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Einleitung. 
Von Friedrich Kraus, Berlin. 

Als ich im Jahre 1912 der ersten Auflage des Sammelwerkes von Paul La­
zarus einige einleitende Worte mit auf den Weg gab, lag bereits ein "Handbuch 
der Radium-Biologie und -Therapie" vor, dessen reicher Inhalt in gleicher Weise 
von dem Forschungseifer der Physiker Zeugnis ablegte, wie auch von dem thera­
peutischen Scharfblicke, mit dem sich die Arzte wahrend des damals verflossenen 
ersten Jahrzehntes seit der Entdeckung des Phanomens der Radioaktivitat dieses 
Gegenstandes mit therapeutischen Zielen angenommen hatten. 

In richtiger Wurdigung der Entwicklung, die in den seither vergangenen 
weiteren 15 Jahren eingesetzt hat, muBte der Verfasser die Grundlagen seines 
Werkes erweitern und aIle Quellen berucksichtigen, aus denen der Arzt strah­
lende Energie zum Heile der Kranken entnehmen kann, und so erscheint sein 
Werk nunmehr unter dem stolzen Titel "Handbuch der gesamten Strahlenheil­
kunde, Biologie, Pathologie und Therapie". 

Wie im ersten Bande dargelegt ist, haben sich unsere Kenntnisse von den 
physikalischen Eigenschaften der verschiedenen hier in Frage kommenden Strah­
len, dem sichtbaren Lichte mit den angrenzenden Gebieten zu beiden Seiten 
seines Spektrums, den Rontgenstrahlen und den Strahlen der radioaktiven Stoffe, 
bedeutend vertieft. Dberall herrscht schon sicher MaB und Zahl und wahrhaft 
imponierend ist die Befruchtung, die das Forschungsgebiet der Atomphysik und 
die Lehre von den Energiequanten aus den Ergebnissen der Strahlenforschung 
empfangen haben. GroB ist auch die Zahl an einzelnen Beobachtungenuber die 
physiologischen Strahlenwirkungen, aber hier nahern wir uns schon den Grenzen 
unserer Erkenntnis. Die klinisch manifesten Strahlenwirkungen, die wir thera­
peutisch ausnutzen, sind immer an das Vorhandensein eines belebten Organismus 
gebunden. Das tote Gewebe ist praktisch strahlenunempfindlich. Das Problem 
des Angriffspunktes der Strahlenwirkung beruhrt die Probleme des Lebens 
schlechthin. 

Unter diesen Umstanden kann es gar nicht anders sein, als daB die Ent­
wicklung der Strahlentherapie auch heute noch im wesentlichen den Weg 
reiner Empirie geht. In freiem Wettbewerb haben sich die einzelnen Zweige 
der Therapie mittels Lichtstrahlen, ultravioletten Strahlen, Rontgenstrahlen und 
Strahlen der radioaktiven Elemente ihr Indikationsgebiet zu erobern und zu 
verbreitern gesucht. Freilich bedingen ja schon die verschiedenen Durchdringungs­
fahigkeiten dieser Strahlengattungen von vornherein bestimmte Anwendungs­
gebiete, doch sind Unterscheidungen allerwegen zahlreich. Man denke z. B. an 
die oberflachlich in der Haut gelegenen Krankheitsherde, fur die aHe Strahlen­
arten in Frage kommen und auch tatsachlich angewendet worden sind. 

Ich sagte in dem erwahnten Begleitworte yom Jahre 1912 am Schlusse, daB 
ich wie viele andere die Zukunft der Therapie mit radioaktiven Stoffen in der 
hoheren (nicht in der hochsten) Dosierung sehe. Diese Entwicklung hat inzwischen 
eingesetzt. Namentlich unter Verwendung der durchdringenden Rontgenstrahlen, 
die von modernen Riesenmaschinen in nahezu jeder gewiinschten Intensitat und 
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Harte hergestellt werden, hat man das Gebiet der Tiefentherapie mit Enthusias­
mus, FleiB und Ausdauer beackert. Die therapeutischen Erfolge haben allerdings 
mit den technischen Anstrengungen keineswegs Schritt gehalten, und gerade 
gegenwartig zieht ein Gefiihl der Resignation durch die Reihe der Arzte, von 
der man fiirchten muB, daB sie schon Erreichtes wieder fallen laBt. 

Die vorliegende Sammeldarstellung ist so recht geeignet, dem arztlichen 
Leser ins BewuBtsein zu rufen, welch ein gewaltiger Heilfaktor ihm mit der 
Strahlenanwendung in die Hand gegeben ist. Hierzu nur einige Stichworte: 

Die Behandlung der Rachitis mit natiirlichem und kiinstlichem Lichte ist 
Gemeingut der Arzte, ja schon der Laien geworden. Interessante Ausblicke er­
offnen sich im AnschluB an die Beobachtung, daB bereits die Bestrahlung gewisser 
Nahrungsmittel vor ihrer Verfiitterung einen Heilfaktor bedeutet. In der inneren 
Medizin kennen wir bei der Behandlung der leukamischen Erkrankungen kein 
besseres V orgehen, als die Anwendung von Rontgenstrahlen. Gerade hier ist die 
Dosierung eine Frage der arztlichen Kunst. Leider hat auch die Strahlentherapie 
bei diesen Krankheiten nur den Wert eines wenn auch vorziiglichen sympto­
matischenMittels. Neuere Untersuchungen lassen vermuten, daB dann, wenn 
der Krankheitsfall den Rontgenstrahlen gegeniiber refraktar wird, was ja stets 
einmal einzutreten pflegt, die Anwendung von Radium noch etwas zu leisten 
vermag. Umstrittener ist der EinfluB der Strahlen auf die perniziose Anamie, 
doch diirfte hier, wie ich selbst beobachten konnte, die intravenose Einverleibung 
von radioaktiven Stoffen, etwa des von Lazarus eingefiihrten Radiothors, erfolg­
reicher sein. Auch die Lymphogranulomatose reagiert erstaunlich auf die strah­
lende Energie. Wie Butter schmelzen die Granulome unter der Rontgenbestrah­
lung zusammen, und wenn sie z. B. im Mediastinum lebenswichtige Organe kom­
primieren, oder sich gar, wie ich es sah, im Wirbelkanal etablieren, so kann ihre 
Verkleinerung durch die Strahlen eine Rettung des Patienten aus unmittelbarer 
Lebensgefahr bedeuten. Das Fortschreiten der Krankheit selbst wird indessen 
auch hier nur aufgehalten, nicht aber ganz verhindert. Bei den tuberkulos ent­
ziindlich veranderten Lymphdriisen behauptet selbst in den chirurgischen Kliniken 
die Strahlentherapie unbestritten das Feld. Hier erzielt man haufig Dauererfolge. 
In letzter Zeit hat man sich die entziindungswidrige Wirkung der Rontgenstrahlen 
auch bei einer Reihe anderer Krankheitszustande nutzbar gemacht, so z. B. bei 
der Bauchfelltuberkulose, bei der Pneumonie, namentlich der postoperativen, bei 
SchweiBdriisenabszessen u. a. Auf dem Gebiete der endokrin bedingten Krank­
heiten wird die Rontgenbestrahlung der Schilddriise und der Thymusdriise von 
Basedowkranken nunmehr 25 Jahre lang geiibt und hat sich als ein Verfahren 
erwiesen, das wirkungsvoller ist, als andere interne MaBnahmen und die Gefahren 
des operativen Vorgehens vermeidet. Das Radium ziehe ich hier vor. In der 
Frauenheilkunde wird die Ausschaltung der Keimdriisen mittels Rontgenbestrah­
lung allerorts mit derSicherheit eines Experiments vorgenommen. Die Gynako­
logen sind bemiiht, die Indikationen zu diesem Eingriffe pragnant herauszuarbeiten. 
Die Beeinflussung der iibrigen endokrinen Organe durch die Strahlen ist noch 
Gegenstand der experimentellen undklinischen Forschung. 

Wie steht es nun aber mit dem therapeutischen Problem, dessen weitgehende 
Forderung oder gar Losung die Menschheit dereinst von den durchdringenden 
Strahlen erhoffte, der Behandlung der malignen Neubildungen 1 Eines ist sicher, 
die Strahlen vermogen Tumorgewebe zum Zerfall zu bringen, sowohl an Organen 
der Korperoberflache, wie im Inneren des Korpers. Vollstandige Riickbildungen 
von Krebsgeschwiilsten der Haut, des Mastdarmes, der weiblichen Genitalien 
und von verschiedenartigen Sarkomen sind beobachtet worden. Etwas anderes 
ist die Frage, ob man diesen Effekt mit dem fiir ein therapeutisches Verfahren 
notigen Grade von Sicherheit erzielen kann. Riickschauend auf die enormen 
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Anstrengungen der gesamten .Arztewelt muB man zu diesem Problem leider be­
kennen, daB die Ergebnisse noch wenig befriedigend gewesen sind. Die letzten 
Jahre standen unter dem leitenden Gedanken, daB das Problem im wesentlichen 
ein physikalisches ware. Es kame nur darauf an, an das gesamte von der Neu­
bildung durchsetzte Korpergebiet die "Karzinomdosis" heranzubringen. Dieser 
Gedanke hat in die Irre geleitet. Man ist mit den Strahlendosen bei der homo­
genen Durchstrahlung ausgedehnter Gebiete so weit gegangen, daB schwere 
Schadigungen des Gesa,mtorganismus die Folge waren, aber der Erfolg bezuglich 
der Tumorheilung blieb aus. Wenn man auf der anderen Seite sieht, wie lokale 
Radiumapplikation, z. B. durch Punktion einer radiumhaltigen Nadel in den 
Tumor hinein, kombiniert mit schwacher andersartiger Strahlung gelegentlich 
schone Erfolge zeitigt, so muB man den beteiligten Forschern doch zurufen: 
Gebt eure Anstrengungen nicht auf, denn die strahlende Energie ist vor der Hand 
immer noch die beste Waffe im Kampfe gegen die bosartige Geschwulst. 

Der Verfasser hat sich, wie eine Durchsicht der Kapitel im speziellen Teile 
erkennen laBt, bemuht, berufene Autoren zu Worte kommen zu lassen uber die 
praktischen Ergebnisse der Strahlentherapie, so, wie sie heute vorliegen. Mochte 
das Buch der .Arzteschaft Interesse fur die fesselnden Probleme der Strahlen­
biologie und Vertrauen, aber auch kritische Stellungnahme gegenuber den Methoden 
der Strahlentherapie vermitteln. 

F. Kraus. 

1* 



A.. A.llgemeiner Teil. 

Die biologische Dosiernng in der Strahlentherapie der 
einzelnen Gewe be. Strahlenempfindlichkeit der 

normalen nnd pathologischen Gewebe. 
Von H. Holthusen, Hamburg (Krankenhaus St. Georg). 

I. Einleitung. 
Die physikalische Dosierung, eine Dosismessung, gibt dariiber Auf. 

scl;tluB, welche Strahlenmenge unter bestimmten technischen Bedingungen der 
Strahlenapplikation an einen bestimmten Ort hingelangt. Sie liefert damit 
die Voraussetzung fiir die biologische Dosierung im Sinne einer Fest­
setzung der DosisgroBe auf Grund der biologischen Eigenschaften des zu­
bestrahlenden Gewebes. Die klinisch-biologischen Gesichtspunkte, nach denen 
die Auswahl der DosisgroBe erfolgt, lassen sich in der Forderung zusammenfassen, 
daB die Dosis wirksam sein, aber nicht schaden solI. Um ihr nachzukommen, 
miissen wir alle Erfahrungen beriicksichtigen, die iiber die qualitative und 
quantitative Wirkung der elektromagnetischen und Korpuskularstrahlen auf 
normale und pathologische Gewebe gewonnen worden sind. Es kann nicht die 
Aufgabe dieses Kapitels sein, alle Untersuchungen, welche iiber die Strahlen­
empfindlichkeit des normalen und pathologischen Gewebes und der Faktoren 
ihrer Beeinflussung angestellt wurden, noch einmal zu referieren. Hieriiber sind 
in dem ersten Bandel) dieses Lehrbuches ausfiihrliche Mitteilungen vorhanden. 
Dagegen solI der Versuch gemacht werden, gleichsam als eine Zusammenfassung 
alles dessen, was iiber die Beziehungen zwischen Dosis und biologischer Strahlen­
wirkung bekannt ist, eine vergleichende Dbersicht iiber die Strahlenempfindlich­
keit der normalen und pathologischen Gewebe zu geben. Daran anschlieBend 
solI untersucht werden, in welcher Weise die verschiedenen Bedingungen der Be­
strahlung und der Zustand der Gewebe die Wirkung einer bestimmten Dosis in 
gesetzmaBiger Weise beeinflussen, um daraus bestimmte Gesichtspunkte fiir die 
praktische Dosierung in der Strahlentherapie abzuleiten. 

Fiir die schadigende Dosis laBt sich keine bestimmte GroBe angeben. 
Sie richtet sich nach der Gewebsart und nach den Organen, welche von dem 
Strahlenkegel getroffen werden, und sie richtet sich nach dem Zustand, in dem 
sich das Gewebe wahrend der Bestrahlung befindet. Definiert ist sie als die 
Dosis, die nicht iiberschritten werden darf, wenn nicht irreparable Liisionen in 
dem bestrahlten Gewebe auftreten sollen. 

Wesentlich schwerer ist es, bestimmte Gesichtspunkte fiir die Auswahl der 
wirksamen Strahlendosis zu finden. Wenn es sich darum handelt, daB 
irgendein Organ in seiner Funktion gehemmt oder ein pathologisches neugebildetes 

. 1) Siehe die Beitriige von P. Lazarus, Regaud und Lacassagne, Lubarsch und 
Wiitjen in Bd. I. 
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Gewebe durch die Bestrahlung vernichtet werden solI, so kann die klinische Beob­
achtung des Funktionsausfalls oder die histologische Untersuchllng 
einen Anhaltspunkt geben, ob das gewiinschte Ziel mit einer bestimmten Dosis 
erreicht wird, und diese kann nach dem Ausfall der histologischen Untersllchung 
verandert werden. Auf diese Weise sind Begriffe wie die Ovarialdosis und 
Karzinomdosis (Seitz und Wintz) entstanden. Ob es dann uberhaupt, mog­
lich ist, die als wirksam erkannte Dosis ohne Schaden fur die Umgebung zu appli­
zieren, hangt davon ab, in welchem Verhaltnis die Empfindlichkeit des p'l,tho­
logischen Gewebsanteiles zu der Strahlensensibilitat des mitbestrahlten gesunden 
Gewebes steht. In manchen Fallen wird man bis an die Grenze der Toleranz des 
normalen Gewebes gehen mussen, urn das Maximum der Wirkung auf das patho­
logische Gewebe zu erreichen. Hier erweist sich eine genaue Kenntnis der fur das 
normale Gewebe ertraglichen Dosis als besonders wichtig. In vielen Fallen wissen 
wir aber noch gar nicht, wie der Mechanismus der Strahlenwirkung vor sich geht. 
So ist es z. B. unmoglich, aus der Vorstellung, daB die Wirksamkeit der Strahlen 
darin besteht, einen "AnstoB" zu geben, die normale Tendenz des Organismus zur 
Reparation einer gesetzten Schadigung anzuregen und damit den normalen Ab­
lauf des Geschehens zu beschleunigen, einen Anhaltspunkt fur die Dosierung zu 
gewinnen. Sicherlich ist es nicht so, daB die erwiinschte Wirkung mit der GroBe 
der Dosis steigt. Aber wo die optimale Dosis liegt, nach welchen Gesichtspunkten 
sie ausgewahlt werden solI, wissen wir nicht. 

In manchen Fallen besteht Grund fur die Annahme, daB dem wirksamen 
Geschehen ein der Proteinkorperwirkung verwandter Vorgang zugrunde 
liegt. Aber wir kennen die hypothetischen, unter der Bestrahlung entstehenden 
EiweiBabbauprodukte nicht, wir konnen sie nicht isolieren, wir wissen nicht, in 
welcher Konzentration sie vorhanden sein mussen, urn das Optimum der Wirkung 
zu gewahrleisten. Hier kann von einer rationellen Dosierung noch nicht die Rede 
sein, sondern es kann sich lediglich darum handeln, festzustellen, ob die empirisch 
gefundene Dosierung mit der Grenzdosis fUr das normale Gewebe in Konflikt 
kommt oder nicht. 

Die Dosierung nach biologischen Gesichtspunkten hat zu berucksichtigen, in 
welchem Zustand sich das Gewebe zur Zeit der Bestrahlung befindet. Schon 
sind eine ganze Reihe von Faktoren bekannt, welche die Strahlenempfindlichkeit 
herabsetzen oder erhohen. Wenn auch die eingehende Beschreibung alles dessen, 
was uber die Moglichkeiten der Sensibilisierung oder Desensibilisierung des Ge· 
webes bekannt ist, im Rahmen dieses Kapitels zu weit fUhren wurde, so erscheint 
doch ein kurzer Hinweis auf die wichtigsten Gesichtspunkte, welche fur die prak­
tische Strahlentherapie von Bedeutung sind, unerlaBlich. 

Bei der Feststellung der Dosis ist weiterhin die Bestrahlungszeit in Rech­
nung zu setzen, innerhalb deren eine bestimmte Dosis verabfolgt wird. 
Die Bedeutung des Zeitfaktors fur die biologische Wirksamkeit einer bestimmten 
Dosis darf bei der Bestimmung der DosisgroBe im Einzelfalle nicht auBer acht 
gelassen werden. . 

Von grundsatzlicher Bedeutung ist die Frage, ob aus einer Abhangigkeit 
in der Art des biologischen Geschehens von der Wellenlange Indikationen 
fur die Anwendung bestimmter Strahlenqualitaten bei bestimmten Krankheits­
zustanden hergeleitet werden konnen. Die beim Licht offensichtlich vorhandenen 
Unterschiede in der Wirksamkeit verschiedener' Wellenlangengebiete bei be­
stimmten biologischen Reaktionen hat die Annahme des Vorhandenseins ahn­
Hcher Abhangigkeiten auch bei den kurzwelligen, elektromagnetischen Strahlen 
(Rontgen- und Radiumstrahlen) immer wieder nahegelegt. 

Der Begriff der "biologischen Dosierung" wird schlieBlich noch in einem 
ganz anderen Sinne gebraucht, namlich fur Methoden der Dosismessung 
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an der Reaktion der Strahlen auf biologische Objekte. In diesem Sinne 
bedeutete die Einfuhrung der Rautreaktion als Gradmesser fur die Dosis in der 
Form der Rauteinheitsdosis (RED) durch Wintz sogar einen groBen Fortschritt 
in einer Zeit, in der wegen der Unvollkommenheit der DosismeBinstrumente und 
der Vielheit der MaBeinheiten die Verstandigung der unter verschiedenen Be­
dingungen arbeitenden Institute fast unmoglich war. 

Wenn die biologische Dosierung, insofern sie einen Ersatz fur physikalische 
Dosierungsmethoden darstellen soIl, auch an Bedeutung verloren hat in einer 
Zeit, in der die physikalischen Dosierungsmethoden weitgehend vervoIlkommnet 
sind und ohne groBe technische Schwierigkeiten ausgefiihrt werden konnen, so 
gibt es doch eine Reihe Fragestellungen, welche die Verwendung der Reaktion 
biologischer Objekte auf die Bestrahlung als MaB der Dosis erwunscht erscheinen 
lassen. Die Methoden der Strahlenmessung mit biologischen Objekten, die fur 
den Vergleich der biologischen Wirkung verschiedener Wellenlangen Anwendung 
gefunden haben, werden, soweit sie sich als praktisch brauchbar erwiesen haben, 
ebenfaIls besprochen werden. 

AIle diese Erkenntnis bildet die Voraussetzung fur die Dosisbestimmung 
nach biologischen Gesichtspunkten, falls sie beweglich gestaltet, d. h. den Sonder­
bedingungen des Einzelfalles angepaBt werden und damit mehr sein soIl, als die 
Anwendung eines starren Schemas auf eine so vielseitige Aufgabe, wie sie die 
Strahlenbehandlung darstellt. Die Gesichtspunkte, die sich aus den klinischen 
und experimentellen Beobachtungen fur die praktische Strahlentherapie gewinnen 
lassen und zur Auswahl einer bestimmten Strahlenquelle, Strahlenart, DosisgroBe 
und zeitlichen Verteilung der Dosis fiihren, werden in einem SchluBkapitel zu­
sammengestellt. 

II. Die Empfindlichkeit der verschiedenen normalen und 
pathologischen Gewebe. 

Die Moglichkeit einer erfolgreichen Anwendung der Strahlentherapie beruht 
zu einem erheblichen Teile auf der Verschiedenheit der Reaktionsfahig­
keit einzelner Gewebsbestandteile auf den Bestrahlungsreiz. So gewiB 
es ist, daB es kein Gewebe gibt, welches sich hinreichend groBen Strahlendosen 
gegenuber refraktar verhalt, so fest steht es auch, daB der Unterschied in der 
Reaktionsfahigkeit zwischen den empfindlichsten und unempfindlichsten Zellen 
auBerordentlich groB und vielleicht durch ein Verhaltnis von 1 : 100 nicht zu hoch 
bemessen ist. Ob fur dieses Verhalten des Gewebes gegenuber den Strahlen der 
Ausdruck einer "Elektivitat" der Strahlenempfindlichkeit der hochempfind­
lichen Gewebsbestandteile am Platze ist, wie er vielfach angewendet wird, kann 
zweifelhaft sein. Der Name hat sich jedoch einmal eingeburgert, und man kann ihn 
brauchen, wenn man sich daruber klar ist, daB es nur eine relative und keine 
absolute Elektivitat gibt. Die gelegentlich geauBerte Auffassung, daB keine 
wesentlichen Unterschiede in der Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Gewebs­
bestandteile vorhanden sind (v. Ransemann, Raendly, M. Fraenkel), besteht 
sic her zu Unrecht und ist durch zahlreiche klinische und histologische Beob­
achtungen widerlegt. 

Das Vorkommen sehr betrachtlicher Unterschiede in der Strahlenempfindlich­
keit verschiedener Korperorgane zeigte sich zum ersten Male Albers-Schon­
berg im Jahre 1903 bei seinen grundlegenden Beobachtungen uber die sterili­
sierende Wirkung der Rontgenstrahlen auf die mannliche Keimdriise. 
Das Eintreten einer Azoospermie bei Tieren, die im ubrigen keinerlei patho­
logische Veranderungen erkennen lieBen und deren Raut vollig unversehrt war, 
konnte nur durch eine besonders groBe "elektive" Strahlenempfindlichkeit des 
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Keimepithem erklart werden. Zwei Jahre nach der Veroffentlichung von Albers­
Schonberg erschien die bedeutsame Arbeit von Reineke, in welcher er die 
auffallend groBe Empfindlichkeit der Blutbildungszellen, besondersder 
Lymphozyten, histologisch nachweisen konnte. Seitdem ist die Strahlenempfind­
lichkeit der normalen und pathologischen Gewebe und der einzelnen Korper­
organe vielfach untersucht worden. 

Wetterer machte zum erstenmal den Versuch, die Organe und die ver­
schiedenen normalen und pathologischen Gewebe nach ihrer Rontgenempfindlich­
keit zu gruppieren. Dem Versuche, eine Skala der Empfindlichkeit fUr verschiedene 
Gewebe und Organe auf der Basis der modernen physikalischen Dosismessung 
aufzustellen, stehen allerdings noch groBe Schwierigkeiten entgegen. Die sehr 
umfangreiche Literatur iiber die Strahlenempfindlichkeit einzelner Organe und 
Gewebsbestandteile kann dafiir nur zu einem sehr kleinen Teile herangezogen 
werden, weil sie nur selten vergleichbare und auf ein eindeutiges physikalisches 
DosismaB zuriickfiihrbare Angaben iiber die Strahlenmenge enthalt, mit welcher 
die beschriebenen Veranderungen erreicht wurden. Es ist deswegen auch darauf 
verzichtet worden, die Angaben iiber die Dosierung in Rontgeneinheiten zu Machen. 
Sie sind vielmehr in Bruchteilen der RED angegeben, wobei nach Kiistner die 
Definition 1 RED = 545 R bei einer FeldgroBe 6 X 8 und hartgefilterter 
Strahlung zugrunde gelegt ist. Weiterhin hat man sich mit der Frage aus­
einanderzusetzen, nach welchem gemeinsamen biologischen MaBstab man den 
sehr verschiedenartigen Ablauf der Strahlenreaktion an den einzelnen Organen 
messen solI, wenn man eine Ordnung der biologischen Empfindlichkeiten normaler 
und pathologischer Gewebe aufstellen will. Es kann keinem Zweifel unterliegen, 
daB die Erythemdosis der Raut, die Ovarialdosis am Dosis fiir das Aufhoren der 
Ovarialfunktion und die Darmschadigungsdosis, wenn darunter die Nekrose der 
Darmschleimhaut mit Ulkusbildung verstanden werden soIl, durchaus inkommen­
surable GroBen sind. ZweckmaBig legt man auch heute noch bei einem Vergleich 
der Strahlenempfindlichkeit verschiedener Zellarten morphologische Ge­
sichtspunkte zugrunde. 1m allgemeinen ist der MaBstab, nach welchem die 
Strahlenempfindlichkeit einer Zellart beurteilt wird, die Dosis, die aufgewendet 
werden muB, um sie zur Degeneration, zur "Nekrobiose" zu bringen. Doch muB 
man sich dariiber klar sein, daB die biologische Wertigkeit der nach diesem MaB­
stab gemessenen Schadigung eine durchaus wechselnde ist. Dies beruht in erster 
Linie darauf, daB von einer bestimmten Empfindlichkeit irgendeines Gewebes 
stets nur in dem Sinne gesprochen werden kann, daB sie einen statistischen 
Mittelwert der Empfindlichkeit der einzelnen Zellindividuen darstellt. Bei jeder 
Zellart sind die durch die fluktuierende Variabilitat der Eigenschaften der Zelle 
gegebenen Unterschiede in der Empfindlichkeit zwischen den einzelnen Individuen 
sehr groBe, aber nicht bei allen Zellarten ist die Variationsbreite der Empfind­
lichkeit die gleiche. So sind z. B. bei den Lymphozyten die Empfindlichkeits­
unterschiede zwischen den einzelnen Zellen ganz besonders betrachtlich. GewiB 
erhalt man schon nach auBerordentlich kleinen Dosen von weniger am 1/10 RED 
(Reineke, Tsuzuki) einen sehr ausgesprochenen Zellzerfall in den Keimzentren 
der Lymphfollikel und ist deswegen berechtigt, von einer besonders groBen 
Strahlenempfindlichkeit des Lymphgewebes zu sprechen. Aber man wird dem 
Verhalten der Lymphozyten gegeniiber den Rontgenstrahlen nur unvollkommen 
gerecht, wenn man nicht zugleich darauf hinweist, daB ein Bruchteil der Lympho­
zyten eine auBerordentlich groBe Resistenz gegen die Rontgenstrahlen besitzt. 
Diese bewirkt, daB auch nach sehr groBen Dosen immer noch einige Lymphozyten 
in den Follikeln zuriickbleiben, von denen die Regeneration ihren Ausgang nimmt, 
und sie erklart z. B. die zunachst schwer verstandliche Tatsache, daB bei einer 
chronischen Strahlenschadigung, die u. a. zu einer schweren Leukopenie fiihrt, 



8 H. Holthusen: Biologische Dosierung in der Strahlentherapie der einzelnen Gewebe. 

die letzten im stromenden Blute ubrigbleibenden Zellen Lymphozyten sind. Bei 
der Raut ist die Variabilitat der Empfindlichkeit unter den einzelnen Zellen der 
Epidermis, wie die histologischen Untersuchungen ergeben, ebenfalls sehr aus­
gesprochen. Aber wenn die ersten Zeichen degenerativer Veranderungen schon 
nach Dosen beobachtet werden, welche wesentlich kleiner sind als die RED, so 
fiihrt doch bereits das drei- bis vierfache dieser Dosis zu einer vollstandigen Zer­
storung der Epidermis, d. h. zu einer Geschwiirsbildung, bei welcher die Uber­
hautung nur von den Randern her erfolgt. 

Ein weiterer Faktor, der beim Vergleich der Strahlenwirkung an verschiedenen 
Geweben beriicksichtigt werden muB, besteht in den Unterschieden im zeit­
lichen Verlauf der Bestrahlungsreaktion. So gewinnt man z. B. an der Raut, 
wenn man sie etwa 14 Tage nach der Bestrahlung mit einer die RED etwas uber­
schreitenden Dosis betrachtet, den Eindruck, daB von allen in der Raut anzu­
treffenden Gewebselementen die Epidermiszellen die groBte Schadigung erfahren 
haben, weil sich bei ihnen die auffalligsten Zeichen der Degeneration f.inden. 
Untersucht man aber die gleiche Raut ebensoviele Mona te nach der Bestrahlung, 
so sind an den Epidermiszellen so gut wie keine pathologischen Veranderungen 
nachweisbar, dagegen findet sich eine Verarmung an fixen Bindegewebszellen, 
eine Erweitermig der Kapillaren usw. Die Analyse dieses Befundes muB zu 
einer ganz alllderen Einordnung der verschiedenen Gewebsbestandteile in eine 
Empfindlichkeitsskala fiir Rontgenstrahlen fiihren. Was sich hier geltend macht, 
sind groBe Unterschiede in der Fahigkeit zur Reparation des Strahlen­
insultes. Bei einer so verschiedenen Reparationsfahigkeit, die bei "Mauser­
geweben" (Schinz), d. h. in lebhafter Zellteilung befindlichen Geweben, wie 
z. B. dem Lymphgewebe, oder auch der Epidermis, sehr groB sein kann, bei den 
Leberzellen gering und den Ganglienzellen des Zentralnervensystems gleich Null 
ist, kann man natiirlich die Bedeutung des Zellunterganges in dem einen oder 
anderen Falle durchaus nicht gleich bewerten. 1m Lymphgewebe ist, voraus­
gesetzt, daB die Bestrahlung nicht todlich war, nach 3-4 Wochen eine voll­
standige Regeneration auch in einem schwer geschadigten Follikel eingetreten 
(Reineke). Die gleiche Primarschadigung in der Niere, in der Leber, im Muskel, 
wiirde einen dauernden Defekt bedeuten. 

Nicht immer ist die histologisch in der Zelldegeneration sich manifestierende 
Strahlenschadigung ausschlieBlich eine direkte Bestrahlungsfolge. Die Starke 
der Reaktion ist von akzidentellen Faktoren abhangig. Bekannt ist, daB trans­
plantable Tierkarzinome bei extrakorporaler Bestrahlung sehr viel schlechter 
reagieren als bei Bestrahlung im Tumortrager. Man hat diesen Unterschied in der 
Anspruchsfahigkeit meist mit dem wesentlich geringeren Stoffwechsel der Tumor­
zellen auBerhalb des tumortragenden Tieres in Zusammenhang gebracht. Aber 
dieselben prinzipiellen Unterschiede in der Strahlenempfindlichkeit bestehen bei 
explantierten Geweben. So fand Krontowski das Wachstum des Mesenchyms 
von Riihnerembryonen nicht merklich gestort nach einer Dosis, die, auf die Em­
bryonen im Ei appliziert, ein volliges AufhOren des Wachstums und Absterben 
der Embryonen zur Folge hatte. Schubert hat diese Versuche neuerdings be­
statigt und auch Roffo fand die Radiosensibilitat bei explantiertem Rerzgewebe 
von Riihnerembryonen auffallend gering. Am interessantesten ist, daB die Pro­
liferationsfahigkeit des Gewebes an sich durch die fur den Embryo todliche Dosis 
nicht aufgehoben wird: wurden namlich von Organen der mit todlicher Dosis 
bestrahlten Embryonen Explantate angelegt, so zeigten diese das gleiche un­
gehemmte Wachstum wie die im Explantat bestrahlten Gewebe und wie un­
bestrahlte Kontrollen. In allen Fallen, in denen die Bestrahlung groBere Gewebs­
abschnitte getroffen hat oder sogar Ganzbestrahlungen ausgefiihrt worden sind, 
wie z. B. in den erwahnten Versuchen von Tzuzuki, ist damit zu rechnen, daB 
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ein Teil der beobachteten Veranderungen auf indirektem Wege zustande ge­
kommen ist. Eine Rangordnung der Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Organe 
und normalen und pathologischen Gewebe kann also stets nur einen ungefahren 
Anhalt fiir das Verhalten gegeniiber dem Strahleninsult geben. 

a) Normale Gewebe. 
Die tabellarische lJbersicht iiber die Rontgenempfindlichkeiten der normalen 

Gewebe, die wir im folgenden bringen, ist ausgearbeitet in Anlehnung an die 
Tabelle, die von Heineke-Perthes in ihrem Kapitel iiber die biologische Wir­
kung der Rontgenstrahlen in dem Meyerschen Lehrbuch der Strahlentherapie 
aufgestellt wurde. Diese geht wiederum auf die "Skala der Rontgenempfindlich­
keit" von W etterer zuriick. Sie wurde von uns unter Beriicksichtigung der 
neueren strahlenbiologischen Literatur, insbesondere der eingehenden Studien von 
Tzu z u k i, erganzt und abgeandert. lndem beziiglich der Einzelheiten iiber die 
Strahlenempfindlichkeit der verschiedenen Korpergewebe auf die entsprechenden 
Kapitel (P. Lazarus, Regaud, Lubarsch) Bd. I dieses Handbuches ver­
wiesen werden muB, konnen im folgenden an die Tabelle nur einige allgemeine 
Bemerkungen angekniipft werden. 

Tabelle 1. Empfindlichkeitsskala der normalen Gewebe. 

Zellart 

Lymphgewebe, Knochen- } 
mark, Thymus 

Ovarien 
Roden .. 

Diinndarm 

Schleimhaute 
Speicheldriisen 
Haarpapille . . 
SchweiB- und Talgdriisen 
Epidermis 

Lunge .. 
Nebenniere 
Niere 

Leber 
Pankreas 

Thyreoidea 
Bindegewebe und GefaBe. 
Muskel ... . 
Nerven ... . 
Ganglienzellen 
Knorpel .. . 
Knochen .. . 

Angaben uber die Dosierung 

beim Menschen 

deutlicher Kernzerfall 
oei weniger als 10 % RED 

Ovarialdosis: 34 % RED 

beim Kaninchen 

deutlicher Kernzerfall 
bei 8-10 % HED 

bei 45% RED stirbt etwa die· bei 
Halfte der Spermiogonien ab 

12 % HED erste Zeichen 
der Degeneration 

"Nekrosedosis: 130% HED bei 30 % RED erste Zeichen 
der Degeneration (Seitz u. Wintz) 

Epilationsdosis: 70% HED 

100% RED Toleranzdosis 
(Grenze des Erythems) 

bei 32% HED leichte Zell­
degeneration in den tUb. recti 

bei 64 % RED degenerative 
Vorgange in den Epithelien 

1. Lymphgewebe. Auf diegroBen Empfindlichkeitsunterschiede zwischen den 
einzelnen Lymphzellen, auf welche u. a. ihre groBe Regenerationsfahigkeit zuriick­
zufiihren ist, wurde schon hingewiesen. Heineke erwahnt z. B., daB man bei 
der Maus bereits nach einer Strahlendosis, wie sie zu einer Aufnahme des Hiift­
gelenks oder der Wirbelsaule notig ist, zahlreiche Lymphozyten im Zerfall findet. 
Die Lymphozyten stellen auch die Zellelemente dar, bei denen die morphologischen 
Veranderungen der Zelldegeneration am raschesten, schon 1-2 Stunden nach 
der Bestrahlung, sichtbar werden. lJber das Verhalten pathologischer Lymph-
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gewebswucherungen vgl. unten. Die Strahlenempfindlichkeit der spezifischen 
Elemente des Knochenniarks und des Thymus steht der Radiosensibilitat des 
Lymphgewebes nicht wesentlich nacho 

2. Roden. Wenn man auch mit Bruchteilen einer RED bereits eine starke 
Degeneration der spezifischen Elemente des Keimepithels erhalt, so sind doch 
die fiir eine vollige VerOdung des Keimepithels als V ora ussetzung fiir eine Sterili­
sation notwendigen Dosen betrachtlich hoher anzusetzen. Schinz und Sloto­
polsky sowie Regaud und seine Mitarbeiter haben besonders sorgfaltige Unter­
suchungen iiber die Folgewirkungen nach der Bestrahlung mit verschieden 
hohen Dosen angestellt. Die Grenze der Schadigung bildet nach S chi n z und 
S lot 0 pol sky beim Kaninchen eine einmalige Bestrahlung mit etwa 10 % der 
RED, als deren Folge eine voriibergehende Aufhebung der Teilungsfahigkeit 
der Spermiogonien gefunden wird. Eine Dosis von 45 % der RED fiihrt bereits 
zu einer erheblichen Lasion, die in einem Untergang von etwa der Ralfte der 
Spermiogonien besteht. Dosen von 1-3 RED toten fast samtliche Spermiogonien 
direkt ab, erlauben aber eine im Anschlusse an die Depopulation der Samen­
kanalchen eintretende, nach spatestens 9 W ochen vollendete vollstandige Resti­
tution des Rodens. N ach Dosen iiber 4 RED trat in der Regel keine Regeneration 
mehr ein. Erst eine einmalige Dosis von 50 RED fiihrte eine vollstandige Roden­
nekrose mit einem unmittelbar an die Bestrahlung anschlieBenden Absterben des 
gesamten Rodengewebes herbei. Die bei Versuchen mit Kaninchen gefundenen 
Dosen sind natiirlich nicht ohne weiteres mit den Dosen fUr den gleichen Effekt beim 
Menschen zu vergleichen. So wissen wir, daB z. B. die Erythemdosis bei den Labo­
ratoriumstieren und speziell beim Kaninchen das mehrfache der menschlichen Ery­
themdosis betragt. Fiir den Roden allerdings halt S c h inz den Unterschied zwischen 
den gleich wirksamen Dosen bei Menschen und Kaninchen nicht fiir betrachtlich. 

3. Ovarien. Vergleichen wir damit die Radiosensibilitat der spezifischen 
Elemente der weiblichen Keimdriise, so ist sie insofern etwas groBer anzunehmen, 
als nach den vielfach bestatigten Erfahrungen der Erlanger Frauenklinik (Seitz 
und Wintz) bereits eine Dosis von 34% der RED ein dauerndes Sistieren der 
Ovulation im Gefolge hat. Fiir die temporare Sterilisation wird von Wintz 
eine Dosis von 27 % der RED angegeben. 

4. Diinndarm. Auf die groBe Empfindlichkeit des Diinndarmepithels wurde 
besonders von amerikanischen Autoren (Warren und Whipple) hingewiesen. 
Diese Autoren begriindeten ihre Auffassung von der hohen Empfindlichkeit der 
Diinndarmschleimhaut mit den experimentellen Befunden nach Bestrahlung von 
Runden. Aber auch die klinischen Beobachtungen bei Menschen zeigten, daB 
die Schadigung der Darmschleimhaut bei Oberdosierungen im Bereich des Ab­
domens ein nicht so seltenes Vorkommnis ist. Nach den Versuchen von Tzuzuki 
mit Ganzbestrahlungen am Kaninchen zeigt sich nach 30% der RED als Rerd­
dosis der erste Beginn degenerativer Veranderungen in den Schleimhautepithelien, 
die bei 60-80% der RED (Rerddosis) deutlich werden. Seitz und Wintz 
setzen die Darmnekrosedosis mit 135 % der RED an. 

5. Raut und Anhangsgebilde. Wenn man die Empfindlichkeit der Raut mit 
der Rauterythemdosis charakterisiert, so ist diese Reaktion, als eine GefaBreaktion, 
welche die Toleranzgrenze der Raut bestimmt, mit den fiir andere Gewebe an­
gegebenen Schadigungsdosen nicht kommensurabel. Zweifellos fUhrt die Bestrah­
lung mit der RED zum Untergang zahlreicher Epidermiszellen, ja sogar zu 
degenerativen Veranderungen an einzelnen Bindegewebszellen, Kapillarendo­
thelien und selbst vereinzelten Muskel- und Fettzellen (Scholz, Rost, Mie­
scher). Und selbst mit Dosen, die sich unterhalb der RED halten, wird noch 
ortlicher Zelluntergang beobachtet. Die Dosis, welche beim Menschen zu einer 
.volligen Nekrotisierung des Epithels mit Geschwiirsbildung fiihrt, wird ver-
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schieden hoch angegeben. Da dieser Bestrahlungseffekt stets einen Unglucksfall 
darstellt, so sind naturgemliB gerade hier zuverlassige Dosierungsangaben nicht 
vorhanden. Bei einer tTberdosierung von etwa 50% der HED muB mit dem Auf­
treten eines Ulkus gerechnet werden. Eine vollige restitutio ad integrum 
tritt auch nach der Applikation von einer HED an der Haut nicht auf. Die 
Dauerveranderungen betreffen weniger die Epidermis als das Bindegewebe, 
das zellarmer wird, und die Kapillaren, von denen einige dauernd erweitert 
bleiben. Pohle hat neuerdings auf diesen Restbefund nach der Bestrahlung 
mit der Toleranzdosis der Haut besonders hingewiesen. Die Tatsache, daB die Haut 
nach einer HED nicht vollstandig zu ihrem Ausgangszustand zuruckkehrt, spricht 
sich ja auch schon darin aus, daB man selbst nach Zwischenschaltung monatelanger 
Intervalle nicht haufiger als einige Male die Applikation der HED auf ein und 
dieselbe Hautstelle wiederholen darf. Nach den Untersuchungen von Miescher 
ist die Intensitat der morphologisch feststellbaren Veranderungen von der Kor­
pergegend nicht abhangig, wohl das Auftreten des Erythems, dessen Unzuver­
lassigkeit als Indikator fur den Grad der Gewebsschadigung dadurch deutlich 
gemacht wird. Wahrend bis vor kurzem angenommen wurde, daB die Strahlen­
empfindlichkeit der Haut mit dem Alter abnimmt und besonders bei Kindern 
sehr viel groBer ist als bei Erwachsenen, eine Auffassung, die nicht nur in der 
Wettererschen Empfindlichkeitsskala zum Ausdruck kommt, sondern auch von 
Holfelder ubernommen wurde, haben Birk und Schall auf experimentellem 
Wege den Nachweis erbracht, daB man selbst bei Sauglingen ungestraft der Haut 
die HED der Erwachsenen zumuten darf. 

Die Strahlenempfindlichkeit der Anhangsgebilde der Haut ist etwas groBer 
als die der Epidermiszellen. Auf dieser Tatsache beruht die Moglichkeit der Epi­
lation ohne Schadigung der Epidermis und der Herbeifuhrung einer Atrophie der 
SchweiBdrusen bei Hyperhidrosis. 

Auch die Empfindlichkeit der Mundschleimhaute ist etwas groBer als die 
der auBeren Haut. Die z. B. nach einer Sykosisbestrahlung haufig beobachtete 
Stomatitis klingt jedoch in wenigen Tagen abo 

6. Drusen. Auffallend gering ist die Radiosensibilitat der drusigen Organe. 
An der Spitze der Sensibilitatsskala fUr die Drusen stehen offenbar die Schleim­
und Speicheldriisen. Ihre Empfindlichkeit durfte die der Haut etwas uber­
schreiten, da die wiederholte Applikation einer Dosis, welche die Haut noch un­
beeinfluBt laBt, bereits eine Dauerschadigung der Speicheldrusen mit erheblicher 
Funktionsbeeintrachtigung zur Folge hat, die sich in einer Trockenheit im Munde 
geltend macht. Auch in den Versuchen von Tzuzuki waren die Speicheldrusen 
die ersten drusigen Organe, in denen Zeichen einer Parenchymdegeneration nach­
gewiesen werden konnten. Bei den ubrigen groBeren drusigen Organen, einschlieB­
lich der Lunge, sind erhebliche Unterschiede in der Empfindlichkeit offenbar 
nicht vorhanden. Von Interesse sind die sehr sorgfaltigen Untersuchungen, die 
neuerdings Domagk uber die Rontgenempfindlichkeit der Niere angestellt hat. 
Er fand, daB nicht, wie man vor allem auf Grund der Untersuchungen von Ga briel 
angenommen hatte, die Glomerulusschlingen die strahlenempfindlichsten Teile 
des Nierenparenchyms sind, sondern daB zunachst die Epithelien der Hauptstucke 
und uberhaupt der Nierenkanalchen geschadigt werden zu einer Zeit und nach 
Dosen, welche Veranderungen an den Glomeruli noch nicht herbeifUhren. Diese 
Beobachtung gibt einen Anhaltspunkt fUr eine Einstufung der Kapillaren in die 
Empfindlichkeitsskala, die demnach fur resistenter gelten mussen als das Nieren­
parenchym. 

7. Bindegewebe, GefliBe. Bereits bei der Schilderung der Strahlenwirkung 
auf die Haut und deren Anhangsgebilde wurde darauf hingewiesen, daB die Dosen, 
welche an den Epidermiszellen Veranderungen hervorrufen, die fixen Bindegewebs-
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zellen und die Kapillarendothelien gleichfalls beeintrachtigen. Wenn allerdings eine 
besonders starke Empfindlichkeit der GefaBka pillaren von mancher Seite an­
genommen (D a v i d, Gab ri e 1) und durch die Beobachtungen am Kapillarmikroskop 
begriindet wird, so muB demgegeniiber darauf hingewiesen werden, daB durch die 
Beobachtungen am Kapillarmikroskop der Beweis fiir eine primare Beeinflussung 
der GefaBe nicht zu erbringen ist. Was mit dem Kapillarmikroskop festgestellt 
werden kann, ist die Veranderung des Fiillungszustandes der Kapillaren, der von 
nervosen Einfliissen abhangig ist. Wenn man weiB, aus wie verschiedenen Ursachen 
auf dem Nervenwege oder auf toxischem Wege eine Veranderung des Kapillar­
lumens hervorgerufen wird, und welch groBe Rolle hierbei gerade Zellzerfallspro­
dukte spielen (Freund), so wird man aus dem Befund von Anderungen im Fiillungs­
zustand der Kapillaren allein nicht auf eine direkte Strahlenwirkung auf die Kapil­
larwande schlieBen konnen. Morphologisch sichtbare Veranderungen an den Kapil­
laren treten, wie die schon erwahnten Beobachtungen Domagks an der Niere 
zeigen, beispielsweise an den Glomerulusschlingen erst nach relativ hohen Dosen 
und spater ein, als die Degeneration der Rarnkanalchenepithelien. 

8. Muskel. Das Muskelgewebe stellt zweifellos ein relativ unempfindliches 
Korpergewebe gegeniiber der Einwirkung der Rontgenstrahlen dar. Aber auch ihm 
ist eine gewisse Reaktionsfahigkeit zuzusprechen, die nicht nur aus den schon 
erwahnten histologischen Beobachtungen von Miescher hervorgeht, sondern auch 
durch zahlreiche klinische Erfahrungen bestatigt wird. So wurden vor einiger Zeit 
durch Schweizer aus dem Pathologischen Institut in Basel eigentiimliche Ent­
artungserscheinungen am Rerzmuskel nach einer aus 5 Serien bestehenden inten­
siven Rontgenbestrahlung bei einem Mediastinaltumor beschrieben, die in der Art 
des histologischen Befundes kaum eine andere Deutung zulassen, als daB es sich 
urn eine chronische Rerzmuskelschadigung durch Rontgenstrahlen handelt. 

9. Gehirn. Die auffallende Strahlenunempfindlichkeit des ausgewachsenen 
Gehirns wurde iibereinstimmend von allen Untersuchern gefunden. Eine groBere 
Anspruchsfahigkeit zeigt nur das in der Entwicklung begriffene Zentralnervensystem, 
wie von Brunner gezeigt werden konnte. Beim Gehirn des Erwachsenen sind es 
offenbar die durch GefaBschadigungen bedingten Ernahrungsstorungen, 
von denen dem Gehirn Gefahr droht, wahrend die primare Empfindlichkeit der 
Ganglienzellen auBerordentlich gering ist und sich erst bei jenen exorbitanten 
Dosen geltend macht, die zu einer allgemeinen Zellnekrose fiihren. Sie sind nur 
in der naheren Umgebung ungefilterter Radium- bzw. Emanationsrohrchen ver­
haltnismaBig leicht zu erreichen und fUhren hier auch zu den entsprechenden Reak­
tionen (Williamson, Brown und Buttler). 

10. Knorpel und Knochen. Auch beim Knorpel und Knochen diirften die 
gelegentlich beobachteten Nekrosen (Perthes, Rahm, Regaud) auf primaren 
Ernahrungsstorungen beruhen. Das gleiche gilt fiir die am Kehlkopfknorpel be­
obachteten Spatschadigungen. Ihr Vorkommen, besonders als Spatfolge nach 
wiederholten Bestrahlungen, ist eine Mahnung, auch den Knochen bei der Dosis­
verteilung, zumal bei mehrfacher Bestrahlung, nicht als indifferentes Gewebe zu 
behandeln. Nach Rahm sind lOO% der RED das hochste, was man dem Knochen­
gewebe zumuten darf. 

b) Pathologische Gewebe. 
Noch weniger als fur normale Gewebe ist es moglich, fUr pathologische 

Gewebswucherungen eine Skala der Empfindlichkeit aufzustellen. Bei dem 
Vorgang der Ausheilung nach der Bestrahlung kommt nicht allein die groBere oder 
geringere Strahlenempfindlichkeit der pathologischen Zellen an sich zum Ausdruck, 
sondern vor allem auch die mehr oder minder ausgesprochene Tendenz der Gewebe, 
sich zur Norm zuriickzubilden. Die Gruppierung der verschiedenen pathologischen 
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Gewebswucherungen kann also nur unter Berucksichtigung der Dosis erfolgen, 
welche sich bei der Strahlenbeeinflussung als wir ksam erwiesen hat. 

Schon bei der Strahlenreaktion der leukamischen und pseudoleukamischen 
Gewebe, deren Sensibilitat vielleicht nur noch durch die der au Berst empfindlichen 
Seminome ubertroffen wird, verlauft die Strahlenreaktion nicht selten in einer 
Weise, die sich mit der Reaktionsform, nach welcher die Lymphozyten im Experi­
ment schlagartig untergehen, in keinen Zusammenhang bringen laBt. Bei der 
direkten Strahlenschadigung ist nach Reineke der ganze Vorgang des Leukozyten­
unterganges innerhalb der ersten 24 Stunden bereits abgeschlossen. Schon nach 
wenigen Tagen treten wieder Lymphozyten in groBeren Mengen auf und nach 
3-4 Wochen ist das lymphatische Gewebe vollstandig regeneriert. 1m Gegensatz 
zu diesem typischen Verhalten des normalen Lymphgewebes gegenuber dem Strah­
leninsult kann sich der RuckbildungsprozeB in den Lymphknoten bei der chro­
nischen lymphatischen Leukamie uber Wochen erstrecken. In diesem FaIle stellt 
die Verkleinerung der Lymphknoten einen Vitalvorgang dar, wie er auch sonst 
vorkommt und gerade bei leukamischen Lymphdrusen gelegentlich spontan vor sich 
geht. Er wird durch die Bestrahlung nur ausgelost und verlauft dann selbstandig 
weiter. Damit solI nicht gesagt werden, daB der im Experiment eintretende schlag­
artige Zerfall des Lymphgewebes unter pathologischen Verhaltnissen nicht auch 
beobachtet wird. Die flachen Polster bildungen auf dem Periost bei Chloromen 
stellen solche auBerst radiosensiblen Gewebe dar, die schon unter der Einwirkung 
relativ kleiner Dosen geradezu "wegschmelzen". Immer mehr haben die ein­
gehenden Beobachtungen der Vorgange, die sich an die Bestrahlung anschlieBen, zu 
der Dberzeugung gefUhrt, daB bei der therapeutischen Bestrahlung nur ein AnstoB ge­
geben wird,durch welchen praformierte Mechanismen ausgelost werden, in wel­
chen sich auch sonst das natiirliche Reilungsbestreben des Organismus manifestiert. 

Die Tatsache, daB die Dosen, welche zur Anregung dieses Reilungsprozesses 
erfahrungsgemaB die gunstigsten sind, bei den verschiedenen krankhaften Ver­
anderungen, die in den Bereich der Strahlentherapie fallen, eine sehr wechselnde 
GroBe haben, bleibt dabei bestehen. Die Zeiten, in denen "bestrahlen" soviel hieB 
wie die Applikation einer bis an die Toleranzdosis der Raut gehenden Dosis, sind 
glucklicherweise voruber. Die klinischen und experimentellen Erfahrungen er­
lauben heute eine durchaus individuelle Dosierung, wenn nicht in jedem 
Einzelfall, so doch bei einer ganzen Reihe von Krankheiten, bei deren Festsetzung 
Empirie und Dberlegung sich miteinander vereinigen mussen. 

Die folgende Aufstellung, in welcher die wichtigsten pathologischen Gewebs­
bildungen nach ihrer Strahlenempfindlichkeit geordnet sind, kann nur einen un­
gefahren Anhalt fUr die Auswahl der Dosis im Einzelfalle bieten. Gerade bei patho­
logischen Gewebsveranderungen sind die von individuellen Faktoren abhangigen 
Empfindlichkeitsschwankungen viel zu groB, um sich in ein Schema pressen zu lassen. 
Leider kennen wir die Grunde fUr diese Empfindlichkeitsschwankungen nur zu 
einem sehr geringen Teile und sind daher von vornherein nur selten in der Lage, 
uber die Reaktionsfahigkeit des krankhaft veranderten Gewebes im Einzelfalle 
bestimmte Angaben zu machen. Oft wird man sich erst ex eventu ein Urteil 
uber die Radiosensibilitat bilden konnen. Die wichtigsten Faktoren, welche die 
Strahlenempfindlichkeit in gesetzmaBiger Weise beeinflussen, sind in dem folgenden 
Abschnitt besprochen. In welcher Weise sie bei der Auswahl der Dosis im einzelnen 
FaIle uber die allgemeinen Festsetzungen der DosisgroBe hinaus mit berucksichtigt 
werden mussen, wird am Schlusse dieses Kapitels in dem praktischen Teil ausein­
andergesetzt werden. 

Nach der DosisgroBe am Erkrankungsherd berechnet, kann man 6 Empfind 
lichkeitsgruppen unterscheiden: 

1. Gruppe: Akute und chronische Entzundungen. 
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2. Gruppe: Leukamische und pseudoleukamische Gewebe. Semi­
nome. Mycosis fungoides. Lymposarkom. 

3. Gruppe: Ekzem. Psoriatische Plaques. 
4. Gruppe: Granulationsgeschwiilste: Lymphogranulomatosen, 

tuberkulose Lymphome. Aktinomykose. 
5. Gruppe: Maligne Tumoren. Sarkome, Karzinome. 
6. Gruppe: Benigne Tumoren. Warzen. Naevi. Teratome. 

1. Gruppe. Die Auswahl der Dosis bei En tziind ungen ist eine rein empirische. 
-aber die Art und Weise, wie die "antiphlogistische" Wirkung der Rontgenstrahlen 
zustande kommt, haben wir nur Vermutungen. Die Ansicht von Heidenhain 
und Fried, daB eine·im Serum nachweisbare erhohte Bakterizidie die Ursache 
sei, ist schon aus dem Grunde wenig wahrscheinlich, weil die Einwirkung auf den 
Ort der Strahlenapplikation beschrankt ist. Wahrscheinlich nimmt das wirksame 
Geschehen seinen Ausgang von unspezifischen Korpern, die beim Zerfall von Zell­
eiweiB in Freiheit gesetzt werden. Die aus allen Erfahrungen hervorgehende er­
heblich gesteigerte Reaktionsfahigkeit entziindeten Gewebes macht verstandlich, 
warum schon mit einer Dosis, die oft 5-10% der HED am Orte der Wirkung 
nicht iiberschreitet, ein wirksamer Zerfall von Zellsubstanz hervorrufen wird. Um 
eine Zerstorung des zelligen Infiltrates und dadurch etwa bedingte Entspannung 
handelt es sich jedenfalls nicht. Maximow konnte in seinen sehr sorgfaltigen 
Untersuchungen iiber die Wirkung der Rontgenstrahlen auf die aseptische Ent­
ziindung im subkutanen Bindegewebe bei Kaninchen gerade an den Leukozyten 
und Polyblasten keine pathologische Veranderung feststellen, sondern fand die 
ausgesprochensten Veranderungen an den Fibroblasten. Allerdings fehlen noch 
genaue histologische Untersuchungen im unmittelbaren AnschluB an die Be­
strahlung. In den Versuchsreihen von Schafer an Kaninchen, denen subkutan 
Staphylokokken injiziert waren, wurde sogar in der Mehrzahl der FaIle die Ent­
ziindung durch die Bestrahlung bis 20 % der HED gesteigert oder blieb gleich. 
Dabei war die Einschmelzung starker und die Heilungsdauer verkiirzt. Auf eine 
Steigerung der antibakteriellen Krafte durch vermehrten Leukozytenzerfall bei 
der Rontgenwirkung auf Entziindungen schlieBt auch Freund. Er stellte am 
leukozytenhaltigen Exsudat des Froschlymphsackes nach Milch- und Aleuronat­
injektionen und Bestrahlung mit 100 R (= 15% der HED) eine Beschleunigung 
des schon spontan stattfindenden Leukozytenzerfalls fest, ein Befund, der aller­
dings angesichts der vollig negativen Resultate bei Untersuchungen der Strahlen­
wirkung auf Leukozyten in vitro durch andere Untersucher noch der Bestatigung 
bedarf. Eine direkte Einwirkung auf die Bakterien diirfte bei diesen geringen 
Dosen auch nur eine untergeordnete Rolle spielen. Immerhin legt die Analogie 
mit dem Verhalten der korpereigenen Zellen innerhalb und auBerhalb des Or­
ganismus (vgl. S. 8) die Auffassung nahe, daB die verhaltnismaBig geringe 
Radiosensibilitat der Bakterien in Agarkulturen oder Bouillonrohrchen, die nach 
den Messungen von Holthusen und Sielmann immerhin so groB ist, daB 
Dosen von 2-3 HED bereits die Hal£te der Keime einer frisch angelegten 
Kolikultur abtoten, hinter der Strahlenempfindlichkeit im lebenden Organismus 
zuriickbleibt, in welchem sie sich in einem scharfen Kampf mit den Abwehr­
vorrichtungen des Korpers befinden. 

2. Gruppe. In dieser Gruppe besteht die Strahlenwirkung noch am ehesten 
in einer direkten Vernichtung der pathologischen Zellen. DaB aber. auch hier diese 
Auffassung nur in gewissen Grenzen zu Recht besteht, wurde bereits in der Ein­
leitung zu diesem Abschnitte ausgefiihrt. Auch auf die groBen Unterschiede in 
der Reaktionsfahigkeit im Einzel£alle wurde bereits hingewiesen. Die empfind-. 
lichsten Formen unter den malignen Tumoren: bestimmte, von dem Keimepithel 
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ausgehende Hodengeschwiilste und die besonders strahlenempfindlichen Lympho­
sarkome gehoren ebenfalls bereits in diese Empfindlichkeitsgruppe. Bei den 
Tumoren dieser Gruppe ist besonders auf die Gefahren Rucksicht zu nehmen, 
die aus einem zu raschen Zellverfall mit einer zu heftigen Allgemeinreaktion und 
progressiver Strahlenkachexie erwachsen konnen. 

3. und 4. Gruppe. Der Wirkungsmechanismus, welcher zur Heilung bei der 
Strahlenbehandlung der in 9-iesen beiden Gruppen zusammengefaBten Krankheiten 
fuhrt, ist noch durchaus nicht geklart. Er ist aller Wahrscheinlichkeit nach grund­
satzlich der gleiche wie bei der 1. Gruppe. Auf die Einzelheiten der Dosierung, wie 
sie sich auf Grund sehr groBer Erfahrungen als zweckmaBig erwiesen haben, kann 
hier nicht eingegangen werden, es muB diesbezuglich auf die entsprechenden Spezial­
kapitel dieses Lehrbuches verwiesen werden. 

o. Gruppe. Unter den malignen Tumoren zeigen die Sarkome groBere Schwan­
kungen in der Empfindlichkeit als die Karzinome. Die besonders von Jungling 
an Statistiken belegte Tatsache, daB unabhangig von der Bestrahlungstechnik 
ein gewisser Prozentsatz, namlich 75-80%, gunstig beeinfluBt wird, der Rest 
sich refraktar verhalt, ist besonders geeignet, die Auffassung zu bekraftigen, daB 
der ProzeB der Ruckbildung der Tumoren letzten Endes ein von diesen selbst 
bestimmter Vorgang ist, der manchmal auch durch eine noch so hohe Strahlendosis 
nicht erzwungen werden kann. Die Aufstellung einer "Sarkomdosis" als einer 
Dosis, durch welche Sarkomzellen mit Sicherheit zur Abtotung gebracht werden, ist 
daher nicht moglich. Auch als Minimaldosis hat eine Sarkomdosis keine Berechtigung, 
weil sie bei verschiedenen Sarkomformen eine vorausbestimmbare wechselnde 
GroBe hat, und es durchaus unberechtigt ware, fur ein Lymphosarkom die gleiche 
Dosis in Ansatz zu bringen wie fur ein Chondrosarkom der Knochen. Das gleiche 
gilt, wenn auch nicht in demselben Umfang, fUr Karzinome. Hier kennen wir 
allerdings die Grunde fur die zweifellos sehr verschiedene Reaktionsfahigkeit nur 
zum allergeringsten Teile. Nach Schwarz geht die Radiosensibilitat von Tumoren 
der Involutionsbereitschaft ihres Muttergewebes parallel. Beclere hat vor allem 
darauf hingewiesen, daB die malignen Tumoren sich nach der gleichen Empfind­
lichkeitsskala gruppieren lassen wie die Muttergewebe, von denen sie ihren Ausgang 
genommen haben. Aber dies gilt nur mit gewissen Einschrankungen. Morphologisch 
gleichartige Tumoren konnen eine sehr. verschiedene Radiosensibilitat haben und 
in ihrem histologischen Bau voneinander abweichende Geschwulste gleich strahlen­
empfindlich sein. 1m ganzen genommen sind die Bemuhungen, einen Zusammen­
hang zwischen der Histologie der Tumoren und ihrer Anspruchsfahig­
keit gegen die Bestrahlung aufzustellen, wenig erfolgreich gewesen. 

6. Gruppe. Fur die benignen Tumoren gilt ebenfalls, daB sie durchweg radio­
sensibler sind als die Muttergewebe, von denen sie ihren Ausgang genommen haben. 
Aus diesem Grunde besteht auch bei Fibromyomen des Uterus oder bei Warzen 
der Raut die Moglichkeit einer Strahlenbeeinflussung ohne Schadigung des Mutter­
bodens der Geschwiilste (BecIElre). 1m Gegensatz dazu zeigen nach Beclere aIle 
die Bildungen, die man mit Albrecht als Fehlbildungen (Ramartien) ansprechen 
kann, wie Naevi, Teratome, Neurofibrome usw., die bereits embryonal angelegt 
sind, keine den Mutterboden ubertreffende Strahlenempfindlichkeit und lassen 
sich daher durch Rontgenstrahlen nicht beeinflussen. 

III. Ursachen fur die Unterschiede in der Strahlenempfindlichkeit. 
Die wichtigsten Faktoren, welche sie gesetzmalUg beeinflussen. 

Die Strahlenempfindlichkeit der Zellen hangt mit ihrer chemischen Struktur 
und ihrer Organisation aufs engste zusammen. Jedoch wissen wir nicht, was fur 
Substanzen es sind, die eine so verschieden groBe Radiosensibilitat verschiedener 
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Zellen bedingen. Absorptionsunterschiede spielen im Gegensatz zu einer friiher 
gelegentlich geauBerten Vermutung dabei keine Rolle. Mit Ausnahme yom Kalk 
der Knochen kommen die Atome hoherer Ordnungszahlen in zu geringer Konzen­
tration vor, um die Absportion wirksam zu beeinflussen oder der Ausgangspunkt 
einer quantitativ in Betracht kommenden Sekundarstrahlung zu werden. 

Auch der Grund dafiir, warum Zellen, die sich in lebhafter Vermehrung be­
finden und am Anfang einer Entwicklungsreihe stehen (Gesetz von Bergonie und 
Tribondeau), haufig - nicht immer - eine besonders groBe Strahlenempfindlich­
keit aufweisen, ist uns unbekannt. Immerhin kennen wir einige Faktoren, welche 
die Strahlenempfindlichkeit in gesetzmaBiger Weise beeinflussen. 

1. Die Temperatur. Die Rontgenstrahlenempfindlichkeit ist bei im Wachstum 
begriffenen Geweben eine Funktion der Temperatur, welche etwa dem van t'Hoff­
schen Gesetz entspricht, d. h. bei einer Temperaturerhohung von 10 0 eine Steigerung 
der Empfindlichkeit auf das Doppelte bedingt (Bardeen, Holthusen). Doch 
konnte Holthusen zeigen, daB die Temperaturabhangigkeit der Rontgenreaktion 
bei Askariseiern im Zustand der Anoxybiose unmerklich wird. Offenbar ist die 
Temperaturabhangigkeit an die gleichzeitig stattfindenden der van t'Hoffschen 
Regel unterworfenen Wachstumsvorgange gebunden. 

2. StoHwechsel. Die Bedeutung des Stoffwechsels fiir die Strahlenempfindlich­
keit wurde schon friih erkannt und besonders von G. Schwarz betont. In den 
meisten Versuchen, aus welchen auf die Bedeutung des Stoffwechsels fiir die Strah­
lenreaktion geschlossen wurde - Grad der Durchblutung (Schwarz) und Beginn 
der Keimung bei Pflanzensamen (Kornicke) -. wurde allerdings neben dem 
Stoffwechsel stets eine ganze Reihe anderer Faktoren mit variiert, welche ihrer­
seits auf die Strahlenempfindlichkeit einwirken, so daB sie nicht eindeutig sind. 
Die GroBe des Sauerstoffverbrauchs fiir sich allein ist ohne EinfluB 
auf die Radiosensibilitat, wie Holthusen aus Parallelversuchen an Askariseiern 
feststellen konnte, in denen die AtmungsgroBe mit der GroBe der Schadigung bei 
sonst gleichen Bedingungen verglichen wurde. Auch Petri fand die Rontgen­
schadigung bei Pflanzenkeimlingen, derenAtmung durchZyanvergiftung aufgehoben 
war, nicht weniger groB als in den Kontrollen. Doch sprechen alle Erfahrungen 
dafiir, daB den Aufbaureaktionen in der Zelle, und damit dem Baustoff­
wechsel, ein bestimmter EinfluB beim Zustandekommen der Strahlenreaktion 
zukommt. 

3. Quellungszustand der Zellkolloide. Schaudinn war der erste, der bei Ge­
legenheit seiner Untersuchungen iiber die Einwirkung von Radiumstrahlen auf 

.Protozoen darauf aufmerksam machte, daB die von ihm beobachteten groBen 
Sensibilitatsdifferenzen zwischen den einzelnen Protozoenarten mit ihrem Wasser­
gehalt in Zusammenhang stehen diirften. Bewiesen wurde der Zusammenhang 
zwischen dem Quellungsgrad der Zellkolloide und der Radiosensibilitat durch 
Petry an keimenden Pflanzen. Wurden Keimlinge in einem Exsikkator getrocknet, 
so nahm ihre Rontgenempfindlichkeit sofort betrachtlich abo Petry nahm deshalb 
wohl mit Recht an, daB auch die auffallige Zunahme der Strahlenempfindlich­
keit gequollener Samen auf die physikalisch-chemische Zustandsanderung der 
Zellkolloide zuriickzufiihren sei. Von praktischer Bedeutung ist die Steige­
rung der Empfindlichkeit der odematosen Haut, auf die Wintz zuerst 
aufmerksam gemacht hat. Es ist wahrscheinlich, daB die Empfindlichkeitszunahme 
der entziindlich veranderten Haut zum Teil mit dem entziindlichen Odem in Zu­
sammenhang steht. 

4. Blutversorgung. Wenfi wir die Rolle der Blutversorgung ins Auge fassen, 
so miissen wir beriicksichtigen, daB mit der Anderung der Blutzufuhr zugleich eine 
Reihe verschiedener Faktoren verandert werden, welche auf die Strahlenreaktion 
von EinfluB sind. An der Korperoberflache wird mit der Starke der Durchblutung 
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die Temperatur geandert. Stets andert sich die AtmungsgroBe und der 
S t 0 ff u m sat z sowie der Sa f t rei c h tum des Gewebes. Alles dies fUhrt dazu, 
daB bei langerer Unterbrechung der Blutzufuhr zu einem Organ dessen Radio­
sensibilitat erheblich sinkt. Derartige indirekte Einfliisse machen es auch durchaus 
verstandlich, warum die morphologischen Veranderungen in den Organen eines 
"Salzfrosches" nach Cohnheim, bei dem das zirkulierende Blut durch Ringer-
16sung ersetzt wurde, nach Bestrahlung geringere sind als bei gleich intensiv be­
strahlten normalen Froschen. Holthusen konnte zeigen, daB die Unterbindung 
der Blutversorgung an sich die Strahlenempfindlichkeit nicht herabsetzt: Wurde, 
kurz nachdem bei Kaninchen durch GefaBligatur am Milzhilus die Zirkulation in 
diesem Organ aufgehoben war, bestrahlt und danach der Blutkreislauf wieder 
hergestellt, so war die resultierende Degeneration in den Lymphfollikeln nicht 
merklich geringer als bei normalen Individuen. Diese Versuche zeigen, daB eine 
indirekte Wirkung der Strahlen iiber das Blut als Trager des wirksamen Prinzips 
(Rolle des Eisens!) nicht in Betracht kommt. Von ausschlaggebender Bedeutung 
ist dagegen die Blutversorgung fUr das Zustandekommen der Strahlen­
schadigung. Jolly und Ferroux hatten zuerst gezeigt, daB die Strahlen­
schadigung in einem von der Zirkulation ausgeschalteten Lymphknoten nicht 
manifest wird. Holthusen konnte nachweisen, daB durch temporare Unter­
brechung der Zirkulation die Entwicklung der Zelldegeneration nur verzogert 
wird und damit den Nachweis erbringen, daB der Strahleninsult auch die aus 
der Zirkulation ausgeschaltete Zelle trifft. 

5. Entziindung. Die hohe Radiosensibilitat entziindlichen Gewebes ist eine 
alte Erfahrung der praktischen Strahlentherapie. Ihre Nichtberiicksichtigung 
bei der Bestrahlung von Gewebsteilen im Entziindungszustande hat besonders 
bei chronischen Gelenktuberkulosen schon manches Rontgenulkus verschuldet 
und sogar Amputationen zur Folge gehabt. Offen bar wirken bei dem Zustande­
kommen der Uberempfindlichkeit eine ganze Reihe der im Voraufgehenden be­
sprochenen Faktoren zusammen. Besonders an der Haut ist die Gefahr der 
Uberdosierung gegeben, wenn ein stark entziindliches Odem vor­
handen ist, die Haut sich heW anfiihlt, feurig gerotet und glanzend ist. In diesem 
FaIle ist die Toleranzgrenze der Haut mit hochstens 60% der HED bereits erreicht. 
Die Applikation einer voUen HED birgt die Gefahr einer schweren Verbrennung 
und Ulkusbildung in sich. Auch bei chronischen Entziindungen, wie z. B. bei 
der Tuberkulose, ist die Gefahr der Uberdosierung gegeben und besonders dann 
sehr groB, wenn die Haut gespannt ist und das hierbei auftretende glanzend 
spiegelnde Aussehen besitzt. 

Der raschere Zerfall entziindlich veranderten Gewebes kann unter Umstanden 
auch therapeutisch ausgenutzt werden. G. Schwarz empfiehlt geradezu, die 
Bestrahlung bei Tumoren in der Weise zu unterteilen, daB die eine Halfte der 
Gesamtdosis in die Zeit der entziindlichen Friihreaktion durch die erste Dosis­
halfte verlegt wird, und Holfelder hat sich dem Verfahren angeschlossen. Auch 
am Ovarium macht sich die Sensibilitatssteigerung bei entziindlicher Ovariitis 
geltend. So muBte die Kastrationsdosis im entziindlich veranderten Ovar von 34 % 
auf 24-27 % erniedrigt werden. Die Infektion als solche bedeutet bei Tumoren 
jedoch eine Verminderung der Heilungstendenz, wie besonders die Erfahrungen bei 
gynakologischen Karzinomen (Regaud, Wintz) lehren. Hier sind es vor allen 
die Streptokokkeninfektionen, welche die Heilungschancen nach Bestrahlung sehr 
verschlechtern und dazu Veranlassung geben, in diesen Fallen der Strahlenbehand­
lung die antiseptische Behandlung vorausgehen zu lassen. 

6. Die Umgebung, in der sich das pathologische Gewebe befindet, spielt be­
sonders bei der Bestrahlung von Tumoren eine Rolle. So sind ganz allgemein 
oberflachliche Hautmetastasen in der Regel verhaltnismaBig leicht beeinfluBbar, 

Strahlentherapie II. 2 
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auch wenn sie nicht primar von der Haut ausgehen, eine Erfahrung, die nicht nur 
mit der leichten Zuganglichkeit fiir die Bestrahlung erklart werden kann. Von den 
in der Haut relativ gut ansprechenden Basalzellenkarzinomen der Epidermis 
wissen wir, daB sie auBerordentlich schlecht reagieren, wenn sie einmal auf den 
Knorpel iibergegriffen haben. So diirfte denn die auffalle~d geringe Anspruchs­
fahigkeit bei Karzinomen des Darmtraktus gegeniiber der wesentlich groBeren Be­
einfluBbarkeit von Tumoren des Uterus gleichfalls in irgendeinem Zusammenhang 
mit dem Mutterboden stehen, auf dem die Geschwiilste sich entwickelt haben. 
Eine besonders ungiinstige Lokalisation, durch welche ihre Radiosensibilitat in 
erheblichem MaBe herabgemindert wird, ist das Vorkommen von Metastasen im 
Fettgewebe. Die gleichen Tumoren reagieren als Lymphknotenmetastasen wesent­
lich besser (Ewing). 

7. Die Bedeutung der Konstitution, wenn darunter der Allgemeinzustand 
verstanden wird, mit dem der Kranke in die Strahlenbehandlung tritt, kann nicht 
hoch genug bewertet werden. Gerade die ausschlaggebende Rolle, welche der 
allgemeine Kraftezustand eines Kranken fiir die Aussichten der Strahlenthera­
pie spielt, zeigt, daB die Wirkung der Strahlen nicht allein von der primaren 
Strahlenempfindlichkeit des pathologischen Gewebes abhangig ist, das durch die 
Strahlenbehandlung zum Verschwinden gebracht werden solI. Nachdem bisher aIle 
Versuche einer willkiirlichen Erhohung der Strahlenempfindlichkeit durch ortliche 
MaBnahmen mehr oder minder versagt haben und, soweit es sich dabei um Ver­
suche einer physikalischen Sensibilisierung handelt, aussichtslos erscheinen, muB 
es um so mehr Aufgabe sein, die Wirkung der Strahlenbehandlung indirekt durch 
Erhaltung und Forderung der Widerstandskraft des Patienten in giinstigem 
Sinne zu beeinflussen. Schon fiir die Art und Weise, in welcher die Bestrahlung 
seIber ausgefiihrt wird, zumal fiir die zeitliche Verteilung der Dosis, ist die Riick­
sicht auf die Konservierung des Kraftezustandes des Patienten entscheidend. 
Aber auch nach der Bestrahlung darf man die Kranken nicht aus den Augen ver­
lieren und muG alles tun, damit der durch die Einwirkung der Strahlen eingeleitete 
HeilungsprozeB sich unter moglichst giinstigen Bedingungen auswirken kann. 

IV. Der Einfln.B des Zeitfaktors anf die biologische Wirknng 
einer bestimmten Dosis. 

Die Angaben iiber die zur Erreichung einer bestimmten biologischen Wirkung 
notweIidige Dosis sind nicht von der Zeit unabhangig, in welcher die Dosis appliziert 
wurde. Dies gilt sowohl fiir Unterschiede in der Intensitat wie auch fiir eine 
verschiedene zeitliche Verteilung der Dosis bei gleicher Intensitat. Das Bunsen­
Roskoesche Gesetz, die Grundlage fiir die Beziehungen zwischen einer bestimm­
ten wirksamen Strahlenmenge und der von ihr hervorgerufenen Wirkung sagt aus, 
daB innerhalb weiter Grenzen dem gleichen Produkt aus Intensitat und Bestrah­
lungsdauer die gleiche photochemische Wirkung entspricht. Wenn dieses Gesetz der 
Konstanz der Wirkung des gleichen Intensitatszeitproduktes auch fiir einfache 
photochemische Reaktionen, wie die Bildung von Salzsaure aus Chlor und Wasser­
stoff, Giiltigkeit besitzt, so hat es fiir Strahlenreaktionen an der lebendigen Sub­
stanz keine unumschrankte Geltung. 1m lebendigen Gewebe bedeutet jede Be­
strahlung einen Reiz, welcher sofort Gegenreaktionen auslost. Ein biologi­
sches Objekt findet sich also gegen Ende einer Bestrahlung nicht mehr in dem 
gleichen Zustande wie bei ihrem Beginn. Die klinische und experimentelle Er­
fahrung gibt bisher hauptsachlich Anhaltspunkte dafiir, daB die in den Zellen aus­
gelosten Gegenreaktionen darauf abgestellt sind, die Wirkung abzuschwachen. 
Es sind aber auch Beobachtungen gemacht, aus denen der SchluB gezogen werden 
muB, daB unter bestimmten Voraussetzungen die Wirkung mit der Verlangerung 
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der Zeit bis zur Verabfolgung einer bestimmten Dosis zunimmt, indem das He­
webe unter dem EinfluB der Bestrahlung in einen Zustand erhohter Empfindlich­
keit gebracht wird. 

Die grundlegende Beobachtung dafiir, daB ein Gewebe nicht in dem Zustande 
verharrt, in den es durch die Bestrahlung versetzt wurde, bildet die Feststeliung, 
daB es sich von dem Einflusse der Bestrahlung erholt. Ein Gewebe, das bis zur 
Toleranzgrenze bestrahlt wurde, kann nach einem groBeren Zeitintervall ohne die 
Gefahr einer Schadigung von neuem bestrahlt werden. Auf diese Weise konnen, 
iiber einen langeren Zeitraum verteilt, Dosen gegeben werden, die, auf einmal 
appliziert, eine irreparable Schadigung des Gewebes hervorrufen wiirden. Man 
hat ferner beobachtet, daB die Erholungszeit, d. h. das lntervall, daB zwischen 
zwei Bestrahlungen eingeschaltet werden muB, wenn nicht eine teilweise Kumu­
lation der Dosen eintreten soli, eine nicht unter allen Bedingungen konstante 
GroBe ist. So hat man die Erfahrung gemacht, daB man den Abstand zwischen zwei 
therapeutischen Rontgenbestrahlungen um so groBer wahlen muBte, je harter 
die Strahlung war. Wir konnten schon darauf hinweisen (S. 8), daB diese 
Beobachtung nicht auf eine grundsatzlich verschiedenartige Reaktion des Gewebes 
fiir weiche und harte Strahlen zuriickzufiihren ist, sondern daB sich darin eine 
verschieden lange Erholungszeit fiir das Epithelgewebe der Epidermis und das 
mesenchymale Gewebe der Kutis ausspricht. Die Erholungszeit oder die ihr rezi­
proke GroBe, der Grad der Kumulation zweier in kurzen lntervallen aufeinander 
verabfolgter Dosen ist nichtnur von der Gewebsart abhangig, sondern auch von 
dem Zustande, in dem sich das Gewebe zur Zeit der Bestrahlung befindet. Die 
experimentellen Untersuchungen haben gezeigt, daB die Erholung von dem Strahlen­
insult in irgendeiner Weise mit dem Baustoffwechsel gekoppelt ist und um so 
rascher erfolgt, je groBer die Teilungsgeschwindigkeit der Zellen ist, daB sie dagegen 
vollig ausbleibt, wenn keine Stoffwechselreaktionen und damit auch keine Zell­
teilungen in dem betreffenden Gewebe ablaufen. An trockenen Pflanzensamen 
tritt, wie von einer Reihe von Untersuchern festgestellt wurde (Guilleminot, 
J iingling, We ber und I yen), eine Erholung von dem einmal gesetzten Strahlen­
insult auch im Verlauf von mehreren Jahren nicht ein. Guilleminot bestrahlte 
Samen von Malcolmia maritima und fand, als er sie 2 Jahre spater auspflanzte, 
daB die Strahlenschadigung nicht geringer ausfiel als bei den sofort ausgepflanzten 
Samlingen. Weniger lang war die Zeit zwischen Bestrahlung und Keimung der 
Samen in den Versuchen von Weber, Jiingling und lven. Grundsatzlich 
fiihrten sie zu dem gleichen Ergebnis. Findet keine Erholung statt, so werden 
Teilbestrahlungen vollstandig kumuliert. So fand denn auch Jiingling bei einem 
Vergleich der Wirkung von intermittierenden und einmaligen Ganzbestrahlungen 
bei dem trockenen Samen der Pferdebohne eine vollstandige Kumulation der 
Teildosen. 

Das ausgesprochene Gegenstiick zu dem Verhalten der trockenen Pflanzen­
samen stellt der Fall dar, wenn die Erholung so rasch erfolgt, daB die fiir die Appli­
kation einer todlichen Dosis in einer ausreichend kurzen Zeit erforderliche lntensitat 
iiberhaupt nicht erreicht wird. Dies ist bei Bakterienkulturen im Bru tschrank 
der Fall. Cluzet, Rochaix und Kofman lieBen ein Radiumpraparat von 50 mg 
Radiumbromid, das mit 0,5 mm Platin gefiltert war, auf wachsende Kulturen von 
Pyocyaneus und Typhusbazillen bei Brutschranktemperatur einwirken und fanden, 
daB es selbst bei 5wochiger Bestrahlung keinen nachweisbaren EinfluB ausiibte. 
Offenbar erfolgt bei dem lebha£ten Stoffwechsel der Bakterien die Erholung bereits 
mit groBerer Geschwindigkeit als die Zunahme der Dosis mit der Bestrahlungszeit. 
Allgemein kann man sagen, daB eine unvollstandige Kumulation immer dann eintritt, 
wenn entweder die Erholungszeit so verkiirzt oder die Bestrahlungszeit infolge 
geringer Strahlenintensitat oder Dosisverteilung so verlangert ist, daB beide in 

2* 
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wirksame Konkurrenz miteinander treten. Zwischen beiden Extremen, der volligen 
Kumulation im Stadium der Vita minima und einer iiberhaupt nicht nachweisbaren 
Kumulation bei sehr rasch wachsenden Individuen, wie Bakterien, kommen aIle 
-obergange vor. 

Ein Stadium des latenten Lebens haben wir auch in der Anoxybiose. 
Rolthusen konnte zeigen, daB Askariseier, die unter Pyrogallol luftdicht ein­
geschlossen waren, ein Zustand, in dem die befruchteten Eier bei Kellertemperatur 
etwa 14 'I'age lebensfrisch bleiben, die in verschiedenen zeitlichen Intervallen 
applizierten Teildosen vollstandig kumulieren. Die Eier bewahren die einmal 
gesetzte Rontgenschadigung wie ein Engramm. Die Prozentzahl der in der Ent­
wicklung gehemmten Eier ist unabhangig davon, ob die Entwicklung der Eier 
nach Aufhebung der Anoxybiose unmittelbar an die Bestrahlung angeschlossen 
wird oder erst 14 Tage spater erfolgt. Aber auch, wenn man das Wachstum durch 
Temperaturerniedrigung unterbricht, laBt sich keine Abschwachung der Wirkung 
erkennen, wie Jiingling an gekeimten Bohnen zeigen konnte, die mehrere Tage 
nach der Bestrahlung auf Eis lagen. Auch die Beobachtungen von Ancel und 
Vintemberger, daB bei unbebriiteten Riihnereiern die schadigende Wirkung 
einer einmaligen Ganzdosis und verzettelter Teildosen die gleiche ist, nach der 
Bebriitung jedoch eine unvollstandige Kumulation der Teildosen (15 Teildosen 
zu je 1 RED) eintrat, ist so zu deuten, daB die Eier im ersteren FaIle im Stadium 
der Latenz bestrahlt wurden. DaB die Kumulation der Teildosen um so unvoll­
standiger ist, je lebhafter das Wachstum vor sich geht, konnte von Rolthusen 
an Bakterien unter verschiedenen Wachstumsbedingungen gezeigt werden. Es 
wurden einerseits auf eine alte, nicht mehr wachsende Kolibouillonkultur von kon­
stanter Keimzahl, andererseits auf eine frisch angelegte Tochterkultur, in einer 
auf 2 Tage verteilten intermittierenden Bestrahlung von 4 Einzelbestrahlungen 
zu 60 RED im ganzen 240 RED verabfolgt, mit dem Resultat, daB aus der alten 
Kultur auf Agar nur ganz vereinzelte Keime zu ziichten waren, wahrend in der 
jungen wachsenden Kolikultur eine unzahlige Menge von Kolonien anging. Dabei 
war, wie in einem Kontrollversuch nachgewiesen wurde, die Empfindlichkeit der 
alten Kolikultur, gemessen an der Dosis, die erforderlich war, um bei einer einmaligen 
Bestrahlung die Halite der Keime zu toten, wesentlich geringer als bei der Tochter­
kultur. Die rasche Erholung von Protozoen, die sich in lebhafter Vermehrung 
befinden, beweist eine Versuchsreihe von Mar k 0 wi c z, in welcher das Mehrfache 
der von einem Mesothoriumpraparat ausgehenden Dosis, die, auf einmal gegeben, 
tOdlich wirkte, keinerlei EinfluB erkennen lieB, wenn sie iiber 14 Tage verteilt 
wurde. 

Die in unserem Zusammenhange praktisch wichtige Frage ist die, ob die Ge­
schwindigkeit, mit der die Erholung in dem bestrahlten Gewebe des Warmbliiters 
vor sich geht, bereits mit den in der Therapie iiblichen Bestrahlungszeiten inter­
feriert. In diesem FaIle miiBte man darauf gefaBt sein, daB auch bei verhaltnis­
maBig kurz dauernden Bestrahlungen der Zeitfaktor bereits von Bedeutung ist. 

Kronig und Friedrich waren die ersten, welche die Feststellung machten, 
daB es nicht gleichgiiltig ist, mit welcher Intensitat eine bestimmte Dosis gegeben 
wird oder, anders ausgedriickt, welche Bestrahlungszeit fiir die Applikation einer 
bestimmten Dosis aufgewendet werden muB. Sie verglichen die Wirkung eines 
gewohnlichen Induktorapparates mit 2160 Unterbrechungen in der Minute und 
eines Unipulsapparates, der mit 35 Unterbrechungen in der Minute etwa die gleiche 
Dosis in der Zeiteinheit ergab, dessen Einzelschlage also die 60fache Intensitat 
hatten wie die Impulse des Induktors. Die biologische Wirkung auf Froschlarven, 
gemessen an der Zeit bis zu ihrem Absterben, war bei der hohen Momentanintensitat 
des Unipulsapparates entschieden starker. Noch iiberzeugender ist ein Versuch, 
bei dem eine erythemerzeugende Dosis einmal bei schwacher Intensitat in 691 Mi-
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nuten und auf eine korrespondierende Rautstelle bei einer 8mal groBeren Intensitat 
in 86 Minuten verabfolgt wurde. Die Rautrotung war auf der Seite der groBen 
Intensitat wesentlich intensiver. Wintz machte bei Anwendung der Fernfelder­
bestrahlungstechnik, wobei die AbstandsvergroBerung eine Abnahme der Inten­
sitat auf bis 1/20 zur Folge hatte, die Beobachtung, daB die mit der iontoquanti­
metrisch gemessenen RED erreichte Rautreaktion stets erheblich hinter der 
Reaktion zuriickblieb, die sich dann einstellte, wenn die RED in nahem Abstand 
gegeben wurde. Er fand, daB die Zusatzdosis, die gegeben werden muBte, um einen 
der biologischen Definition der RED entsprechenden Effekt auf der Raut zu er­
zielen, um so groBer sein muBte, je mehr der Abstand der Strahlenquelle von der 
Raut zunahm, mit anderen Worten, je geringer die Intensitat und je langer die 
Bestrahlungszeit war. Fiir den Fall, daB die RED bei 23 cm Abstand zwischen 
18 und 22 Minuten liegt, stellte er folgende Tabelle fUr die Zusatzdosen auf: 

Tabelle 2. Zusatzdosis, wenn die RED bei 23 em Fokus-Hautabstand zwischen 18 und 22 
Minuten liegt (naeh Wintz): 

4% Iffir 70 em II 11% 
7% I -,~- 80 " 17% 

fUr 50 em 
" 60 " 

fiir 90 em 
" 100 " 

22% 
28% 

Nimmt bei schwachen Intensitaten die Applikation der RED in naher Ent­
fernung bereits langere Zeit in Anspruch, so vergroBern sich die Zusatzdosen, weil 
die Gesamtdosis um so unvollstandiger integriert wird, je langer die absoluten 
Bestrahlungszeiten sind. Zu den gleichen grundsatzlichen Ergebnissen kam Ma­
toni. Bereits wenn sich die Intensitaten wie 1 : 4 verhielten, war an der Wurzel­
reaktion der Bohne (Vicia faba) ein Unterschied in der Reaktion in dem Sinne zu 
erkennen, daB die geringere Intensitat auch die schwachere Wirkung ausiibte. 
Auffallend war, daB diese Unterschiede selbst bei sehr geringen absoluten Bestrah­
lungszeiten, die durch Abstandsverringerung auf Bruchteile von Minuten ab­
gekiirzt werden konnten, zur Beobachtung kamen. Doch sind viclleicht gerade 
diese Versuche weniger zuverlassig, weil bei dem nahen Abstand die Berechnung 
der Dosis aus dem Abstand nach dem Quadratgesetz nicht einwandfrei ist. Unsere 
eigenen Versuche an den Eiern des Pferdespulwurms, in denen bei gleicher Dosis 
die Bestrahlungszeit im VerhiHtnis 1 : 8 : 64 verandert wurde, gaben keine sehr 
erheblichen, aber doch deutliche Unterschiede in der biologischen Wirkung, die 
bei einem bestimmten Intensitatsverhaltnis um so ausgesprochener waren, je 
langer die Bestrahlungszeiten absolut genommen wurden. Auch in den Versuchen 
von Arntzen und Krebs, die Keimlinge von Pisa sativa zum Teil mit der ganzen 
Dosis auf einmal, zum Teil im Laufe eines Tages mit 4 Teildosen in Abstanden 
von 4 Stunden bestrahlten und zu denselben Resultaten kamen wie Matoni, 
waren die absoluten Bestrahlungszeiten wesentlich groBer. 

In letzter Zeit haben einige Untersucher Abweichungen von dem Bunsen­
Roskoeschen Gesetz bei verhaltnismaBig kurzen Zeiten iiberhaupt vermiBt. 
Packard z. B., der die Entwicklungshemmung der Eier von Drosophila melano­
gaster (vgl. S. 33) als Testobjekt benutzte, fand weder bei Veranderungder 
Intensitat durch Abstandsvariation, noch bei Anderung der mA-Zahl eine ver­
schiedene Wirkung des gleichen Intensitatsprroduktes. Die Bestrahlungszeit 
schwankte in Packards Versuchen zwischen einigen Minuten und etwas iiber 
einer Stunde, die Intensitatsunterschiede betrugen im Maximum jedoch nur 1 : 5, 
hielten sich also an der unteren Grenze der Intensitatsunterschiede, bei denen unter 
Beriicksichtigung der relativ kurzen Bestrahlungszeiten Wirkungsunterschiede 
zu erwarten sind. DaB bei kurzen Bestrahlungszeiten erst verhaltnismaBig groBe 
Zeitunterschiede die Wirkung des gleichen Intensitatszeitproduktes beeinflussen, 
fand auch Rolthusen. So war in einem Versuche mit Askariseiern, in welchem 
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das eine Mal die Gesamtdosis in 3 Minuten gegeben, das andere Mal in 4 Teildosen 
auf 90 Minuten verteilt wurde, ein Unterschied zugunsten der Wirkung der auf 
einmal verabfolgten Dosis nur eben erkennbar. 

Die Abnahme der biologischen Wirkung eines bestimmten Intensitatszeit­
produktes bei Verminderung der Intensitat hat man oft mit der gleichartigen 
Erscheinung bei Belichtung der photographischen Emulsion verglichen, die ihren 
Ausdruck in dem Schwarzschildschen Gesetz gefunden hat. Bei der photo­
graphischen Emulsion steigt die Wirkung nicht nur mit der Intensitat an, sondern 
der Schwarzungsgrad ist auch davon abhangig, ob das Licht kontinuierlich aus­
gesendet wird oder intermittierend wirkt. Und zwar ist die Abschwachung der 
Wirkung bei intermittierenden Bestrahlungen um so groBer, je groBer das Ver­
haltnis der Pause zur Dauer der Einzelbelichtung und je geringer die Lichtmenge 
der Einzelbelichtung ist. So muBte denn auch die Frage aufgeworfen werden, 
ob nicht schon die sehr verschiedene Form, in welcher die Energienausstrahlung 
aus dem Rontgenrohr bei verschiedenen Apparattypen stattfindet, Unterschiede 
in der biologischen Wirkung zur Folge hat. Wenn wir die Form der Energieausgabe 
bei einem Gleichspannungsapparat, bei dem die Rontgenstrahlen in verhaltnis­
maBig geringer Intensitat kontinuierlich ausgesendet werden, vergleichen mit den 
kurzen unterbrochenen StromstoBen eines Induktorapparates, bei dem jeder 
einzelne Impuls noch wieder in einzelne kurze StoBe unterteilt ist, so bestehen bei 
diesen beiden Formen der Betriebsweise eines Rontgenrohres sehr groBe Unter­
schiede in der Art, wie die Intensitat der Rontgenstrahlung zeitlich verteilt ist. 
Es hangt wohl damit zusammen, daB es sich hier um Intensitatsunterschiede 
innerhalb auBerordentlich kleiner Zeiten handelt, wenn die Schadigung der Embryo­
nalentwicklung bei diesen beiden Formen der Strahlenaussendung aus der Rontgen­
rohre vollkommen die gleiche war. 
. Als Resultat des noch nicht sehr umfangreichen bisherigen Beobachtungs-
materials ergibt sich demnach folgendes: 

a) Die Wirkung einer Dosis ist davon abhangig, in welcher 
Zeit sie verabfolgt wird. Und zwar nimmt sie mit der Dauer der Bestrahlungs­
zeit fiir die Applikation einer bestimmten Dosis ab, gleichgiiltig, ob die Bestrah­
lung innerhalb der Zeit kontinuierlich oder in Intervallen appliziert wird. 

b) Ein bestimmter Unterschied in der Applikationszeit fiir ein 
und dieselbe Dosis fiihrt zu einer um so groBeren Wirkungsverminde­
rung: 

1. je groBer die Bestrahlungszeiten absolut genommen sind, 
2. in je lebhafterer Zellvermehrung sich das bestrahlte Objekt 

befindet. 
c) Nur im Zustand des latent en Zellebens findet eine vollstan­

dige Kumulation der zeitlich verteilten Dosis statt. 
Wenn es auch naheliegt, bei der biologischen Rontgenstrahlenwirkung fiir die 

Abweichungen yom Bunsen - Roskoeschen Gesetz die Parallele mit dem fiir die 
belichtete photographische Platte giiltigen Schwarzschildschen Gesetz zu ziehen 
und die Erklarung in ahnlicher Richtung zu suchen, wie man sich etwa das S c h war z­
schildsche Gesetz erklaren kann, so ist das deswegen nicht angangig, weil gerade 
fiir Rontgenstrahlen, wie Friedrich und Koch fiir inhomogene Strahlengemische 
zuerst nachgewiesen und G 10 c k er und Tr a u b fiir monochromatische Strahlen 
bestatigt haben, gar nicht das Schwarzschildsche Gesetz, sondern das Bunsen­
Roskoesche Gesetz in seiner strengen Fassung giiltig ist. Auch die Tatsache, 
daB die unvollstandige Kumulation der Dosis von der Intensitat des Formwechsels 
abhangt, beweist, daB hier ein vitaler Vorgang im Spiele ist. Gerade dies Verhalten 
weist auf den Zusammenhang mit dem Vorgang der Erholung fiir die Abweichungen 
yom Bunsen - Roskoeschen Gesetz hin. 
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Daruber, was man sich unter del' "Erholung" eines Gewebes von dem Strahlen­
insult denken konnte, ist zuerst von Kingery 1920 eine Vorstellung geauBert 
worden, dahingehend, daB sich in dem bestrahlten Gewebe irgendeine Noxe in 
einer fur die Zelle differenten Konzentration bildet, und daB die Erholung in del' 
allmahlichen Konzentrationsabnahme del' Bestrahlungsnoxe in dem bestrahlten 
Gewebe besteht. Diese Auffassung ist vor allem auch deswegen von Interesse, 
weil sie die Grundlage fUr eine bestimmte Bestrahlungsmethode bildet, die von 
Pfahler ausgearbeitete, sog. Sattigungsmethode del' Strahlenapplikation. 
Nach del' Annahme von Kingery erfolgt die Erholung nach einem Exponential­
gesetz, wie es die chemische Kinetik verlangt, falls mit dem Vorgang del' Erholung 
die Konzentrationsabnahme einer toxischen Substanz Rand in Rand geht, die 
nach dem Massenwirkungsgesetz erfolgt. Stenstrom und Mattick haben unter 
diesel' V oraussetzung aus del' Beobachtung, daB die Gesamtdosis zur Erzeugung 
del' gleichen biologischen Wirkung wie eine einmalige Gesamtdosis bei einer Strah­
lung von 200 kV, 0,5 mm Cu-Filter (effektive Wellenlange = 0,16 A.-E.) auf 140% 
vergroBert werden muB, wenn sie in Teildosen tiber lO Tage verteilt wird, und auf 
150%, wenn sie auf 14 Tage verteilt gegeben wurde, die Erholungskurve del' Abb.l 
berechnet. Diese Kurve bringt zum Ausdruck, daB 8 Tage nach einer Volldosis 
die Raut erneut mit 
50 % del' V olldosis be­
strahlt werden kann, 

ji ohne daB die Toleranz- \:: 
dosis del' Raut tiber- ~ 

~ schritten wird, und daB .~ 

Tage ~ 10 15 20 25 

nach 20 Tagen 80 % del' ~ 

Volldosis erneut gegeben ~ 
werden konnen. Ob ~ 
man jedoch die Vor­
gange, die sich nach 
einer Bestrahlung im 
Gewebe abspielen, und 

Abb.l. ErholungskurvederHaut(nachStenstrom u.Mattick). 

zur Erholung des Gewebes von dem Strahleninsult ftihren, in so einfacher Form 
zur Darstellung bringen kann, ist mehr als unwahrscheinlich. Del' exponentielle 
Charakter des Verlaufs del' Erholungskurve ist vollig hypothetisch. Die beiden 
oben angeftihrten Daten, nach denen Kingery rechnete, konnen wohl zur Be­
rechnung einer "Erholungskonstante"l) verwendet werden, falls von derVoraus­
setzung eines exponentiellen Verlaufs del' Erholung ausgegangen wird, nie abel' 
diesen Verlauf selbst beweisen. 

Auf Grund dessen, was bisher tiber die Natur del' Strahlenwirkung und ihren 
Ablauf bekannt ist, konnen folgende Uberlegungen angestellt werden: Darauf, 
daB bei del' Bestrahlung toxisch wirkende Stoffe gebildet werden, kann aus 
dem Vorkommen del' Strahlenentztindung und del' Allgemeinreaktion nach Be­
strahlungen geschlossen werden. Abel' ebenso wahrscheinlich ist es, daB derStrahlen­
insult zur Zerstorung lebenswichtiger Molektile fUhrt, daB durch die Strahlen ein 
Defekt gesetzt wird, del' in del' Erholungsphase allmahlich repariert wird. Ob die 
hierbei ablaufenden V organge den Regeln del' chemischen Kinetik, insbesondere 
dem Massenwirkungsgesetz folgen, ist kaum anzunehmen. So wissen wir Z. B., 
daB die manifeste Bestrahlungsreaktion an del' Raut einen ausgesprochen wellen­
formigen Charakter hat (Miescher). In einem komplizierter zusammengesetzten 
Gewebe haben wir auf jeden Fall mit dem verschiedenen Tempo zu rechnen, mit 

1) Del' Begriff "Erholungskonstante" entspricht etwa del' "Zerfallskonstante" bei den 
ebenfalls nach einem Exponentialgesetz verlaufenden radioaktiven Zerfallsprozessen (vgl. 
dies. Handbuch Bd. I, S.141). 
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welchem der Vorgang der Erholung in den einzelnen Zellarten ablauft. Der enge 
Zusammenhang der Schnelligkeit der Erholung mit dem allgemeinen Rhythmus 
des Zellebens darf als sichergestellt gelten. Wir mussen damit rechnen, daB zu 
einer Zeit, in der sich die Epidermiszellen bereits vollstandig erholt haben, dies 
von den Bindegewebszellen und den GefaBendothelien noch nicht gilt. Sic her 
ist, daB die Unschadlichmachung der giftigen Stoffe, welche die Allgemeinreaktion 
bedingen, nach der herrschenden Ansicht in erster Linie EiweiBabbauprodukte, 
erheblich rascher vor sich geht als die Erholung von dem ortlichen Gewebsinsult. 
Darauf, daB die Kumulation zeitlich verteilter Dosen bei der Allgemeinwirkung 
viel unvollstandiger ist als bei der Lokalwirkung, beruht es, daB man-nach Bestrah­
lung mit "verzettelten" Dosen bei wesentlich verminderter Allgemein toxi­
kation die gleiche ortliche Wirkung erzielen kann. 

Bei der Betrachtung der Faktoren, welche den Grad der Kumulation verteilter 
Dosen beeinflussen, ist .femer zu berucksichtigen, daB der Organismus auf den 
durch die Bestrahlung gesetzten Insult reagiert, d. h. daB durch den Strahlen­
insult bestimmte praformierte Mechanismen in Bewegung gesetzt werden, der 
Zustand der GefaBe sich andert, Ristiozyten mobilisiert werden, eine Strahlen­
entzundung entsteht. Alles dies hat zur Folge, daB man durchaus nicht anneh­
men darf, das Gewebe befinde sich, nachdem es sich zur Ralite erholt hat, in dem 
gleichen Zustand wie in dem Augenblick, als es die halbe Ausgangsdosis erhalten 
hatte. Dies ist auch der Grund, weshalb es durchaus gefahrlich ware, wollte man 
z. B. aus einer Erholungskurve, wie sie in der Abb. 1 dargestellt ist, ein Bestrah­
lungsschema herleiten, nach dem man der Raut aIle 8,3 Tage 50% ihrer Toleranz­
dosis applizierte. AIle Erfahrungen sprechen dafiir, daB dann doch nach einiger 
Zeit eine unliebsame Kumulation mit Dauerschadigungen der Raut die Folge ist. 

Wenn durch eine wirksame Bestrahlung im Gewebe eine "Reaktion" ausgelost 
wird, so ist zu fragen, ob diese Reaktion nicht zugleich zu einer Anderung der 
Strahlenempfindlichkeit fUhren kann. Bei Lichtstrahlen wissen wir durch die 
Untersuchungen von Perthes, daB die sehr unvollstandige Kumulation der ver­
zettelten Dosen auf eine Empfindlichkeitsabnahme der Raut durch die vor­
ausgegangenen Bestrahlungen zuruckzufiihren ist. Die "Immunisierung" der 
Raut konnte durch entsprechende Vorbestrahlung so weit getrieben werden, daB 
eine Strahlung, die auf der unvorbestrahlten Raut ein deutliches Erythem hervor­
brachte, in dem vorbestrahlten Gebiet uberhaupt kein Erythem mehr erzeugte. 
Fur Rontgenstrahlen hat sich dagegen eine der "Immunisierung" vergleichbare 
Strahlenwirkung experimentell bisher nicht fassen lassen. Wenn wir angesichts des 
klinischen Befundes, daB pathologische Gewebe, besonders Tumoren, bei haufiger 
Bestrahlung refraktar werden, davon sprechen, daB die pathologischen Zellen 
gegen die Bestrahlung "immun" geworden sind, so liegt darin nicht mehr als eine 
auBere Analogie, da uns tatsachlich durchaus unbekannt ist, um was es sich dabei 
handelt (s. a. Bd. I, D in Kap. "Immunitat, Serologie"). 

Die Frage, ob ein Gewebe durch eine vorausgegangene Teilbestrahlung fUr die 
nachfolgendeBestrahlung sensi bilisiert werden, d. h. in einen hyperergischen 
Zustand versetzt werden kann, und wie die Bestrahlungen zu verteilen sind, 
um diese Wirkung zu erreichen, ist ebenfalls haufig erwogen worden. Als sicher­
gestellt kann gelten, daB gewisse Bestrahlungsfolgen durch eine geeignete Ver­
teilung der Dosis besser erreicht werden als durch Applikation der ganzen Dosis 
auf einmal. Die Dberlegenheit zeitlich ausgedehnter Bestrahlungen bei der Ront­
gensterilisierung des Saugetierhodens hat Regaud bei kontinuierlicher 
Bestrahlung mit Emanationskapillaren, Schinz und Slotopolsky bei inter­
mittierender Bestrahlung mit Teildosen nachgewiesen. Alb e r t i und Po Ii t z e r 
fanden die Kernveranderungen in der Kornea von Urodelenlarven ausgespro~ 
chener nach Bestrahlungen mit verteilten Dosen, als wenn die ganze Dosis auf 
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einmal gegeben wurde. Rados und Schinz stellten das gleiche fUr die Geschwiirs· 
bildung an der Hornhaut des Kaninchens fest. Auch die Vernichtung von 
1m pftumoren durch Rontgenstrahlen gelingt offenbar leichter durch verteilte 
Dosen als durch einmalige Ganzdosen (N ather und Schinz, Samssonow). 
Fiir die Auffassung einer durch Rontgenstrahlen hervorgerufenen echten Hyper­
ergie reichen diese Versuche jedoch nicht aus. Die giinstigere Wirkung fraktio­
nierter Bestrahlungen bei Tiertumoren hangt offenbar zum Teil mit der geringeren 
Allgemeinschadigung bei verteilten Dosen zusammen. Dennoch sind diese aller­
dings zunachst noch vereinzelten Beobachtungen von groBer prinzipieller Bedeu­
tung. Sie zeigen, daB durch eine geeignete Dosisverteilung die bio­
logische Wirkung einer bestimmten physikalischen Dosis erhoht 
werden kann. Urn hier zu gesicherten Indikationsstellungen zu kommen, wird 
es noch vieler sorgfaltiger klinischer Beobachtungen bediirfen. 

v. Die Abhangigkeit der biologischen Reaktion von der 
Strahlenqualitat. Die "biologische Dosierung" als Methode der 

Dosierung mit biologischen Objekten. 
Beim Licht ist eine Anderung der biologischen Wirkung mit der 

Strahlenqualitat seit langem bekannt. Finsen war es, der zuerst feststellte, 
daB das Erythema solare unter allen im Sonnenspektrum enthaltenen Strahlen 
allein den ultravioletten Strahlen zuzuschreiben sei. In neuerer Zeit ist das Wellen­
langengebiet der die Haut beeinflussenden Strahlen durch die Arbeiten von H a us s er 
und Vahle genauer abgegrenzt worden. Hausser und Vahle fanden die erythem­
bildende Wirkung der Lichtstrahlen auf das Wellengebiet von 310-280 /l-fl 

beschrankt und ein zweites wirksames Wellenlangengebiet bis 250 f-lf-l. Die pigment­
erzeugenden Strahlen reichen noch etwas gegen das sichtbare Gebiet zu, etwa 
bis 360 f-l,u. Ein sehr enges Intervall, namlich die Gegend von 300 bis 280 f-lf-l, ist 
bei der Bildung des antirachitischen Vitamins aus dem Ergosterin beteiligt. Die 
Wirkungen des sichtbaren Lichtes und des infraroten Gebietes auf den Korper 
bestehen lediglich in Temperaturwirkungen. Auch hier ist die Wellenlange von 
EinfluB, aber in einem ganz anderen Sinne. Sonne hat gezeigt, daB das Tempe­
raturgefalle von der Hautoberflache in die Tiefe mit der Absorption bei verschie­
denen Wellenlangen wechselt und daB aus diesem Grunde die physiologische Reak­
tion auf die Bestrahlung Bine verschiedene sein kann. Dem EinfluB einer Anderung 
der Intensitatsverteilung der Strahlen innerhalb der durchstrahlten Gewebsschicht, 
als Ursache fUr eine Anderung der biologischen Strahlenwirkung, werden wir auch 
bei den Rontgenstrahlen begegnen. Sie ist natiirlich etwas grundsatzlich anderes 
als eine Anderung in der Reaktion der Art des Gewebes am Ort der Strahlen­
absorption. Eine photochemische Wirkung des sichtbaren Lichtes ist nur durch 
Sensibilisation (photodynamische Wirkung) bei Anwesenheit von fluoreszierenden 
Farbstoffen moglich, wie sie die Natur im Sehpurpur, im Chlorophyll und in den 
Porphyrinen zur Verfiigung stellt und beim Vorgang des Sehens sowie der Kohle­
hydratsynthese in der Pflanze verwendet. Die gleichen Eigenschaften haben oft 
in noch ausgesprochenerem MaBe die synthetisch hergestellten fluoreszierenden 
Farbstoffe. 

Eine Abhangigkeit der biologischen Wirkung von der Strahlen­
qua Ii tat bei kurzwelligen elektromagnetischen und Korpuskularstrahlen kann in 
qualitativer und quantitativer Richtung gesucht werden. In dem noch nicht 
ausgefochtenen Streit, ob harte oder weiche Strahlen wirksamer sind, hat man 
nicht immer geniigend erkannt, daB es sich dabei urn zwei ganz verschiedene 
Fragestellungen handelt. Es kann einmal die Frage aufgeworfen werden, 
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o b die Strahlenreaktion verschieden ablauft, je nachdem sie durch harte 
oder weiche Strahlen hervorgerufen wird, und somit Aussicht besteht, durch ge­
eignete Auswahl der Strahlenqualitat fUr jede der Strahlentherapie zugangliche 
Krankheit Strahlen von besonders giinstiger Heilwirkung herausfinden. Anderer­
seits kann gefragt werden, ob, selbst wenn die Art und Weise der biologischen 
Reaktion bei verschiedenen Strahlenqualitaten die gleiche ist, doch vielleicht 
die zur Erreichung eines bestimmten Reaktionsgrades notwendige 
Strahlenmenge bei verschiedenen Strahlenqualitaten verschieden groB ist. 
Selbst wenn keine prinzi piellen Unterschiede der Wirkung verschiedener Strah­
lenqualitaten bestanden, konnten doch graduelle Unterschiede vorhanden sein. 

a) Qualitative Unterschiede in der Wirkung verschiedener Strahlenqualitiiten. 
Qualitative Unterschiede in der Wirkung verschiedener Strah­

lenqualitaten konnen sich in einer Abwandlung des Reaktionsablaufes 
auBern. Schon 1913 haben Regaud und N ogier aus ihren klinischen Beobach­
tungen und histologischen Untersuchungen den SchluB gezogen, daB die nach 
l.Jberdosierung auftretende Hautentziindung bei harten, mit Al gefilterten Strahlen 
milder und oberflachlicher verlauft und schneller zur Abheilung kommt als bei 
ungefilterten, also weichen Strahlen. Diese Auffassung hat sich jedoch nicht halten 
lassen. Rost hat in sehr sorgfaltigen histologischen Studien der Menschen- und 
Meerschweinchenhaut nach Bestrahlung mit Rontgenstrahlen verschiedener 
Harte den Nachweis erbringen konnen, daB das histologische Bild der durch die 
Bestrahlung hervorgerufenen Veranderungen bei weichen und harten Strahlen das 
gleiche ist. Wenn man extrem verschiedene Hartegrade miteinander vergleicht, 
wie etwa die hartgefilterten Strahlen moderner Tiefentherapieinstrumentarien 
einerseits und die Weichstrahlen von 8-10 kV andererseits, also ein Intervall von 
Strahlen, welches die von Regaud und N ogier verwandten Strahlengemische 
noch um ein erhebliches iibertrifft, so muB man sogar umgekehrt sagen, daB die 
Weichstrahlung weniger schadigend ist als die harte. Verdoppelt man namlich 
die Dosis, welche bei der harten und der weichen Strahlung ein Erythem mittleren 
Grades erzeugt, so erzielt man bei der harten Strahlung eine schwere Verbrennung 
mit Geschwiirsbildung, wahrend sich das Weichstrahlenerythem in seiner Intensitat 
kaum geandert hat (Hausser). Hier spielt eben die verschiedene Eindringungs­
tiefe der harten und weichen Strahlung und die dadurch bedingte sehr verschiedene 
raumliche Intensitatsverteilung der Strahlung eine entscheidende Rolle. 

In neuerer Zeit haben Ghilarducci und seine Mitarbeiter Poncio, Milani 
und Donati, Meldolesi, Vozza u. a. auf Grund von Sekundarstrahlenunter­
suchungen an Bakterien die Auffassung von einer verschiedenen biologischen 
Wertigkeit verschiedener Wellenlangengebiete bei Rontgenstrahlen gewonnen. 
Ghilarducci nimmt an, daB sehr harte Strahlen nicht entziindungserregend, 
sondern dystrophisch und dabei stark elektiv wirken, wahrend die mittel­
harten Strahlen eine entziindungserregende, nekrotisierende und 
dystrophische Wirkung ausiiben und eine Weichbestrahlung, selbst bei hohen 
Dosen, von einer hauptsachlich dystrophischen Wirkung gefolgt ist. Die 
experimentellen Grundlagen fiir diese Auffassung sind allerdings, soweit sie sich 
auf diese Sekundarstrahlenwirkung bei Bakterien beziehen, wenig iiberzeugend. 
Die von G hilard ucci festgestellte Tatsache, daB bei Prodigiosus- und Pyocyaneus­
kulturen die Wirkung der Sekundarstrahlen von Gold, Platin und Blei als Metallen 
von hohem Atomgewicht die Wirkung der Sekundarstrahlen von mittleren oder 
gar niedrigem Atomgewicht erheblich iibertrifft, darf namlich nicht q uali ta ti v, 
sondern nur q uan ti ta ti v gewertet werden. Sie beweist keine erhohte Wirksamkeit 
der Sekundarstrahlen der hochatomigen Metalle, sondern findet ihre Erklarung 
in der groBeren In ten sit a t der Sekundarstrahlung bei Metallen von hohem 
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Atomgewicht. Und ebenso wird mit Unrecht den weichen Betastrahlen generell 
eine kaustische "zytolytische" Wirkung zugesprochen, gegenuber den "elektiv" 
wirkenden Gammastrahlen. In Wirklichkeit sind derartige Beobachtungen, die an 
schwach- und starkergefilterten Radiumpraparaten gemacht wurden, nur dem 
Umstande zu verdanken, daB die Betastrahlen unter den genannten Bedingungen 
eine wesentlich groBere Intensitat haben und man also mit solchen Experimenten 
nur feststelIt, daB von Strahlen geringerer Intensitat lediglich die empfindlichsten 
Gewebe beeinfluBt werden, wahrend durch groBe Intensitaten jedes Gewebe zer­
stort wird. Auf quantitative Unterschiede in der Wirkung von Beta- und Gamma­
strahlen kann aus solchen Beobachtungen nicht geschlossen werden. 

Kurzlich hat Quimby gefunden, daB die Wirkung von Beta- und Gamma­
strahlen in der Haut sich nicht einfach addiert. Selbst dann, wenn sie die durch 
die Unterschiede in der Absorption bedingte Verschiedenheit in der Intensitats­
verteilung durch einen groBeren Abstand bei der leichter absorbierbaren Bestrah­
lung ausglich, muBte sie von jeder Strahlung zwei Drittel der fUr jede Strahlenart 
gesondert bestimmten Erythemdosis applizieren, wenn beide zusammen ein Ery­
them geben sollten. Holfelder hat vor einiger Zeit die Ansicht geauBert, daB, ab­
gesehen von der verschiedenartigen Tiefenwirkung, welche die weichen und harten 
Strahlen voneinander unterscheidet, ein biologischer Unterschied in der AuslO­
sung verschieden langer Reaktionszeiten zwischen lang- und kurzwelligen 
Rontgenstrahlen vorhanden sei. 

Haufig wird die Ansicht geauBert, daB die harten Strahlen eine groBere 
Elektivitat besitzen als weiche Strahlengemische. Ais Unterlage fUr diese Auf­
fassung konnen die Ergebnisse der Untersuchungen von Meyer und Ritter 
uber das Verhitltnis der Epilationsdosis zur Erythemdosis hei verschiedenen Harte­
graden angefuhrt werden. Doch findet die Feststellung dieser Autoren, daB 
die Erythemdosis und Epilationsdosis der behaarten Haut bei hart en 
Strahlen immer mehr auseinanderrucken, ihre Erklarung in der wachsenden 
Durchdringungsfahigkeit der harten Strahlen, mit deren Zunahme die Dosis, 
welche die Haarpapille bei einer bestimmten, auf die oberfHtchlichen Epidermis­
zellen fallenden Strahlenmenge erhalt, immer groBer wird (Rost). Neuerdings 
haben Failla und Bolaffio Versuchsresultate mitgeteilt, aus denen ebenfalls 
eine Anderung der Elektivitat mit der Harte hervorzugehen scheint. Failla findet, 
daB mit wachsendem Abstand von Emanationsrohrchen die Bestrahlungszeit fur 
die Erreichung der Nekrosedosis in hoherem MaBe verlangert werden muB als die 
Erythemdosis. Da mit zunehmendem Abstand von der Strahlenquelle der relative 
Gehalt der Strahlung an Betastrahlen rasch abnimmt, so schlieBt er daraus, daB 
bei Betastrahlen die N ekrosedosis und die Erythemdosis naher zusammen liegen 
als bei Gammastrahlen. Bolaffio fand bei seinen Untersuchungen uber die Ein­
wirkung von Rontgenstrahlen auf das Wurzelwachstum von Leguminosen, daB 
das Wachstum der Seitenwurzeln im VerhaItnis zum Wachstum der Hauptwurzeln 
durch Weichstrahlen starker beeinfluBt wurde als durch harte Strahlen. 

Wenn eine Erklarung der Versuchsergebnisse von Failla und Bolaffio im 
gegenwartigen Augenblick auch nicht gegeben werden kann - die relative Abnahme 
des Wachstums der Hauptwurzel bei weichen Strahlengemischen ist vielleicht 
doch durch eine groBere Absorption in der Schicht uber den strahlenempfindlichen 
Zellen im Vegetationskegel der Hauptwurzel bedingt - so geben sie doch keine 
hinreichende Grundlage fur die einem theoretischen Verstandnis schwer zugang­
liche Annahme einer Anderung der Elektivitat mit der Strahlenqualitat. 

Abhangigkeit des Grades der Elektivitat von der Strahlenqualitat bedeutet 
nichts anderes, als daB verschiedene Zellarten und letzten Endes einzelne biologi­
sche Teilreaktionen fur Rontgenstrahlen verschiedener Wellenlange in verschiedenem 
Grade empfindlich sind. Das ist im Gebiete der Lichtstrahlen verstandlich, in 
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welchem sich die bei der Strahlenreaktion wir ksamen Energiebetrage, namlich die 
Lichtquanten der Wellenlange umgekehrt proportional andern. Bei den Rontgen­
strahlen ist das nicht der Fall. Bei den Rontgenstrahlen wirken nicht die 
primar absorbierten Quanten, die sich nach dem gleichen Gesetz mit der 
Wellenlange andern wie beim sichtbaren Licht, sondern die von ihnen aus­
gelosten Photo- und RiickstoBelektronen. Diese werden vom Orte der 
Absorption ausgeschleudert, durchqueren eine mehr oder weniger groBe Anzahl 
von Molekiilen und geben nach und nach ihre Energie in Teilbetragen an die durch­
querten Molekiile abo Bis vor kurzer Zeit hatte man Grund fiir die Annahme, daB 
die Art, in welcher diese Energieabgabe erfolgt (Auslosung von Sekundarelektronen, 
Molekiilanregung, direkter Dbergang in Warmebewegung), von der Geschwindigkeit 
der Primarelektronen und damit von der Wellenlange der erregenden Rontgen­
strahlen abhangig sei. So konnte man auf Grund der an Kathodenstrahlenmessun­
gen gewonnenen Zahlen annehmen, daB die von den Primarelektronen ausgeli:iste 
Ion i sat ion, bezogen auf die in den Primarelektronen steckende G e sam ten erg ie, 
mit der Geschwindigkeit der Primarelektronen anwuchs. Da nun die durch die 
Primarelektronen ausgeloste Ionisation und die durch sie hervorgerufene photo­
chemische Wirkung wohl koordinierte, aber nicht identische Vorgange sind, so 
lag die Moglichkeit, daB auch das Verhaltnis von photochemischer und Ioni­
sationswirkung sich mit der Wellenlange anderte, durchaus vor. Nach den 
wichtigen Untersuchungen von Kuhlenkampff, die inzwischen bereits von 
verschiedenen Seiten bestatigt wurden und neuerdings von Rump in das Gebiet 
harterer Rontgenstrahlen bis zu einer Strahlung von 150 k V und 2 mm Cu-Filter 
fortgefiihrt worden sind, ist der durchschnittliche Energiegehalt der 
Sekundarelektronen von der We11enlange unabhangig. Wenn aber 
damit die Ionisation unabhangig von der Wellenlange der absorbierten 
Energie proportional ist, so ist anzunehmen, daB auch die photo­
chemischen Prozesse, welche sich schlieBlich in der biologischen 
Rontgenstrahlenwirkung manifestieren, keine Abhangigkeit von der 
Wellenlange aufweisen. 

MuB schon aus diesem Grunde die Vorstellung von einer qualitativen Ande­
rung der biologischen Wirkung von Rontgenstrahlen verschiedener Wellenlange 
fallen gelassen werden, so ist fiir sie auch aus folgendem Grunde kein Raum vor­
handen: Die Annahme einer qualitativen Anderung der biologischen Reaktion 
mit der Wellenlange hatte die Vorstellung zur Voraussetzung, daB die Rontgen­
strahlen auf das Gewebe eine spezifische Wirkung ausiiben. Die Erfahrung 
lehrt jedoch, daB es so etwas wie eine spezifische Strahlenwirkung nicht gibt, 
sondern daB Radiosensibilitat mit Sensibilitat iiberhaupt gleichbedeutend ist 
(Holthusen, Schinz). Die Elektivjtat der Zellen ist durch den verschiedenen 
Grad ihrer Reaktionsfahigkeit, durch Unterschiede ihrer "allgemeinen Sensibilitat" 
bedingt, die sich in analoger Weise auch anderen Noxen gegeniiber auBert, und die 
nur deswegen bei Anwendung harter Rontgenstrahlen besonders rein in die Erschei­
nung tritt, weil sich hier die Voraussetzung dafiir, daB allen Zellen das wirksame 
Agens in gleicher Menge zugefiihrt wird, einwandfreier verwirklichen laBt als auf 
irgendeine andere Weise. 

Mit diesen Ausfiihrungen soIl nur zum Ausdruck gebracht werden, daB prin­
z i pie 11e Unterschiede in der Qualitat der biologischen Wirkung zwischen Rontgen­
strahlen verschiedener Wellenlange, ja zwischen Rontgen- und Radiumstrahlen, 
und zwar sowohl Ga:nmastrahlen als auch Betastrahlen, nicht bestehen. Dabei 
darf selbstverstandlich nicht auBer acht gelassen werden, daB vom Standpunkt 
der praktischen Dosierung weiche Rontgenstrahlen, die in den obersten 
Hautschichten stecken bleiben, und hartgefilterte Tiefentherapiestrahlen, die mit 
verhaltnismaBig geringer Absorption ins Innere des Korpers dringen, und ebenso 



StrahIenhltrte und Tiefenwirkung. 29 

Beta- und Gammastrahlen durchaus verschiedene Medikamente darstellen, die ihr 
gesondertes Anwendungsgebiet haben. Die Grunde fur die verschiedene 
Wertigkeit der einzelnen Strahlenqualitaten in der praktischen 
Dosimetrie liegen allein in der mit der Tiefenwirkung wechselnden 
raumlichen Intensitatsverteilung im Korper. So bewirkt die schnellere 
Intensitatsabnahme in der Haut von der Epidermis zur Kutis bei uberweichen 
Rontgenstrahlen eine relative Ungefahrlichkeit der uberweichen Rontgenstrahlen 
unterhalb lO kV (Bucky). Schreus hat neuerdings besonders darauf hingewiesen, 
daB die Erythemdosis und die Toleranzdosis der Haut zwei durchaus ver­
schiedene Begriffe sind. Beim Obergang von harten zu weichen Strahlen rucken 
sie offenbar immer mehr auseinander. Auch das chronisch indurierte Haut­
odem, eine Zustandsanderung des Bindegewebes der Kutis und Subkutis, die mit 
Sklerosierung und vermehrter Wasseraufnahme einhergeht, wird nur nach Anwen­
dung groBerer Dosen hochgefilterter durchdringender Rontgenstrahlen, nicht nach 
weichen Strahlengemischen beobachtet. Hieraus ist ebensowenig auf eine grund­
satzlich verschiedenartige Wirkung der harten gegenuber den weichen Strahlen 
zu schlieBen, wie aus der Beobachtung, daB die Erholungszeit der Haut nach einer 
Bestrahlung urn so langere Zeit in Anspruch nimmt, je harter sie war. Die Ver­
zogerung der Erholungszeit bei harten Strahlen hangt vielmehr damit zusammen, 
daB fUr die Erholung der Haut von dem Strahleninsult beim Ubergang zu harteren 
Strahlengemischen neben der Epidermis in immer starkerem MaBe das subkutane 
Gewebe maBgebend wird, dessen relativer Anteil an der Strahlenwirkung mit der 
Harte der Strahlung anwachst und das sich bedeutend langsamer von der Be­
strahlung erholt als die epithelialen Gebilde der Haut (vgl. S. 19). 

Fur Rontgenstrahlen sind den Variationsmoglichkeiten in der Dosierung 
durch verschiedene raumliche Dosisverteilung ziemlich enge Grenzen gezogen. 
Aus technischen Grunden kommt stets nur ein relativ groBer Abstand der Strahlen­
quelle von der Korperoberflache in Betracht. Die Intensitat der Strahlung nimmt 
also stets von der Korperoberflache nach dem Korperinnern zu ab, und nur die 
Gradation der Tiefenwirkung ist es, die durch die Hartevariation beeinfluBt 
werden kann. Wie weit man auch mit diesem einmal gegebenen Schema der Inten­
sitatsverteilung den verschiedenen Aufgaben der Dosierung in der Klinik der Strah­
lentherapie durch Kombination verschiedener Bestrahlungsfelder gerecht werden 
kann, zeigen die Dosisverteilungsschemata, die z. B. von Holfelder aufgestellt 
worden sind. 

Ungleich vielseitiger sind die Variationsmoglichkeiten bei der Anwendung von 
radioaktiven Substanzen. Neben einer der Rontgenstrahlenwirkung an­
gepaBten Anwendungsform, bei welcher eine stark radioaktive Strahlenquelle 
in groBem Abstand von der Korperoberflache zur Wirkung kommt, 
ein Verfahren, das besonders im "Institut de Radium" in Paris unter Regauds 
Leitung ausgebildet worden ist, besteht die Moglichkeit fokaler Anwendung 
mit ortlicher Konzentration der Strahlenwirkung in der unmittelbaren Umgebung 
des an oder in den Krankheitsherd gebrachten Radiumpraparates, und auf der 
anderen Seite die Moglichkeit der Verteilung des radioaktiven Praparates 
im gllInzen Organismus nach Injektion oder Inhalation. Die Vorteile, welche 
die Radiumanwendung in der Form ortlicher Konzentration groBer Intensitaten 
bietet, werden der Therapie mit radioaktiven Substanzen immer ihr bestimmtes 
Indikationsgebiet sichern. Lazarus hat erst kurzlich wieder auf die groBe Viel­
seitigkeit in der Verwendung von radioaktiven Korpern hingewiesen, die durch 
die Auswahl von radioaktiven Substanzen mit verschieden durchdringender 
Strahlung, durch die Art der Filterung und durch die Anordnung der Strahlen­
quellen (meist in Form von "Nadeln") gegeben sind, und auf die Indikationen, 
die sich daraus ergeben. 
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Bei der inkorporalen Einverleibung geloster radioaktiver Substanzen 
ist es die Affini ta t in den einzelnen Korperorganen, die mit den chemischen 
Eigenschaften der in Betracht kommenden radioaktiven Korper wechselt und die 
in Verbindung mit der Zerfallsdauer und der Geschwindigkeit der Ausscheidung 
bei einer rationellen Indika.tionsstellung beriicksichtigt werden muB. 

b) Quantitative Unterschiede in der biologischen Wirkung verschiedener 
Strahlenqualititen. . 

Wenn wir auch zu einem ablehnenden Standpunkt beziiglich einer Abhangigkeit 
der biologischen Wirkung von der Strahlenqualitat gekommen sind, falls es sich 
urn die grundsatzliche Frage eines Einflusses auf die Qualitat der biologischen 
Reaktion handelt, so bleibt doch die Frage offen, ob die zur Erreichung eines 
bestimmten Reaktionsgrades notwendige Strahlendosis mit der 
Harte wechselt oder nicht. Diese Frage ist von groBer praktischer Bedeutung 
deswegen, weil es von ihrer Beantwortung abhangt, in welchem Umfange einer 
bestimmten DosisgroBe eine bestimmte Reaktionsstarke unabhangig von der 
Wellenlange zugeordnet werden kann. 

Ein Vergleich der biologischen Wirkung gleicher Strahlenmengen verschiede­
ner Strahlenqualitat setzt allerdings voraus, daB wir erstens eine klare Definition 
des Begriffes "gleicher Strahlenmengen verschiedener Strahlenq uali­
taten" geben und zweitens, daB wir iiber biologische Reaktionen verfiigen, 
welche mit geniigender Exaktheit Reaktionsunterschiede quantitativ zu 
messen gestatteten. Als sich das Problem des Vergleichs der biologischen Wirk­
samkeit verschiedener Wellenlangen zuerst stellte, hat man ohne groBe Kritik den 
Begriff "gleiche Strahlenmenge" mit dem gleichen Ausschlag eines beliebigen Dosi­
meters bei verschiedenen Wellenlangen identifiziert. Nachdem man erkannt hat, 
daB die Empfindlichkeit der gangbaren Dosimeter seIber in der kompliziertesten 
Weise von der Wellenlange abhangig ist, erwuchs die Aufgabe einer exakten physi­
kalischen Definition des Begriffes "gleicher Strahlenmengen". Bei einem solchen 
Vorgehen ergeben sich zugleich interessante Beziehungen zu den theoretischen 
Vorstellungen iiber die Primarwirkung der hochfrequenten Wellenstrahlen. 

Christen ist es gewesen, der bei seinen Berechnungen die biologische Wirkung 
der Rontgenstrahlen in Beziehung zur absorbierten Energie gesetzt hat. Eine 
tJbertragung des fiir die photochemische Wirkung des sichtbaren Lichtes auf­
gestellten Bunsen - Roskoeschen Gesetzes von der Proportionalitat der 
photochemisch reagierenden Substanzmenge mit der absorbierten Lichtenergie 
(vgl. S.8) legt diese Auffassung nahe. Allerdings ist in der modernen Photo­
chemie das Bunsen -Roskoesche Gesetz durch das Einsteinsche Aq uivalenz­
gesetz modifiziert, welches besagt, daB bei einer einfachen photochemischen 
Reaktion die Anzahl der Reaktionsprozesse der Anzahl der absorbierten Licht­
quanten proportional ist. Da die Quanten sich nach der kurzwelligen Seite des 
Spektrums hin umgekehrt proportional mit der Wellenlange vergroBern, die Anzahl 
der auf die Energieeinheit entfallenden Quanten also nach der kurzwelligen Seite 
des Spektrums abnimmt, so wird ceteris paribus bei einem photochemischen ProzeB 
die Wirkung der gleichen absorbierten Energiemenge nach dem kurzwelligen Ende 
des Spektrums hin geringer. Hatte dieses in der Photochemie des sichtbaren und 
ultravioletten Lichtes vielfach bestatigte Gesetz auch fiir das Gebiet der Rontgen­
strahlen Giiltigkeit, so miiBte die biologische Wirkung gleicher absorbierter Energie­
mengen mit der Harte abnehmen. Unter dieser Voraussetzung ware es richtiger, 
die biologische Wirkung auf gleiche absorbierte Quantenmengen zu beziehen. 
Leider stehen sowohl der Messung der absorbierten Energie, als auch der 
Messung der Zahl der absorbierten Quanten sehr groBe meBtechnische 
Schwierigkeiten entgegen. Bei den gebrauchlichen Dosimetern besteht das MeB-
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verfahren in der Auswertung einer durch die Strahlen hervorgerufenen Reaktion. 
Die moderne Dosimetrie bedient sich wegen ihrer groBen Empfindlichkeit der 
Methode der Ionisationsmessung der Luft. Der groBe Fortschritt der letzten Jahre 
besteht darin, daB das Verfahren der Luftionisationsmessung von dem durch Form, 
GroBe und Material der MeBkammern bedingten Zufalligkeiten befreit und 
methodisch so gefordert wurde, daB jetzt, unabhangig von der Wellenlange, eine 
physikalisch einwandfreie und scharf definierte GroBe, kurz gesagt, die Ionisation 
pro Kubikzentimeter Luft unter Standardbedingungen gemessen werden 
kann. Falls sich die durch die neueren vergleichenden Ionisations- und Energie­
messungen nahegelegte Auffassung bestatigt, daB die fiir die Bildung eines Ionen­
paares notwendige Energie von der Wellenlange unabhangig ist (K uh I enka m pff ; 
Kirchner und Schmitz, Rump; vgl. S. 28), so wiirde sich daraus die wichtige 
Folgerung ergeben, daB mit der Ionisationsmethode eine der absorbierten Energie 
proportionale GroBe gemessen wird. J a, wenn der Betrag der fUr die Bildung eines 
Ionenpaars notwendigen Energie mit hinreichender Genauigkeit festgestellt ist, so 
wiirde sich von dem jetzt gebrauchlichen EinheitsmaB der Ionisation mit Leichtig­
keit auf die absorbierte Energie umrechnen lassen 1). Einstweilen lassen w!r diese 
Frage noch offen und formulieren unser Problem folgendermaBen: 

Wie andert sich die biologische Wirkung von Rontgenstrahlen verschiedener 
Wellenlange bei gleicher Ionisation, wenn sie unter den durch die Einheitsdosimetrie 
festgelegten Bedingungen gemessen ist 1 

Die Erorterung der zweiten Voraussetzung fUr die Losung unseres Problems, 
der Moglichkeit einer geniigend exakten Messung der biologischen 
Strahlenwirkung, bedeutet zugleich eine Kritik der biologischen Dosierung 
im Sinne der Dosierung mit biologischen Objekten. Das erste biologische Rontgen­
strahlenmaB war die Erythemreaktion der menschlichen Haut, zunachst allerdings 
nur in dem Sinne, daB sie als MaBeinheit fUr andere dosimetrische Methoden benutzt 
wurde. So bestimmte Holzknecht die MaBeinheit H seines Chromoradiometers 
nach dessen Verfarbung durch die Rontgenstrahlenmenge, deren Dreifaches, der nor­
malen Gesichtshaut Erwachsener appliziert, eine eben erkennbare Wirkung hervor­
ruft. Doch stellte die Einheit H - einmal in der angegebenen Weise zur biologischen 
Reaktion der Haut in Beziehung gesetzt - eine durchaus selbstandige MaBeinheit 
dar, bei welcher die Rontgenstrahlenmenge durch den Grad der Verfarbung im 
Testkorper des Radiometers gemessen wurde. Um den zweifellos groBen Fort­
schritt zu wiirdigen, der in der Einfiihrung der Hautreaktion seIber als 
EinheitsmaB der Dosimetrie der Rontgenstrahlen durch Seitz und Wintz 
lag, muB man sich erinnern, eine wie groBe Verwirrung in jener Zeit herrschte, 
in welcher nebeneinander in H-, X- und F -Einheiten und Saboureauddosen ge­
messen wurde und bereits die ersten in ihren Angaben vollkommen willkiirlichen 
IonisationsmeBinstrumente auf den Markt geworfen wurden. Seitz und Wintz 
waren auf Grund ihrer zahlreichen Erythemmessungen zu der Dberzeugung ge­
kommen, daB die gesunde Raut eine geniigend gleichmaBige Strahlenempfindlichkeit 
besitzt, um ihre Erythemreaktion als Standardwert fiir die Dosimetrie einzufiihren. 
Ais Hauteinheitsdosis (HED) definierten sie eine Reaktion an der Raut, "die 
durch harte Strahlen entsteht, sich alsbald nach der Bestrahlung 
in einer Rotung, 3 Wochen spater einer leichten hellbraunen Ver­
flirbung, nach 6 Wochen in einer deutlichen Braunung der bestrahl­
ten Haut auBert". Tatsache ist, daB bis in die jiingste Zeit hinein nach dieser 
biologischen Dosierungsmethode, bei welcher die Hautreaktion das StandardmaB 
fiir die Dosis darstellte, und die physikalischen und chemischen Dosierungsverfahren 

1) Legt man als Mittelwert der Untersuchungen von Kuhlenkampff und von Rump 
den Wert von 34 Volt pro Ionenpaar zugrunde, so entspricht die Ionisation von 1 Reiner 
absorbierten Rontgenstrahlenenergie von 5,4x 10- 11 Erg. 
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aIs Hilfsmethoden herangezogen wurden, in der Mehrzahl der Institute gemessen 
worden ist. Bis zu welchem Grade die auf diese Weise erreichte GleichmaBigkeit 
ging, zeigte sich erst jiingst bei einem von Kiistner ausgefiihrten Vergleich der 
an einigen groBen deutschen Instituten nach der Seitz -Wintzschen Definition 
empirisch festgelegten HED mit der neugeschaffenen physikalischen Rontgeneinheit. 

Da der Verwendung der Haut aIs biologischem Testobjekt naturgemaB ver­
haltnismaBig enge Grenzen gezogen waren, so hat es nicht an Versuchen gefehlt, 
diese biologische Reaktion durch zweckmaBigere biologische MeBverfahren zu 
ersetzen. Bisher hat eigentlich nur die "Bohnenmethode" Jiinglings haufigere 
Anwendung gefunden. Ais Vorlaufer von Jiingling sind Meyer und Ritter zu 
nennen, die fiir ihre Messungen der Abhangigkeit der biologischen Wirkung von 
der Strahlenqualitat ebenfalIs Leguminosenkeimlinge, namlich einen Tag lang 
gequollene Erbsen, benutzten. Wahrend aber Meyer und Ritter den Reaktions­
grad nach der Wachstumshemmung der Sprosse beurteilten, bestimmte 
Jiingling den Grad der Schadigung bei den von ihm verwandten Keimlingen der 
Vicia faba equina nach dem meBbaren Zuriickbleiben des Langenwachstums 
der Hauptwurzel und dem Zeitpunkt des Auftretens von N ebenwurzeln. 
Die Vorteile der biologischen Messung mit einem jederzeit verfiigbaren Objekt 
bestanden in der groBen Vielseitigkeit ihrer Anwendbarkeit. Die Empfindlichkeit 
der Reaktion war ebenso groB wie bei der Erythemreaktion, die Anspruchsfahigkeit 
sogar etwas groBer, eine Konstanz der mittleren Empfindlichkeit fand Jiingling 
sogar bei Bohnen verschiedener Herkunft, so daB mit der Bohnenvolldosis als 
mit einem feststehenden Begriff gerechnet werden konnte. 60% der HED brachten 
eine Reaktion hervor, die von Jiingling aIs "Bohnenvolldosis" bezeichnet 
wurde und die in einem volligen Sistieren des Wurzelwachstums 4 Tage nach der 
Bestrahlung bestand. Auch die Frage nach der Dosis an einem bestimmten 
Ort, d. h. in einem bestimmten Volumelement eines StrahlenkegeIs, konnte 
mit der Bohnenreaktion, bei der die strahlenempfindliche Partie auf die Wurzel­
spitze beschrankt war, recht gut in Angriff genommen werden. Sie wurde denn 
auch von J iingling seIber bei Messungen der Dosenverteilung in der Umgebung 
von Radiumpraparaten und von Glocker, Rothacker und Schonleber 
bei ihren Messungen der Verteilung der biologischen Dosis im Wasserphantom 
erfolgreich verwendet. Gewichtige Bedenken gegen die Zuverlassigkeit der Bohnen­
dosis erwachsen jedoch aus der Tatsache, daB man bei dem verhaltnismaBig 
voluminosen Objekt, wie es die vorgequollene gekeimte Pferdebohne darstellt, 
immer nur verhaltnismaBig wenige Exemplare in einem Versuch zur Be­
stimmung der ortlichen Dosis verwenden kann und sich dabei in Grenzen halten 
muB, bei denen man vor Zufallsergebnissen, die durch die fluktuierenden Schwan­
kungen der Strahlenempfindlichkeit bei einzelnen Keimlingen bedingt werden, 
nicht ausreichend geschiitzt ist. 

Die Anspriiche, denen ein ideales biologisches Versuchsobjekt geniigen sollte, 
lassen sich folgendermaBen formulieren: 

1. Das Objekt solI jederzeit leicht erhaltlich sein. 
2. Seine Strahlenempfindlichkeit solI moglichst von der gleichen 

GroBenordnung sein wie die der Kurperzellen. 
3. Es muB einemoglichst groBe Reaktionsscharfe haben, d.h. es miissen mog­

lichst zahlreiche Reaktionsstufen mit groBer Genauigkeit abgelesen werden konnen. 
4. Es miissen eine so groBe Zahl von Individuen gleichzeitig bestrahlt werden 

konnen, daB das Resultat von den fluktuierenden Schwankungen der Empfindlich­
keit des Einzelobjektes nicht beeinfluBt, sondern eine mi ttlere Em pfindlichkeit 
mit ausreichender Scharfe gemessen wird. 

5. Die mittlere Empfindlichkeit muB konstant sein, wenn einem be­
stimmten Reaktionsgrad ein fiir allemal eine bestimmte Dosis zugeordnet werden solI. 
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6. Das Objekt muB klein sein. Dies ist notwendig: 
IX) damit beim Vergleich verschiedener absorbierbarer Strahlen die Iniensitats­

anderung durch Absorption innerhalb des Versuchsobjektes nicht beriicksichtigt 
zu werden braucht. 

fJ) um mit dem Objekt die Dosis in einem bestimmten Volumenelement eines 
Strahlenkegels messen zu konnen. 

y) um eine groBe Anzahl von Objekten gleichzeitig bestrahlen zu konnen. 
7. Die Methode muB ausreichend zuverlassig sein, d. h. die Gefahr, daB das 

Resultat durch Versuchsfehler getriibt wird, muB moglichst gering sein. 
Auf der Suche nach einem Objekt, das diesen Forderungen am ehesten ent­

spricht, erwiesen sich Holthusen die Eier von Askaris megalocephala als sehr 
brauchbar. Sie erfiilIten zwar nicht samtliche der im vorstehenden aufgestellten 
Forderungen, aber doch deren wichtigste. So sind die Eier geniigend klein, um 
selbst bei Verwendung groBer Mengen von einer Intensitatsanderung durch Absorp­
tion innerhalb der Eier vollig absehen zu konnen. Es konnen gleichzeitig mehrere 
hundert Exemplare bestrahlt werden, so daB sich die Empfindlichkeit als stati­
stischer Mittelwert groBer Zahlen ergibt. Die durch Auszahlung von mehreren 
hundert Eiern gewonnene Prozentzahl der in ihrer Entwicklung geschadigten 
Larven gibt daher ein sehr exaktes ZahlenmaB der biologischen Dosis, weswegen 
sich mit der Methode eine fUr biologische Versuchsobjekte recht groBe Genauigkeit 
der Messung von etwa 5% erreichen laBt. Die Nachteile der Methode bestehen, 
abgesehen davon, daB das Material verhaltnismaBig schwer erhaltlich ist, darin, 
daB die mittlere Empfindlichkeit von Eiern, die aus verschiedenen Wiirmern stam­
men, groBen Schwankungen unterworfen ist, so daB sich eine "Askaridendosis" 
in ahnlichem Sinne wie eine "Bohnendosis" nicht aufstellen laBt. Die V erwend­
barkeit der Askarismethode beschrankt sich auf die vergleichende 
biologische Dosierung, wird aber darin von keiner anderen bisher bekannt 
gewordenen Dosierungsmethode iibertroffen. Neuerdings benutzte Packard 
in New-York die Eier der Fruchtfliege, Drosophila melanogaster, zu seinen 
biologischen Strahlenmessungen. Auch bei diesem Objekt, das von ahnlicher GroBe 
ist wie die Askariseier, dient die prozentische Schadigung einer groBen Anzahl 
bestrahlter Eier als MaB fiir die biologische Reaktion. Die Komplikation bei 
dieser Methode scheint in der Gewinnung eines geniigend definierten Ausgangs­
materials zu liegen. Da die Fruchtfliegen ihre Eier kontinuierlich ablegen, so miissen 
besondere MaBnahrilen getroffen werden, um eine groBe Anzahl Eier von gleicher 
Entwicklungsstufe, ein wegen der Anderung der Strahlenempfindlichkeit mit der 
Entwicklung allein vergleichbares Ausgangsmaterial, zu erhalten. 

Eine Zusammenstellung der wichtigsten biologischen Untersuchungsmethoden 
unter Beriicksichtigung der hauptsachlichsten Kriterien, die zu ihrer Beurteilung 
dienen konne, gibt die Tab. 3. 

Wenden wir uns nunmehr den Untersuchungen zu, die sich mit der Frage der 
Anderung der quantitativen Wirkung der Rontgenstrahlen mit 
der Wellenlange beschaftigen, so solI hier nicht in eine Erorterung der 
zahlreichen Untersuchungen iiber die Frage der Welleniangenabhangigkeit 
der biologischen Rontgenstrahlenwirkung eingetreten werden. Bei einem groBen 
Teil, besonders der alteren Arbeiten, ist die Strahlenmessung nicht in einer 
Form erfolgt, die es ermoglichte, die biologische Wirkung der Strahlen auf ein 
definiertes physikalisches DosismaB zuriickzufiihren. So sind die groBen 
Widerspriiche in den Angaben iiber die quantitative Wirkung von Strahlen ver­
schiedener Wellenlange im wesentlichen ein Ausdruck fiir die groBen technischen 
Schwierigkeiten, die der vergleichenden Messung von Rontgenstrahlen verschiede­
ner Wellenlange entgegenstehen. Doch sind auch die Resultate der in den letzten 
Jahren unter moglichst genauer Beriicksichtigung der Fehlerquellen bei der 

strahlentherapie II. 3 
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Ionisationsmessung vorgenommenen Untersuchungen noch nicht immer ein­
deutig, so daB das letzte Wort uber die Wellenlangenabhangigkeit der biologischen 
Rontgenstrahlenwirkung auch heute noch nicht gesprochen werden kann. 

Immer wird es das Verdienst der Arbeit von Meyer und Ritter (1912) 
bleiben, das Problem der Abhangigkeit der biologischen Wirkung der Rontgen­
strahlen von der Strahlenqualitat zum ersten Male auf experimentellem Wege 
in Angriff genommen zu haben. Meyer und Ritter benutzten Erbsenkeimlinge 
und auBerdem die behaarte Kopfhaut als Testobjekt bei ihren Versuchen und be­
stimmten die Dosis mit dem Kienbockschen Reagens. Sie glaubten sich auf 
Grund ihrer Versuche zu dem SchluB berechtigt, daB die harten Strahlen bei glei­
cher Strahlenabsorption wirksamer seien als Strahlen von weicher Qualitat. 

In seiner prinzipiellen Bedeutung wurde das Problem der Messung der Wellen­
langenabhangigkeit der biologischen Rontgenstrahlenwirkung zum ersten Male 
von Kronig und Friedrich herausgearbeitet. Kronig und Friedrich ver­
glichen die biologische Wirkung verschiedener Strahlengemische zwischen A-Mittel 
= 0,44 A.E. und 0,19 A.E. miteinander, indem sie als biologisches Testobjekt die 
Erythemreaktion der Haut und die schadigende Wirkung auf Froschlarven be­
nutzten. Die Dosis wurde ionometrisch mit der bekannten Friedrichschen Horn­
fingerhutkammer gemessen. Friedrich und Kronig kamen 1918 in ihrer groB­
angelegten Arbeit tiber die physikalischen und biologischen Grundlagen der Strah­
lentherapie zu dem Resultat, daB, auf gleiche Ionisation bezogen, die biologische 
Wirkung der Rontgenstrahlen von der Wellenlange unabhangig ist. HoIth us en 
konnte allerdings kurz dara uf den N ach weis er bringen, daB die V ora ussetzungen fur 
eine einwandfreie Ionisationsmessung in den Versuchen der Freiburger Autoren 
ebenfalls nicht gewahrleistet waren. Die Messungen mit einer FaBkammer, bei 
welcher zum ersten Male die Voraussetzungen fur eine reine Luftionisationsmessung 
gegeben waren, wie sie spater der Definition der Rontgeneinheit zugrunde gelegt 
wurden, zeigte ihm in einem Hartebereich zwischen etwa 0,9 bis 0,3 A.E. mittlerer 
Wellenlange fur Askariseier eine Abnahme der biologischen Wirkung mit der 
Harte bei gleicher Ionisation. Spater hat Holthusen die Versuche auf harte 
Strahlungen von 100 kV bis 190 kV ausgedehnt und in diesem Hartebereich keine 
Anderung der biologischen Wirkung mit der Strahlenqualitat bei Askariseiern ge­
funden. In den letzten Jahren sind eine ganze Anzahl von Untersuchungen uber 
die Wellenlangenabhangigkeit der Rontgenstrahlenwirkung angestellt worden, 
bei denen besondere Sorgfalt auf die physikalische Methode der Ionisationsmessung 
gelegt wurde. Die wichtigsten Daten dieser Untersuchungen sind in Tab. 4 zusam­
mengestellt. Die Mehrzahl der Untersucher (Wood, Arntzen, Alberti, 
Fricke und Petersen) fanden, daB die biologische Wirkung bei verschiedenen 
Strahlenqualitaten in weitem Bereich mit der Ionisation parallel geht. Nur Dognon 
und Bolaffio kommen zu anderen Ergebnissen. Dognon findet ein Minimum 
der Rontgenstrahlenwirkung bei einer Strahlung von A-Mittel = 0,7 A.E. und 
ein Ansteigen der biologischen Wirkung sowohl nach weicheren wie nach harteren 
Strahlungen zu. Ganz anders ·verlauft die Sensibilitatskurve, die Bolaffio fur 
Leguminosenkeimlinge, und zwar Bohnen und Linsen, aufstellte. Bei beiden bio­
logischen Objekten wuchs gerade in dem Bereich harterer Strahlungen, in welchem 
Dognon eine Abnahme der Sensibilitat mit zunehmender Wellenlange fand, die 
Wirkung mit dem Weicherwerden der Strahlung immer mehr an. Bei der Linse 
ist das gleiche auch im Bereiche der weicheren Strahlungen zu verzeichnen, wahrend 
bei der Saubohne in dem Gebiet zwischen 0,4 und 0,6 A.E. mittlerer Wellenlange 
die Wirkung von Weich nach Hart wieder etwas groBer wird. 

Etwas anders liegen die Verhaltnisse bei der Frage nach del' Abhangigkeit 
der Erythemwirkung der Haut von der Strahlenqualitat bei gleicher 
ionometrisch gemessener Strahlenmenge. Hier treten die Anderungen der In tensi-
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tatsverteilung in verschiedenen Schichten der Haut mit der Harte und 
die Ruckstreuung als komplizierende Momente hinzu, die besonders berucksichtigt 
werden mussen. Und wenn sich auch die Angaben bei den Autoren, die in jungster 
Zeit zu dieser Frage Stellung genommen haben, stets auf Rontgeneinheiten bezogen, 
so wurden die physikalischen Strahlenmessungen doch mit Methoden vorgenommen, 
die keine unmittelbare Beziehung der biologischen Wirkung auf die reine Luft­
ionisationsmessung ermoglichten. Am ehesten gilt dies noch fur die Untersuchungen 
von Glasser und Meyer, bei welchen die Dosismessung mit der Glasserschen 
sog. idealen Luftkammer, einer Fingerhutkammer mit einem Wandmaterial, 
welches der effektiven Atomnummer der Luft entspricht, ausgefuhrt wurde. Die 
Resultate von Wintz basieren auf Fluoreszenzmessungen an seinem Fluorometer. 
Schreus und Schonholz benutzten einen in der physikalisch-technischen Reichs­
anstalt geeichten Siemens-Dosismesser; Klein und Gartner verwandten ein 
in derselben Weise geeichtes Martius-Ionimeter, und Sievert endlich stellte die 
Dosen nach Messungen mit einer von ihm selbst konstruierten, ebenfalls in R-Ein­
heiten geeichten Ionisationskammer fest. In ihren Resultaten stimmen die genannten 
Autoren darin uberein, daB die Empfindlichkeit der Raut fur gleiche Mengen 
Rontgeneinheiten mit der Harte abnimmt. Wenigstens gilt dies fur mittelharte 
und harte Strahlen, angefangen von etwa 0,7 mm Ou HWS = 0,175 A.E. mittlerer 
Wellenlange. 1m weichen Gebiet nimmt nach Schreus und Schonholz und 
Glasser und Meyer die Empfindlichkeit der Haut ebenfalls abo Klein und Gart­
ner dagegen finden zwar auch die weichen Strahlen starker wirksam als die harten, 
aber innerhalb eines groBeren Bereiches weicher Strahlen einerseits und harter 
Strahlengemische andererseits eine Empfindlichkeitskonstanz. Der Sprung auf 
fast die doppelte Empfindlichkeit beim Lrbergang von Rart zu Weich solI bei 
mittleren Hartegraden etwa zwischen einer HWS von 0,6 bis 0,8 mm Ou liegen. 

Neuerdings haben Holthusen, Determann und Jacobi Versuche uber die 
Erythemwirkung verschiedener Strahlenqualitaten angestellt, indem sie die Dosen 
mit dem Kustnerschen Eichstandgerat bestimmten, einem Instrument, welches 
unabhangig von der Strahlenqualitat die Ablesungen unmittelbar in R-Einheiten 
zu machen gestattet. Die verwandten Strahlenqualitaten umfaBten das Gebiet 
zwischen 64 kV und Kartonfilter (0,06 mm Ou HWS = 0,48 A.E. l-Mittel) und 
186 kV mit 1,0 mm Ou+l,O mm AI-Filter (1,32 mm Ou HWS = 0,135 A.E. 
l-Mittel). Es wurde die Erythemschwelle bei einer Reihe verschieden harter 
Strahlengemische innerhalb des genannten Wellenlangengebietes bestimmt mit 
dem Resultat, daB in dem bezeichneten Strahlenintervall, welches das Gebiet der 
in der Tiefentherapie ublichen Strahlengemische nach der weichen Seite bereits 
erheblich uberschreitet, ein Gang der biologischen Wirkung mit der Wellenlange 
nicht gefunden wurde. Rat man eine bestimmte Menge Rontgeneinheiten 
bei irgendeiner Strahlenqualitat innerhalb dieses sehr weiten 
Hartebereiches als wirksam, aber unschadlich fur die Raut erkannt, 
so kann die gleiche R-Menge in einem groBen Intervall von ver­
schiedenen Strahlenqualitaten verabfolgt werden, ohne daB eine 
Gefahrdung der Raut zu befurchten ist. 

VI. Allgemeine Gesichtspunkte fur die Festsetzung der Dosis in 
der Praxis der Strahlentherapie. 

Die vorstehenden Abschnitte enthalten eine Lrbersicht uber das Beobachtungs­
material, auf dem eine rationelle Dosierung in der Strahlentherapie aufgebaut 
werden kann. In diesem Abschnitt solI gezeigt werden, wie auf Grund unserer 
bisherigen Kenntnis von der Wirksamkeit der Strahlen in Abhangigkeit von Art 
und Zustand des Gewebes und von der Form der Strahlenapplikation die Fest-
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setzung der Dosis im Einzelfalle erfolgt. Bei den folgenden Bemerkungen ist allein 
a.U£ die Anwendung der kurzwelligen elektromagnetischen Strahlen (Rontgen­
und Radiumstrahlen) Rucksicht genommen worden. Fur die Dosierung mit Licht­
strahlen muB auf die nachfolgenden Kapitel dieses Bandes verwiesen werden. 

a) Die Auswahl der Strahlenquelle. 
Innerhalb des Gebietes der kurzwelligen Strahlen ist fur die Auswahl der Strah­

lenquelle, abgesehen von der Beschaffungsmoglichkeit, die mit der Strahlen­
quelle wechselnde Intensitatsverteilung der wichtigste Gesichtspunkt. Wenn 
es sich darum handelt, uber groBere Gebiete ausgedehnte krankhafte Veranderungen 
zu bestrahlen, so sind in der Regel die Rontgenstrahlen vorzuziehen. Durch 
passende Auswahl der Bestrahlungsfelder und Kreuzfeuerbestrahlung aus ver­
schiedenen Einfallspforten ist eine so weitgehende Variationsmoglichkeit der Dosen­
verteilung gegeben, daB es heute keine Aufgabe der Strahlentherapie gibt, die nicht 
durch die Anwendung der Rontgenstrahlen gelost werden konnte. Fur die Ver­
wendung der Rontgenstrahlen spricht zudem, daB bei ihnen die Dosenverteilung 
im Gewebe mit verhaItnismaBig groBer Genauigkeit festgestellt ist und individuell 
variiert werden kann. Falls Geschwiilste von geringer Radiosensibilitat bestrahlt 
werden mussen, kann die erforderliche Dosis nicht ohne erhebliche Mitbestrahlung 
gesunden Gewebes an den Erkrankungsherd gebracht werden. In diesen Fallen 
wird nicht nur das Tumorbett in einer fUr die Heilung unerwiinschten Intensitat 
mitbestrahlt, sondern es wird auch eine groBe Volumdosis appliziert, bei der eine 
entsprechende Allgemeinwirkung nicht ausbleibt. Diese Erwagungen konnen dazu 
fUhren, das Radium zu bevorzugen, bei dessen intratumoraler Anwendung 
die Wirkung in groBerem MaBe als es bei Rontgenstrahlen der Fall ist, aU£ das 
erkrankte Gewebe lokalisiert werden kann. Da bei fokaler Anwendung des Radiums 
die Intensitat mit wachsender Entfernung von dem radioaktiven Herde rasch ab­
nimmt, so beschrankt sich die Wirkung aU£ die unmittelbare Nachbarschaft des 
Herdes, einen Bereich, der 1 cm im Durchmesser nicht uberschreitet. Um in einem 
groBeren Tumorgebiet eine einigermaBen gleichmaBige Dosisverteilung zu erreichen, 
muB man daher die Zahl der Bestrahlungszentren vermehren. Aus dieser Erwagung 
heraus wurde bereits 1913 von Lazarus die intratumorale Radiumbehandlung 
als "Radiopunktur" ausgefuhrt (Berl. Klin. Wochenschr. 1914, H.5 und 6). 
Spater ist nach den gleichen Gesichtspunkten in Frankreich und Amerika die 
"Spickmethode" der Radium- und Emanationsbehandlung ausgebildet worden, 
die sich in vielen Fallen bewahrt hat. Als radioaktive Korper fUr diese Methode 
kommen in Betracht Radium, Mesothorium, Emanation, Radiothorium. 
Die Radiumbehandlung mit hochaktiven Praparaten von auBen her nach 
der Kreuzfeuermethode, d. h. in einer Form, die sich der Rontgenbestrahlung 
angleicht, scheint demgegenuber keinen prinzipiellen Vorteil zu bieten. Doch 
liegen noch zu wenig Erfahrungen und keine direkten Vergleiche mit der Wirkung 
der Rontgenstrahlen vor, als daB man ein endgultiges Urteil uber die Methode 
fallen konnte, die zudem den Nachteil besitzt, auBerordentlich kostspielig zu sein. 

Mit der intravenosen Einverleibung geloster radioaktiver Substanzen, 
wie Thorium-X und Radiothorium oder mit der Inhalation der gasformigen 
Emanation wird eine Einwirkung auf den ganzen Organismus erzielt. Das 
schlieBt nicht aus, daB infolge von Unterschieden in der Mfinitat zu bestimmten 
Korperorganen bei der Emanation einerseits und den gelOsten radioaktiven Korpern 
andererseits verschiedene ortliche Wirkungen in den Vordergrund treten. Neben 
den Unterschieden in der Aktivitatsverteilung sind fur die Indikationsstellung 
die Verschiedenheiten der Intensitat und der Wirkungsdauer mitbestimmend. 
Die Emanation hat eine besondere Loslichkeit in Fetten und Lipoiden und 
reichert sich daher neben dem Fettgewebe vor allem im N ervengewe be an 
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Vielleicht hangt es damit zusammen, daB der Sch werpunkt ihres Indikations­
gebietes bei den nervosen Erkrankungen, bei Ischias und Neuralgien, 
gelegen ist (Falta). Sie findet nur in verhaltnismaBig geringen Konzentrationen 
in Emanatorien Anwendung und verlaBt den Korper in den ersten Stunden, nach­
dem der Kranke das Emanatorium verlassen hat. Das Thorium - X und Radio­
thorium wird nur sehr langsam aus dem Korper ausgeschieden. Die Wirkung des 
Thorium-X mit einer Halbwertsperiode von 3,64 Tagen ist wesentlich fluchtiger 
als die des langlebigeren Radiothorium. Mit ihm lassen sich daher sehr nachhaltige 
Wirkungen erzielen, weshalb die Dosierung niedriger gehalten werden muB als beim 
Thorium-X. Die besondere Aktivitat der festen radioaktiven Korper zum Knochen­
mark und zur Milz pradestiniert sie besonders zur Verwendung bei der Strahlen­
behandlung von Blutkrankheiten. 

Die mit der Strahlenbehandlung verbundenen Nebenwirkungen mussen 
bei der Auswahl der Strahlenquelle ebenfalls berucksichtigt werden. Bei den Ront­
genstrahlen spielt die Allgemeinintoxikation eine besonders groBe Rolle deswegen, 
weil die gesamte V olumdosis bei einer bestimmten Herddosis oft nicht unbetracht­
lich ist. Hier sind die radioaktiven Substanzen bei fokaler Anwendung im Vorteil. 
Der N achteil dieser Methode ist, daB die Applikation der N adeln ein oft nicht 
unkompliziertes operatives Verfahren darstellt. Gerade die intratumorale Radium­
anwendung wird daher oft mit operativen Eingriffen kombiniert. 

b) Auswahl del' Strahlenqualitiit. 
Hinsichtlich der Auswahl der Strahlenqualitat sind mit Rucksicht auf 

die Ausfuhrungen des Abschnittes V nur noch wenige zusammenfassende Bemer­
kungen notwendig. Ihre Wahl wird allein durch die zweckmaBigste Intensitats­
verteilung bestimmt. 

1. Rontgenstrablen. Wo es sich um oberflachliche Mfektionen handelt, ist 
die Anwendung weicher Strahlen am Platze. Ais Grundsatz sollte bei Mfektionen 
der Epidermis aufgestellt werden, die weichste Strahlung auszuwahlen, 
die noch eine genugende Tiefenwirkung hat, um uberhaupt wirksam 
zu sein. Immer muB das Bestreben dahin gehen, die unter dem zu beeinflussenden 
Gewebe liegenden Schichten so wenig wie moglich zu belasten. Schon wenn so 
dicht unter der Epidermis gelegene Gebilde, wie die SchweiBdrusen oder die Haar­
balge, wlrksam bestrahlt werden sollen, darf die Durchdringungsfahigkeit der 
Strahlen ein Minimum nicht unterschreiten. Andernfalls muB die Epidermis zu 
stark belastet werden, um den Intensitatsabfall von der Hautoberflache bis zum 
Erkrankungsherd (Haarbalgen bzw. SchweiBdrusen) auszugleichen, und die Ein­
wirkung auf die genannten Gebilde kann nur noch mit einem Erythem erkauft 
werden. Fur viele dicht unter der Haut gelegene Krankheitsherde ist, besonders 
wenn die Herddosis unterhalb der Toleranzdosis der Raut liegt, die Anwendung 
einer Strahlung von mittlerer Harte mit einer Halbwertschicht in Kupfer von 0,2 mm 
(etwa 130 kV und 3 mm AI) vorzuziehen. Die bei der AnwendUllg von harten 
Therapiestrahlungen von 0,8 -1,3 mm Ou HWS unvermeidliche Belegung der tieferen 
Schichten mit einer nicht zu vernachlassigenden Dosis wird so am ehesten vermieden. 
Bei der eigentlichen Tiefentherapie ist von den heutegebrauchlichen Strahlungen 
die harteste immer noch die gunstigste. Hier bildet in der Regel die Toleranz der 
Haut die Grenze fur die Dosierung. Da das Verhaltnis der Dosis, welche die Haut 
erhalt, zur Herddosis mit zunehmender Harte immer kleiner wird, so nimmt bei 
gleicher Herddosis der Gefahrenkoeffizient der Haut mit zunehmender Harte abo 

2. Radioaktive Substanzen. Auch die Auswahl der Strahlenquelle bei radio­
aktiven Praparaten und deren "Filterung muB unter dem Gesichtspunkt der 
raumlichen Intensitatsverteilung vorgenommen werden. lJber Einzelheiten vgl. 
das Kapitel von Paul Lazarus: "Methodik der Radium-Mesothoriumtherapie". 
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c) Auswahl der DosisgroBe. 
Entscheidend fiir die Auswahl der DosisgroBe ist die Natur der Erkrankung. 

1m Abschnitt II dieses Kapitels wurde ein allgemeiner Oberblick iiber die Auswahl 
der Dosis bei verschiedenen, nach ihrer Anspruchsfahigkeit auf die Bestrahlung 
geordneten Gruppen gegeben. Einzelheiten sind aus den entsprechenden Kapiteln 
des speziellen Teils der Strahlenbehandlung zu entnehmen. In der Mehrzahl der 
Falle ist die Dosis gegeben als Herddosis am Erkrankungsherd. In einigen Fallen 
als Oberflachendosis, wahrend sich die Dosierung nach Volumdosen, obgleich 
ihr fiir den Fall, daB eine Allgemeinwirkung der Strahlen beabsichtigt wird, eine 
groBere theoretische Berechtigung zukommt als der Angabe der Oberflachendosis, 
noch nicht eingebiirgert hat. 

In jedem einzelnen Falle ist die Frage gewissenhaft zu priifen, ob Momente 
vorhanden sind, welche dazu Veranlassung geben, die zunachst auf Grund der 
allgemeinen Erfahrungen gewahlte Dosis her a b z use t z en. Am haufigsten tritt die 
Dosierung in Konflikt mit der Toleranzgrenze der Haut. Wir haben zu beriick­
sichtigen, ob irgendwelche Momente vorhanden sind, welche die Hautempfindlich­
keit erhohen,'''wie z. B. die Basedowsche Krankheit oder entziindliche Verande­
rung en der Raut. Wir haben danach zu forschen, ob die Raut schon vorbestrahlt 
ist und wann evtl. die letzte Bestrahlung stattfand. DaB Alter und Korpergegend 
die Hauttoleranz nicht wesentlich beeinflussen, wurde schon betont. Eine gewisse 
Erhohung der Empfindlichkeit in den Hautfalten ist jedoch festzustellen und muB 
beriicksichtigt werden. Bei der Dosisfestsetzung muB ferner Riicksicht genommen 
werden auf die Strahlenempfindlichkeit der Teile in der Nachbarschaft des 
Erkrankungsherdes. Eine Form der Radiumbehandlung, wie sie im Cervix 
uteri unbedenklich angewendet werden kann, weil hier der Mutterboden des Tumors 
aus strahlenresistenter glatter Muskulatur besteht, fiihrt an der Mas t dar m s chi eim­
haut zu den bedenklichsten Folgeerscheinungen, indem die benachbarte normale 
Rektalschleimhaut eine schwere Verbrennung erfahrt. Die Nachbarschaft des 
Kehlkopfes zwingt ebenfalls zu besonders vorsichtiger Dosierung, besonders dann, 
wenn bereits eine oder mehrere Bestrahlungen vorangegangen sind. Die friiher 
vielfach vorhandene Furcht vor einer Mitbestrahlung des Auges besteht dagegen 
zu Unrecht. Schinz hat gezeigt, daB die Kornea des Auges sogar eine besonders 
groBe Resistenz aufweist, und jedenfalls kann jede Dosis, die von der Haut vertragen 
wird, auch dem Auge unbedenklich zugemutet werden. 

Falls die Bestrahlung groBe Gebiete hochradiosensiblen Gewebes trifft, ist 
mit einem raschen Zerfall groBer Gewe bsmengen zu rechnen. Unter solchen 
Umstanden besteht die Gefahr des Obertrittes groBerer Mengen von Z e 11 z erf alIs­
produkten in den Kreislauf und des Auftretens toxischer Wirkungen, 
die nicht nur hohe Fiebersteigungen zur Folge haben, sondern gelegentlich sogar 
bedrohlich werden konnen. Bei Lymphosarkomen und iiberhaupt bei Tumoren, 
deren Radiosensibilitat zweifelhaft ist, wartet man daher zweckmaBig den Erfolg 
einer "Pro bedosis" (Rolzknecht) ab, d. h. der Einwirkung von etwa 30-50% 
einer HED auf ein Feld ab, um von deren Ausfall die weitere Dosierung und deren 
zeitliche Verteilung abhangig zu machen. Auch die Riicksichtnahme auf die zu 
erwartende Allgemeinintoxikation und die mit ihr Hand in Hand gehenden, alIer­
dings in hohem MaBe von psychischen Momenten abhangigen subjektiven Be­
schwerden (Rontgenkater), fiihrt unter Umstanden dazu, wenn nicht die Dosis 
herabzusetzen, so doch in ihrer zeitlichen Verteilung Konzessionen zu machen. Die 
Vermeidung der Allgemeinintoxikation ist es auch, die eine moglichste Beschrankung 
der Volumdosis gebieterisch erfordert. Auf die sensibilisierende Wirkung von 
Entziindungen und die entsprechend notwendige Reduktion der Dosis, auf die 
in Abschnitt III naher eingegangen wurde, sei hier noch einmal besonders hin­
gewiesen. 
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Unter den Momenten, welche dazu Veranlassung geben konnen, die Dosis 
heraufzusetzen - innerhalb der Grenzen, die aus den Erwagungen des letzten 
Abschnittes gezogen sind -, kommt als wichtigste in Betracht die Erfahrung, daB 
die Erkrankung auf eine vorausgehende Bestrahlung nur ungeniigend angesprochen 
hat. Damit soll nicht gesagt werden, daB eine erfolglose Bestrahlung die Indikation 
fUr ihre Wiederholung mit hoherer Dosis abgibt. Aber sie kann besonders bei Tu­
moren indiziert sein, wenn die Empfindlichkeit der mitbestrahlten Gewebe und 
Organe die Steigerung der Dosis zulaBt. Auch die Lokalisation des pathologischen 
Gewebes kann unter Umstanden eine Erhohung der Dosis erforderlich machen, 
wenn z. B. Tumorknoten sich in einem Gewebe gebildet haben, in welchem sie 
erfahrungsgemaB strahlenresistent sind. Eine Steigerung der Dosis vertragt 
anamisches Gewebe. 

d) Die zeitliche Verteilung der Dosen. 
Das Problem der geeigneten zeitlichen Verteilung der Dosis bei Be­

strahlungen ist gegenwartig in vollem FluB. Eine abschlieBende Stellungnahme 
ist heute noch nicht moglich. Grundsatzlich lassen sich zwei Methoden der Strahlen­
applikation unterscheiden, die einzeitige Dosierung und die Bestrahlung 
mit verteilten Dosen. Die einzeitige Hochstdosierung, die besonders von Seitz 
und Win tz ausgefUhrt worden ist, kann in Analogie gesetzt werden zum operativen 
Verfahren. Sie zielt auf die Vernichtung des krankhaften Gewebes mit einem Haupt­
schlage. Mit Regaud und vielen anderen ist der Verfasser der Ansicht, daB diese 
Bestrahlungsform fiir die Behandlung von Geschwiilsten grundsatzlich das richtige 
Prinzip verfolgt. Wenn man in der Praxis von der einzeitigen Hochstdosierung 
immer mehr abgekommen ist, so geschah es deswegen, weil ihre strikte Durch­
fUhrung nur mit einer schweren Allgemeinintoxikation erkauft werden konnte, 
welche bei schwerkranken Tumortragern haufig in eine Strahlenkachexie iiberging, 
von der sich die Kranken iiberhaupt nicht wieder erholten. Aus diesem Grunde 
ist es auch bei malignen Tumoren ratsam, die Dosis iiber mehrere Tage zu verteilen. 
Holfelder gibt durch jede Einfallspforte nur etwa die Halfte der beabsichtigten 
Dosis auf einmal und setzt die zweite Halfte der Dosis so an, daB sie nach Moglich­
keit in die Zeit der Friihreaktion durch die erste Dosis fallt. 

Wenn die Dosis nicht auf einmal, sondern unterteilt verabfolgt wird, mit 
mehr oder minder groBen Intervallen, so ist stets mit einer unvollstandigen Kumu­
lation zu rechnen. Die Gesamtdosis kann um so starker erhoht werden, je groBer 
die Intervalle zwischen den einzelnen Teildosen sind. In unserem Institut, in welchem 
sich die Bestrahlung bei einem Tumor auf etwa eine Woche verteilt, wird die 
Gesamtdosis um 20% heraufgesetzt. 

Einzelne Erfahrungen (G. Schwarz) scheinen dafiir zu sprechen, dati auch 
beim Menschen gelegentlich die Bestrahlung mit verteilten Dosen wirkungsvoller 
ist als die kurzzeitige Intensivbestrahlung. Die experimentell verschiedentlich 
bestatigte Tatsache (Bardeen, Holthusen, Mottram), daB die Zellen in der 
Mitose eine stark erhohte Sensibilitat besitzen, und daB bei einer unterteilten 
Bestrahlung eine groBere Zahl von Zellen wahrend der Mitose von den Strahlen 
getroffen wird, schienen eine plausible Erklarung fur diesen Befund zu bieten. 
Doch ist der Rhythmus der Zellteilung bei den menschlichen Tumoren nicht bekannt. 
Eine bewuBte Anpassung der Dosisverteilung an den Zellteilungsrhythmus wird 
aber von vornherein dadurch illusorisch, daB die Bestrahlung seIber das Auftreten 
von Mitosen verzogert (Alberti und Politzer). Nach den bisherigen Beobach­
tungen hat es nicht den Anschein, als wenn durch eine "Verzettelung" der Dosis 
die Bestrahlungsresultate bei Tumoren verbessert werden konnten. 

N ur in den gunstigsten Fallen ist bereits nach einer einmaligen Bestrahlung 
mit einer Dauerheilung zu rechnen. In der Mehrzahl der FaIle muB die Bestrahlung 
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noch ein- oder mehrmals wiederholt werden. Das Intervall zwischen zwei Bestrah­
lungen sollte, falls die Absicht besteht, bei der Wiederbestrahlung das Gewebe 
erneut bis zur Toleranzgrenze zu belasten, nicht weniger als 3 Monate betragen. 
Nur bei sehr weichen Strahlenqualitaten (HWS in Al 3 mm und darunter), bei 
welchen schon mit einer erheblichen Wirkungsabnahme in den obersten Haut­
schichten gerechnet werden kann, darf das Intervall kiirzer sein und bis auf 4 bis 
6 Wochen herabgesetzt werden. Die Zwischenpausen zwischen den einzelnen 
Bestrahlungen sind sehr groB. Will man sie verkleinern, so muB bei der Wieder­
bestrahlung die Dosis reduziert werden. Eine von Pfahler praktisch erprobte 
Bestrahlungsmethode macht aus dieser Wiederbestrahlung vor Ablauf der Er­
holungsphase ein Prinzip, von der Vorstellung ausgehend, daB durch eine Wieder­
bestrahlung, ehe der Effekt der vorausgehenden Bestrahlung vollig abgeklungen 
ist, ein Zustand der "Sattigung" an Strahlenwirkung im Gewebe dauernd 
aufrecht erhalten werden kann. So sehr die Anwendung des Begriffes der Sattigung 
- Kingery nimmt geradezu das Vorhandensein eines hypothetischen Bestrah­
lungstoxins an und fordert die Aufrechterhaltung seiner "Sattigung" - auf 
diese Methode theoretischen Bedenken begegnen muB (vgl. S. 23), so ist doch 
die Berechtigung des methodischen Ausbaues einer Form der Be­
strahlung, bei welcher die Pausen zwischen den Einzelbestrahlun­
gen gegeniiber den groBen Intervallen bis zu volliger Erholung ab­
gekiirzt werden konnen, nicht zu verkennen. Ob die Methode zu einer 
greifbaren Verbesserung der Erfolge fiihrt, bleibt abzuwarten. 

Die Anpassung der Dosisverteilung und der Intervalle zwischen den Bestrah­
lungen an den Rhythmus des Geschehens im erkrankten Gewebe und den Ablauf 
des Heilungsprozesses ist das erstrebte Ziel, von dessen Erreichung wir allerdings 
vorlaufig noch weit entfernt sind. 
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(Aus dem Kaiserin Elisabethspital in Wien.) 

TIber das Reizproblem in der Rontgentherapie. 
Von Gottwald Schwarz, Wien. 

I. Gesehiehtliehes. 
Die altere Radiotherapie kennt ein Reizproblem nicht. Raarausfall, Riick­

bildung von Rautkrebsen, von Lupus-, Psoriasisherden, Driisen, Sarkomen, Ver­
kleinerung der Milz, Riickgang der Leukozytenmengen bei Leukamiekranken, 
waren ja so offenkundig Hemmungs- und Zerstorungsvorgange, daB der Gedanke 
an eine rontgenbewirkte Forderung biologischen Geschehens keinen Raum gewinnen 
konnte. Erst in den Jahren 1910-1911 taucht das Reizproblem auf, und zwar in 
drohender Gestalt. Gynakologen (Oheron, Duvel, Kronig, Seitz und Wintz) 
sind es besonders, welche behaupten, daB nach Strahlendosen, die unterhalb 
von 110% der Hautmaximaldosis (Raut-Einheits-Dosis RED, Seitz - Wintz) 
bleiben, Uteruskarzinome beschleunigt wachsen und metastasieren. Als Stiitze 
solcher aus klinischen Eindriicken entstandener Thesen werden dann Versuche 
an p£lanzlichen und tierischen Objekten herangezogen, die Wachstumsbeschleuni­
gung nach schwacher Rontgenbestrahlung zeigen sollen; Versuche, auf deren Kritik 
wir eingehen werden miissen. 

Bildet solcher Art die "Strahlenreizung" zunachst eine schwere Sorge in der 
Karzinombehandlung, so zeigt sie sich auf anderem Gebiete der Rontgentherapie 
bald von erfreulicherer Seite. Stephan entdeckt die blutstillende Wirkung ver­
haltnismaBig schwacher Rontgenbestrahlung der Milz, die diuretische bei entziind­
lich erkrankter Niere und fiihrt sie auf eine funktionelle Reizwirkung kleiner 
Rontgendosen zuriick. Zu diesen therapeutischen Erfolgen gesellt sich dann noch 
die Behebung von ameno- und oligomenorrhoischen Zustanden durch schwache 
Bestrahlung der Ovarien. Die funktionelle Strahlenreizung dieses Organs erscheint 
auBerhalb jeden Zweifels. So steigt das Prinzip der Rontgenreizbestrahlung allmahlich 
zu hoherer und allgemeinerer Bedeutung. Auch von auBen her kommen Zu£liisse 
in die neue Stromung. Die Therapie der "Leistungssteigerung", die sog. "Akti­
vierung des Protoplasmas" nach Weichhardt bei Injektion artfremder EiweiB­
korper, die von Arndt - Schulz pharmakologisch in eine Regel gewandelte Er­
fahrung von der erregenden Wirkung schwacher und der lahmenden starker Reize, 
wird in die Radiotherapie iibernommen. Und nun erscheint es bereits als eine 
unumstoBliche Tatsache, daB intensive Rontgenbestrahlungen zwar zerstorend, 
schwache aber fordernd auf welche Zellen immer, welches Gewebe, welches Organ 
immer einwirken. 

Doch die Gegenstromung bleibt nicht aus. Sie setzt bei den offenkundigsten 
Ungenauigkeiten ein. Die Furcht vor der Karzinomreizung hatte die Gynakologen 
zur Annahme einer einheitlichen Karzinomdosis von 110% der RED gefiihrt, 
deren Unterschreitung unfehlbar zu rapiderer Krebsausbreitung AnstoB geben 
miisse. Diese Lehre ist fiir jeden alteren Radiologen unannehmbar. Zu oft hat er 
gewisse Karzinome auf viel geringere Dosen verschwinden und wieder andere auf 
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weit hohere Dosen als 110% der RED unbeeinfluBt weiter wachsen sehen. Waren 
Karzinome strahlenrefraktar, entwickelten sie sich trotz der Bestrahlung langsamer 
oder rapider zum bosen Ende, so war damit nicht gesagt, daB diese Geschwiilste 
sich nicht ebenso verhalten hatten, wenn sie iiberhaupt nicht bestrahlt worden 
waren. Dazu kam noch, daB die rein experimentellen Grundlagen der wachstums­
erregenden Wirkung schwacher Rontgenbestrahlung an Pflanzen und Tieren sich 
bei genauerer N achpriifung als unsicher, zum Teil sogar als unhaltbar erwiesen. 
1m weiteren Verlaufe der Kontroverse wird dann das Arndt-Schulzsche Gesetz 
als solches angegriffen, ja von manchen und einfluBreichen Rontgenologen jede 
Reizmoglichkeit durch Rontgenstrahlen iiberhaupt geleugnet. Da es aber 
andererseits Rontgenwirkungen gibt, die man schlechterdings nicht als zerst6rende 
oder lahmende bezeichnen kann, so nimmt der Streit um die Sache an manchen 
Punkten den Charakter eines Gefechtes um W orte an. Gerade dieser letztere 
Umstand ist geeignet, die Wirrnis noch zu vergroBern. Wir wollen daher zunachst 
trachten, zu moglichst ldaren Begriffsbestimmungen zu gelangen. 

II. Definition des Begriffes "Reiz" und ,.Stimulation". 
Jede Veranderung der auBeren Lebensbedingungen von Lebewesen bezeichnet 

die allgemeine Physiologie als Reiz, Irritatio, die Fahigkeit, auf Reize zu reagieren, 
als Reizbarkeit, Irritabilitas. Je nach der Natur und dem Zustand des gereizten 
Objektes, je nach der Qualitat und der Intensitat des Reizes, ist der Erfolg ver­
schieden. Unterhalb einer bestimmten Intensitat kann ein Reiz wirkungslos bleiben: 
Reizschwelle. Bei groBerer Intensitat kann er "erregend", "fordernd", "steigernd", 
"biopositiv" - bei noch groBerer "lahmend", "hemmend", "zerstorend", "bio­
negativ" wirken. Der Begriff Reiz besitzt also kein Vorzeichen, weder minus 
noch plus. Er wird aber nichtsdestoweniger im medizinischen Sprachgebrauch 
sehr haufig als gleichbedeutend mit Erregung verwendet. Darum empfiehlt es sich, 
statt erregender, fordernder, steigernder Reizwirkung den Ausdruck der Romanen 
"Stimulation" (von stimulus = Ansporn) zu beniitzen, was wir auch selbst im 
folgenden tup. wollen. 

III. Analyse der Stimulation. Angriffspunkte der Strahlenwirkung. 
Stimulation kann den Aufbau, das Wachstum, die Fortpflanzung der Zellen, 

andererseits die Funktionen derselben, beispielsweise die Sekretion, die Kon­
traktion betreffen. Wir grenzen daher zwischen Wachstumsstimulation und 
Funktionsstimulation abo Notwendig ist vor allem aber aus rein syste­
matischen Griinden die Unterscheidung einer direkten von einer indirekten 
Stimulation und innerhalb dieser letzteren Gruppe, die einer lokalen von einer 
Fernstimulation. 

Versuchen wir zunachst die feineren Vorgange zu umschreiben, die bei einer 
direkten Rontgenstimulation in Betracht kommen! Die Wirkung der Rontgenstrah­
len auf die lebendige Substanz konnen wir a priori uns in zweifache Richtung 
zielend vorstellen: 

1. InderRichtung einerPermea bilitatsveranderung der Zellmembran, 
bzw. der als lVIembran fungierenden Grenzschichten. Tschachotin konnte unter 
dem Mikroskop sehen, daB mit Neutralrot gefarbte Seeigeleier in alkalisches Meer­
wasser gebracht, dieses letztere in das durch sich dann gelb farbende Zellinnere 
an j ener Stelle eindringen lassen, wo ein feiner Strahl ultravioletten Lichtes auf 
die Eimembran auffallt. Dieser Versuch und ahnliche andere wurden von 
Rob er erst jiingst zu einer allgemeinen Theorie der Erregung und Lahmung ver­
wertet. Nach Ho ber ist Erregung gleichbedeutend mit reversibler Permeabilitats­
zunahme, L ah mung mit Vernichtung des Permeabilitatsspieles, durch Verdichtung 
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der Membra.n. Vedegung der Membran durch umhiillende (narkotisierende) 
Schichten, oder so hochgradige irreversible Auflockerung, daB dann permeabilitats­
steigernde Reize keinen EinfluB mehr ausiiben (Htiber, Klin. Wochenschr. 28, 
S. 1337. 1925). Ohne zu verkennen, daB diese Anschauungen noch Hypothese 
sind, miissen wir die prinzipielle Mtiglichkeit einer primaren, rontgenbewirkten 
Permeabilitatsanderung beim Zustandekommen biologischer Rtintgeneffekte 
wenigstens registrieren. Die durch Ultraviolett-, Radium-, Thorium- und Rtintgen­
strahlenwirkung (letztere nur von sehr hoher Intensitat) in vitro erzeugbare 
Hamolyse, kann gleichfalls im obigen Sinne gedeutet werden. 

2. Die hauptsachliche Richtung, in welcher wir aber den Angriffspunkt der 
Rtintgenstrahlen zu suchen haben, ist die "chemische", und zwar deshalb, weil 
sie uns sowohl die Latenzphanomene als auch die groBe Abhangigkeit der Rtintgen­
empfindlichkeit der verschiedenen biologischen Objekte von deren chemischen 
Artcharakter verstandlich machen. Diese photochemische Rtintgenwirkung ktinnen 
wir uns etwa wie folgt skizzieren: Innerhalb der Zellen bilden sich unter dem Ein­
flusse der Strahlen durch Elektronen-, Atom-, Molekularumlagerung aus der leben­
digen Substanz Korper von EiweiBcharakter, die wir Aktinine nennen wollen. 
Da diese endozellular entstandenen Korper sich von der Zellsubstanz selbst her­
leiten, ist ihre primar toxische Wirkung (gemaB ihrer geringen Fremdartigkeit) 
nach allgemein immunbiologischen Regeln nicht groB. Starker toxisch wirken 
erst ihre Umwandlungsprodukte, die zu langsamer oder schnellerer histio­
gener Anaphylaktisierung (Latenzzeit) fiihren. Nach dieser Auffassung handelt 
es sich also um Wirkungen von endogeneri Zellgiften (Aut or). 

Ziehen wir nun die Summe aus dem bisher Gesagten, so konnte eine direkte 
Rontgenerregung oder Rontgenstimulation zustande kommen entweder durch eine 
reversible Permeabilitatssteigerung oder durch die Ansammlung von Giftstoffen 
in so geringer Konzentration, daB eine Steigerung der Zelltatigkeit resultiert . 
.Ahnlich, wie etwa dem Su blimat, demDesinfektionsmittel Kat-exochen, in groBer 
Verdiinnung eine wachstumsfordernde Wirkung auf Bakterien zukommt (vgl. 
spater die Ausfiihrungen iiber den Arndt-Schulzschen Satz). Indirekte Stimu­
lation hinwiederum kann hervorgerufen werden: 

a) Durch vasodilatatorische Effekte der Rontgenstrahlen. Die strahlen­
erzeugte aktive Hyperamie (Mfluxus) bewirkt vermehrte Nahrungszufuhr, daher 
gesteigerten Aufbau bzw. gesteigerte Funktion. Wir bezeichnen diese indirekte 
Stimulation daher am besten als affluxogene Lokalstimulation, wobei gleich 
an dieser Stelle bemerkt sei, daB diese Art von Strahlenwirkung eine gewisse Ver­
wandtschaft mit der Diathermiewirkung zuzusprechen ist. Seitdem ich 1914 
gezeigt habe, daB sich die erste Wirkung der Bestrahlung an den Kapillaren 
auBere, z. B. auch darin, daB sie auf thermische Reize mit einer gesteigerten Dilata­
tionsbereitschaft reagieren, ist dies des ofteren zuletzt von David und Gabriel 
bestatigt worden. Es darf daher nicht wundernehmen, daB die affluxogene Sti­
mulationswirkung der Strahlen durch Diathermie bisweilen nicht bloB ersetzt, 
sondern auch systematisch gesteigert werden kann. Man macht sich im allgemeinen 
keine richtige Vorstellung davon, eine wie geringe Rontgenstrahlenmenge z. B. 
schon ein Primarerythem auslosen kann. Auf sehr weiBer Haut kann man, wenn 
man kleine, durch Bleischablonen scharf abgegrenzte Feldchen herstellt, sehen, 
daB hierzu schon 1/12 der HED = etwa 1 H vollkommen geniigt. Ein schones Bei­
spiel affluxogenen Wachstumsreizes, welches mit Strahlenwirkung iiberhaupt 
nichts zu tun hat, bieten ja die oft betrachtlichen Zunahmen des Langenwachstums 
der Knochen bei gewissen chronischen Formen der Synovialistuberkulose 
an den Gelenken jugendlicher Individuen (Hyperamie der chronischen Entziindung). 

b) Durch zellzerstorende Effekte der Rontgenstrahlen. Der Wegfall 
empfindlicher Gewebselemente kann vikariierende Zunahme von Nachbarelementen 
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auslosen. So gerat das Knochenmark bei bestrahlten Leukamikern wieder in ge­
steigerte Erythropoese, wenn die hemmenden Leukozyteninfiltrate durch die 
Bestrahlung beseitigt worden sind. Auch Zerfallsprodukte rontgendestruierter 
Gewebselemente konnen auf (wie wir das jetzt nennen) "hormonalem" Wege 
(Caspari) an Nachbarelementen Stimulationen hervorrufen. SchlieBlich sind 
spate kompensatorische Dberregenerationen primar rontgengeschadigter 
Elemente nach Ablauf der Schadigung sehr haufig. Es sei nur an die bekannten 
Hyperkeratosen bei der chronischen Rontgendermatitis erinnert. All die hier auf­
gezahlten Prozesse finden wir aber nicht nur bei der Strahlenwirkung, sondern, 
wenn auch in anderem Grade und anderem zeitlichen Ablauf, bei Entziindung 
differentesten Ursprungs, weshalb wir sie, der Terminologie der Entziindungslehre 
folgend, als reparative Lokalstimulation bezeichnen wollen. 

c)DurchFern wir kung von seitenrontgenbeeinfluBter innersekretorischer 
Driisen. Hemmen wir beispielsweise die Tatigkeit der Schilddriise bei Basedow­
kranken durch Bestrahlung, so macht sich dies in erhohtem Fettansatz, bei Frauen 
auch in Wiederaufnahme der gestorten Ovarialtatigkeit, geltend. 

d) Durch Fernwirkung auf dem Wege einer rontgenerzeugten Allgemein­
reaktion. Die Zerfallsprodukte von Gewebselementen und Leukozyten sind 
bekanntlich imstande, bei sehr vielen Individuen eine gesteigerte Erregbarkeit 
des Brechzentrums (Kater) auszulOsen. Auch eine Reihe anderer Stimulations­
wirkungen werden auf die allgemeine Rontgenintoxikation zuriickgefiihrt. Die 
im Punkt c) und d) erwahnten Fernstimulationen zerfallen somit in inkretorische 
und allgemeinreakti ve. 

IV. Gibt es eine "direkte" Strahlenstimulation 1 
Zum Studium direkter Stimulationswirkungen sind am haufigsten Samen 

und Keimlinge hoherer Pflanzen herangezogen worden. Denn an diesen leicht 
erhaltlichen Objekten fallen gewisse Momente, welche indirekt stimulierend wirken 
konnen - wie Mflux., Entziindung usw. - weg. Die Literatur in dieser Richtung 
ist von auBerordentlichem Umfange - wie iiberall dort, wo die Ergebnisse der 
einzelnen Autoren durchaus nicht iibereinstimmen wollen. Immerhin hatte sich im 
Laufe der Jahre infolge des tJberwiegens positiver Angaben unter den Medizinern 
die Ansicht verbreitet, man konne mit schwachen Rontgenbestrahlungen das Pflan­
zenwachstum ebenso sicher steigern, wie mit einem Diingemittel. Bei der Nach­
priifung dieser Fragen durch die ausgedehnten Versuche des Autors gemeinsam 
mit Czepa und Schindler, ferner Miescher und in jiingster Zeit Eishorn, 
stellte sich jedoch heraus, daB nahezu aIle Autoren, die iiber Wachstums­
stimulation berichtet haben, einen Versuchsfehler begingen, indem sie den Faktor 
"der fluktuierenden Variabilitat" nicht beriicksichtigten. Unter fluktuierender 
oder kleiner Variabilitat verstehen wir die Tatsache, daB viele Merkmale der 
Organismen iiberhaupt und der Pflanzen im besonderen, nach Zahl und GroBe 
nicht einen ganz bestimmten Wert aufweisen, sondern um einen Mittelwert (der 
am haufigsten vorkommt) schwanken. Gelaufige Beispiele sind die Varianten der 
Samenzahl in den Fruchtfachern, der SamengroBen, der Zahl der Blumenbliitter usw. 
Der fluktuierenden Variabilitat unterliegen aber auch die Keimungszeiten und 
die Keimlingslangen. Es ist jedem Samenpriifer bekannt, daB Samen selbst 
reiner Linien von ganz gleichem Gewicht, unter ganz gleichen Bedingungen gezogen, 
beziiglich ihres Wachstums spontan so groBen Schwankungen unterliegen, daB bei 
der Heranziehung von zu wenig Exemplaren arge Irrtiimer unterlaufen konnen. So 
wurden denn auch spontane Langenzunahmen als rontgenbewirkt angesehen von 
Autoren, welche mit wenigen Exemplaren arbeiteten. Nur wenn Tausende von 
bestrahlten Individuen und ebenso viele Kontrollen in den verschiedensten Ver, 

Strahientherapie II. 4 
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suchsreihen miteinander verglichen werden, sind die Ergebnisse verwertbar. 
Arbeitet man nun wirklich in dieser Weise, dann zeigt sich, daB die vermeintlichen 
Forderwirkungen kleiner Rontgendosen nicht zu Recht bestehen. Bei vor­
sichtigster Formulierung miissen wir sagen; Eine rontgenbewirkte Wachstums­
forderung hoherer Pflanzen kann nur in so geringem AusmaBe vorhanden sein, 
daB sie von den spontanen Variationen verdeckt wird. Die Angaben iiber eine 
gesetzmaBige Forderung des Keimungs- und Wachstumsvorganges an Pflanzen 
durch Rontgenstrahlen sollte man als unbewiesen aus der Argumentation aus­
scheiden. 

Als giinstige Objekte fiir die Erforschung direkter Rontgenstimulation kommen 
dann noch einzellige Organismen oder Eier in Betracht. Auch hier sind die 
Ergebnisse der verschiedenen Autoren sehr widerspruchsvoll, zumeist auch nicht 
nachgepriift. Dies gilt z. B. gleich fiir einen Versuch von Bohn aus dem Jahre 1903, 
dessen Wiederholung von groBter Wichtigkeit fiir die Theorie ware, Bohn teilte 
damals mit, durch Radiumstrahlung parthenogenetische Entwicklung von Seeigel­
eiern hervorgerufen zu haben, Wenngleich damit die Radiumstrahlen nur in die 
Reihe anderer zellschadigender Agentien (Salz16sungen) eintreten wiirden, die bei 
geeigneter Konzentration, wie J, Loe b zeigte, auch parthenogenetisch wirken, 
so ware der Beweis einer prinzipiellen Moglichkeit der Anregung von Zellteilungs. 
vorgangen durch die Strahlennoxe doch ungemein wichtig. Die Nachpriifung 
dieses Versuches sei daher allen in der Nahe der Meereskiiste wohnenden Forschern 
eindringlichst ans Herz gelegt. 

Uber rontgenbewirkte Wachstums- und Funktionssteigerungen pathogeneI' 
und nichtpathogener (Leuchtbakterien und Hefe) Bazillen liegen sowohl positive 
als auch negative Angaben vor. Da auch hier der Faktor der individuellen Variabili­
tat in Betracht kommt, ist analog dem iiber die Pflanzenversuche Gesagten Vor­
sicht bei der wissenschaftlichen Verwertung dieser Angaben geboten, bis nicht durch 
Versuchsreihen von betrachtlichem Umfange die regelmaBige Reproduzierbarkeit 
der positiven Ergebnisse erwiesen ist. Hierher gehoren auch die Versuche von 
Markovits an Paramazien. Markovits fand, daB sich diese Protozoen bei 
schwacher Bestrahlung mit Mesothorium rascher vermehren. Ob man das von 
Molisch durch Radiumemanation und von F. Weber durch Rontgenstrahlen 
erzeugte Friihtreiben von Knospen des Flieders und anderer Straucher zu den 
direkten. Reizwirkungen rechnen kann, ist zweifelhaft. Die genauere Analyse, 
welche Czepa vorgenommen hat, macht es wahrscheinlicher, daB es sich um Scha­
digung gewisser hochempfindlicher Zellgebiete del' Zweige (Oxalatzellen) handelt 
und daB die Auslosung des Treibvorganges sekundar durch Zellzerfallsprodukte, 
durch "Nekrohormone" im Sinne Haberlandts und Casparis erfolgt. Raschere 
Entwicklung von Axolotleiern nach Mesothoriumbestrahlung sahen Hecker und 
Lebedinsky, von Froscheiern nach Rontgenbestrahlung v. Hoffmann. Bei 
kritischer Betrachtung (Czepa) fehlt diesen Versuchen die Beweiskraft, da sowohl 
die Anzahl der Experimente, der Objekte und Kontrollen und das AusmaB der 
GroBendifferenzen den Faktor der fluktuierenden Variabilitat nicht geniigend 
Rechnung tragt. Dagegen konnten die Resultate von Hastings, Bekton und 
Woo d, welche beschleunigtes Auskriechen von bestrahlten Seidenraupen an einer 
enormen Anzahl von bestrahlten Eiern fanden, im Sinne einer Wachstumsbeschleu­
nigung gedeutet werden. Leider sind diese Versuche noch von keiner anderen 
Seite nachgepriift worden. 

Wenn man daher alles iiberblickt, was zum Nachweis einer direkten Rontgen­
stimulation beigebracht worden ist, so muB gesagt werden: Die bisherigen 
Angaben sind teils irrtiimlich, teils nicht geniigend sichergestellt. 
Eine endgiiltige Losung del' Frage bleibt noch weiterer Forschung 
VOl' b ehal ten. 
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V. Das Arndt-Schulzsche Gesetz. 
Indem wir diesen Satz aussprechen, entsteht die Notwendigkeit, uns mit 

jenen Forschern auseinanderzusetzen, welche aus dem Grunde eine pnmare 
Reizwirkung fUr unmoglich halten, weil sie das sog. Arnd t- Sch ulzsche "Gesetz" 
iiberhaupt ablehnen. Dazu ist nun zu sagen, daB selbst ein so strenger und gewissen­
hafter Kritiker wie Heubner trotz aller Einwendungen die Arndt-Schulzsche 
"Regel" doch recht ernst nimmt. AIle Substanzen, deren erregende Wirkungen uns 
bekannt sind, erreichen bei Steigerung der Konzentration einmal eine Grenze, wo 
sie lahmend (destruktiv) wirken. Fraglich ist nur, ob auch die Umkehrung dieser 
Formel zulassig ist, ob Substanzen, von denen uns die lahmenden Giftwirkungen 
gelaufig sind, bei Verminderung der Konzentration unter allen Umstanden eine 
Erregung hervorrufen miissen. So lautet das Problem auch fiir die Rontgenstrahlen. 
Bemerkenswert ist, daB beispielsweise Siipfle (selbst ein Gegner der Arndt­
Schulzschen Lehre), doch von 38 bakteriziden Substanzen in 25 Fallen bei 
geringer Konzentration Forderung des Bakterienwachstums gefunden hat. 13 Sub­
stanzen lieBen allerdings eine solche Forderung bei keiner Konzentration erkennen. 
Ahnlich wie Holzknecht und Pordes auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen, 
sieht auch Siipfle die Forderungen als "Zerstorungen von Hemmungen" an, eine 
Vorstellung, die an sich gut denkbar ist, an der Tatsache solcher Forderungen aber 
nichts andert. 

Wir konnen, wie ich glaube, nicht a priori vorhersagen, daB sich niemals 
und an keinem Objekt ein direkt erregender EinfluB von Rontgenstrahlen wird 
nachweisen lassen, wenn dieser Nachweis auch vorlaufig als noch nich t gelungen 
zu bezeichnen ist. Keinesfalls aber sollte man auf Grund der negativen Resultate 
beziiglich der Rontgen- und Radiumstrahlen generell und auf allen anderen Ge­
bieten der Thera pie den A r n d t - S c h u 1 z schen Gedankengangen j ede Geltung 
und jeden Wert absprechen. Das ist allerdings nur meine personliche Meinung_ 

VI. Indirekte Stimulation. 
Wahrend wir, wie eben ausgefiihrt, direkte, durch Rontgenstrahlen bewirkte 

Stimulationen als zweifelhaft bezeichnen miissen, steht die Tatsache indirekter 
"Reizwirkungen" der Rontgen- und Radiumstrahlen fest. Ja, diese indirekten 
Stimulationseffekte sind an so vielen Organen und Organsystemen des mensch­
lichen Korpers zu beobachten, daB ihre allgemeine biologische Bespre­
chung von ihrer speziellen therapeutisch gerichteten Darstellung 
nich t getrenn t werden kann. Unsere Beschreibung werden wir mit dem N erven­
system beginnen, weil hier der Unterschied zwischen direkter und indirekter 
Reizwirkung (mit dem wir uns ja eine Zeitlang noch befassen zu miissen glauben) 
am sinnfalligsten hervortritt. Aber auch deshalb halten wir es fiir zweckmaBig, 
die Erorterung der Rontgen -Radium -Wirkung auf das N ervensystem an die 
Spitze zu stellen, da bei der iiberragenden Rolle, die dieses letztere fiir das Zustande­
kommen der Lebensvorgange iiberhaupt besitzt, nicht wenige Autoren geneigt 
sind, aIle jenen biologischen Strahleneffekte, die sich auf andere Weise nicht er­
klaren lassen, ohne weiteres auf irgendwelche "nervose" Beeinflussungen zuriick­
zufiihren. 

VII. Nervensystem. 
Direkte Erregungen oder Lahmungen sensibler oder motorischer Nerven, des 

Riickenmarks oder des Gehirns, durch Rontgen- und Radiumstrahlen, sind uns nicht 
bekannt. Ja, es gehort - wenigstens fiir mich - zu den wunderbarsten Phano­
menen, daB eine Energieform, durch welche Atome (auch der Nervenfasern, Nerven-

4* 
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endigungen und Ganglienzellen) zersplittert und zur Aussendung von negativ ge­
ladenen Elektronen, sekundaren Rontgenwellen, optischem Licht usw. veranlaBt 
werden, auch nicht die mindeste Empfindung, motorische Wirkung usw. auslost. 
Eine plotzliche Durchstrahlung des Gehirns bei einer sog. "Momentaufnahme" 
des Schadels, wo ein machtiger Rontgenblitz, von - sagen wir - 180 Ma sekundarer 
Stromstarke, die Materie des Gehirns in ihren feinsten Bestandteilen erschuttert, 
stort den Ablauf eines Gedankens nicht im mindesten, erzeugt kein Gefiihl, keine 
Muskelzuckung. Diese Unempfindlichkeit des Nervensystems trifft auch fur 
Strahlen von groBerer Wellenlange, fur die Lichtstrahlen zu. Mit einer einzigen 
Ausnahme. Die Netzhaut ist fur Strahlen von bestimmter Wellenlange (rot 
bis violett) auf dem Wege eines photochemischen, in den Sehpurpur zu verlegenden 
Prozesses reizbar, worauf ja die Sichtbarkeit unserer Umwelt beruht. Rontgen­
oder Radiumstrahlen erregen die Netzhaut nicht. Was man bei kraftigen Bestrah­
lungen des Auges mit diesen Energien an Lichteindrucken empfangt, beruht auf 
einer Fluoreszenz des Glaskorpers, eine Fluoreszenz, die an ihm wie an jedem anderen 
flussigen Medium durch die genannten Strahlungen entsteht. 

Die Unempfindlichkeit des N ervensystems gegenuber den Rontgen- undRadium­
strahlen gibt uns aber auch einen Hinweis darauf, daB die im Kapitel III erwahnten 
(hypothetischen) Permeabilitatsveranderungen kaum ein groBes AusmaB erreichen 
durften. Denn gerade die Nervensubstanz ist gegenuber solchen Permeabilitats­
veranderungen (vgl. elektrische Reizung) ungemein empfindlich. Andererseits 
erscheint die Auffassung, daB bei allen Strahlenwirkungen ein 
primarer "selektiver" photochemischer Effekt im Spiele ist, ge­
rade durch das Beispiel der Netzhaut gut gestutzt. 

Eine bestimmte chemische Substanz, der Sehpurpur, wird durch 
Strahlen von bestimmter Wellenlange affiziert. Eine testimmte che­
mische Substanz, ein uns noch unbekannter Stoff z. B. in den Lympho­
zyten der Keimzentren wird durch RoiItgenstrahlen affiziert. Diese 
Nebeneinanderstellung illustriert das Problem der sog. selektiven 
Rontgenempfindlichkeit gewisser biologischer Objekte - wie ich 
glaube - besser als Theoreme. 

Indirekte Reizwirkungen des Nervensystems infolge der Rontgen-Radium­
und Ultraviolettstr~hlung kennen wir in Fulle. Die hochgradige Empfindlichkeit 
der Haut wahrend des Sonnenbrandes, des Ultravioletterythems oder Rontgen­
erythems ist jedem Arzte gelaufig. DaB ulzerative Rontgen- und Radiumverande­
rungen meist von auBerordentlicher Schmerzhaftigkeit begleitet sind, ist ebenso 
bekannt, wie es klar ist, daB es sich hier um sekundare und tertiare Reizerschei-

• nungen handelt, hervorgerufen durch nekrobiotische Vorgange in der Umgebung 
des Nerven und am Nerven selbst. Hier sieht man auch, daB ein nekrotisierender 
ProzeB mit Erregungserscheinungen einhergehen kann, daB wir aber diese Er­
regungserscheinungen nicht als. Leistungssteigerung zu betrachten haben. Die 
Erhohung der Erregbarkeit der sensiblen Hautnerven bei den Strahlenerythemen 
ist ja unzweifelhaft affluxogen. Dazu ware in therapeutischer Beziehung zu 
sagen, daB man diese hyperamisierende Wirkung der Bestrahlungen unter Umstan­
den bei gesunkener Erregbarkeit von Nerven verwerten konnte, z. B. bei der 
Sehnervenatrophie. Es muBte freilich bedacht werden, ob nicht diese Wirkung 
durch Diathermisierung einfacher erreicht bzw. erganzt werden konnte. 

Sensible Reizerscheinungen an Nerven konnen aber nicht nur durch Rontgen­
ulzera und durch die Schwielen und Warzen der chronischen Rontgendermatitis 
entstehen, sondern auch z. B. durch temporare Drusenanschwellungen (Parotis), 
6dem von entzundetem Gewebe, z. B. tuberkulosen Herden oder Tumoren. Um­
gekehrt konnen durch die rontgenbewirkte Verkleinerung komprimierender Massen 
motorische und sensorische Lahmungen sich bessern, ja ganz verschwinden. Nur 
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eine ganz oberflachliche Betrachtungsweise konnte hierin eme Stimulations­
wirkung erblicken. 

Auch inkretorisch - strahlenbewirkte Fernstimulationen des Ner­
vensystems kommen vor. Wir werden in einem spateren Abschnitte horen, daB 
bei der Bestrahlung von Basedowstrumen es nicht selten infolge des vermehrten 
Affluxes zu einer anfanglichen und zeitweiligen Verstarkung des Hyperthyreoidis­
mus kommen kann. Dabei treten die Erscheinungen der Vergiftung auch am 
Nervensystem vermehrt auf. Das Zittern, Herzklopfen, der seelische Erregungs­
zustand kann zunehmen. Diese "Reizerscheinungen" lassen sich selbst bei vor­
sichtig einschleichender Bestrahlung nicht immer vermeiden. Eine therapeutische 
Ausniitzbarkeit, z. B. beim Myxodem, besteht fUr die genannten thyreotoxischen 
Stimulationen leider nicht, da sie nur voriibergehend sind und alsbald in das Gegen­
teil, namlich die allmahlige Atrophie der Schilddriise umschlagen. 

Der Vollstandigkeit halber miissen auch hier strahlenbewirkte Effekte am 
Zentralnervensystem erwahnt werden, die sich als allgemeinreakti ve Fern­
stimulation en bemerkbar machen. Wir meinen damit den beriichtigten "Ront­
genkater", der sich am Zentralnervensystem in sehr unerwiinschter Weise kundgibt. 
Es handelt sich dabei um eine durch den Ubertritt abnormer EiweiBzerfallsprodukte 
aus rontgenbestrahlten Zellen (hauptsachlich del' Keimzentren und der Leber) in 
den Kreislauf hervorgerufene Erregung des Brechzentrums, welches eine so hohe 
Ansprechbarkeit erlangt, daB entweder spontanes Erbrechen eintritt oder die 
Geruchswahrnehmungder Rontgenzimmeratmosphare, ja bisweilen die bloBe 
Erinnerung an den Akt der Bestrahlung, Erbrechen, Ubelkeit, SpeichelfluB, Schwin­
del auslosen kann. Von einer therapeutischen Verwendung dieser Phanomene 
kann natiirlich keine Rede sem. 

VIII. Gefa6system. 
1. Direkte Stimulation. Betrachten wir zunachst die Kapillaren, so miissen 

wir nun jene Strahlenwirkung naher analysieren, die wir im Voranstehenden nicht 
nur wiederholt erwahnt, sondern auch zur Grundlage prinzipieller Erorterungen 
gemacht haben: die vasomotorische Wirkung. Wir wissen von der Haut, daB 
etwa 1-4 Stunden nach einer Rontgenapplikation eine gleichmaBige Hyperamie 
auf tritt, die mehrere Tage anhalt - Friihreaktion. Worauf ist die Kapillar­
erweiterung hier zuriickzufUhren? Eine Reihe von Autoren spricht von einer Rei­
zung del' gefa13erweiternden Nerven. Nach dem, was wir iiber die Strahlenuner­
regbarkeit der Nerven im allgemeinen gehort haben, ist es ganz unwahrscheinlich, 
daB ein derartiger strahlenbewirkter Nervenreiz den primaren Vorgang darstellen 
soUte. Wir werden gedrangt, zwei Eventualitaten ins Auge zu fassen. A. Eine 
Beeinflussung der Kapillarendothelien selbst, im Sinne verringerter Kontrak­
tilitat - also ein direkte Lahmungswirkung - anzunehmen. FaBt man die 
Erweiterung des Kapillarrohres als eine Erregung auf, so konnte man allerdings 
hier von einer'direkten Stimulation sprechen. Diese Vorstellung ist aber deswegen 
nicht haltbar, weillogischerweise die Kontraktion dann als "Lahmung" angesprochen 
werden miiBte. B. Wir konnen auch abnorme Stoffwechselprodukte des Gewebes 
in der Umgebung der Kapillaren - indirekte Lahmungswirkung - fUr die Gefa13-
erweiterung verantwortlich machen, womit wir dann die "Friihreaktion" in 
eine Linie ,mit den sonstigen phlogogenen Hyperamien bringen. Niemand wird die 
nach 5wochiger Latenz auftretende Rontgendermatitis als eine "GefiiBstimulation" 
ansehen. Arbeiten aus jiingster Zeit (Miescher, Autor) zeigen aber, daB die 
zwischen Friihreaktion und Hauptreaktion bestehenden Unterschiede keine prin­
zipiellen genannt werden konnen. Nach alldem glauben wir, in der als 
haufige Ursache indirekter Strahlenwirkungen fungierenden Strah-
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lenhyperamiewirkung eine Lahmungserscheinung erblicken zu 
miissen. 

Theoretisch ware es denkbar, an den groBen GefaBen, z. B. der Aorta, durch 
Strahlenbeeinflussung der Vasa vasorum Wirkungen hervorzubringen, die unter 
Umstanden einen pathologischen ProzeB zu einer vorubergehenden, evtl. kurativ 
ausniitzbaren "Reaktion" veranlassen konnten. Konkrete Tatsachen liegen aber 
bisher in dieser Beziehung nicht vor. 

Auf dem Boden chronischer Rontgenentziindung bilden sich bekanntlich durch 
Wucherung des Endothels und Hypertrophie der ganzen GefaBwand charakteri­
sierte, bisweilen zur Obliteration fiihrende Arteriitiden aus, wobei es dann zu vikari­
ierenden Teleangiektasien kommt. Wenn man will, kann man in diesen Pro­
zessen eine indirekte GefaBreizwirkung erblicken. Eine Fernstimulation, 
die sich als Blutdruckerhohung auBern miiBte, ware durch Bestrahlung der N e ben­
nieren denkbar, unter der Voraussetzung, daB infolge einer strahlenerzeugten 
Mfluxwirkung auf dieses Organ eine vermehrte Adrenalinausscheidung stattfande. 
Von Lewy - Dorn· Weinstein (Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 28. 
1921) liegen einige Angaben iiber geringe, inkonstante Blutdruckerhohung nach 
Rontgenbestrahlung der Nebennierengegend vor. Freilich diirften sich durch 
Diathermie derartige Wirkungen gleichfalls erzielen lassen, ohne daB ein bei 
Rontgenstrahlen stets zu gewartigender Umschlag in spatere Schadigungen des 
bestrahlten Gewebes befiirchtet werden miiBte. 

IX. Ramatopoetisches System. 
a) Leukozyten. Aus der therapeutischen Praxis ist allgemein bekannt, daB 

hei leukamischen Patienten nach der Bestrahlung eine initiale stoBartige Ver­
mehrung der polymorphkernigen Leukozyten im Blute zu bemerken ist, auf welchen 
der Abfall erst allmahlich folgt. Es ware nun verlockend, dieae "Ausschwemmung", 
diesen "poussee leucocytaire" als eine direkte Reizwirkung im Sinne einer Wachs­
tumsforderung zu deuten. Die experimentelle Analyse zeigte aber, daB es sich auch 
hierbei um einen indirekten Vorgang handelt. Der Autor ist gemeinsam mit 
ReuB, Benjamin und Sluka an Kaninchen den qualitativen und quantitativen 
rontgenbewirkten Blutveranderungen systematisch nachgegangen und fand 2 Stun­
den nach Verabreichung einer groBeren Dosis das Doppelte bis 4fache der normalen 
Leukozytenzahlen. Dabei ergab sich jedoch, daB die Lymphozyten auBer­
ordentlich verringert waren, wahrend die Zunahme ausschlieBlich von den 
polynuklearen Zellen bestritten wurde. Es ist seit den Arbeiten Heinekes be­
kannt, daB speziell die werdenden Lymphozyten in den Keimzentren 
auBerordentlich rontgenempfindlich sind und nach ganz kurzer Latenzzeit (10 bis 
30 Minuten) zerfallen. Ihre Triimmer werden von den Polynuklearen phago­
zytiert. Der Autor hat nun nachgewiesen, daB in mit dem Serum eines bestrahlten 
Tieres beschickte, an einem Ende offene, in die Bauchhohle eines unbestrahlten 
Tieres versenkte Glaskapillaren massenhaft polynukleare weiBe Blutzellen ein­
wandern, und zwar nur dann, wenn das Serum zur Zeit der Rontgenleukozytose 
entnommen wurde. Der rontgenbewirkte "LeukozytenstoB" stellt sich uns somit 
dar als eine durch tTbergang von Zerfallsprodukten der Lymphozyten ins Blut 
ausgeloste Chemotaxis, welche zu voriibergehender Auswanderung der weniger 
rontgenempfindlichen Polynuklearen aus ihren Nestern in den Kreislauf fiihrt. 

b) Erythrozyten. Fiir direkte Rontgenstimulation der Erythrop6ese haben 
wir keine Anhaltspunkte, wenn auch Bucky und Guggenheimer (Klin. Wochen­
schrift Jg. 1, Nr. 1) bei der Bestrahlung des Knochenmarkes von pernizios Anami­
schen eine solche annehmen. Dagegen bildet die allmahliche Zunahme der roten 
Blutkorperchen bei erfolgreich rontgenbehandelter Leukamie ein schones Beispiel 
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vikariierender indirekter Reizwirkung. B~kanntlich ist infolge del' Ausbildung 
von Leukozytenwucherungen im Knochenmark bei jeder langerdauernden Leukamie 
die Erythropoese schwer geschadigt. Die Zahl del' roten Blutkorperchen sinkt 
mehr und mehr. In demselben MaBe, als es nun gelingt, die leukozytaren Prolife­
rationszentren durch die Bestrahlung lahm zu legen und zu zerstoren - hebt sich 
die Erythropoese wieder und wir ko:nnen selbst annahernd normale Erythrozyten­
werte erreichen. Leider meist nur temporar. Angesichts des Umstandes, daB bei 
gewissen Formen von Anamie sich maBige Vermehrungen der Lymphozytenzahlen 
vorfinden, erhebt sich die Frage, ob nicht bei solchen Prozessen leichte therapeutische 
Rontgenbestrahlungen im Sinne einer vikariierenden Reizung versucht werden 
konnten. Herzog (Strahlentherapie XIX, H.9) empfiehlt auf Grund von Tier­
versuchen kurzdauernde Allgemeinbestrahlungen des ganzen Korpers. Schadigung 
'der Erythropoese selbst ist nur durch die allergroBten Dosen zu erzielen, wovon 
ja bei der Behandlung der Polycythamia rubra Gebrauch gemacht wird. 

c) Blutgerinnung. Stephan, del' Inaugurator del' Rontgenbehandlung von 
krankhaften Prozessen, die auf Verminderung der Gerinnungsfahigkeit des Blutes 
beruhen, erzielte seine Erfolge (bei Purpura) durch Bestrahlung der Milz und faSte 
dieselben als eine direkte Reizwirkung dieses Organes auf, als eine Sekretions­
steigerung der Retikulumzellen, der Mutterzellen des "sog. Fibrinfermentes". 
Es stellte sich aber - ganz abgesehen von der mit den Ergebnissen der Physio­
logie nicht iibereinstimmenden Theorie Stephans - heraus, daB auch die Bestrah­
lung der Leber, ja des Abdomens mit AusschluB der Milz die Blutgerinnbarkeit 
erhoht. Bekanntlich hat parenterale EiweiBzufuhr iiberhaupt (z. B. Pferdeserum) 
oft den gleichen Effekt. Wir konnen uns die gerinnungsfordernden Wirkungen 
am zwanglosesten dadurch erkliiren, daB wir sie als einen durch rontgenbewirkten 
Zerfall empfindlicher Zellen, vor allem der Lymphozyten, ausgelosten Vorgang auf­
fassen. Denn Throm bokinase, jenes Reagens, welches fiir die Gerinnung essentiell 
ist, ist nicht nur in den Thrombozyten, sondern in allen Geweben enthalten. 
Darauf beruht ja letzten Endes die spontane Schorfbildung bei Verletzungen. 

X. Niere. 
Wieder war es Stephan, der zeigte, daB durch Bestrahlung derNieren bei 

Oligurie bzw. Anurie in Fallen von akuter Nephritis die Diurese wieder in Gang 
gebracht und damit ein bedrohlicher Zustand beseitigt werden kann. Das bleibt ein 
groBes Verdienst dieses Autors, wenn auch die theoretischen V orstellungen, von denen 
er ausging, mehr als umstritten sind. Stephan faBt die Rontgendiurese als die 
Folge einer direkten Stimulation der entziindlich gehemmten sekretorischen 
Funktion des Nierenepithels auf. Pordes ist der Ansicht, daB durch Zerstorung 
des lymphozytaren, die NierengefaBchen komprimierenden Exsudates die Filtration 
wieder ermoglicht werde. N ach Auffassung des Autors handelt es sich um eine 
affluxogene Wirkung im Sinne rontgenbewirkter GefaBerweiterung. Fiir letztere 
Annahme spricht der Umstand, daB manchmal reflektorische An urien, 
wo entziindliche Infiltrate gar nicht in Betracht kommen, sowohl durch Rontgen­
bestrahlung, als durch Diathermie gelost werden Mnnen (G. Schwarz und 
Griinbaum). Czepa und N euda glauben an eine allgemein reaktive Wirkung 
in dem Sinne, daB durch die Bestrahlungen eine Zunahme des Gehaltes an harn­
fahigen Substanzen (Zerfallsprodukten) hervorgerufen werde, welche ihrerseits 
einen Reiz auf die Niere im Sinne gesteigerter Diur~se ausiiben. 

XI. Ovarien. 
Durch die Veroffentlichungen von der Veldens, Opitz, Flataus und 

H. Thalers hat die sog. Reizbestrahlung der Ovarien zur Bekampfung der 
Oligo-, Dys- und Amenorrhoe immer groBere praktische Bedeutung gewonnen, 
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woriiber ja Seitz in einem besonderen Kapitel dieses Buches berichtet. Uns inter· 
essiert hier hauptsachlich die Theorie. Herrscht an und fiir sich iiber die Beziehun· 
gen der Eierstocksfunktion zur Menstruation und den Uterusblutungen trotz 
zahlreicher einschlagiger Arbeiten noch keine "Obereinstimmung, so wird es um so 
schwerer, aus der Summe der einander widersprechenden Hypothesen von der Art 
der Rontgenwirkung eine befriedigende und einheitliche Erklarung zu geben. 
DaB der normale Ablauf der Follikelreifung, die Berstung und die Entwicklung des 
Corpus luteum, sowie dessen regressive Metamorphosebedingungen des normalen 
Menstruationsablaufes sind, dariiber besteht natiirlich kein Zweifel. Aus der Fiine 
der Ansichten tiber die Details der innersekretorischen Vorgange im Corpus luteum 
selbst wollen wir bloB die Meinungen Halbans, Seitz und Wiszinskys, sowie 
N owaks hervorheben, weil sie, wie wir glauben, das Verstap.dnis des Gegenstandes 
besonders erleichtern. Nach Halban bringt die Entwicldung des Corpus luteum 
pramenstruelle Andermigen der Uterusschleimhaut hervor, doch erst die Riick· 
bildung des gelben Korpers fiihrt die Blutung herbei. Nach Novak erfolgt die 
AbstoBung der Dezidua 'sponof;an, beim Menschen mit, bei Tieren ohne Blutung. 
Seitz und seinen Mitarbeitern gelang es, zwei Substanzen von entgegengesetzter 
Wirkung aus dem Corpus luteum zu sondern, und zwar eine blutungshemmende 
Substanz und eine blutungserzeugende. Nach Wiszinsky entstehen im Corpus 
luteum menstruationis gewisse Lipoide schon sehr friih - als Folge des Absterbens 
der unbefruchteten Eizelle -, im Corpus luteum graviditatis (welches ja durch 
9 Monate persistiert) erst in der zweiten Halfte der Schwangerschaft. Durch die 
Wirkung dieser Lipoide wird die Menstruation und die Geburt - welche im Prinzip 
analoge V organge sind - ausgelost. 

Die urspriinglichste Annahme (Opitz) ist die einer direkten Stimulation, der· 
zufolge im Wachstum stehengebliebene Follikel durch die Wirkung der Rontgen. 
strahlen einen Impuls erhalten, ihre Reifung fortset'Len und zu Ende fiihren konnen. 
Unverkennbar ist hier eine Analogie mit dem EinfluB der Rontgenbestrahlung 
auf das Austreiben von Knospen. Aber so, wie wir dort die Moglichkeit einer 
indirekten Wirkung (Nekrohormone der empfindlichen Oxalatzellen) als die 
wahrscheinlichere hinstellen muBten, so miissen wir auch hier einer ahnlichen 
Erwagung Raum geben. Bekanntlich geht die Follikelreifung mit einer Wucherung 
der Follikelzellen einerseits und mit der vakuolaren Entartung bzw. Verfliissigung 
zum Liquor folliculi andererseits einher. Die Fahigkeit der Rontgenstrahlen, die 
vakuolare Degeneration entsprechend disponierter Zellen zu beschleunigen, laBt 
z. B. bei bestrahlten Karzinomen sich unter dem Mikroskop verfolgen (Autor u. a.). 
Es ware denkbar, daB ein ahnlicher Vorgang bei bestrahlten Follikeln statthat 
und daB durch die eingeleitete Verfliissigung ein AnstoB ztlr Wiederaufnahme wei· 
terer Zellwucherung gegeben wird. 

Eine andere Moglichkeit bestande darin, die Stimulation des Ovars als affluxo· 
gen im Sinne einer tiefen Friihreaktion zu erklaren. Eine gelegentlich gemachte 
Beobachtung, die kiirzlich E. Freund (Die Diathermie, Sonderbeilage der Wien. 
klin. Wochenschr. Jg.38, H.37. 1925) mitgeteilt hat, deutet in diese Richtung. 
Freund diathermisierte eine 29jahrige Frau wegen Ischias, die noch nie in ihrem 
Leben menstruiert hatte. Wahrend der Diathermiebehandlung, bei welcher 
Stromschleifen das Becken passierten und das Ovar erreichten, bekam sie zum 
erstennial eine Genitalblutung. 

Borak ist mit Gellert der Ansicht, daB durch die Bestrahlung Follikel, 
die zu langsam wachsen, eliminiert werden und daB durch diese Elimination 
minderwertiger Vorlaufer dann nprmal angelegte, bisher gehemmte Follikel eine 
normale Entwicklung nehmen konnen. 

Aber auch im Sinne einer allgemein reaktiven Rontgenstimulation lassen 
sich die Wirkungen der Bestrahlung bei Oligo. und Amenorrhoe erklaren, WeIlll 
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man erwagt, daB Proteinkorperinjektionen einerseits (Zak) und die Bestrahlung 
der Milz andererseits (Czepa, Spiethoff, Borak) gleichfalls eine Amenorrhoe 
beheben konnen. 

SchlieBlich aber miissen wir auch mit einer innersekretorischen Fernstimu­
lation rechnen. Sahler, Borak, Werner konnten durch Bestrahlung der Hypo­
physe in der Halfte aller Fane Amenorrhoe beheben. Da Diathermie der Hypo­
physe nach Szenes ahnlich wirkt, diirfte es sich um eine affluxogene Lokalstimu­
lation der Hypophyse mit Fernwirkung auf das Ovar handeln. 

An dem Beispiel des Ovars kann man gut erkennen, wie kompliziert und viel­
faltig sich das Problem der Reizwirkung darstellen kann. 

XII. Schilddriise. 
Seitdem die segensreiche Rontgenbehandlung (dieses Adjektiv darf man 

wohl gegeniiber den noch immer Voreingenommenen gebrauchen) der Basedow­
schen Krankheit ein immer haufiger geiibtes Verfahren geworden ist, werden von 
Zeit zu Zeit FaIle beschrieben, bei denen kurz nach der Bestrahlung die thyreo­
toxischen Erscheinungen sich in geringem oder auch mitunter in hohem und be­
drohlichem MaBe verstarkten. Die Vertreter der direkten Reizwirkung fiihrten 
derartige Ereignisse auf die Applikation zu kleiner Dosen zuriick. Ich konnte jedoch 
zeigen, da,B umgekehrt eine Zunahme des Hyperthyreoidismus dann eintritt, 
wenn mit zu groBen oder zu gehauften Dosen vorgegangen wird. Solche Dosen 
erzeugen an der stark vaskularisierten Struma eine starke Friihreaktion, und infolge 
der vermehrten Durchblutung gelangt vermehrtes Thyreoidin in den Kreislauf. 
Die Reizwirkung ist somit als indirekt affluxogen aufzufassen. Fiir die Praxis 
ergibt sich die N otwendigkeit, nur einschleichend mit niedrigen Anfangsdosen 
vorzugehen. Auf diese Weise ist die schlieBlich zur Atrophie fiihrende Wirkung, 
auf welche abgezielt wird, meist ohne voriibergehende erhohte Hyperthyreose zu 
erreichen. 

XIII. Thymus. 
Die Thymus muB, abgesehen von ihrer Erythrozyten- und Leukozytenproduk­

tion, auch als eine Driise mit innerer Sekretion angesehen werden. Operative Ent­
fernung der Thymus bewirkt bei Tieren eine Storung des Knochenwachstums 
ahnlich der Rachitis, ferner friihzeitige Entwicklung der Keimdriisen. Umgekehrt 
ist bekannt, daB Kastration die normale Involution der Thymus verlangsamt. 
Von einer verstarkten Thymusfunktion hatten wir also zu erwarten: Besserungen 
bei rachitischen Prozessen und bei Hypergenitalismus. Gerade iiber derartige 
rontgentherapeutische Bestrebungen aber ist bisher noch nichts bekannt. Dagegen 
ist Brock mit einer Auffassung hervorgetreten, derzufolge die Psoriasis auf einer 
Unterfunktion der Thymus beruhe. Er veroffentlichte auch diesbeziigliche Erfolge, 
wenn bei Psoriatikern die Gegend der Thymus mit sog. "Reizdosen" bestrahlt 
wiirde. Seine Resultate konnten aber von anderer Seite (Meilenstein und Czepa) 
nicht bestatigt werden. Es eriibrigt sich daher, auf die Frage einzugehen, auf welche 
Weise eine Rontgenstimulation der Thymus stattfinden kann. Hervorgehoben muB 
nur werden, daB die Thymus im Kindesalter zu den allerempfindlichsten Geweben 
gehOrt und schon sehr geringe Dosen die Riickbildung der hypoplastischen Thymus 
bewirken. Davon wird ja bei der Behandlung des Stridor neonatorum Gebrauch 
gemacht. Da bei einigermaBen hohen Dosen initiale Friihreaktion, affluxorische 
Anschwellungen vorkommen konnen, die eine vorhandene Bronchotrachealenge 
noch verstarken konnen, sei vor der Applikation von Dosen iiber 2 H an dieser 
Stelle gewarnt. 
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XIV. Hypopbyse. 
Wucherung der Hypophysensubstanz fiihrt bekanntlich zur Akromegalie, 

Atrophie der Hypophyse zur Dystrophia adiposogenitalis. Somit erscheint es 
logisch, eine Stimulation der Hypophyse bei Storungen des Knochenwachstums 
und der Genitalorgane zu erstreben. Da, wie schon erwahnt, Diathermisierung 
der Hypophyse denselben Erfolg zeitigt, darf man wohl am ehesten mit einer 
indirekten affluxogenen Strahlenwirkung rechnen. 

Stettner fand auffallend gefordertes Wachstum von in der Entwicklung 
zuriickgebliebenen Kindern bei Bestrahlung des Kopfes, die auf die Hypophysen­
reizung zuriickgefiihrt werden. Bei Idioten hat Wieser in Wien iiber Erfolge 
der Schadelbestrahlung berichtet. 

XV. Haut. 
Die Vermehrung des Pigmentes auf bestrahlter Haut kann als Reizwirkung 

aufgefaBt werden. Ob wir sie als eine direkte Stimulation betrachten diirfen 
ist fraglich, da es noch genauer Analyse bedarf, ob nicht immer auch eine primare, 
wenn auch ganz geringe Hyperamie mit im Spiele ist und da die Haut bekannt­
lich auf entziindliche Einwirkungen der verschiedensten Art stets mit Pigment. 
bildung antwortet. Dennoch muB zugegeben werden, daB relativ zu dem Grade 
der strahlenerzeugten Hyperamie die Strahlenpigmentreaktion der Haut auBer­
ordentlich stark ist. 

Forderung des Haarwachstums nach geringfiigigen Rontgenbestrahlungen 
behauptet Thedering gesehen zu haben. Hervorgehoben muB werden, daB bei 
unterdosierten Epilationen oder an Randpartien rontgenepilierter Bezirke ein 
vermehrtes Haarwachstum nich t zu bemerken ist. Den Lichtstrahlen kommt eine 
haarwuchsfordernde Wirkung auf die Haare sicherlich zu, was jeder "Selbstraseur" 
im Sommer miBlich empfindet. Doch handelt es sich hierbei wohl um eine affluxo­
gene indirekte Folge der lebhafteren Hautdurchblutung. 

Epithelproliferationen, hervorgerufen durch die entziindlichen Strahlenreak­
tionen, gehoren zu deren typischem Bild. Hierbei handelt es sich um reparative 
sekundare V organge, die bei chronischer Rontgendermatitis bekanntlich zur 
Warzen-, Epitheliom- und Karzinombildung fiihren konnen. An diesen reaktiven 
Hyperregenerationen beteiligen sich auch die HautgefaBe, ja vereinzelt auch die 
Arrectores pilorum und bestimmte Partien des Bindegewebes der Kutis, so daB 
sarkomartige Wucherungen im Verlaufe chronischer Rontgenschaden resultieren 
konnen. 

XVI. Gescbwiilste. 
Die destruktive Wirkung der Rontgen- und Radiumstrahlen auf Geschwulst­

zellen bildet die Grundlage der Tumortherapie. Es ist klar, daB die Frage, ob nicht 
etwa durch Bestrahlungen, welche eine solche Destruktion des Objektes, sei es wegen 
zu geringer Dosis, sei es wegen Unterempfindlichkeit der Geschwulst, nicht herbei­
fiihren konnen, ein vermehrtes Wachstum ausgelost werde, den Therapeuten vor 
aHem andern beschaftigt (wie ja schon hervorgehoben wurde). Von klinischer 
Seite ist mehrfach sog. "Wildwerden" bestrahlter Tumoren beschrieben. Da man 
nie weiB, welches Wachstumstempo die fraglichen Tumoren eingeschlagen hatten, 
wenn sie iiberhaupt nicht bestrahlt worden waren, so sind rein klinische Beob­
achtungen zur Losung dieser enorm wichtigen Frage nicht geeignet. Ritter 
und Lewandowskys Mitteilungen sind hier noch am ehesten verwertbar. Diese 
Autoren bestrahlten Hautmetastasen eines Ovarialkarzinoms mit verschieden 
hohen Dosen und fanden bei den schwach bestrahlten Knoten ein starkeres Wachs-
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tum als bei den ganz unbestrahlten. Wer aber weiB, wie launenhaft das Wachstum 
selbst anscheinend uniformer Tumorherde schon s p 0 n tan ist, wird sich nicht 
getrauen, einen verallgemeinernden SchluB aus dieser Beobachtung zu ziehen. 
Auch ich verfiige iiber einen Fall, der dem Ritter- und Lewandowskyschen 
an die Seite zu stellen ist. 

Auf der Wangenhaut einer 70jahrigen Frau bildeten sich regionare Metastasen eines 
hinter dem Ohr gelegenen, erfolgreich bestrahlten verhornenden Plattenepithelkarzinoms. Das 
Karzinom war sehr wenig rontgenempfindlich und reagierte mit Riickbildung nur auf sehr 
hohe Dosen von 18 H/5 Zn. Diese Dosis wurde auch angewandt. Die metastatischen Knotchen 
verschwanden bis auf zwei, welche an den Randern des bestrahlten Feldes standen. Diese 
zwei Knotchen wuchsen betrachtlich und rasch in derselben Zeit, in der die iibrigen sich zuriick­
bildeten. Dabei war die ganze Haut infolge der kraftigen Reaktion stark und andauernd 
hyperamisch. Ich erklare mir den Sachverhalt so, daB die Knotchen, weil randstandig, eine 
etwas zu geringe Dosis erhalten hatten, andererseits infolge der Hyperamie der Umgebung 
besser ernahrt wurden. Eine neuerliche Bestrahlung mit 18 H brachte die Knotchen dann 
zum Schwinden. 

lch mochte also nicht bestreiten, daB bei gewissen, sehr wenig empfindlichen 
Tumoren durch die a ff I u x 0 g e n e Wirkung der Bestrahlung, wenn die Dosis zur 
Destruktion nicht ausreicht, ein indirekter (affluxogener) stimulatorischer Effekt 
moglich ist. DaB diese kritischen Dosen gerade klein sein miissen, ist freilich 
ebensowenig gesagt, als daB solche Ereignisse durch die Applikation einzeitiger 
Hochstdosen verhindert werden konnen. Speziell die Verteilung der Dosis auf meh­
rere Tage ist durchaus methodisch nicht falsch - wie manche Autoren glauben. 
1m Gegenteil, wir konnen so, wie ich an vielen Stellen hervorgehoben habe, die 
Elektivitat der Bestrahlung steigern: Die Rontgeneffekte an der Tumorzelle 
summieren sich vollstandiger als an normalem Gewebe, insbesondere dem Binde­
gewebsapparat. Die (- wie ich rate - innerhalb etwa einer Woche) 
zu applizierende Gesamtdosis bewege sich aber stets an der Grenze 
der maximal zulassigen Dosis. GewiB gibt es Neoplasmen, die auf geringere 
Dosen reagieren, aber diese werden urn so sicherer und dauerhafter auf hohe 
Dosen sich zuriickbilden. Die Gefahr, durch zu schwache Bestrahlungen nichts 
auszurichten oder unter Umstanden sogar zu schaden, liegt zweifellos vor. Auch 
eine indirekte affluxogene Stimulation bleibt Stimulation. Darum: Bei malign en 
Neoplasmen prinzipiell die maximalen Dosen, aber verteilt. 

Methodik nnd Technik der Heliotherapie. 
Von A. RoIlier, Leysin. 

1m folgenden Abschnitt sollen die Regeln kurz untersucht werden, die der 
Anwendung der Sonnenkur zugrunde liegen. Es geniigt nicht, ohne genaue Indi­
kationsstellung, den Patienten einfach der Sonne auszusetzen, und es ist nicht 
erlaubt, ohne jede Anpassung seines Zustandes an die Kur, von Heliotherapie 
im eigentlichen Sinne des W ortes zu sprechen. 

Die im folgenden erwahnten Grundlagen einer richtig verstandenen Helio­
therapie beruhen auf ausgedehnten Erfahrungen und langer Erprobung des Zweck­
maBigsten; ihre Nichtbeachtung fiihrt zu sicherm MiBerfolg. Die Sonnenkur 
verlangt genau so peinliche Exaktheit in der Dosierung und in der Anpassung 
wie jede andere Strahlentherapie. 

Wenn wir darangehen, einen Patienten der Sonnenbehandlung zu unter­
werfen, so interessieren uns zunachst 2 Fragen: 

Wie wird unser Patient auf die Bestrahlung reagieren 1 
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Welche Art Dosierung ist die fiir seinen Zustand zweckentspl'echendste? 
Von besonderer Wichtigkeit ist die erste Angewohnung an die Sonne, denn 

von ihr hangt in weitemMaBe der schlieBliche Erfolg der Behandlung ab. 1m Prinzip 
solI die Bestrahlung nie bis zur Auslosung damit verbundener Reaktionen getrieben 
werden. Diese letzteren sind direkt von der Widerstandsfahigkeit des Patienten, 
von dem Zustand seiner Organe, von der Natur und Ausdehnung des kranken Herdes 
abhangig. Bevor also mit der Bestrahlung begonnen werden darf, ist eine eingehende 
Untersuchung des ganzen Patienten notwendig. In diese Untersuchungen ist alles 
das einzubeziehen, was uns irgendwie AufschluB iiber die funktionellen Fahigkeiten 
und iiber evtl. Schadigungen des Korpers geben kann. Dazu gehort natiirlich 
auch Urinuntersuchung, Blutuntersuchung und Blutdruckmessung, Herzpriifung 

Abb. 2 Kurgalel'ie (Sonnen· und Arbeitskur). 

usw. SchlieBlich ist die genaue Diagnosestellung der sichere Wegweiser zum Beginn 
und zur Weiterfiihrung einer aussichtsreichen Kur. Die eigentliche Sonnenkur 
ist immer zugleich auch eine Freiluftkur, und schon an die freie Luft muB der Patient 
zuerst gewohnt sein. Wir beriicksichtigen dabei seine bisherige Lebensweise, seine 
Temperatur, sein Herz, die Ermiidung von der Reise usw. In der Regel verordnen 
wir dem Patienten, unbekiimmert um den Herd seines Leidens, wahrend der ersten 
Tage Bettruhe und behalten ihn im Zimmer, wo er sich mit Hilfe der mehr und 
mehr offen bleibenden Fenster zunachst an die Hohenluft gewohnen soIl. N ach 
einigen Tagen wird der Patient mit seinem Bett auf die Kurgalerie oder auf das 
Solarium verbracht, aber noch nicht der Sonne ausgesetzt, bis er auch den ganz· 
tagigen Aufenthalt in der freien Luft leicht ertragt und als angenehm empfindet. 
So vorbereitet, kann erst mit der eigentlichen Heliotherapie begonnen werden. 

Strenge individuelle Anpassung und vorsichtiges Fortschreiten sind die Bau­
steine dieser Methode. Genau genommen gibt es nicht eine fUr aIle Patienten 
giiltige Methode, immerhin ist es moglich, die wesentlichen Punkte der fortschrei-
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tenden Anwendung zu fixieren und so leichter verstandlich zu machen. In jedem 
Falle wird die Kur mit einer Bestrahlung der unteren Extremitaten begonnen. 
Dadurch wird in erster Linie ein kongestiver EinfluB auf die inneren Organe ver­
mieden, der Effekt der Bestrahlung wird dadurch zunachst ein ableitender. Ferner 
kann durch dieses Vorgehen, gewissermaBen in neutraler Gegend, der erste Einflu13 
der Strahlung auf die Raut des Patienten und die Antwort des Karpers darauf 
vorteilhaft studiert werden. 

Wie aus untenstehendem Schema hervorgeht, werden die FiiBe am ersten 
Tag 3mal 5 Minuten der Sonne ausgesetzt mit je einem Intervall von 10 Minuten 
wahrend dieser kurzen Bestrahlungszeit. Am zweiten Tage werden die friiher 
bestrahlten FiiBe 3mal 10 Minuten besonnt und die Unterschenkel ihrerseits 3mal 
5 Minuten bestrahlt; die Intervalle bleiben die gleichen (Abb.3). 

Der dritte Tag zeigt be­
reits 3mal 15 Minuten auf die 
FiiBe, 3mal1O Minuten auf die 
Unterschenkel und 3mal5 Mi­
nuten auf die Oberschenkel; 
vorteilhaft wird dabei die neue 
Karperstelle mit einbezogen, 
wenn die FiiBe, Oberschenkel 
usw. bereits schon einen Teil 
ihrer Zeit in der Sonne lagen. 
Je nach der individuellen 
Empfindlichkeit kann die 
Tagesdose verdoppelt odeI' 
verdreifacht werden. Die 
Riickflache des Karpers wird 
bei den Erkrankungen, die 
dem Patienten auf dem Bauch 
zu liegen erlauben, in gleich 
fortschreitender Art besonnt. 
DieZ unahme der Bestrahlungs­
dauer erstreckt sich iiber den 
siebenten Tag hinaus, bis zur 
Erreichung einer Gesamtheit 
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von 2-4 Stunden. Nach der Abb. 3. 
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Sonnenvollbad iibergegangen werden. Rals- und Kopfaffektionen diirfen erst nach 
yorbereitender Karperbestrahlung in die Sonne kommen. Besondere Vorsicht ist 
am Platze, wenn es sich bei einem Patienten urn begleitende Lungentuberkulose 
handelt. Hier diirfen die ersten Bestrahlungszeiten von 2 oder 3 Minuten nicht 
iiberschritten werden. Herzschwache oder nervase Patient en bedecken wahrend 
der Bestrahlung die Herzgegend vorsichtig mit einem weiBen, evtl. nassen Tuch. 
Zur Sonnenkur sind Kopf und N acken stets durch einen Stoffhut geschiitzt, Schwarz 
oder Gelbglaser sollen eine Reizung del' Augen verhindern. Wahrend dieser An­
passungszeit muB dem Allgemeinzustand des Patienten, seinem PuIs, seiner 
Temperatur und seiner Art, auf die Bestrahlung zu reagieren, die gr6Bte Auf­
merksamkeit gewidmet werden. Es kann Yorkommen, und beim Erscheinen 
von Intoleranz ist es die Regel, daB die Bestrahlungsdauer voriibergehend ab­
gekiirzt oder sogar ausgesetzt werden mu13. Meist kann aber die Bestrahlung 
ohne Zwischenfall bis zu einer maximalen Dauer (2-4 Stunden) gesteigert werden. 
Ist einmal die Haut kraftig durchpigmentiert, was ja nach Art des Patienten ver­
schieden lange Zeit in Anspruch nimmt, so sind iible Zufalle nicht mehr zu befiirch-
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ten. Die oben angegebene Maximaldauer stellt eine gute Mitteldosis dar und solI 
ohne Not nicht iiberschritten werden. Oft kann, wenn bei jungen Leuten der Korper 
sich leicht pigmentiert und leicht der Sonne angepaBt hat, diese Dosis iiberschritten 
werden. Die Besonnung selbst, und das ist wichtig, ist stets eine direkte, d. h. 
ohne Schirmschutz usw., zwischen Strahlen und Hautoberflache; der Korper ist 
stets unbekleidet. 

Das oben beschriebene und von uns empfohlene V orgehen mit wiederholten, 
geringen fraktionierten Dosen hat uns stets volle Befriedigung gegeben. Diese Art 
Kur gewohnt den Kranken iiberrsachend schnell an die Sonne, ohne ihn zu ermiiden. 
Sie verhindert ebenfalls das Auftreten eines Erythema solare mit seinen unange­
nehmen Folgeerscheinungen. 

Ich mochte wiederholen, daB das oben gegebene Schema nur eine allgemeine 
Richtlinie darstellen soll. Gegebenenfalls wird es durch den behandelnden Arzt 
zu modifizieren sein, je nach Lokalisation und Widerstand des Kranken. Die 
personliche Empfindlichkeit und die Reaktionserscheinungen der ersten Kurtage 
sind dabei ein wertvoller Wegweiser. 

Die zu beobachtenden Reaktionen konnen allgemeineroder lokaler Natur sein. 
Die Allgemeinreaktion ist bis zu einem gewissen Grade wiinschenswert. In den 
richtigen Grenzen gehalten, tragt sie zur Kr1iftigung des Korpers bei, iiberschritten, 
wiirde sie eine unnotige Ermiidung des Kranken bedeuten. So darf also bei der 
richtigen Dosierung keine Temperatursteigerung, keine Tachykardie, kein Kopfweh, 
keine Schlafstorung und Appetitlosigkeit eintreten. In diesen Erscheinungen lage 
der unfehlbare Beweis einer unrichtig oder zu schnell forschreitend angewandten 
Kur. Die wahrend und nach der Besonnung gemachten Temperatur- und Puls­
untersuchungen lassen immerhin kleine Schwankungen erkennen, die noch als 
normal gelten diirfen. Dazu gehoren voriibergehende Puls- und Temperatursteige­
rung (einige Zehntelgrade) und leichte Atem beschleunigung. 

Wir sehen darin eine notwendige Reaktion des Korpers auf den EinfluB der 
Sonne, die zugleich Ausdruck gibt von der vermehrten Tatigkeit der Korperorgane. 
In den meisten Fallen ist nach den ersten Tagen eine deutliche Stabilisierung zu 
konstatieren. Der PuIs bleibt dauernd ruhig, die Atmung normal, und die Tempe­
raturkurve halt sich in unveranderlichen Grenzen. Natiirlich muB auch dem 
psychischen Zustand des Patienten Rechnung getragen werden. So miissen zu 
eifrige Patienten oft streng iiberwacht und verhindert werden, in der Besonnung 
eigentliche Exzesse zu begehen, die zu gefahrlichen Folgen fiihren konnten; andere 
Kranke wiederum miissen zur Ausdauer und zur Angewohnung an die Sonne, 
die erste Zeit wenigstens, ermuntert werden, da sie sich sonst von allerlei Sensationen 
und Empfindungen leiten lassen, die mit der Sonne in gar keinem Zusammenhang 
stehen und leicht den darin nicht erfahrenen Arzt tauschen konnten. 

Die Reaktionserscheinungen von seiten der Haut haben ihre Wichtigkeit. 
Wenn es auch richtig angewandter Technik gelingt, ein eigentliches Sonnenerythem 
immer zu vermeiden, so trifft man doch hin und wieder auf eine besonders empfind­
liche Haut, die auch besonders vorsichtig behandelt werden solI. Patienten mit 
hellblonden Haaren und blauen Augen sind gewohnlich sehr empfindlich; so kann 
es notwendig werden, wahrend der ersten Sitzungen die exponierten Hautflachen 
mit Gaze zu bedecken, urn "Sonnenstiche" zu vermeiden. Auch das Alter ist ge­
wohnlich in Beriicksichtigung zu ziehen; doch gelingt es auch hier, beim Saugling 
wie beim Greisen, mit der notigen Vorsicht eine richtige Sonnenkur durchzufiihren. 

Die eigentlichen lokalen oder Herdreaktionen konnen ihrerseits eine gewisse 
Abanderung der Technik erheischen. Diese Herdreaktionen wechseln nach Sitz 
des Herdes und nach personlicher Empfindlichkeit in weiten Grenzen. Der Sitz 
des Herdes erlangt seine Bedeutung dadurch, daB die zu erwartende Reaktion 
direkt yom GefaBreichtum der betroffenen Gegend abhangt. Die durch die Be-
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strahlung eintretende Hyperamie ist graduell und zeitlich durch die GefaBversorgung 
bedingt. Bei der fibros-adhasiven Peritonitis z. B. kann ein leichtes Dberschreiten 
der Toleranzdosis zu intensiver Hyperamie und heftigsten Reaktionen fUhren. 
Hier muB fast mit dem Tropfenzahler vorgegangen werden. Umgekehrt zeigt die 
gewohnliche Synovitis mit Kapselschwellung und fungoser Entartung ein bedeutend 
langsameres Ansprechen auf die Sonnenwirkung und infolgedessen auch nur 
geringere Reaktion infolge wenig ergiebiger GefaBverbreitung. Die Gefahr einer 
Dberdosierung mit ihren Folgeerscheinungen besteht hier kaum. Selbstverstandlich 
bedingen tiefe Driisenschwellungen oder fistelnde Adenitiden mit Reizerscheinungen 
des umgebenden Gewebes ein besonderes Vorgehen. 

Die eigentlichen Herdreaktionen zeigen sich durch Schwellungen, Hyperamie 
und Hyperthermie an. Oft ist iibermaBiger SchweiBausbruch und vermehrte 
Ausscheidung zu beobachten. Auch diese Reaktionen sind notwendig; es sind An­
zeichen der Verteidigung, des Willens zur Ausheilung des Korpers. Sie diirfen 
aber einen gewissen Grad nicht iiberschreiten, um nicht ins Gegenteil, d. h. in 
eine Schadigung auszuarten. Ein gutes Beispiel hierfiir ist die schmerzherabsetzende 
Wirkung des Sonnenbades. Eine richtig durchgefiihrte Bestrahlung wird nach 
kurzer Zeit unbedingt die Schmerzhaftigkeit der kranken Gegend zum Verschwinden 
bringen, Dberdosierung fUhrt auch hierin zum gegenteiligen Effekt. Bei Fistel­
bildung kann durch die Bestrahlung eine so rasche und ausgiebige Reinigung und 
Sekretion der mehr oberflachlich gelegenen Gewebsschichten statthaben, daB sich 
die Fistelkanale peripher verschlieBen und infolgedessen fine Retention auftritt. 
Es wird vor allem von dem die Kur leitenden Arzte abhangen, hier einzugreifen, 
die Bestrahlungsdauer abzukiirzen oder gar momentan zu unterbrechen. Es eriibrigt 
sich zu betonen, daB diese arztliche Dverwachimg von groBer Erfahrung geleitet sein 
will (vgl. hierzu die Arbeit unseres friiheren Assistenten Dr. Guy e in "Les reactions de 
foyers dans l'heliothera pie de la tuberculose dite chirurgiacale". Paris medical, 1914). 

Prinzipiell solliokale und allgemeine Besonnung Hand in Hand gehen. Nur 
ausnahmsweise muB bei starker Herdreaktion die lokale Anwendung voriibergehend 
unterbleiben (Abdeckung der Herdstelle), wahrenddem die allgemeine Bestrahlung 
weitergefUhrt werden kann. 

Viel ist schon diskutiert worden iiber die Temperatur des Sonnenbades, auch 
hier sind eigentlich individuelles Vorgehen und gemLUe Beobachtungen der allgemei­
nen und der Herdreaktionen die zuverlassigsten Wegweiser. Eher untergeordnete 
Bedeutung kommt dem subjektiven Befinden des Patienten zu. Ein kraftiger 
Mann, gut an die Kur angewohnt, mit geschlossenen Herden, vertragt leicht Tempe­
raturen von 10-40° C im Winter, auf der Hohe sogar noch mehr. Ein geschwachter 
und herabgekommener Kranker, mit infizierten Herden oder mit Eingeweide­
tuberkulose behaftet, ist vor beiden Extremen sorgfaltig zu schiitzen. 

Damit das Sonnenbad starkend wirke und von giinstigem Erfolg begleitet 
sei, muB dasselbe in geniigend frischer Atmosphare genommen werden konnen; 
darin besteht der Vorteil der Hohe vor der Ebene. Hier wird aus dem Sonnenbad 
zu leicht ein Korperkraft und W ohlbefinden schwachendes Dampfbad, wahrend 
dort ohne Unterbrechung, d. h. wahrend Sommer und Winter, die Bedingungen 
fiir ein wirklich starkendes Sonnenbad die gleich giinstigen sind. Auch im Gebirge 
sollen wahrend der warmen Jahreszeiten die Kurstunden hauptsachlich auf den 
friihen Morgen verlegt werden, solange die Atmosphare ihre Frische noch bewahrt_ 

Aus den bisherigen Ausfiihrungen lassen sich die allgemeinen Erscheinungen 
ableiten, die die Sonnenkur im Organismus auslost. Daraus werden sich in der 
Folge die hauptsachlichsten Indikationen zur Anwendung der Heliotherapie 
ergeben. Der erste Eindruck des Sonnenvollbades auf die Haut ist viel zu lange 
unberiicksichtigt geblieben, und doch ist die Haut ja ein auBerst wichtiges Organ 
zum Schutz, zur Ernahrung, zur Innervation und vor allem zur Elimination. 
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In ihr natiirliches Milieu zuriickversetzt, belebt sich die durch das Tragen mehr 
oder weniger unhygienischer Kleidung atrophierte Haut, sie lebt wieder auf und 
iibernimmt aufs neue ihre vernachlassigten physiologischen Funktionen. Gebraunt 
und pigmentiert stellt sie das eigentliche, von der Natur dem Korper gegebene 
Kleid dar; sie wird so zu einem wirksamen Schutz des Korpers und sie besitzt 
{linen gewissen Grad immunisierender Fahigkeiten gegen die verschiedensten 
Hautaffektionen. Wie die tagliche Erfahrung uns zeigt, steht die Widerstandskraft 
{lines Patienten fast immer in direktem Verhaltnis zur Starke und Ausdehnung 
seiner Pigmentierung. Wir diirfen im Pigment einen eigentlichen Aufspeichcrer 
biologischer Krafte erblicken. In rationeller Weise angewandt, fiihren die Sonnen­
strahlen zunachst eine Erweiterung der Hautkapillaren herbei, die ihrerseits einen 
vermehrten Blutstrom aus der Tiefe an die Korperoberflache bedingen. Daraus 
{lrgibt sich fernerhin eine Aktivierung der Gesamtzirkulation von starkerer Wirkung 
als jede Massage. Eine Starkung und Entwicklung der Muskulatur ist die weitere 
Folge, und der ganze Korper bringt diesen EinfluB zum Ausdruck durch eine har­
monische Umgestaltung seiner auBeren Linie. 

Brust- und Bauchorgane erhalten dadurch lebenswichtige Impulse. Die 
Atmungstatigkeit vertieft sich, der Appetit hebt sich, und die Verdauung im all­
gemeinen wird eine bessere und regelmaBigere. Der blutbildende EinfluB der Sonne 
ist experimentell wiederholt festgestellt worden und erlaubt vielleicht den SchluB, 
daB das durch die Blutbahn absorbierte Sonnenlicht das Blut selbst zu einem 
Lichtdepot mache. Dadurch wiirde verstandlich, daB diese Energie, im ganzen 
Korper verbreitet, iiberall die Zelltatigkeit anregt, deren Oxydations- und Reduk­
tionsvorgange steigert und dadurch den allgemeinen Stoffwechselumsatz regeneriert 
und die Gesamtvitalitat des Korpers erhOht. 

Von groBer Wichtigkeit scheint mir auch der psychische EinfluB des Sonnen­
bades zu sein. Das standige Leben in Licht und Luft hat, ohne in krankhafte 
Euphorie zu verfallen, eine gleichmaBige gehobene Stimmung des Patienten zur 
Folge. Diese gliickliche Verfassung ist zum Gelingen der Kur selbst von groBtem 
EinfluB. 

Die lokalen Wirkungen der Sonne auBern sich zunachst in beschleunigter 
Einschmelzung der Resorption der fungosen Infiltrationen und der {)deme, ferner 
in rascher Vernarbung schlecht ernahrter groBer Wundflachen, im Versiegen der 
Eiterbildung, der FisteIn und schlieBlich im Verschwinden der lokalen Schmerz­
haftigkeit. Darin kommt ohne Zweifel bis zu einem gewissen Grade auch direkt 
{line bakterientotende Eigenschaft der Strahlung zum Ausdruck. 

Die Hauptindikation der Heliotherapie ist die sog. chirurgische Tuberkulose. 
Ausgehend von der Tatsache, daB es sich bei der Tuberkulose iiberhaupt nicht bloB 
um eine lokale Erkrankung handelt, sondern um mehr augenfallig werdende Herd­
symptome einer Allgemeininfektion, wird hier in Berucksichtigung seiner allge­
meinen Wirkung das Sonnenbad vor allem niitzlich und heilbringend sein konnen. 
Eine Verbindung von lokaler und allgemeiner Behandlung, wie sie die Heliotherapie 
·erlaubt, muB zu den besten Resultaten fiihren. Nach den uns vorliegenden Tausen­
den von Rontgenbeobachtungen und nach unzahligen Kontrollaufnahmen scheint 
uns der Beweis erbracht, daB es keine geschlossenen, tuberkulosen Herde gibt, die 
sich dem EinfluB der Sonne entziehen konnten, unbekiimmert darum, wo der Herd 
sitzt, in welcher Tiefe er liegt und wie ausgedehnt die. Zerstorung bereits vor sich 
gegangen ist (vgl. Rontgenkontrolle in "Die Heliotherapie der Tuberkulose", 
Springer, Berlin 1924). 

Wenn auch die offene chirurgische Tuberkulose eine bedeutend schlechtere 
Prognose zeigt als die geschlossene, so scheint es doch, daB die Heliotherapie 
.auch hier bessere Resultate zu zeitigen imstande ist als jede andere Methode. Wenn 
weder Plomben, noch Injektionen, noch Auskratzungen der durch Mischinfektion 
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bedingten Eiterung Herr geworden ist, gelingt es noch meistens der Sonnenkur, 
unterstiitzt durch eine rationelle Drainage, diese Eiterung zum Verschwinden zu 
bringen und eine Ausheilung zu erreichen. Die atonischen Wunden bekommen ein 

Abb. 4. Unser Eisenbett auf hohen Ftif3en, um Be­
sonnung tiber den Galerierand hinweg zu ermoglichen. 

Abb.5. Roll- und Extensions­
vorrichtung am Fuf3gestell des 

Bettes. 

Abb. 6. Gleiches Bett mit geteilter Matratze zur Hochlagerung des Obcrkorpers oder der 
unteren ExtremitMen. 

frisches Aussehen, Gelenke, die eigentlich Eiterschwamme darstellten werden der 
Sitz einer aktiven Reparation, und weitgehend eliminieren sich Sequester und 
abgestorbenes Gewebe, ohne daD es notig wird, chirurgisch einzugreifen. Natiirlich 

Strahlentherapie II. 5 
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kann die Heliotherapie nicht behaupten, £iir sich allein angewandt, falsche und 
schlechte Stellungen zu verhiiten oder zu korrigieren. Geleitet von den alten Grund­
satzen der Orthopadie sind wir durch praktische Erfahrung dazu gekommen, eine 

Abb. 7. Bett mit kopfwarts hoehgestellter Matratze zur 
Extention bei Spondylitis eerviealis, in unserer Kopfhtilse. 

Zug am Okziput unter Freilassung des Kinns. 

einfache Methodik von 
Extensions- und Fixations­
verbanden zu empfehlen. 
Als Hauptforderung suchen 
wir dabei einen moglichst 
freien Zutritt der Sonne zur 
Herdgegend zu erreichen, 
und gleichzeitig die Wieder­
entwicklungder Muskulatur 
nicht zu verunmoglichen. 
Aus diesem Grunde konnen 
fiir uns die gro13en ge­
schlossenen Gipsverbande 
nicht in Betracht kommen. 
Der vollstandige Luft- und 
Lichtabschlul3 gerade der 
Korperstellen, die jene am 

notwendigsten hatten, die dadurch verhinderte Hautfunktion und deren Folge­
erscheinungen, Hautschadigungen und Atrophie haben in der richtig verstandenen 
orthopadischen Sonnenkur keinen Platz. Die Kurerfolge zielen also auf Vermeiden 
irgendwelcher blutiger oder verstiimmelnder Operationen ab, sie rechnen mit der 
freien Entwicklung der Muskulatur, der Haut und des gesamten Bandapparates. 

Abb. 8. Lagerung bei Spondylitis (Rtiekenlage). Fixation 
mittels Stoffkorsett und Sehenkelriemen. Sonnensehutz­

schirm und Lesepult. 

So gelingt es in den hiiufig­
sten Fallen - bei Fu13- und 
Handgelenk in der Regel -
die Gelenkfunktion selbst zu 
erhalten oder wiederfinden 
zu lassen. 

Von anderen tuberku­
lOsen Lokalisationen ist es 
besonders die Peritonitis, die 
in all ihren Formen, und oft 
in den schwersten Fallen, in 
der Sonnenkur die Behand­
lung der Wahl sehen darf. 
In ca. 300 einschlagigen 
Fallen, die in unserer Be­
handlung standen, haben wir 
nie auf eine Laparotomie 
zuriickgreifen miissen. 

Gleiches gilt auch fiir 
die Adenitis tuberculosa, 
welches auch der Sitz und 
ihre Ausdehnung sei. Unter 
dem Einflu13 der Sonne resor-

bieren sich die Driisenschwellungen oder sie erweichen und verschwinden nach 
1-2 entleerenden Punktionen. In gewissen fistelnden Fallen kann eine spontane 
Aussto13ung der Driise - ahnlich einem Sequester - erfolgen. Die Tracheo­
bronchialdriisenbildung wird ebenfalls besonders giinstig durch die Sonne beein­
flul3t, indem durch die Kur eine sich entwickelnde Tuberkulose oft in ihren ersten 
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Anfangen bekampft werden kann. 1m Rontgenbild laBt sich eine fortschreitende 
Sklerose in den Hilusschatten erkennen. 

Nierentuberkulosen, denen bei einseitigem Sitz stets eine N ephrektomie 
anzuraten ist, konnen mit Erfolg vor oder nach der Operation bestrahlt werden, 
sei es zur allgemeinen Kriiftigung des Korpers mit Riicksicht auf den bevorstehen­
den Eingriff, oder sei es zur Beschleunigung der postoperativen Vernarbung. Von 
weiteren Indikationen sind zu nennen die Epididymitis, bei welcher die Sonnenkur 
eine Riickbildung der Knoten oder ihre Verhartung bewirkt oder schlieBlich zu 
eitriger Einschmelzung und nachheriger Punktion fiihren kann. 

N ach Empyem oder plastischen Thoraxoperationen wirkt die Sonnenkur vor 
aHem durch Rebung des Allgemeinzustandes. Die Sekretion nimmt ab und noch 
offengebliebene Wunden vernarben meistens schnell. 

Ein Wort noch iiber die oft diskutierte Therapie bei Lungentuberkulose. 
Auch hier haben wir sehr haufig einen allerdings vorsichtigen Gebrauch von der 
Heliotherapie gemacht und immer gesehen, daB Lungenherde, welche die Gelenks­
erkrankungen begleiten, sich meist gebessert oder sogar ausgeheilt haben. Unser 
Kurprogramm, dessen Rauptgewicht ja auf einem eigentlich dekongestiven Vor­
gehen beruht, laBt iible Zwischenfalle oder gar Schadigungen nicht befiirchten. 
Die Dosierung hat hier noch genauer und gewissenhafter zu geschehen als in allen 
and.ereILFallen, um einen Erfolg zu versprechen. MiBerfolge miissen in erster Linie 
auf unverstandene Technik zuriickgefiihrt werd~n. Unter diesen Voraussetzungen 
darf die Reliotherapie eine Erganzung der gewohnlich geiibten Freiluftkur genannt 
werden. 

Nicht nur die verschiedenen tuberkulosen Erkrankungen werden mit Erfolg 
der Heliotherapie zugefiihrt, ihre giinstige Wirkung kann auch bei andern nicht­
tuberkulosen Leiden beobachtet werden, sei es in lokaler oder allgemeiner Beziehung 
oder durch beide Faktoren zusammen. 

Seit dem Beginn meiner heliotherapeutischen Tatigkeit in Leysin - ungefahr 
zu gleicher Zeit wie Bernhard im Engadin - ist mir aufgefallen, wie schnell sich 
gewohnliche Verletzungen und Wunden der hiesigen Bergbewohner bei einfachem 
Kontakt mit Sonne und Luft zur Ausheilung anschicken. Diese Beobachtung hat. 
uns dazu gefiihrt, allerlei Wunden und Verletzungen, die in unsere Behandlung 
gekommen sind, in gleicher Weise mit Luft und Sonne zu behandeln (vgl. RoIlier 
Ie "pansement solaire"). Diese Behandlung verwirklicht in idealer Weise Asepsis 
und Antisepsis durch Abtotung der Infektionserreger und durch Anregung der 
reparativen Zelltatigkeit. Auch varikose Ulzera, Verbrennungen usw. lassen sich 
mit gleichem Erfolg so behandeln. In Fallen, in denen die eigentliche Sonnenbehand­
lung nicht als solche in Frage kommen kann, sondern lediglich als unterstiitzendel' 
Heil£aktor mit in die gewohnliche Behandlung einbezogen wird, darf auf die Be­
strahlung zuriickgegriffen werden. Das ist der Fall bei komplizierten Frakturen, 
bei Phlegmonen und bei der Osteomyelitis. Hier gelingt es, nach weiter Eroffnung 
und Trepanation eine rasche Vernarbung durch ausfiillende Knochensubstanz 
herbeizufiihren. Ein weiteres, noch nicht allgemein anerkanntes Anwendungs­
gebiet stellen gewisse gynakologische Mfektionen dar, worunter Erkrankungen der 
Adnexe mit tuberkulOser Pelviperitonitis, Metritiden, die ebenfalls auf recht 
giinstige Weise reagieren, infolge der ableitenden, reduzierenden und schmerz­
stillenden Wirkung der Sonnenstrahlen. Hautaffektionen, wie Ekzeme, Impetigo, 
Akne und Furunculosis konnen durch unsere Behandlung schnell und sicher zum 
Abklingen gebracht werden. Allgemein erkrankt eine gut pigmentierte Haut 
nur schwer an infektiosen Dermatitiden. Das gleiche gilt fiir die Psoriasis und fiir 
die Pityriasis. Als unterstiitzende Behandlung kann die Heliotherapie sehr gutes 
leisten bei syphilitischen Hautgeschwiiren und gleichzeitiger spezifischer Behand­
lung. Bei der Littleschen Erkrankung kommt der Muskelentwicklung und dem 

5* 
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Abb. 9. Spondylitis thoracalis; korrigierende Bauchlage auf Keilkissen mit Schulterziigeln. 
Schreib· und Lesepult. 

muskelstarkenden EinfluB der Sonne oft noch ein spater, wenigstens partieller 
Erfolg zustatten. Die Rachitis des Kindesalters, nach neueren, besonders ameri­
kanischen Autoren, zum Teil auf "Lichtverarmung" des Korpers zuruckzufiihren, 
kann durch den sich hebenden Allgemeinzustand und die Lokalbeeinflussung mit 
sehr gutem Erfolg behandelt werden. SchlieBlich diirfen Anamien verschiedenster 
Art, allgemeine Korperschwache, schwere Rekonvaleszenzen nach Krankheiten 
oder Operationen als ein dankbares Gebiet der Heliotherapie betrachtet werden. 
Ganz aus dem Herzen gesprochen ist mir der Satz J ou berts: "Die Sonnenkur­
galerie wird der modernen Chirurgie ebenso notig werden, wie es jetzt Laboratorium 
und Rontgenuntersuchung sind". 

Diese kurze Indikationsstellung, die sich nur in den weitesten Grenzen bewegt, 
diirfte geniigen, um zu zeigen, daB wir in der Sonnenkur ein unvergleichliches Heil­
mittel besitzen, das neben seinen direkten therapeutischen Wirkungen dazu ge­
schaffen ist, den schwachsteri Korper und den elendesten Allgemeinzustand zu 
heben und wieder emporzubringen. 

Abb. 10. Extensionsanordnung bei doppelter Coxitis. 
Blechschienen mit FuBstiitzen auf Rollschienen. 



Behelfsvorrichtungen. 
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Abb. 11. Extensionsvorrichtung bei Coxitis mit elastischer FuBplatte zur 
Vermeidung und Korrektur des SpitzfuBes. 

Abb. 12. Doppelte Extension mit Beckengurte und Ringkissen. 
Absolute Ruhestellung des Beckens in korrigierter HorizontaIIa.ge. 

Abb. 13. Extensionsvorrichtung und Hochlagerung bei Gonitis. 

69 
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Abb. 14. Ful3schiene mit Goniometer zur Korrektur 
der Spitzful3stellung bei Erkrankung des Sprung­

gelenkes. 

Abb. 15. Offene Zelluloidhtilse 
bei Handgelenks- und Ellbogen­

erkrankung. 

Doch damit ist die Rolle der Heliotherapie noch nicht ersch6pft, ihr kommt 
vor allem auch prophylaktische Bedeutung zu ; deshalb haben wir ihre Anwendung 
stets empfohlen, wo es sich darum handelt, Luft und Licht in verstandnislose 
Dunkelheit zu bringen, in Krippen, Schulen, Waisenhauser, Kasernen, d. h. iiberall 
da, wo der gefahrliche Feind Tuberkulose im Finstern schleicht und langsam ganze 
Generationen verseucht . 

Alle diese Bestrebungen, die darauf abzielen, unser modernes Leben der Sonne 
und dem Lichte wieder zuzuleiten und die sich in den letzten Jahren erfreulicher­
weise vermehrt haben, miissen aufs kraftigste und nachhaltigste unterstiitzt werden, 
denn nur auf diese Weise - das ist meine innerste Uberzeugung - wird es gemein­
samer Arbeit gelingen, den Verfall unserer Generation aufzuhalten und den Men­
schen der Zukunft wieder gesund und kraftig erstehen zu lassen. 

Abb. 16. Abduktions- und Extensions­
yorrichtung bei Schultertuberkulose. 

Abb. 17. Gleiche Anordnung 
yom Rticken gesehen. 
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Wir bringen hier auch verschiedene Abbildungen (4-17), die die uns ge­
brauchliche Technik noch eingehender darstellen sollen. Bei der groBen Wichtigkeit, 
die der Orthopadie bei Behandlung der chirurgischen Tuberkulose zukommt, ist 
es selbstverstandlich, daB die Hauptprinzipien der alten, langst anerkannten ortho­
padischen MaBnahmen auch eine unerlaBliche Grundlage unserer Kurvorschriften 
darstellen. Unser Bestreben war einzig, das Wesentliche vom Unwesentlichen zu 
trennen, d. h. das prinzipiell als richtig Erkannte soweit umzuformen und umzu­
gestalten, als es mit den Erfordernissen der Sonnen- und Luftkur vereinbar schien. 

(Aus dem Finseninstitut in Kopenhagen.) 

Methodik und Technik 
der kiinstlichen chemischen Lichtquellen. 

Von Axel Beyn, Kopenhagen. 

Einleitung. 
Finsens Lichtuntersuchungen waren bekanntlich fiir die moderne Lichtthera­

pie, deren Schopfer er ist, bahnbrechend. 
Die Lichtanwendung in der Medizin beruht auf den verschiedenen physischen 

und biologischen Eigenschaften des Lichtes, die Finsen naher untersucht hat, 
doch wiirde es zu weit fiihren, auf aIle diese Verhaltnisse hier naher einzugehen; 
nur soviel mag betont werden, daB die chemischen Lichtstrahlen die fiir die Heil­
wirkung des Lichts entscheidenden sind. 

Finsen schlug vor, das chemische Licht teils zur lokalen, teils zur generellen 
Behandlung zu verwenden. Diese beiden Behandlungsformen sind nicht nur dem 
Prinzip, sondern auch ihrer Wirkungsart nach verschieden. Bei der lokalen Licht­
behandlung bestrahlt man die kranke Stelle selbst mit chemischem Licht, um die 
kranken Partien durch die vom Licht hervorgerufene lokale Reaktion zu heilen; 
bei der generellen Bestrahlung wiinscht man dagegen, auf den ganzen Organismus 
einzuwirken, um dadurch den Patienten zu heilen; man sucht nicht besonders die 
kranken Partien zu bestrahlen, sondern nur der gesamten Korperoberflache soviel 
Licht wie moglich zuzufiihren. 

Diese Behandlungsformen miissen daher jede fiir sich besprochen werden, 
und da die lokale Lichtbehandlung zuerst ausgebildet wurde, solI diese zuerst 
besprochen werden. 

I. Lokale Lichtbehandlung mit kiinstlichem chemischen Licht. 
Finsen schlug vor, das konzentrierte chemische Bogenlicht bei durch Bak­

terien hervorgerufenen Hautkrankheiten, vor aHem beim Lupus vulgaris, anzuwen­
den. Die Grundlage fiir die Behandlung ist das von Finsen nachgewiesene Ver­
halten, daB ein kraftiges chemisches Licht die Bakterien sehr schnell zu toten und 
eine starke Entziindung ziemlich tief in der Haut hervorzurufen vermag, wodurch 
die pathologischen Zellen zugrunde gehen, wahrend die gesunden Gewebe geschont 
werden, um allmahlich beim Schwinden der Reaktion unter Bildung von neu­
gebildeten GefaBen reichem Bindegewebe zu proliferieren. 

Allmahlich suchte man, als der groBe Wert der lokalen Lichtbehandlung beim 
Lupus vulgaris festgestellt war, die Behandlung auch bei einigen anderen Haut-
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krankheiten anzuwenden; anfangs bei Leiden, wo man glaubte, daB die erwahnte 
kraftige Lichtwirkung zur Heilung fiihren konnte, aber spater auch bei Krank­
heiten, wo man nur eine mehr oder weniger schwache Lichtreaktion des ge­
sunden Gewebes wiinschte. Eine solche schwachere Wirkung kann entweder 
durch eine sehr kurze Beleuchtung mit kriiftigem chemischen Licht erzielt 
werden oder durch groBere oder geringere Entfernung der Lichtquelle von der 
zu bestrahlenden Stelle und durch deren kurzere oder langere Beleuchtung 
(Fern bestrahlung). 

Die lokale Lichtbehandlung zerfallt daher in zwei Abschnitte, aber es soIl gleich 
hervorgehoben werden, daB sie ihre groBte Bedeutung in ihrer ersten Form hat, 
und dies solI daher zuerst besprochen werden, gleichzeitig die Apparate und die 
angewandte Technik, um so mehr, als man zur Fernbestrahlung dieselben Apparate 
und Lichtquellen verwendet wie bei der von starker Lichtreaktion begleiteten 
Behandlung. 

Die Voraussetzung fur eine kraftige Lichtwirkung in den tieferen Hautschichten 
ist, daB das Licht in die Haut einzudringen vermag, und Finsen wies nach, daB 
die chemischen Strahlen gegenuber dem lebenden Gewebe eine gewisse Penetra­
tionsfahigkeit haben, aber gleichzeitig, daB die Strahlen beim Auftreffen auf 
die blutfiihrende Schicht vom Blute absorbiert werden, und daB es daher notwendig 
ist, die Gewebe blutleer zu machen, wenn man eine Wirkung auf die Bakterien 
und Zellen etwas tiefer in der Haut haben will. 

Die Wirkungen sind an alle chemischen Strahlen geknupft, aber nehmen mit 
abnehmender Wellenbreite zu, und man sollte daher erwarten, daB es ein an 
kurzwelligen Strahlen moglichst reichliches Licht zu bekommen gilt. J edoch ist 
die heilende Wirkung ja nicht allein von den biologischen Wirkungen der Strahlen 
abhangig, sondern auch von ihrer Penetrationsfahigkeit im lebenden Gewebe, denn 
nur, wo die Strahlen absorbiert werden, kommt es zu einer biologischen Wirkung 
Nun liegen die Verhaltnisse so, daB mit sinkender Wellenbreite die Penetrations­
fahigkeit sinkt, und daB die ultravioletten Strahlen, und besonders die auBeren 
kurzwelligen, von der allerobersten Epidermisschicht absorbiert werden, wohingegen 
die inneren ultravioletten, die violetten und blauen Strahlen etwas in die Gewebe 
einzudringen vermogen. Bei Behandlung von Krankheiten, die ihren Sitz relativ 
tief in der Haut haben, wie z. B. beim Lupus vulgaris, muB man daher ein che­
misches Licht haben, das in die Gewebe eindringen kann, aber man muB gleich­
zeitig einen Teil kurzwellige Strahlen haben, denn wahrend die bakterientotende 
Wirkung der langwelligen chemischen Strahlen sehr betrachtlich ist, ist ihre 
entzundungserregende Eigenschaft verhaltnismaBig gering, dahingegen rufen 
sie bei wiederholten Bestrahlungen eine recht starke Pigmentation in der Haut 
hervor1). 

Da es nun bei den etwas tieferliegenden Erkrankungen fast immer notwendig 
ist, dieselbe Stelle bis zur erzielten Heilung wiederholt zu behandeln, wird es bei 
ausschlieBlicher Anwendung langwelliger chemischer Strahlen sehr bald zu einer 
so kriiftigen Braunfarbimg der Raut kommen, daB das Eindringen des Lichts in 
die Gewebe ganz verhindert wird, aber die Pigmentierung wird von den kurzwelligen 
stark entzundungserregenden Strahlen verhindert, denn die kriiftige Reaktion, die 
diese in der Raut hervorrufen, ist von einer Blasenbildung begleitet, so daB die 

1) Hausser und Vahle (Strahlentherapie Bd.12) glauben allerdings festgestellt zu 
haben, daB nur Strahlen mit einer Weilenbreite unter 320 flfl Erythem und Pigmentation 
hervorzurufen vermogen, und RoIlier meint, daB diese Eigenschaften des Lichtes ausschlieB­
lich an die ultravioletten Strahlen geknupft sind. Das ist jedoch nicht richtig, und ihre Auf­
fassung beruht nur darauf, daB sie keine genugend groBe Lichtintensitat angewandt haben. 
Ich habe dementsprechend bei konzentriertem Sonnenlicht, wo aile ultravioletten Strahlen 
abfiltriert waren, Erythem und sehr kraftige Pigmentation nach 1/2stlindlicher Beleuchtung 
bekommen. 
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oberste Epidermisschicht abgestoBen wird, wodurch gleichzeitig die Pigmentierung 
zerstort wird, so daB man nun imstande ist, die Behandlung bis zur Heilung des 
Leidens fortzusetzen. 

Ein an chemischen Strahlen aller Wellenbreiten reiches Licht wird daher immer 
die aIlseitigste Anwendung finden, denn ein solches Licht ist bei relativ tief in der 
Haut liegenden Krankheiten notwendig und kann ohne Schaden bei oberflachliche­
ren Erkrankungen angewendet werden. 

AIle diese Verhaltnisse werden sowohl bei der Auswahl wie bei der Konstruk­
tion der Lichtquellen von Bedeutung, die zur lokalen Lichtbehandlung angewendet 
werden konnen. 

Von kunstlichen Lichtquellen, die in der Praxis zur lokalen Lichtbehal1dlung 
verwendet werden, gibt es nur zwei,. namlich das elektrische Kohlenbogenlicht 
und das elektrische Quecksilberbogenlicht. Zwischen diesen beiden Lichtquellen 
ist ein wesentlicher Unterscnied. Das Kohlenbogenlicht hat ein kontinuierliches 
Spektrum, ist reich an blauvioletten und ultravioletten Strahlen aller Wellen­
breiten, hat daher eine kraftig bakterizide und' entzundungserregende Wirkung 
und vermag gleichzeitig relativ tief in die Gewebe einzudringen. Das Quecksilber­
licht hat ein Linienspektrum, enthalt wesentlich Strahlen kurzer Wellenbreite, ist 
also kraftig bakterientotend und ruft eine betrachtliche Hautentzundung hervor, 
dringt aber nur sehr wenig in das Gewebe ein. 

Das Kohlenbogenlicht kann daher bei allen Erkrankungen angewandt werden, 
die zur lokalen Lichtbehandlung kommen, wahrend das Quecksilberlicht nur 
angewendet werden darf, wo man sich mit ganz oberflachlicher Wirkung begnugen 
kann. 

Bei den einzelnen Erkrankungen will ich naher darauf eingehen, welche der 
beiden Lichtquellen man benutzen muBund kann, aber zunachst will ich die fUr 
die therapeutische Ausnutzung des Lichtes notwendigen Apparate in chronologi­
scher Reihenfolge besprechen, ebenso solI die Konstruktion der verschiedenen 
Kohlen- und Quecksilberbogenlampen beschrieben werden. 

a) Lokale Lichtbehandlung mit konzentriertem Kohlenbogenlicht. 
Die lokale Lichtbehandlung mit Kohlenbogenlicht wurde von Finsen ein­

gefUhrt. Um eine genugende Wirkung zu bekommen, sammelte er das Licht durch 
besonders konstruierte Konzentrationsapparate. Zu dieser Behandlung ist also 
erforderlich 1. eine Kohlenbogenlampe, 2. Sammelapparate und 3. Druckapparate. 
Diese Apparate mussen aIle fUr sich besprochen werden. 

1. Kohlenbogenlampen. 
Wie gesagt, ist es von Bedeutung, sich ein an chemischen Strahlen reiches 

Licht zu verschaffen, aber es ist, wie erwahnt, von Wichtigkeit, sich nicht aIlein 
chemisches Licht zu beschaffen, sondern auch moglichst viele gut penetrierende 
Strahlen zu bekommen. 

Finsen verwandte deshalb eine Gleichstromlampe, weil die Lichtbogen und 
der gliihende Krater am positiven Pol ein an allen chemischen und besonders an 
gut penetrierenden chemischen Strahlen reiches Licht aussenden. Wechselstrom 
kann man nicht gebrauchen, weil sich hier kein Krater bildet, wie auch das 
Licht nicht in einer bestimmten Richtung streicht, was, wie aus dem Folgenden 
hervorgehen wird, absolut notwendig ist. 

Eine solche Kohlenbogenlampe (Abb. 19) muB mit £estem Brennpunkt brennen, 
damit man das Licht immer in dieselbe Richtung und an dieselbe Stelle werfen 
kann; sie muB aus praktischen Grunden sich selbst regulieren und die positive 
kraterbildende Kohle muB die obere Kohle sein, so daB das Licht schrag nach auBen 
und unten geworfen wird. Die Kohlen sollen bis zu einer gegebenen Stromstarke 
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so dunn wie moglich sein, d. h. so sehr wie moglich belastet werden, denn dadurch 
bekommt man mehr chemisches Licht. 

N atiirlich gibt es eine Grenze fur die Starke, mit der die Kohlen belastet werden 
konnen; belastet man sie zu stark, so gliiht die ganze Kohle, und die Lampen konnen 
dann nicht brennen. Die Kohlendicke solI spater gelegentlich der Besprechung 
der zur Anwendung kommenden Stromstarken angegeben werden. 

Die Stromstarke ist auch fUr den Gehalt des Lichtes an chemischen Strahlen 
entscheidend, je groBer die Stromstarke, desto mehr chemisches Licht, und man 
muB deshalb in jedem gegebenen Fall eine moglichst hohe Amperezahl verwenden. 
Leider setzt die von der gliihenden Kohle entwickelte Warme der Starke des zu 
benutzenden Stroms eine Grenze; und so hat sich gezeigt, daB 50 Amperes die 
hochste Amperemenge ist, die man fur die von Finsen konstruierten Sammel­
apparate fur Kohlenbogenlicht anwenden kann, wenn man eine Verbrennung des 
Patienten vermeiden will. 

Die beste Voltspannung in der Lampe sind 55 Volt; sie ist von Finsen nach 
vielen Versuchen bestimmt, die gezeigt haben, daB man bei dieser Spannung ein 
kraftiges chemisches Licht und doch ein ruhiges Brennen der Lampe erzielt; 
niedrigere Voltspannung gibt ein geringeres Licht, und kommen wir bis auf 60 Volt, 
so nimmt auch die Lichtmenge ab, und in beiden Fallen brennen die Lampen 
auBerdem weniger gut. 

Man hat den Kohlen verschiedene Metalle zuzusetzen versucht, um ein an 
chemischen Strahlen reicheres Licht zu erhalten, aber das ist niemals von prakti­
scher Bedeutung geworden, weil solche MetaHe in der Regel nur die Menge der 
kurzwelligen Strahlen vermehren, von denen die gewohnlichen Kohlen geniigend 
viel aussenden, und dazu kommt, daB die Metalle wahrend des Brennens be­
trachtliche Mengen Metalldampf entwickeln, der Patienten und Personal sehr 
belastigt. 

Die erwahnten Forderungen mussen notwendigerweise an die in der Licht­
therapie anzuwendenden Lampen gesteHt werden, wenn man gute Resultate haben 
will, und das Finseninstitut in Kopenhagen hat es deshalb fur notwendig gehalten. 
besondere' Kohlenbogenlampen zu konstruieren; die im Handel vorhandenen ge· 
wohnlichen Lampen kann man nicht anwenden. Die Lampe ist, wie gesagt, 
selbstregulierend und muB sehr fein regulieren, wenn man. sicher sein will, ein 
stetiges kraftiges chemisches Licht zu haben, das eine Bedingung fiir die guten 
Resultate ist, die man mit der Kohlenbogenbehandlung in der Medizin erzielen 
kann. Die Kohlenhalter mussen so eingerichtet sein, daB man die Kohlen immer 
mit Leichtigkeit genau senkrecht stellen kann, was fur eine regelmaBige Krater·· 
bildung am positiven Pol absolut notwendig ist. Der Abstand zwischen den 
S~angen, die zur Fiihrung der Kohlenhalter dienen, muB reichlich groB sein, so 
daB man fur die notwendigen Lichtsammelapparate Platz hat. Die Kohlenlange 
soll recht ausgiebig gewahlt werden, da man sonst allzu oft die Kohlen wechseln 
muB; 30 cm sind eine passende Lange. Die Kohlenmasse soIl recht hart sein~ 
weil wir nach zahlreichen Versuchen auf diese Weise die meisten chemischen 
Strahlen bekommen und am ehesten Verbrennungsprodukte vermeiden, die die 
Lampe verruBen lassen. 1m Finsen-Institut in Kopenhagen benutzen wir immer 
Siemens.A-Kohle. 

Die Kohlendicke fur eine Lampe von 50 Amperes solI an der positiven Ober­
kohle 24 mm sein, an der negativen Uriterkohle 17 mm im Durchmesser. Die Koh­
len sollen Dochtkohle sein. 

Zur feinen Regulierung einer solchen Kohlenbogenlampe muB die Voltspannung 
in den zur Lampe fuhrenden Leitungen etwas groBer als 55 Volt sein. 70 Volt 
ist die beste Spannung, niedriger soIl sie nicht sein. Man kann eine hohere Span­
riung anwenden, aber mehr als 110 Volt ist unzweckmaBig, da die Regulierung der 
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Lampe dann nicht so fein ist. Die iiberschieBende Voltspannung wird von einem 
Vorschaltwiderstand absorbiert. 

2. Konzentrationsapparate. 
Finsen sammelte das Licht von der beschriebenen Kohlenbogenlampe durch 

fernrohrenahnliche Sammelapparate (Abb. 18). Die Linsen in einem solchen 
Apparat sind aIle aus BergkristaIl, denn, wie gesagt, es ist notig, daB aIle chemischen 
Strahlen die Raut erreichen, und BergkristaIl ist das einzige Linsenmaterial, das aIle 
Strahlen passieren laBt. 

1m Konzentrationsapparat findet sich ganz nahe dem Licht eine plan-plane 
BergkristaIlplatte, auBerdem sind 4 plankonvexe Linsen da. Zwischen der Platte a 
und der ersten brechenden Linse b befindet sich eine Wasserschicht, die teils zur 
Absorption der Warmestrahlen, teils zum Abkiihlen der planen Platte dient, 
die sonst wegen der starken, durch das Kohlenbogenlicht entwickelten Warme 
springen wiirde. Das destillierte Wasser wird natiirlich von den absorbierten 
Warmestrahlen sehr stark erhitzt und wird deswegen durch einen kalten Wasser­
strom gekiihlt, der in einem Metallmantel urn die Linseneinfassung zirkuliert. 
Dieser Mantel ist, urn die kiihlende Oberflache moglichst groB zu machen, nach 
oben zu einem Trichter verlangert. Infolge des Temperaturunterschiedes zwischen 
dem vom Licht erwarmten Wasser und dem im MetaIlmantel stark abgekiihlten 
Wasser wird von dem destillierten Wasser zwischen den Linsen eine fortwahrende 
Zirkulation aufrecht-
erhalten, so daB das ~ ~ ~ 
erwarmteWasserauf- f' /2 .fl-=~r.1====#==------"""'] 
warts steigt und das '--____ --J d[ il :: i i = e 
abgekiihlte fortwah- • .. ":!"==b~' ===l:liJ=------J· 
rend abwarts sinkt, Abb. 18. Der Finsenapparat. 
wodurch die dem 
Lichte zugewandte Kristallplatte sich gut kiihl halt und nur selten springt. Dicht 
an Linse b findet sich wieder eine plankonvexe Linse c, die im Verein mit b die 
divergenten Strahlen zu parallelem Licht sammelt, das von beiden Linsen d und e 
im untersten Teil des Apparates zu konvergentem Licht mit einem Fokus ca. lO cm 
unter der Linse e gesammelt wird. Zwischen den beiden unteren Linsen befindet 
sich eine starkere Wasserschicht zur weiteren Absorption der Warme, bevor das 
Licht den Patienten erreicht. Je groBer die Wasserschicht namlich innerhalb ge· 
wisser Grenzen ist, desto reichlicher wird wahrend der Lichtpassage die Absorp, 
tion der Warme. 

Da man die obere Wasserschicht aus praktischen Griinden nicht dichter als 
1 cm machen kann, ist die erwahnte groBere Wasserschicht zwischen Linse d und e 
eingeschaltet. Der Konzentrationsapparat laBt sich in zwei Teile zerlegen, indem 
die beiden unteren Linsen fiir sich eingefaBt sind und sich in den oberen Teil nach 
Belieben hineinschieben lassen, je nachdem es das Anbringen des Lichtfleckes 
erforderlich macht. Der obere Teil des Apparates miBt 67 cm und der ganze Apparat 
hat, wenn der untere Teil in den oberen Teil ganz hineingeschoben ist, eine Lange 
von lOO cm. Bei der Bestimmung der Lange des ganzen Apparates hat man Riick­
sicht genommen, daB 4 Patienten durch eine Lampe gleichzeitig behandelt werden 
konnen. Es ist deshalb ziemlich viel Platz erforderlich; man muB auch dafiir sorgen, 
daB das Licht der Lampe den Kranken nicht belastigt, und es ist ferner notig, daB 
die Patienten sich in einiger Entfernung von der Lampe befinden, damit sie nicht 
von abspringenden gliihenden Kohlenpartikeln getroffen werden. 

Von groBter Bedeutung ist es, daB sich der Apparat reinigen 
laBt, so daB die Linsen und das destillierte Wasser klar und vor 
Schmutz bewahrt bleiben, denn sonst wird eine bedeutende Menge 
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des chemischen Lichtes absorbiert. Zum Zwecke der Reinigung laBt 
sichder Apparat bei den Linsen a, b, c, d und e auseinandernehmen. Die Platte a 

und die Linsen b, d und e sind 
mit dem Metall wasserdicht zu­
sammengekittet, wahrend die ver-
schiedenen Verschraubungen, die 

A das Wasser abschlieBen sollen, 
mit losen Gummiringen gedichtet 
sind. 

Mitunter beschlagen sich die 
Linsen in den mit Luft gefiillten 
Teilen mit Tau, wodurch eine 
bedeutende Lichtmenge absor­
biertwird. Um dies zu verhindern, 
sind Locher mit einem Durch­
messer von 1/2 cm gebohrt, teils 
an der unteren Seite des Appa­
rates, zwischen Linse c und d, 
dicht bei Linse d, teils an der 
oberen Seite zwischen Linse c 
und d, dicht bei Linse c, ferner 

8 zwischen b und c. Infolge des 
Temperaturunterschiedes inner­
halb und auBerhalb des Appa­
rates findet durch die Locher eine 
Luftzirkulation statt, die ein Be­
schlagen verhindert. 

Abb. 19. Aufhangen des Finsenapparates. 
A ist ein WasserbehaIter mit einem automatiseh 
wirkenden Sehwimmerhahn, von wo aus das Kiihl­
wasser dureh die R6hre B naeh der R6hre 0 zum 
Kiihlmantel des Apparates geleitet wird. Dureh 
diesen wird es dann von hier aus durch den Kiihl­
mantel der oberen Linse nach der R6hre D nach 
einem Doppelhahn E weitergeleitet, um entweder 
in eine AbftuBleitung oder zum Druckapparat, von 
hier aus dann nach dem Hahn und der AbfluB­
leitung zuruckgefiihrt zu werden. Fund G sind 
MetaHringe um den Apparat, die zu dessen Be­
festigung an dem eisernen Arm H dienen. Gist mit 
einer oberen und zwei Seitenschrauben versehen, 
mittels derer man des Zentrierens halber den 
Apparat um den oberen Aufhangepunkt etwas be­
wegen kann. Der eiserne Arm H ist winkelf6rmig 
gebogen. Der Winkel I betragt 130°, so daB der 
Apparat in der richtigen SteHung zum Krater der 

Oberkohle hangt. 

Selbstverstandlich ist es not-
wendig, daB die Linsen und iiber­
haupt aIle Medien (Wasser, Druck­
apparat usw.), die das Licht auf 
dem Wege nach der zu behan­
delnden Stelle passiert, vollig klar 
sind, denn selbst die geringste Un­
klarheit halt bedeutende Mengen 
der chemischen Strahlen zuriick. 
Das Alpha und Omega der Licht­
behandlung ist deswegen eine 
genaue und sorgfaltig durchge­
fiihrte Reinlichkeit des Apparates 
bis ins einzelne. 

Das Licht im Brennpunkt 
ist ganz auBerordentlich kraftig 
und wirkt stark blendend, wes­
wegen man dafiir sorgen muB, 
daB die Augen der Kranken­
warterinnen unter dem starken 
Licht nicht leiden; es ist daher 
darauf zu achten, daB das be-
handelnde Personal stets mit 

dunkeln Brillen versehen ist. Aus demselben Grunde, und um das Einstellen zu 
erleichtern, ist der untere Teil des Apparates mit einem Deckel versehen, der von 
zahlreichen feinen Lochern perforiert ist, durch die das Licht faUt, das in einem 
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sehr lichtschwachen Brennpunkt gesammelt wird, wenn die Lampe in der richtigen 
Einstellung brennt. Sitzt der Deckel auf dem Apparat, kann die Krankenwarterin 
des Patienten ohne Brille einstellen, sie aufnehmen und den Deckel entfernen. 

Der Apparat wird bei der Lampe an einem eisernen Arm aufgehangt, der von 
einem Ring (Abb.19) getragen wird, welcher entweder mit 4 Schienen an der 
Decke oder an einer Saule befestigt ist; diese wird am Boden festgeschraubt. Das 
Aufhangen geht nach Abb. 19 vor sich. 

Mittelst der oben beschriebenen Installation konnen 4 Patienten mit dem Licht 
einer Bogenlampe gleichzeitig behandelt werden. Wunscht man einen Patienten 
allein zu behandeln, dann ist diese Installation nicht geeignet, weil sie zu kompliziert 
und der Betrieb dann zu teuer ist. Sehr bald nach Anerkennung der Finsenbehand­
lung wurden daher von vielen Seiten verschiedene Apparate zur Behandlung nur 
eines Patienten vorgeschlagen. Der einzige Apparat, welcher eine zeitlang von 
Bedeutung war, war der von Lortet und Genoud vorgeschlagene. Indessen zeigte 
es sich bald, daB dieser Apparat dem originellen Finsenapparat bedeutend nach­
stand, und erst der von Finsen und mir konstruierte Apparat zur Behandlung 
eines Einzelpatienten loste die Frage. 

3. Der Finsen-Reyn-Apparat zur Behandlung eines Einzelpatienten. 
Der Apparat besteht, wie aus der Abb. 20 hervorgeht, aus einer selbstregulieren­

den Projektionslampe, die mit 20 Amperes und 55 Volt brennt. 
Vor der Lampe ist ein Konzentra­

tionsapparat angebracht. Sowohl dieser, 
als auch die Lampe sind auf einem ein­
stellbaren Stativ angebracht, so daB sich 
beide in verschiedene Hohen stellen 
lassen und in senkrechter Ebene etwas 
bewegt werden konnen (Abb.20). Die 
Lampe ist auf einem Schlitten ange­
bracht, so daB sie sich allmahlich bei 
Abbrennung der Kohlen dem Sammel­
apparat nahern laBt. 

Dieser ist fast wie der gro13e Finsen­
apparat gebaut, aus praktischen Grun­
den aber etwas kurzer, und die zweite 
brechende Linse ist eine Fresnelsche 
Linse (Abb.21). 

Eine derartige Linse bietet vor einer 
gewohnlichen Linse den V orteil, daB sie 
mit kurzerer Brennweite das Licht besser 
und regelmaBiger zu sammeln vermag. 
Die Fresnelsche Linse ist aus zwei Glas­
ringen und einer mittleren Bergkristall­
linse gebaut. Die Anwendung von Berg­
kristall fiir die Ringe ware sehr kost­
spielig, und in Versuchen, die Hans 
Jansen am Finseninstitut in Kopen­
hagen ausgefiihrt hat, hat es sich gezeigt, 
daB die Strahlen, welche in die Tiefe zu 
dringen vermogen und die Bakterien 
toten, auch gutes Glas fast ungeschwacht 
passieren. Wenn der Mittelteil der Linse 
aus Bergkristall war, erhielt man ge-
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niigend ultraviolette Strahlen, die oberflachlich wirken und hier eine starke Haut­
entziindung hervorrufen. Man konnte also ohne Nachteil eine Linse der an­
gefiihrten Konstruktion anwenden 1). 

AIle iibrigen Linsen im Finsen-Reyn-Apparat sind natiirlich aus Quarz. 
Samtliche Linsendurchmesser sind 8 cm. Die positive Oberkohle der Lampe hat 
einen Durchmesser von 12 mm und ist Dochtkohle, die negative untere Kohle hat 
einen Durchmesser von 8 mm und ist homogene Kohle. Die Kohlen stehen schrag, 
wie das aus Abb. 20 hervorgeht. So wird das Licht viel besser ausgeniitzt, als wenn 
die Kohlen senkrecht stehen, weil alles Licht vom Krater der Oberkohle direkt 
gegen den Apparat geworfen wird. Zugleich ist die gesamte Brennweite bedeutend 
kiirzer als in den groBen Finsenapparaten, so daB die vordere brechende Platte so 
nahe wie moglich an den Lichtbogen kommt. Mittels dieser Veranstaltungen 
gelang es, mit 20 Ampere fast dieselbe chemische Kraft des konzentrierten Lichtes 
wie bei den groBen Finsenapparaten zu bekommen. 

Bedingung fiir vollkommene Ausnutzung des Lichts ist, daB der Krater der 
Oberkohle genau an der Spitze der Oberkohle gebildet wird, und die Lampe ist 
deshalb an dem Arm, der die Oberkohle tra~t, mit einem Mechanismus (Abb. 20) 

zur Verkiirzung oder Verlan­
gerung des Arms versehen. 

b e 

f 
Abb. 21. Konzentrationsapparat der Finsen-Reyn­

Installation. 

An dem Arm, der die Unter­
kohle tragt, findet sich ein 
Mechanismus zu Seitenbewe­
gungen. Man kann wahrend 
des Brennens der Lampe die 
Kohlen einstellen, wenn der 
Krater infolge unregelmaBigen 
Brennens sich nicht richtig 
bildet. 

Der Konzentrationsappa­
rat ist ebenso wie beim groBen 
Finsenapparat gebaut; er laBt 
sich wie dieser zur Reinigung 
auseinandernehmen. 

Zum SchluB einige kurze Bemerkungen iiber die Anwendung der beschriebenen 
Apparate 2). 

Wenn man aus diesen Apparaten den vollen Nutzen ziehen will, ist genau 
darauf zu achten, daB sie im Verhaltnis zur Lampe richtig eingestellt sind. Geschieht 
dies nicht, wird die Konzentration des Lichtes mangelhaft und die Wirkung auf 
das bestrahlte Gewebe zu gering. Beim groBen Finsenapparat solI die Entfernung 
von der plan-planen Platte (Abb. 19) bis zum Krater der oberen Kohle 11 cm sein, 
und der Zentralstrahl muB von dieser senkrecht auf die Mitte der Platte fallen. 
Von der richtigen Einstellung wird man sich am leichtesten iiberzeugen, wenn man 
den unteren Teil des Apparates entfernt, die Lampe anziindet und dann ein Stiick­
chen blaues Papier unmittelbar vor das untere Ende des oberen Teils halt. Man 
sieht dann einen runden kraftigen Lichtfleck vom gleichen Durchmesser wie die 
Linse des Apparates. Am Rande des Fleckes sieht man einen schwach gelblichen 
Ring. Entfernt man das Papier vom Apparat, behalt der Lichtfleck ungefahr 
dieselbe GroBe, selbst wenn es mehrere Meter von der Offnung entfernt wird. 

1) Bei den groBen Konzentrationsapparaten wendet man keine Fresnelschen Linsen 
an, weil ihre Herstellung ziemlich teuer ist, und da der Abstand der brechenden Flachen vom 
Lichtbogen hier im Gegensatz zum Finsen.Reyn-Apparat recht bedeutend ist, wird das Licht 
durch gewohnliche Linsen hinreichend genau gesammelt. 

2) Nahere Details finden sich in Axel Reyn: Die Finsenbehandlung. Berlin: Hermann 
MeuBer. 
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Schiebt man nun den unteren Teil in den oberen Teil des Apparates hinein und halt 
das blaue Papier vor die untere Linse, so sieht man, wie ein kraftiger Lichtfleck 
die ganze Linse erfiillt, entfernt man aber das Papier, so sammelt sich das Licht 
ca. 10 cm unter der Linse zu einem Fokus mit einem Durchmesser von ca. 11/2 cm. 
Es ist zur genauen Zentrierung oft notwendig, mit den im vorhergehenden genannten. 
im unteren Aufhangepunkt des Apparates angebrachten Schrauben kleine Be­
wegungen vorzunehmen. 

Der Finsen-Reyn-Apparat ist so einzustellen, daB der Krater der oberen Kohle 
senkrecht nach der planen Platte zeigt, die ca. 5 cm vom Krater entfernt sein soIL 

1st der Apparat richtig eingestellt, sieht man, wenn man ein Stiickchen 
blaues Papier vor die untere Linse halt, einen Lichtfleck, dessen Durchmesser 
1 cm kleiner ist als der der Linse. Auch hier sieht man am Rande des Fleckes einen 
schwach gelblichen Ring. 

Wie wichtig einerseits ein richtiges Einstellen des Apparates ist, so notwendig 
ist es andererseits, daB das Wasser und die Linsen rein sind, denn selbst Unreinheiten, 
die fUr das bloBe Auge kaum wahrnehmbar sind, vermtigen, wie erwahnt, die che­
mischen Strahlen zuriickzuhalten; man muB seine Apparate deswegen taglich 
sorgfaltig reinigen. Tut man es nicht, wird man an der Lichtbehandlung mehr 
Enttauschungen als Freuden erleben. 

Sowohl beim urspriinglichen Finsen-Apparat, als auch beim Finsen-Reyn­
Apparat, bringt man die zu behandelnde Stelle etwas innerhalb des Fokus an, da 
sich hier die beste Fusion der chemischen Strahlen findet. 

4. Druckapparate. 
Die von Finsen konstruierten Druckapparate haben zweierlei Zweck. Erstens 

dienen sie dazu, die Gewebe ischamisch zu machen, und zweitens dazu, die Raut 
abzukiihlen. Das destillierte Wasser in den Konzentrationsapparaten absorbiert 
Iiamlich nur die ultraroten Strahlen, aber laBt 
aIle leuchtenden roten Strahlen passieren, und 
der kleine Lichtfleck ist. daher sehr warm, ca. 
110-130° C. Werden daher nicht besondere 
VorsichtsmaBregeln zur Abkiihlung der Raut 
getroffen, so werden die Patienten die Behand­
lung nicht aushalten ktinnen, und es wird zu 
einer ernsten Verbrennung der Gewebe kommen. 
Die Druckapparate sind daher von einer plan­
planen BergkristaIlplatte und einer Linse ge­
bildet (Abb. 22), zwischen denen ein Strom 
kaltes Wasser streicht, wodurch die gegen die 
Raut gepreBte Linse sich dauernd sehr kiihl 
halt und die Warme von dem Gewebe fortleitet; 
es besteht keine Absorption der Warmestrahlen, 
denn die Warmestrahlen, die vom Wasser ab­
sorbiert werden ktinnen, sind schon im Konzen- Abb.22. Schema eines gewohnlichen 
trationsapparat absorbiert. Druckapparates. 

Das den Druckapparat passierende Kiihl-
wasser ist gewtihnliches Leitungswasser, wahrend man im Konzentrationsapparat 
destilliertes Wasser gebraucht. Das geschieht deshalb, weil gewtihnliches Wasser 
in einer Schicht von· der Dicke des Druckapparates praktisch aIle chemischen 
Strahlen passieren laBt, wahrend es in einer nur wenig dickeren Schicht einen 
groBen Teil der ultravioletten Strahlen absorbiert. 

Das Leitungswasser muB absolut klar und farblos sein; kann man kein klares 
Wasser beschaffen, muB man auch im Druckapparat destilliertes Wasser verwenden, 
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das man mehrmals gebrauchen kann, indem man, wie von Axmann vorgeschlagen, 
das Wasser in einem Behalter unter dem Boden sammelt und es zum Behalter 
unter der Decke zurUckpumpt, wo es wieder abgekiihlt wird. 

Der Druckapparat besteht, wie aus Abb. 22 ersichtlich, aus einer plan-planen 
Bergkristallplatte und einer Bergkristallinse, die in einen Metallring gefaBt sind, 
in den ein Zu- und AbfluBrohr fUr das Kiihlwasser eingelotet ist. 

Die Linse, welche einen Durchmesser von 35 mm hat, ist wasserdicht in den 
Metallring eingekittet, die Platte (Durchmesser 40 mm) wird vermittels einer Ver­
schraubung an eine vorspringende Kante (Abb. 23) des Metallringes festgedriickt. --
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Abb. 23-29. Die Formen der verschiedenen Abb. 30. 
Drucklinsen. Die Krummung der Linsen ist Ovaler Druck-

durch die Brennweite angegeben. apparat. 
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Abb.31-33. 
Viereckiger 

Druckapparat 
mit Druck­

linsen. 

Abb.34. 
. Trichterftir­
miger Druck­
apparat fur 

N asenloch und 
Augenwinkel. 

Ein Gummiring zwischen diesem und] der Platte 
schlieBt wasserdicht. Vom Ringe gehen in schrager 
Richtung 4 schmale Metallstiickchen zur Fixation des Apparates aus. Die Linse, die 
gegen die zu beleuchtende Stelle gedriickt wird, hat je nach der zu behandelnden 
Stelle eine verschiedene Kriimmung (Abb.23-29). 

Am Kapillitium wendet man beispielsweise eine schwach konkave Linse an, 
a~ anderen Stellen werden halbkugelformige Linsen oder plan-plane Platten benutzt. 

Die runden Druckapparate lassen sich indessen nicht an allen Stellen des 
menschlichen Korpers anbringen, und es sind deswegen verschiedene Druckapparate 
zu speziellen Zwecken konstruiert. 

Z. B. finden sich ovale (Abb.30) und viereckige (Abb. 31-33) Apparate, die 
mit einem langeren Metallschaft versehen sind, wobei man die Hand, welche den 
Apparat fixiert, in einiger Entfernung von der Stelle halten kann, welche behandelt 
werden soIl. Zur Kompression der Rander der Nasenlocher werden kleinere Apparate 
mit stark gewolbter Linse (Abb. 34), die sog. Trichter, angewandt. 
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Will man das konzentrierte Licht im vestibulum nasi, an der 1nnenseite der 
Backe oder dergleichen anwenden, muB man die von Lundsgaard konstruierten 
prismatischen Druckapparate anwenden, wo sich die Richtung des Strahlenbiindels 
verandert. Ein derartiges Prisma ist entweder aus massivem Bergkristall mit einer 
Kiihlkammer an einem Ende, oder aus einem Kiihlwasserraum gebildet, den drei 

chema des Prismas. 

Ot=! =========================~id~o-r 

Abb. 36- 38. Prismatischer Drllckapparat. 

Abb.~42. Spiralfederapparate nach Jungmann zur 
automatischen Befestigung des Druckapparates. 

Der Druckapparat a wird auf die gabelformigen Reiber 
j, t, j gesteckt und durch Umdrehen derselben am 
Automaten fixiert. Die 3 Spiralfedern b, b, b besitzen 
innen sog. Fiihrungsstabe ; auf dem einen Ende sind 
die R eiber j, j, j auf den anderen Gewinde mit Stell­
schrauben e, e, e angebracht; man kann mit letzteren 
sowohl den Druck auf den Korperteil regulieren, als auch 
dem Druckapparat die gewiinschte Richtung geben. 

_-\bb. :I!l. 

Abb.40. 

Abb. 41. 
Abb.39--41. Jungmanns prisma­

tischer Druckapparat. 

Quarzplatten umschlieBen. Die eine Flache des Prismas muB das Licht naturlich 
total zuruckwerfen, und die Winkel desselben sind da die zu reflektierenden 
Strahlen, konvergent sind deswegen 90, 60 und 30° (Abb.35). 

Damit das Prisma ein totales Zuriickwerfen der Strahlen bewirkt, mull die 
Hypothenuse an ihrer AuBenseite v6llig blank und trocken sein. 1st diese dem 
freien Raum zugekehrt, beschlagt sie, sobald sie vom rieselnden Wasser abgekiihlt 
wird. 

Strahlentherapie II. 
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Es ist deswegen notwendig, vermittels einer Metallplatte einen Raum mit 
absolut trockener Luft uber der Hypothenuse (Abb. 35) herzustellen. Zur Behand­
lung verschiedener Stellen finden sich verschiedenformige Prismen, deren Kon­
struktion aus Abb.36-38 hervorgeht. 

J ungmann hat uber einen prismatischen Druckapparat (Abb.39 - 41) 
zur Behandlung von Nasen- und Mundhohle berichtet. Das Prisma ist aus massivem 
Bergkristall gebildet und senkrecht zur Achse des Quarzes geschliffen. Die Seite, 
wo das Licht austritt, ist damit man einen genugend starken Druck gegen das 
kranke Gewebe ausuben kann, bogenformig geschliffen. In einem Ring urn das 
in einem Metalltrichter eingefaBte Prisma zirkuliert zur Kuhlung kaltes Wasser. 

Die Druckapparate sind wie die Konzentrationsapparate naturlich taglich zu 
reinigen. 

Abb. 43. Sandmanns Apparat zur automatischen Be­
festigung des Druckapparats. 

Wahrend der Behand­
lung muB der Apparat die 
kranke Stelle genau an­
schlieBen und so fest an ihr 
anliegen, daB sie vollig blut­
leer ist; die Strahlen mussen 
senkrecht auf die dem 
Konzentrationsapparat zu­
gewandte Seite fallen, da 
sie sonst zuruckgeworfen 
werden. 

Der Druckapparat laBt 
sich entweder automatisch 
am Patienten befestigen oder 
wird von einer Kranken­
pflegerin gehalten. Die auto­
matische Befestigung kann 
nur selten angewandt wer­
den, da sie dem Patienten 
in der Regel lastig wird, wie 
sich denn auch die zu be­
handelnde Stelle leicht ver­
schiebt, so daB das Licht 
nicht auf den gewiinschten 
Fleck fallt. 1m Finseninstitut 

zu Kopenhagen benutzt man die automatische Fixation des Druckapparates sehr 
selten; sie ist nur dann anzuwenden, wenn die kranke Stelle auf einer groBeren 
Flache, wie z. B. auf der Backe, liegt. 

Von den Apparaten, die zur automatischen Befestigung des Druckapparates 
benutzt werden, will ich die von Wichmann, Jungmann und Sandmann kon­
struierten beschreiben. Wichmanns Halter fiir den Finsen-Reyn-Apparat be­
steht aus zwei Ringen, die iiber den Konzentrationsapparat geschoben und an seinem 
unteren Teil befestigt werden konnen. Von den Ringen gehen 2 Metallschienen aus, 
die am unteren Ende winkelformig gebogen und mit einem Ring versehen sind, 
worin der Druckapparat vermittels eines Bajonettverschlusses befestigt werden 
kann. Der Patient druckt selbst die kranke Stelle wahrend der Behandlung gegen 
den Druckapparat. 

Jungmanns Apparat erklart sich am besten aus vorseitiger Abbildung 
(Abb.42). 

Sandmanns Apparat (Abb.43) ist etwas komplizierter an dem Lager be­
festigt, auf dem der Patient wahrend der Behandlung liegt. 
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b) Lokale Lichtbehandlung mit Quecksilberbogenlicht unter Kompression 
der Gewebe. 

Als nach den Arbeiten Fins,ensdi~ Bedeutung der Lichtbehandlung sich 
durchgesetzt hatte, wurde sehr · baldvielfach versrtcht, billigere Lampen und 
Apparate zu konstruieren, die die ziemlich teueren Finseninstallationen ersetzen 
konnten. Diese Bestrebungen gingen u. a. 
darauf aus, eine Lichtquelle zu finden, die bei 
geringer Stromstarke und ohne Konzentra­
tionsapparate ein Licht geben konnten, das 
eine ebenso starke chemische Wirkung wie das 
konzentrierte Finsenlicht besaBe. Die meisten 
dieser Lichtquellen zeigten sich jedoch von 
einer so schwachen Wirkung, daB sie nach 
kurzer Probezeit schnell vergessen wurden 
(BangsLampe, die Dermolampe undahnliche). 

Nur dem Quecksilberlicht gelang es, eine 
Rolle zu spielen, wenn es sich auch in mehr­

{!l/ecksi/lJersplege/ 

Sperrwiinde mit kleiner rjpnUf{{f 

facher Hinsidht mit dem konzentrierten Koh- Abb.44. Schemader Kromayerschen 
lenbogenlicht nicht messen kann. Quarzlampe. 

Dr. Aron, Berlin, entdeckte im Jahre 
1892, daB ein intensives, an ultravioletten Strahlen reiches Licht erzeugt wird, 
wenn ein elektrischer Lichtbogen zwischen 2 Quecksilberpole in einem luftleeren 

Abb.45. Kromayers Quecksilberquarzlampe. 

Abb. 46-48. Quarz­
ansatze flir Kromayers 
Quecksilberquarzlampe. 

Raum gebildet wird. Kromayer versuchte im Jahre 1904, dieses Licht zu thera­
peutischem Gebrauch zu verwenden, und konstruierte nach einer Reihe von Ver­
suchen die medizinische Quarzlampe, deren endgiiltige Gestalt Dr. Kiich zu 
verdanken ist. Die Lampe (Abb. 44) besteht aus einem luftleeren n-formigen Rohr 

6* 
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aus Bergkristall (das Leuchtrohr), das von einer luftleeren Quarzkammer umgeben 
ist, die wasserdicht in einem Metallhauschen angebracht ist. 

Zwischen dem Metallhauschen und dem Quarzmantel zirkuliert zum Abkiihlen 
gewohnliches kaltes Wasser, so daB das Wasser mit dem Lichtrohre, das nicht zu 
stark abgekiihlt werden darf,. nicht in direkte Verbindung kommt. In der vorderen 
Seite des Metallhauschens befindet sich ein Fenster aus Quarz, durch das das Licht 
austritt. Die Lampe ist mit Griff versehen und in vertikaler Plane bene in einer 
horizontalen Gabel beweglich aufgehangt (Abb. 45). Das Leuchtrohr steht, 
wenn die Lampe brennt, senkrecht und endigt mit den unteren Spitzen in zwei 
SammelgefaBen, die Quecksilber enthalten, das mit zwei elektrischen Leitungen 
in Verbindung steht. 

Soll die Lampe, welche auf einem ausziehbaren Stativ angebracht ist, ange­
ziindet werden, so dreht man sie, nachdem das Kiihlwasser in Zirkulation gesetzt 
ist, mittels eines Griffes so weit um ihre Achse, daB das Quecksilber einen Augen-

blick in dem n-Rohr vereirugt wird. 
Die Behandlung mit del' Queck ilbed ampe geht entweder a) Kom­

pressionsbehandlung odeI' Fernbe. ttahlun VOl' sich (s. pater). 1m 

Abb.49-51. Cemachs Quarzstabe. Abb. 52- 54. Professor Seidels Quarzstabe. 

ersteren Falle driickt der Patient die zu behandelnde Stelle gegen das Quarz­
fenster, was dann ebenso wie Finsens Druckapparat wirkt. 

Wegen der GroBe des Quarzfensters kommt es bei der Kompressionsbehandlung 
dann oft vor, daB die zu behandelnde Stelle an der recht groBen planen Flache 
nicht genau anliegt, weswegen man mehrere Quarzansatze (Abb. 46 - 48) von un­
gleicher Form und GroBe konstruiert hat, die fiir verschiedene Stellen des mensch­
lichen Korpers passen. Vermittels einer Metallfassung lassen sich diese Ansatze 
leicht und genau vor dem Quarzfenster befestigen. 

Zur Bestrahlung der Nase und Mundhohle hat teils Dr. Cemach, teils Professor 
Seidel verschiedene Quarzstabe (Abb.49 - 54) konstruiert. 

Das Licht der Quarzlampe ist sehr reich an kurzwelligen ultraviolet t en Strah­
len, und es ist mitunter notwendig, diese auszuschlieBen. Dies geschieht in der 
Weise, daB man vor das Quarzfenster eine Platte aus blaugefarbtem Uviolglas ein­
schiebt, das die blauen, violetten und langweiligen ultravioletten Strahlen durch­
laBt, wahrend sie die kurzwelligen ultravioletten zuriickhalt. 

c) Die t.herapeutische Anwendung der lokalen Lichtbehandlung. 
Die Behandlungsresultate sind, wie erwahnt, an die biologischen Reaktionen 

gekniipft, die das Licht in den Geweben hervorruft. Diese Reaktionen sind davon 
abhangig, wie lange und wie kraftig man bestrahlt. Die Bestrahlung muB immer 
unter gleichzeitiger Kompression der Gewebe vor sich gehen. BestrahIt man blut-
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leeres Gewebe mit konzentriertem Kohlenbogenlicht P/4 Stunden, so zeigt sich 
10 bis 18 Stunden spater eine bedeutende Schwellung der Raut mit Blasenbildung, 
die jedoch in der Regel nur am Rande der belichteten Partie auf tritt, weil die Mitte 
derselben so stark yom Licht beeinfluBt ist, daB sich eine Nekrose des Epithels 
einstellt, wodurch die Blasenbildung verhindert wird. 1m Laufe der ersten Tage 
nach der Behandlung wird das Epithel abgestoBen, und es bildet sich eine ober­
flachliche Ulzeration, die 10 bis 14 Tage spater geheilt ist. Die Raut ist alsdann 
glatt und weich, etwas rot, mit unbedeutenden, kaum sichtbaren narbenartigen 
Veranderungen. 

Die Reaktion nach einer kraftigen Kompressionsbehandlung mit der Quarz­
lampe verlauft ahnlich, ist jedoch schmerzhafter, heilt langsamer und mit einer 
starker ausgesprochenen Narbenbildung. 

Diese Reaktion bei der Lichtbehandlung ist natiirlich ein Nachteil, da sie, 
wenn kraftig entwickelt, Schmerzen bereitet, und erfordert, daB die behandelte 
Stelle mit einem Verband bedeckt wird, weswegen die Lichtbehandlung nur bei 
solchen Leiden anzuwenden ware, wo andere mildere Methoden nicht zum Ziele 
fiihren. 

Befindet sich die behandelnde Stelle in der Nahe des Auges, so muB man, 
um dem Patienten unnotige Angst zu ersparen, darauf aufmerksam machen, daB 
oft ein so bedeutendes Odem der Augenlider eintritt, daB sie sich nicht offnen 
lassen und der Patient vielleicht ein paar Tage lang nicht sehen kann. Die Kornea 
und die angrenzenden Partien sind gut gegen das Licht zu schiitzen, da man sonst 
eine Destruktion bei ihnen riskiert; ebenso konnte auch der Augenhintergrund 
von den chemischen Strahlen beschadigt werden. 

Die Lichtbehandlung ist natiirlich, wie jedes andere therapeutische Mittel, mit 
anderen Reilmitteln zu kombinieren, und eine einzeitige Anwendung des Lichtes 
wird fast immer mit Enttauschungen verbunden sein. 

Nachdem Finsen seine glanzenden Resultate bei der Behandlung von Lupus 
vulgaris mit Licht verOffentlicht hatte, begann man sehr bald, diese Therapie an 
einer Reihe anderer Rautkrankheiten zu priifen; wenn auch die Behandlung in 
vielen Fallen wirksam ist, ist sie doch mit so groBen Nachteilen verbunden (Reak­
tion, Kostspieligkeit), daB sie in der Regel nur eine Nothilfe ist, zu der man greift, 
wenn mildere und weniger komplizierte Methoden fehlschlagen, und es muG hier 
festgestellt werden, daB das Hauptgebiet der lokalen Lichtbehandlung die ver­
schiedenen Formen der Hauttuberkulose sind. Rier ist die Lichtbehandlung zu­
sammen mit Langs Exzisionsbehandlung die fiihrende unter allen bekannten 
Behandlungen. 

Unter den Schleimhautleiden spielt die Lichtbehandlung bei Tuberculosis 
conjunctivae und Trachom eine bedeutende Rolle. Lundsgaard stellte fest, daB 
sich die Heilung weit sicherer durch Licht als durch die friiheren bekannten Mittel 
erreichen laBt. 

1. Lupus vulgaris. 
Bei diesem Leiden ist die Lichtbehandlung neben der Langschen Exzisions­

behandlung die Hauptbehandlung, und aIle anderen Methoden diirfen nur als 
unterstiitzend betrachtet werden. 

Da das Leiden seinen Sitz relativ tief in der Raut hat, solI man immer eine 
sehr kraftige Reaktion hervorrufen, man solI immer konzentriertes Bogenlicht 
mit den von Finsen konstruierten Sammelapparaten anwenden, und die Gewebe 
sollen mit den besprochenen Druckapparaten blutleer gedriickt werden. Es ist 
meiner Meinung nach ein schwerer Fehler, hier Kromayers Quecksilberquarz­
lampe anzuwenden, da die Wirkung zu oberflachlich ist. 

Die Resultate zeigen unsauch das ganz deutlich; wahrend das Finsen­
institut in Kopenhagen und Dr. Sequeira in London bei frischem Lupus 
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vulgaris 72% Reilungen haben, gibt Stumpke mit der Kromayerlampe bis zu 
ca. 30% an. 

Die Technik bei der Behandlung ist folgende: Man behandelt zuniichst die 
ganze Randzone und geht dann zur Mitte vor. Jede Partie muG mindestens 70 Mi­
nuten bestrahlt werden, ja, die letzten Jahre ha ben wir im Finseninstitut 
zu Kopenhagen jeden Fleck fast immer 140 Minuten hintereinander 
unter allen VorsichtsmaGregeln bestrahlt, die im Abschnitt "Lampen und Apparate" 
besprochen sind; es kommt dabei fast immer zu einer sehr kriiftigen Reaktion mit 
Nekrose des Epithels. Die Reaktionen werden mit indifferenten Salben, wie 
Zinc. oxyd. 10,0, Vaselin 40,0, Adip. Lan. 5,0, verbunden und heilen dann in der 
Regel im Laufe von 14 Tagen bis zu 3 Wochen. Die Bestrahlung muG dann wieder­
holt werden, denn man erinnere sich, daG die Affektion ziemlich tief in der Raut 

Abb. 55-56. Lupus vulg. seit vielen Jahren. Mit im ganzen 131 Finsenbehandlungen geheilt. 
Rezidivfrei seit 1898. 

sitzt, und man erhiilt daher in Wirklichkeit durch eine einzelne Bestrahlung 
auGerordentlich selten eine Reilung des Leidens. Diese muG vielmehr Mal fUr Mal 
wiederholt werden, selbst wenn anscheinend kein krankhaftes Gewebe zuruck­
geblieben ist. Es ist wichtig, die Bestrahlung zu wiederholen, sobald sich die 
Reaktion gelegt hat, die Raut ist dann dunn und weit besser penetrabel fur das 
Licht. Rat man einen weniger ausgedehnten Lupus vor sich, kann man die Flecke 
mehrere Tage hintereinander bestrahlen, sofern der Kranke nicht allzu empfind­
lich ist. Nur wenn man diesen Modus genau befolgt, bekommt man die ausge­
zeichneten Resultate, die man mit dieser Behandlung erzielen kann. Dabei muG 
man sich erinnern, daG jeder anscheinend geheilte Patient mehrere Jahre hin­
durch beobachtet werden muG, damit man evtl. kleine Rezidive sofort behandeln 
kann, bevor sie Gelegenheit zur weiteren Ausbreitung haben. 

Die Narben nach der Finsenbehandlung sind auGerordentlich schon, die Raut 
glatt, weich, elastisch, und kommt der Kranke in die Behandlung, bevor das Leiden 
sich allzusehr ausbreiten konnte, kann man oft gar nicht sehen, daG der Patient 
Lupus gehabt hat (vgl. z. B. Abb. 55-56 u. 59-60). 
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Einzelne Autoren, wie Jesionek, haben empfohlen, den Lupus zu bestrahlen, 
ohne die Gewebe blutleer zu drucken, da sie glauben, daB die starke Lichtreaktion, 
die man durch Bestrahlung mit chemischem unkonzentrierten Licht einer Kohlen­
bogen- oder Quecksilberbogenlampe hervorrufen kann, die Ausheilung der Krank-

Abb.57-58. Lupus vulg. seit vielen Jahren; behandelt 1899 mit im ganzen 244 Finsen­
bestrahlungen. Rezidivfrei seit 1899. 

Abb.59-60. Lupus vulg. seit 1 Jahr; behandelt 1898 mit 146 Finsenbehandlungen. 
Rezidivfrei seit 1898. 

heit bewirken kann. Diese Anschauung ist nicht richtig, wir haben schon vor Jahren 
diese Behandlungsart geprUft, aber sie fiihrt nur zu einer oberflachlichen Glattung 
der Affektion, die sehr bald in voller Ausdehnung rezidiviert . 

In dies em Zusammenhang muB betont werden, daB die lokale Lichtbehand­
lung der Tuberkulose in der Raut, und hier besonders des Lupus vulga.ris, wenn 
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es sich nicht um kleine frische Falle handelt, langwierig ist, erstens, weil man 
ja nur einen kleinen Fleck auf einmal behandeln kann, zweitens, weil die chemi­
schen Strahlen eine relativ geringe Penetrationsfahigkeit in das Gewebe haben; 
mikroskopisch kann man daher Lichtwirkung hochstens in 3/4 mm Tiefe und oft 
nur in 1/2 mm Tiefe in der Raut nachBestrahlung mit konzentriertem Kohlen­
bogenlicht nachweisen. Rat nun z. B. der Lupus vulgaris langere Zeit bestanden, 
wird er sich in der Regel nicht nur der Flache nach ausgebreitet haben und ein 
groBeres Areal einnehmen, sondern sich auch in die Tiefe ausgedehnt haben, 
und jeder Fleck wird daher wiederholte Behandlungen erfordern, da die Reilung, 
wie Jan s e nu. a. nachgewiesen haben, dabei schichtweis vor sich geht. Bei 
der ersten Bestrahlung heilen also die obersten Partien, bei der nachsten Be­
strahlung die etwas tiefer liegenden Schichten usw. Die Bestrahlungen miissen, 
wie erwahnt, wegen der Penetrationsfahigkeit des Lichts den Geweben gegeniiber 
so schnell wie moglich nacheinander vorgenommen werden. 

Alles, was geschehen kann, urn diesen Dbelstanden abzuhelfen, ist natiirlich 
von der allergroBten Bedeutung. 

Bei der jetzt angewandten Finseninstallation konnen wir die Menge chemi­
schen. Lichts, die auf die Raut appliziert wird, nicht vermehren, weil die Warme 
im konzentrierten Lichtfleck so groB ist, daB selbst eine geringe Vermehrung 
der Lichtintensitat von den Patienten nicht vertragen wird. 

Raxthausen (Strahlentherapie Bd. 22) hat nun das konzentrierte Kohlen­
bogenlicht durch eine 1 mm dicke Platte von Blau-Uviolglas 3653 von 
Schott u. Gen. filtriert. Rierdurch kann man eine groBe Menge von Warme­
strahlen abfiltrieren, wahrend die chemischen Strahlen, die fiir die Lupus­
behandlung von Bedeutung sind, ungeschwacht hindurch gehen, und man kann 
die Intensitat der chemischen Strahlen nun sehr bedeutend vermehren, entweder, 
indem man den kleinen Lichtfleck etwas kleiner macht, oder indem man die 
Ampere-Starke der Kohlenbogenlampe vermehrt. Der erste Modus kann ange­
wendet werden, wo es sich um ganz kleine isolierte Lupusknoten handelt, der 
letztere bei groBeren Flecken. 

Zweifellos bekommt man hierbei eine groBere Tiefenwirkung, da die Menge 
chemischen Lichts, das in die Gewebe eindringt, starker wird. Das hat sich 
auch in der Praxis gezeigt, indem wir mit diesem filtrierten Licht Patienten 
geheilt haben, die standig rezidivierende Partien aufwiesen. 

Wieviel man durch Vermehrung der Lichtintensitat erreichen kann, vermag 
ich nicht zu sagen, da man namlich einen Umstand in Betracht ziehen muB, 
namlich den, daB es sicher ein Maximum von chemischen Strahlen gibt, das 
man nicht iiberschreiten darf, wenn man nicht riskieren will, einen Teil der 
groBen Vorziige der Lichtbehandlung einzubiiBen, namlich das gute kosmetische 
Resultat. 

Vermehrt man die chemischen Strahlen zu stark, so werden diese, meiner 
Oberzeugung nach, nicht allein die kranken Zellen destruieren, sondern auch 
das gesunde Gewebe angreifen, so daB die Narbenbildung weniger schon wird. 

Durch diese Methode wiirde man dann auch die Dauer der Behandlung ab­
kiirzen konnen1). 

2. Tuberculosis verrucosa und Tuberculum anatomicum. 

Die Lichtbehandlung gibt hier glanzende Resultate. Die Technik ist die gleiche 
wie beim Lupus vulgaris; man muB immer Kohlenbogenlicht anwenden. 

1) Dr. Lomholt hat kiirzlich eine Modifikation der Finseninstallation vorgenommen, 
die allem Anschein nach die aIIergroBte Bedeutung fiir diese VerhiHtnisse bekommen 
diirfte. S. Anhang S. 112. 
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Abb. 61-64. Tuberculosis verrucosa seit mehreren Jahren bestehend, nach 272 Finsen­
behandlungen und 91 Kohlenbogenlichtbiidern geheilt. Rezidivfrei seit 1921. VoU arbeitsfahig. 

3. Tuberculosis conjunctivae. 
Lichtbehandlung oder Exzision sind hier die fiihrenden Behandlungen. Das 

Leiden heilt bei Behandlung mit konzentriertem chemischen Lichte fast immer aus. 
Die Kornea ist gegen das Licht zu schiitzen. Das Anbringen des Druck­
apparates kann ziemliche Schwierigkeiten machen. Am besten wendet man direktes 
Licht durch ein kleines ovales Kompressorium an, das auf der Schleimhaut an­
gebracht wird, nachdem das Augenlid mit einer sog. Gronholmschen Zange 
umgestiilpt ist (s. Abb. 76-78). Das Augenlid wird fixiert, indem die Zange um 
die Zilien greift und wird zwischen dem Druckapparat und der Platte a blutleer 
gedriickt. Kann man keine direkte Bestrahlung benutzen, so schiebt man eins der 
von Lundsgaard konstruierten Prismen an der Inennseite des Augenlides auf­
warts, komprimiert das Augenlid zwischen einem Finger und dem Prisma und be­
lichtet mit reflektiertem Licht. Man bestrahlt von 10-20 Minuten. 

4. Andere Tuberkuloseformen. 
Bei den fistulosen Formen chirurgischer Tuberkulose, auch bei der Driisen­

tuberkulose, ist die lokale Behandlung mit konzentriertem Kohlenbogenlicht oft 
neben der Verwendung der anderen Methoden notwendig (generelle Lichtbehand­
lung, Rontgenbehandlung usw.). Die Fisteln heilen schneller und man vermeidet 
die Entwicklung von Lupus vulgaris in der Umgebung der Fistel. Die Technik 
ist wie bei Lupus vulgaris. 

Von allen Formen von Hauttuberkulose gilt, daB man neben der 
lokalen Licht behandl ung uni verse lie Lich t behandl ung (Lich t bader) 
anwenden muB, wodurch sichere und schnellere Heilung erzielt 
wird. 

Ais Beleg mag hier angefiihrt werden, dal3, nachdem das Finseninstitut im 
Jahre 1913 die kombinierte Behandlung mit lokaler und universeller Bestrahlung 
beim Lupus vulgaris eingefiihrt hatte, der Prozentsatz unserer Heilungen bei richtig 
durchgefiihrter Behandlung bis auf ca. 85 % gestiegen ist. 
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Diese Steigerung in der Zahl der Heilungen beruht darauf, daB man zunachst 
eine Anzahl sehr ausgedehnter Fane, die fruher nur gebessert wurden, heilen 
kann, und dann darauf, daB es einzelne Patienten gibt, deren Leiden gegen die 
lokale Lichtbehandlung refraktar ist, obwohl sowohl das Alter als auch die Aus-

Abb.65-66. Tuberkuliise Lymphome; seit 5 Jahren mit den verschiedensten Methoden 
behandelt; u. a. lag sie im Krankenhaus 11 Monate hintereinander ohne Resultat. Geheilt 
mit Lichtbadern (68 Kohlenbogenbader und 144 Sitzungen lokaler Finsenbehandlung). 

Rezidivfrei seit 1919. 

Abb.67-68. Tuberkuliise Lymphome seit 5 Jahren. 1m Kiistenhospital 21/2 Jahre hinter­
einander resultatlos behandelt. Geheilt nach 178 Kohlenbogenlichtbi:idern und 214 Sitzungen 

lokaler Finsenbehandlung. Rezidivfrei seit 1921. 
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dehnung der Krankheit eine gute Prognose geben sollte. Solche Patienten werden 
nun schneller und sicherer geheilt (vgl. Abb. 71-73). 

Noch etwas muB in diesem Zusammenhange hervorgehoben werden, namlich 
daB ein Kranker mit Lupus vulgaris als ein Individuum betrachtet werden muB, 

Abb.69-70. Sehr schwer infiltrierter Lupus vulg., seit vielen Jahren bestehend. Geheilt 
durch Kombinierung von lokaler Finsenbehandlung (354 Sitzungen) mit Kohlenbogenbadern 

(105 Sitzungen). Rezidivfrei seit 1918. 

Abb.71-73. Lupus vulg. seit 1 Jahr. Behandelt mit lokaler Lichtbehandlung, im ganzen 
159 Sitzungen . . Der Zustand verschlimmerte sich, weshalb sie am 13./9. 1915 ins Kohlen­
bogenlichtbad, kombiniert mit lokaler Lichtbehandlung, gesetzt wurde. Geheilt nach 161 
Finsenbehandlungen und 141 Kohlenbogenbadern (Abb. 71 25./6. 1914, Abb. 73 15./2. 1915). 

Rezidivfrei seit 1917. 

das mit Tuberkulose infiziert ist, und durch Kombinierung der lokalen Lichtbehand­
lung mit der universellen Bestrahlung beeinflul3t man nicht allein seine lokale 
sichtbare Tuberkulose, sondern auch evtl. verborgene tuberkulose Herde, was von 
allergroBter Wichtigkeit ist. 



92 A. R e y n: Methodik und Technik der kiinstlichen chemischen Lichtquellen. 

5. Lupus erythematosus. 

Lupus erythematosus gehort zu den am schwierigsten zu behandelnden Krank­
heiten, und es sind daher im Laufe der Zeit zahlreiche therapeutische Mittel gegen 
dieses Leiden versucht worden. Die Lichtbehandlung wird von vielen als ganz 
unschatzbare Methode empfohlen, wahrend andere nur mittelmaBige Resultate 
erzielt haben. Die Ursache liegt sicherlich in einem hochst verschiedenen Material, 
da das Licht zweifelsohne in gewissen Fallen von groBem Nutzen sein, in anderen 
schadlich wirken kann. Die Lichtbehandlung diirfte jedenfalls nie bei den irri­
tativen Formen zur Anwendung gelangen. 

Rezidive sind nach der Lichtbehandlung sehr haufig, und wir haben am Finsen­
institut zu Kopenhagen die Lichtbehandlung groBtenteils zugunsten des Gefrierens 
mit Kohlensaureschnee oder Behandlung mit Thorium X aufgege ben; letzteres scheint 
mir weit bessere und schnellere Resultate zu geben, laBt sich sozusagen bei allen 
Formen anwenden und ist fiir den Patienten weit angenehmer. 

Die Technik ist hier die gleiche wie bei Lupus vulgaris. Die Bestrahlung sollte 
jedoch in der Regel nur ca. 35 Minuten dauern, und nur die kranke Stelle ist zu 
beleuchten, wahrend die gesunde Raut mit lichtdichtem Papier zu schiitzen ist, 
da wir wiederholt gesehen haben, daB das Leiden sich ausbreitet, wenn sich in den 
Umgebungen eine ReaktioY\ zeigt. Man wendet immer die Kompressionsbehandlung 
an und kann sowohl die Finsenapparate als auch die medizinische Quarzlampe mit 
oder ohne Filter benutzen. Meiner Erfahrung nach ist das Kohlenbogenlicht 
das beste, weil die sehr kurzwelligen Strahlen im Quecksilberlicht das Leiden 
zu irritieren scheinen. 

Oft ist von groBem Nutzen, den Patienten gleichzeitig 20 cg Chinin 3mal taglich 
nehmen zu lassen. 

6. Naevus vaseularis. 
Naevus vascularis wurde sehr bald ein Feld, wo die Lichtbehandlung gepriift 

wurde, weil man therapeutisch vielen Fallen dieses Leidens hilflos gegeniiberstand. 
Indessen zeigte es sich bald, daB die Lichtbehandlung nur bei den flachen roten 
Muttermalen einen gewissen Wert hat, wahrend sie vollig wirkungslos ist, sobald 
die GefaBerweiterungen in die Tiefe des Gewebes gehen. 

Die Abblassung eines solchen Naevus vascularis planus durch Lichtbehandlung 
kann in vielen Fallen recht bedeutend sein, vollig aber schwindet die Rote nur 
auBerst selten. Die Behandlung ist langwierig und am besten im Winter vorzuneh­
men, wenn man dauernde, oft starke Pigmentierungen vermeiden will. Kom­
pression ist erforderlich. Entweder ist das konzentrierte chemische Bogenlicht 
oder auch das Quecksilberlicht anzuwenden, die Dauer der einzelnen Sitzungen 
betragt ca. 1/2 Stunde beim Kohlenbogenlicht, 10 Minuten beim Quecksilberlicht. 

7. Andere Hautkrankheiten. 

Die Lichtbehandlung mit Kohlenbogenlicht oder mit Quecksilberlicht wurde 
auch bei verschiedenen Rautkrankheiten empfohlen, ist hier aber meiner Meinung 
nach von ganz untergeordneter Bedeutung und darf nur angewandt werden, 
wenn andere, einfachere Methoden versagen. Nur einige Erkrankungen will ich 
etwas eingehender besprechen, namlich die Alopecia areata, gewisse Formen 
von Ekzemen sowie Rontgenschadigungen der Raut. Bei Alopecia 
areata bekommt man bei den begrenzten Fallen mit der Kromayerschen Lampe 
auBerordentlich gute Resultate; man schneidet die Raare am Rand des Fleckes 
ganz dicht ab, so daB eine anscheinend gesunde Partie zusammen mit den ganz 
kahlen Teilen bestrahlt werden kann. Am besten wendet man unfiltriertes Licht 
und Kompression an, die Beleuchtungszeit ist 20 Minuten, da die Reaktion sonst 
unnotig stark wird. Bei einzelnen infiltrierten Formen chronischen Ekzems, be-
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sonders bei trockenen keratotischen Formen, wo man mit einfacheren Mitteln 
nicht durchkommt, bekommt man mit dem konzentrierten Kohlenbogenlicht 
unter Kompression des Gewebes gute Resultate; die Beleuchtungszeit ist 5 Minuten 
bis zu 1/2 Stunde, und man solI immer darauf sehen, eine Reaktion mit geringer 
Blasenbildung zu bekommen. Die Wirkung des Quecksilberlichtes ist hierweniger gut. 

Abb.74-75. Riintgenulzeration 1921 entstanden, wenige Tage nach Bestrahlung mit fil­
triertem Rontgenlicht (wegen Ekzem). Die Rontgenwunde hatte 1 Jahr ohne Heilungs­
tendenz unter sehr starken Schmerzen bestanden. Behandelt mit Finsenlicht 300 Sitzungen 

it 5 Minuten. Seit 21/2 Jahren heil. Patient vollig arbeitsfahig. 

Die letzten Jahre habe ich einige Ron t g e n w u n den mit konzentriertem 
Kohlenbogenlicht mit gutem Resultat behandelt (s. Act. rad. vol. 7). Man solI hier 
nie langer als 5 Minuten beleuchten, immer Kompression anwenden und mit dem 
Geschwiirsrand beginnen. Man hilft auf diese Weise der Ernahrung der Raut auf 
und kann solche Geschwiire damit oft zur Ausheilung bringen. Ausgezeichnete 
Wirkung hat man auch bei Rontgenatrophien ohne Geschwiirsbildung. Mit einer 

Abb.76-77. Verschiedene Formen 
der Gronholmzange. 

Abb. 78. Oberes Augenlid mit Gron­
holms Zange gewendet. 

methodischen, wiederholten Bestrahlung von 5 bis 10 Minuten wird die Raut wieder 
elastisch und die starke N eigung zur Rhagadenbildung bei Rontgenatrophie hort auf. 

Man muB hier immer konzentriertes Kohlenbogenlicht benutzen, das Queck­
silberlicht wirkt allzu irritierend und scheint die Reilung eher zu hindern. 

SchlieBlich soIl erwahnt werden, daB die Behandlung des Trachoms mit kon­
zentriertem Kohlenbogenlicht ausgezeichnete Resultate gibt. 

Die Technik bei der Trachombehandlung ist natiirlich recht schwierig, weil die 
Rornhaut Schaden nimmt, wenn sie vom Licht getroffen wird; die Rornhaut ist 
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deswegen sorgfiiJtig zu bedecken. 1m iibrigen wendet man dieselbe Technik wie 
bei Tuberculosis conjunctivae an. Das Augenlid wird mit der Gronholmschen 
Zange (Ab b. 76-78) gewendet unddurch das Kompressorium bestrahlt, oder eines der 
Lundsgaardschen Prismen wird unter das Augenlid geschoben, und dieses wird 
dann mit reflektiertem Licht beleuchtet. Es ware hierbei das konzentrierte che­
mische Bogenlicht zu verwenden und nicht die Quarzlampe, weil es darauf ankommt. 
eine moglichst starke Tiefenwirkung zu erzielen. Die Zeit der Beleuchtung ist 
5 bis 10 Minuten in jeder Sitzung, und die Bestrahlung ist bis zur Behebung des 
Leidens zu wiederholen, sobald sich die Reaktion verloren hat. 

Mohr und B a um habendie medizinische Quarzlampe zurTrachombehandlung 
zu verwenden versucht und sind zu dem Resultat gekommen, daB die Lichtbehand~ 
lung sich nur zur Behandlung oberflachlicher Formen desselben eigne. Der Unter­
schied zwischen diesen Resultaten und den von Gronholm erzielten ist bedeutend. 
da Gronholm mehrere alte, oft schwere FaIle von Trachom geheilt hat. Dieser 
Unterschied kann nur daher stammen, daB Mohr und Baum die medizinische 
Quarzlampe zur Behandlung benutzt haben, da diese ja nach den verschiedenen 
Laboratorienversuchen (Jansen, Schulz und Maar) nicht so tief in die Gewebe 
einzudringen vermag wie das Finsenlicht, und Mohr und Baum haben beim Tra­
chom einen klinischen Beweis dafiir geliefert, daB das Licht der Quarzhtmpe dem 
Finsenlicht unterlegen ist, ebenso wie das Stiimpke fiir die Quarzlampenbehand­
lung bei Lupus vulgaris (s. friiher) zeigte. 

II. Fernbestrahlung. 
Wo man, wie oben erwahnt, eine kraftige, moglichst tief in das Gewebe drin­

gende Lichtreaktion wiinscht, wendet man also konzentriertes Kohlenbogenlicht 
oder unkonzentriertes Quecksilberbogenlicht unter gleichzeitiger Gewebskompres­
sion an, beabsichtigt man dagegen nur eine mehr oder weniger kraftige Lichtreak­
tion in den allerobersten Rautschichten, so benutzt man die Fernbestrahlung mit 
unkonzentrierten Kohlen- oder Quecksilberbogenlicht. Die Behandlung wird be­
sonders bei solchen Erkrankungen angewendet, wo man eine kraftige Blutzufuhr 
zur Raut und eine starkere oder schwachere Schalung derselben wiinscht. 

Die Dosierung richtet sich nach der Starke der gewiinschten Wirkung, und da 
die Intensitat des Lichts im Quadrat des Abstand~ abnimmt, wird man dieselbe 
Wirkung mit langer Bestrahlung bei weitem Abstand wie mit kurzer Bestrahlung 
in kiirzerem Abstand erzielen. Will man nur eine kleine Oberflache bearbeiten, 
ist der letztere Modus in der Regel am praktischsten, wahrend die erste Methode 
vorgezogen werden muB, wo eine groBere Flache behandelt werden solI. Zur Be­
stimmung der Dosis sind mehrere Apparate konstruiert, aber ich halte die Anwendung 
solcher Dosimeter in der Praxis fiir unnotig, um so mehr, als die Raut der einzelnen 
Individuen auf die gleiche Dosis verschieden reagiert. Eine gewisse Lichtmenge, 
die bei einem blonden Menschen ein starkes Erythem macht, ruft bei einem dunklen 
Individuum kaum sichtbare Reaktion hervor, und ist eine Raut einmal belichtet, 
reagiert sie, wenn einige Zeit verstrichen ist, weit schwacher als zu Beginn. In der 
Praxis kann man solche Dosimeter sehr gut entbehren, und wenn man z. B. mit 
unkonzentriertem Kohlenbogenlicht einer Lampe yom Finsen-Reyn-Typ 5 Minuten 
in 25 cm Abstand, oder mit einer Kromayerschen Quarzlampe 5 Minuten in 
20 cm Abstand beleuchtet, wird man in der Regel eine recht kraftige Rotung und 
Abschalung der Raut nach einigen (3-4) Bestrahlungen bekommen. Rat man 
sehr dunkle Individuen zu behandeln, muB die Dosis erhoht werden, bei Blonden 
muB sie etwas verkleinert werden. Will man vorsichtig sein, so kann man eine 
Probebestrahlung z. B. wahrend 1/4 der oben angegebenen Zeit geben, die Wirkung 
der Beleuchtung 24 Stunden abwarten und darnach die Dosis je nach der, bei der 
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ersten Bestrahlung erzielten Wirkung, und je nach der Wirkung, die man wiinscht, 
erh6hen. 

Von den Erkrankungen, die man behandeln kann, sollen genannt werden: 
1. Acne vulgaris. Man solI hier eine kraftige Rotung und Hautschalung 

hervorrufen und wird dann oft eine sehr ausgezeichnete Wirkung sehen. 
2. Verschiedene Formen von Alopecia. Bei der Alopecia araeta ist 

schon gesagt worden, daB man mit der Kromayerschen Quarzlampe in Verbin­
dung mit Kompression gute Erfolge hat. Bei groBeren Flecken, wo diese Behand­
lung etwas umstandlich ist, kann man die Fernbestrahlung mit der Bachschen 
kiinstlichen Hohensonne anwenden. 10 Minuten, 25 cm Abstand an 2 aufeinander­
folgenden Tagen. Man muB verschiedene Einstellungen des Kopfes vornehmen, 
um aIle Teile zu beleuchten. Bei der seborrhoischen Alopecie kann die Bestrahlung 
gleichzeitig mit anderen Mitteln versucht werden, aber man darf hier keine beson­
deren Erfolge erwarten. Bei allen anderen Alopecieformen scheint mir die Be­
strahlung nutzlos. 

3. Pityriasis versicolor. Sie kann durch eine Bestrahlung zum Schwinden 
gebracht werden, die so stark sein muB, daB es zur Schalung kommt; aber man 
kommt mit anderen Methoden ebensoweit. 

4. Ulcera cruris. Sie werden durch Bestrahlungen von 5 Minuten mit 
Kohlenbogenlicht oder Quecksilberlicht in 25 cm Abstand oft gut beeinfluBt. 

5. Psoriasis kann zuweilen gut beeinfluBt werden; man solI immer Erythem 
hervorrufen, aber im ganzen ist die Wirkung nicht besonders hervorragend, und 
Rezidive sind ebenso haufig wie bei anderen Methoden. 

6. Bei verschiedenen anderen Hauterkrankungen, fast bei allen, wird 
die Lichtbestrahlung empfohlen, besonders wird ja die kiinstliche Hohensonne 
empfohlen, aber man kommt beinahe ebenso weit, ja fast immer weiter mit den 
gewohnlich angewandten dermatologischen Mitteln. 

a) Augenbestrahlungsapparate. 
Das Licht hat die letzten Jahre fiir die lokale Behandlung einzelner Augen­

leiden Verwendung gefunden, und es sind hierzu verschiedene Apparate konstruiert 
worden, von denen K 0 e p pes A pparat besprochen werden solI. K 0 e p p e benutzt das 
Licht yom positiven Krater einer Bogenlampe, die mit 5 Ampere und 55 Volt brennt. 

G 

Abb.79. Der Strahlengang in Koeppes Apparat. L = Lampe. Ll = Linsen zur Sammlung 
der von der Lampe kommenden divergenten Strahlen. W =~ Kuvette mit Wasser. G = Glas­
platte. I = Irisblende. B = Apparat zur Abblendung des Lichts, so daB der Lichtkegel auf 
die einzelne Pupille paBt. L2 = Linsen zur weiteren Konzentrierung des Lichts, so daB der 
Augenhintergrund von einem gleichmiWig verteilten Licht beleuchtet wird. L3 = Linsen zur 
Konzentration des Lichts, wenn man den vorderen Augenabschnitt zu beleuchten wiinscht. 

Das Licht wird durch ein Linsensystem gesammelt, zwischen denen eine 
Kuvette mit Wasser, eine diinne Glasplatte und eine Irisblende zur Abgrenzung 
des Lichts eingeschoben ist. Je nachdem man den Augenhintergrund, die Iris 
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oder Kornea zu bestrahlen wiinscht, werden mehr oder weniger Linsen eingeschoben 
und mehr oder weniger mit der Irisblende abgeblendet (s. Abb. 79) Der Apparat 
wird von Zeiss in Jena hergestellt. 

Zur Absorption der leuchtenden und Warmestrahlen wendet Koeppe ver­
schiedene Fliissigkeiten in der Kuvette an, je nachdem der Augenhintergrund 
oder die vorderen Augenabschnitte bestrahlt werden sollen. Die Absorptions­
fliissigkeit fiir den Augenhintergrund besteht aus: 

Cupr. acet. sicc. pur. 150,0 
Gentianaviolett . . . . . 0,5 
Asculin ........ 1,0 
Aquae dest. . . . . . . . . . ad 1000,0 

Diese Fliissigkeit laBt Strahlen von einer Weilenbreite von 350-450 ILIL 
passieren. 

Die Absorptionsfliissigkeit fiir die Behandlung der Kornea oder Iris besteht aus: 
Kristallviolett . 0,1- 0,5 
Kupfersulfat . . . . . . . . 50,0-25,0 
Aquae dest. . . . . . . 1000-1000 

Diese Fliissigkeit laBt Strahlen von einer Wellenbreite von 350-5001.tIL 
passieren. 

Koeppe verwendet den Apparat zur Bestrahlung der Augentuberkulose. 
Die Bestrahlungszeit ist 5 Minuten fiir jede Sitzung. 

Birch - Hirschfeld verwendet statt Glaslinsen Quarzlinsen und filteriert 
das Licht durch ein Uviolfilter und eine Kuvette mit Eisensulfat. Die ersten Sit­
zungen haben eine Dauer von 3 Minuten, und man steigt dann bis zu einer passenden 
Reaktion, jedoch nie hoher als bis zu 6 Minuten. 

Diese Apparate werden auch zur Bestrahlung des Ulcus serpens corneae und 
infizierter Hornhautgeschwiire benutzt. 

Bei Trachom und Tuberkulose der Augenschleimhaut werden die friiher er­
wahnten Methoden angewandt. 

b) Ohrenkrankheiten, Kehlkopf. nnd Zahnleiden. 
In den letzten J ahren wurde das Licht zur lokalen Behandlung verschiedener 

Ohrenleiden, wie Otosklerose, Otitis med. catarrhalis und einiger anderer Leiden 
angewandt; hierfiir hat Cemack seine verschiedenen Quarzstabe beniitzt. 

Bei der Larynxtuberkulose hat man lokale Lichtbehandlung mit durch Spiegel 
reflektiertes Licht angewandt. 

Fiir die Behandlung von Zahnleiden hat Seidel verschiedene Quarzstabe 
konstruiert (Abb.52-54). Fiir aile diese Leiden gilt, daB die Indikationen und 
Resultate noch recht unsicher sind. 

III. Universelle Lichtbehandlung mit kiinstlichem 
chemischen Licht. 

Diese Behandlung wurde schon 1895 von Finsen vorgeschlagen, der die An­
wendung starker Kohlenbogenlampen zum Ersatz der Sonne einfiihrte, wo diese 
nicht oder nur kurze Zeit im J ahr angewendet werden kann. 

Er basierte die Behandlung auf die biologische Wirkung der chemischen Strah­
len auf den lebenden Organismus. Flnsen wies dabei nach, daB die von den 
chemischen Strahlen hervorgerufene Hautrotung, der die Pigmentierung nachfolgt, 
sich sehr lange, wochenlang nach der ersten Bestrahlung halt. Er sah hierin ein 
Moment von allergroBter Wichtigkeit, indem er hervorhob, daB die langdauernde 
Erweiterung der Hautkapillaren in zweifacher Hinsicht von Bedeutung sein 
muB. Zunachst wird die Raut besser, kriiftiger ernahrt, und dadurch miissen 
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die Hautfunktionen stimuliert werden, zweitens muB die Erweiterung der Haut­
kapillaren fur die inneren Organe, besonders fur das Herz, eine Rolle spielen, 
weil die Blutverteilung im Organismus eine andere wird. Vor allem wies Finsen 
nach, daB das Licht eine inzitierende Wirkung auf den lebenden Organismus hat. 
Salamanderlarven und Kaulquappen machen so weit mehr Bewegungen, wenn 
man sie der Einwirkung chemischen Lichtes aussetzt. Halt man sie im Dunkeln 
oder beleuchtet man sie mit chemisch unwirksamen roten Licht, horen die Be­
wegungen auf. Ferner zeigt es sich, daB es eine Nachwirkung des chemischen 
Lichts ist, daB die haufigeren Bewegungen einige Zeit nach SchluB der Beleuchtung 
anhalten. Finsen gelang jedoch die Durchfuhrung der Lichtbadetherapie bei 
Lebzeiten nicht, weil er mit der Verbesserung und Ausarbeitung seiner Methode 
der Behandlung mit konzentriertem chemischen Licht zu sehr in Anspruch genom­
men war, aber er schlug vor, die universelle Lichtbehandlung bei verschiedenen 
Erkrankungen anzuwenden, u. a. bei Herzkrankheiten und Tuberkulose, und setzte 
1902 die EinfUhrung des Sonnenbades als ein Glied in der Behandlung der Lungen­
tuberkulose in verschiedenen danischen Sanatorien durch. 

Etwa 1902 begann Bernhard (Bernhard: Sonnenlichtbehandlung in 
der Chirurgie, Ferd. Enke, Stuttgart) die Behandlung der chirurgischen Tuber­
kulose mit Sonnenbadern und einige Zeit spater nahm RoIlier die Behandlung auf. 

Erst weit spater wurde die Behandlung mit kunstlichen Lichtbadern bei diesen 
Krankheiten angewendet. Soviel ich ersehen kann, ist Vulpius der erste, der er­
wahnt, daB er einige FaIle chirurgischer Tuberkulose mit Quecksilberbogenlicht 
in Alternierung mit Sonnenbadern behandelt hat. Darnach teilte ich (1913) meine 
ersten Resultate mit Kohlenbogenlichtbadern auf dem Finseninstitut in Kopen­
hagen mit. In den dann folgenden Jahren erschienen einige Veroffentlichungen 
von Ernst und Reyn, die nachweisen, daB das Kohlenbogenlicht das Sonnenlicht 
bei diesen Erkrankungen ersetzen kann und weiter zeigen, welch wichtige Rolle 
das Licht bei Heilung verschiedener Formen von Tuberkulose spielt. 1m Laufe 
der Jahre erschienen dann aus vielen Landern, aber besonders aus Deutschland, 
zahlreiche Arbeiten uber die Anwendung des kunstlichen Lichtbads in der Medizin. 

1m Jahre 1905 unternahm Hasselbalch eine Reihe von Untersuchungen 
uber den EinfluB des chronischen Lichterythems auf den menschlichen Organismus 
und zeigte, daB dieses eine Blutdrucksenkung in den pericheren Arterien hervorruft 
und bewirkt, daB die Respiration tiefer und seltener wird. Er wies nach, daB diese 
Einwirkung ganz an die chemischen Strahlen gebunden ist, und schlug auf Grund 
seiner Untersuchungen das chemische Lichtbad bei einigen Formen von Herz­
krankheiten vor. 

Wahrend diese Behandlung also auf experimentelle Untersuchungen basiert ist, 
gelang es bisher trotz zahlreicher Untersuchungen, deren Anfuhrung hier zu weit 
fUhren wiirde, nicht, eine experimentelle Grundlage fUr die Anwendung des Licht­
bads bei allen anderen Erkrankungen zu schaffen, wo die generelle Bestrahlung 
benutzt und die Behandlung auf klinische Erfahrungen basiert ist. Eine Ausnahme 
macht jedoch die Rachitis, wo man die letzten Jahre Veranderungen im Kalkstoff­
wechsel nachgewiesen hat, die die ausgezeichnete Wirkung des Lichtbades bei dieser 
Erkrankung erklaren konnen. 

Aus den klinischen Erfahrungen kann man nun verschiedene Schlusse ziehen, 
die fUr die Wurdigung der verschiedenen kunstlichen Lichtquellen, die fUr die 
universelle Bestrahlung empfohlen werden, von Wichtigkeit sind. So zeigen sie deut­
lich, daB, wie die chemischen Strahlen entscheidend fur die Anwendung des Licht- . 
bades bei Herzkrankheiten und Rachitis sind, sie es ebenso auch bei all den Leiden 
sein mussen, die bisher mit Erfolg mit genereller Bestrahlung behandelt werden. 

Untersucht man z. B. die Verhaltnisse bei den verschiedenen Formen von 
Tuberkulose, Erkrankungen, die das Hauptfeld der Lichtbehandlung sind, so 

Strahlentherapie II. 7 
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sind aIleAutoren darin einig, daB die Resultate im Hochgebirge oder am Meer weit 
bessere als im flachen Binnenland sind, und das kann man nur durch die Tatsache 
erkHiren, daB das Sonnenlicht in diesen beiden Gegenden weit mehr chemische Strah­
len als im flachen Binnenland enthiHt. Wenn es sich daher darum handelt, die Sonne 
durch kiinstliches Licht zu ersetzen, miissen wir also darauf Gewicht legen, uns an 
chemischen Strahlen reiche Lichtquellen zu verschaffen. Eine Frage ist in diesem 
Zusammenhang von groBer Bedeutung, namlich, ob man weiB, welche Strahlen­
qualitaten dabei entscheidend sind, denn das wiirde Direktiven fUr die Konstruk­
tion kiinstlicher Lichtquellen geben. 

Die experimentellen Untersuchungen haben dieses Problem bisher nicht ge16st, 
und wir sind hier also auf die klinischen Erfahrungen angewiesen. Diese weisen 
alle darauf hin, daB nicht die sehr kurzwelligen ultravioletten Strahlen die wichtig­
sten sind, sondern vielmehr die mehr langwelligen ultravioletten, violetten und blauen 
Strahlen. 

Zur Beleuchtung dieser Frage ist es notwendig, ganz kurz das Sonnenspektrum 
zu besprechen. Die Sonne hat ein kontinuierliches Spektrum und enthalt sowohl 
im Hochgebirge wie im Flachland aIle Strahlenqualitaten von ultrarot bis ultra­
violett, von einer Wellenbreite von ca. 290 IN1-, aber sowohl die Quantitat als auch 
die Qualitat der Strahlen schwankt mit den Jahreszeiten. Die Hochgebirgssonne 
enthalt groBere Strahlenmengen aller Qualitaten als die Flachlandsonne, weil die 
Atmosphare einen Teil von allen Strahlen absorbiert. Die Absorption nimmt mit 
abnehmender Wellenbreite zu, d. h. die chemischen und besonders die kurzwelligen 
Strahlen werden am starksten absorbiert; auBerdem nimmt die Absorption mit 
zunehmender Atmospharendichte zu, ist also um so starker, je mehr man sich 
der Meereshohe nahert, und je schrager die Sonnenstrahlen fallen. 

Untersucht man die Energieverteilung im Sonnenspektrum, so sieht man, 
daB sich relativ wenige Strahlen mit einer Wellenbreite unter 300 flfl finden; erst 
um 313 flfl nimmt die Energiemenge sehr bedeutend zu und ist fiir Strahlenquali­
taten mit einer Wellenbreite von 400-500 flfl am gr6Bten, und da die atmosphari­
sche Absorption fUr kurzwellige Strahlen am starksten ist, so bedeutet das, daB die 
Sonne in Meereshohe verhaltnismailig viele blaue, violette, sowie leuchtende und 
Warrilestrahlen, dahingegen verhaltnismaBig wenige ultraviolette Strahlen, und 
zwar besonders ultraviolette Strahlen mit einer Wellenbreite unter 313 flfl im Ver­
gleich zur Hochgebirgssonne enthalt. Das Verhaltnis im Gehalt an ultravioletten 
Strahlen im ganzen ist, nach Elster und Geitel in einer Hohe von 80 m, 1600 m 
und 3100 m iiber der Meereshohe wie 40 : 61 : 90; und da, wie gesagt, die kurz­
welligsten Strahlen besonders absorbiert werden, so heiBt das, daB man haupt­
sachlich Strahlen mit einer Wellenbreite iiber 313 ftfl in MeereshOhe findet. 

Resumieren wir das Vorhergehende, so wissen wir, daB die Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose im Hochgebirge und am Meer ausgezeichnete Resultate 
gibt (einzelne Autoren meinen sogar, daB die Resultate am Meer besser als im Hoch­
gebirge sind), wahrend alle darin einig sind, daB die Resultate im flachen Binnen­
land geringer sind. Man weiB, daB die Hochgebirgssonne reich an allen Strahlen­
qualitaten ist, daB die Sonne im Flachland viele Warmestrahlen und verhaltnismailig 
viele blaue und violette Strahlen enthalt, aber weniger reich an ultravioletten, 
und zwar besonders an kurzwelligen ultravioletten Strahlen ist. Man muB daher 
annehmen, daB die langwelligeren ultravioletten, sowie die violetten und blauen 
Strahlen von Wichtigkeit sind, denn diese finden sich im Hochgebirge in groBer 

. Menge, und in groBer Menge am Meer, wo die Meeresoberflache und natiirlich auch 
der weiBe Sand groBe Mengen dieser Strahlen reflektiert, so daB die chemische 
Kraft des Lichts sehr stark vermehrt wird, wahrend man im Tiefland, wo sich 
keine dem Meer entsprechende Reflexion findet, die chemische Kraft nicht erhohen 
kann. 
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Diese Anschauungen stimmen auch gut mit dem iiberein, was wir, wie oben 
erwahnt, iiber die Penetrationsfahigkeit der Strahlen im lebenden Gewebe wissen, 
indem Strahlen mit einer Wellenbreite unter 313 flfl von den allerobersten Epidermis­
schichten zuriickgehalten werden, wahrend die langerwelligen ultravioletten, 
violetten und blauen Strahlen eine relativ gute Penetrationsfahigkeit haben. 

In den letzten J ahren ist die Frage von der Bedeutung der leuchtenden Warme­
strahlen von verschiedenen Autoren aufgenommen worden, und viele glauben 
(Bernhardt, Dorno, Rollier, Schanz u. a.), daB sie eine nicht geringe Rolle 
spielen, teils weil sie tief in das Gewebe einzudringen vermogen, teils weil verschie­
dene Verhaltnisse daraufhin deuten diirften, daB sie die Wirkung der chemischen 
Strahlen im Organismus erhohen. Das sind natiirlich nur Hypothesen, dahingegen 
hat Sonne faktisch die Tatsache nachgewiesen, daB die leuchtenden Warmestrahlen 
die Toxine in dem im Organismus zirkulierenden Blut durch die Erwarmung zu 
zerstoren vermogen, der das Blut wahrend der Bestrahlung unterliegt, und das 
deutet darauf, daB sie wirklich von Bedeutung in der Lichtbadertherapie sind. 

Fassen wir nun alles vorhergehende zusammen, so konnen wir sagen, daB, 
selbst wenn wir wissen, daB die chemischen Strahlen, und zwar besonders die 
langerwelligen unentbehrlich sind, damit keineswegs gesagt ist, daB aIle anderen 
sichtbaren Strahlen des Spektrums ohne Bedeutung sind, im Gegenteil, es spricht 
sehr viel dafiir, daB sie eine gewisse Wirkung haben. 

Die klinischen Resultate zeigen uns also, daB wir bei der Konstruktion kiinst­
licher Lichtquellen darauf Gewicht legen miissen, viele langwellige blaue, violette 
und ultraviolette Strahlen, aber gleichzeitig leuchtende rote Strahlen zu schaffen, 
deren Bedeutung nicht unterschatzt werden darf. Man solI, mit anderen Worten, 
moglichst Lichtquellen mit kontinuierlichem Spektrum verwenden. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen wollen wir die verschiedenen Licht­
quellen behandeln. 

a) Das Kohlenhogenlicht. 
Das Kohlenbogenlicht hat ein kontinuierliches Spektrum, ist reich an blauen, 

violetten und ultravioletten Strahlen, erfiillt also die Forderungen, die im vorher­
gehenden als fiir die universelle Lichtbehandlung wichtig hervorgehoben sind. 

Die Lampen mussen somit, wie bei der lokalen Lichtbehandlung erwahnt wurde, 
auf besondereArt direkt zuZwecken der Lichtbehandlung konstruiert sein; sie mussen 
selbstregulierend sein, mit fixem Brennpunkt brennen, die Spannung solI 55 Volt 
sein, und die Kohlen sollen im Verhaltnis zur Stromstarke so dunn wie moglich sein. 

Man kann nur Gleichstrom verwenden. Erstens sendet namlich, unter gleichen 
Verhaltnissen, eine Kohlenbogenlampe weit mehr chemisches Licht aus, wenn sie 
mit Gleichstrom als wenn sie mit Wechselstrom brennt. - Zweitens bildet sich 
nur bei Anwendung von Gleichstrom an den positiven Oberkohlen ein weiBgliihender 
Krater und nicht allein das Licht der Bogen ist von Bedeutung, auch das Licht, 
das yom weiBgliihenden Krater ausstrahlt, ist sehr wichtig, weil dieses Krater­
licht eine groBe Menge gut penetrierende chemische Strahlen und leuchtende 
Warmestrahlen enthalt. Hat man nur Wechselstrom zur Verfugung, muB man ihn 
daher mittels eines Umformers zu Gleichstrom umformen. 

1m Finseninstitut zu Kopenhagen werden 2 Typen von Kohlenbogenlampen, 
Lampen von 75 Ampere und Lampen von 20 Ampere gebraucht. 

Die 75-Amperelampen werden fiir Kranke benutzt, die wahrend der Behand­
lung sitzen konnen, die 20-Amperelampen fiir Patienten, die im Liegen bestrahlt 
werden miissen. 

Fur die 75-Amperelampen 1) wird Dochtkohle verwendet, die positive Ober­
kohle solI einen Durchmesser von 31 mm, die untere Kohle einen Durchmesser von 

1) Weitere Details s. Axel Reyn, Collin u. C. E. Christensen: Acta radiol. Bd. 4. 1925. 

7* 
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22 mm haben. Bei den 20-Amperelampen gebraucht man die gleiche Kohle wie 
fUr die Finsen-Reyn-Lampe. 

Naturlich sendet eine L.:.mpe von 75 Ampere weit mehr chemisches Licht aus 
als eine Lampe von .20 Ampere, aber zugleich ist die ausstrahlende Warme weit 
betrachtlicher. Das bedeutet, daB man an eine 20-Amperelampe viel dichter heran 
kann als an eine 75-Amperelampe. Nun nimmt die Lichtintensitat im Quadrat 
des Abstands ab; ist der Kranke also 1 m vom Lichtbogen entfernt, so ist die Licht­
menge, die er empfangt, 4mal schwacher, als wenn er in 1/2 m Abstand ist. Da 
man nun einer 20-Amperelampe bedeutend naher als einer 75-Amperelampe sein 
kann, kann der Unterschied in der Lichtstarke bei beiden Lampen dadurch ziemlich 
ausgeglichen werden, daB der Patient der Lichtquelle starker genahert wird. Mit 
den zwei 75-Amperelampen konnen wir 6-8 Patienten gleichzeitig behandeln, 
sofern diese sitzen konnen, wahrend wir mit den drei 20-Amperelampen 2 Patien­
ten im Liegen auf einmal behandeln konnen. Hat man viele Patienten, die sitzen 
konnen, benutzen wir also bei den groBen Lampen nur 20-25 Ampere pro Patient, 
wahrend wir bei den kleinen Lampen 30 Ampere benutzen. Mussen die Patienten 
liegen, ist das letztere Verfahren das billigste, denn mit zwei 75-Amperelampen 
konnen wir in der Regel nur 2 Patienten im Liegen behandeln, da sie sich sonst 
gegenseitig beschatten. 

Es solI noch besprochen werden, wie die Lampen angebracht werden mussen. 

1. Lampen von 75 Ampere. 
Wir verwenden immer 2 Lampen, die nebeneinander aufgehangt sind (Abb. 80). 

Der Abstand der Lampen betragt 60 em, zwischen den Kohlen gemessen. 
Der Abstand des Kraters der Oberkohle vom Boden ist in der Regel 1 m, 

gemessen nach der Hohe der Stuhle, die im Finsensinstitut benutzt werden. Diese 
Rohe betragt 48 em vom Stuhlsitz zum Boden. Jedoch ist dieser Kraterabstand 
vom Boden nicht immer der gleiche, er muB vielmehr nach der SteHung und GroBe 
der Patienten abgepaBt werden, und es sollen hier einige allgemeine Direktiven 
fur die Lichtdosierung gegeben werden; in einem spateren Abschnitt solI dann die 
Dosierung bei den verschiedenen zur Behandlung kommenden Erkrankungen 
besprochen werden. 

Wie erwahnt, kann man im groBen und ganzen sagen, daB das Licht im 
Quadrat des Abstands von der Lichtquelle abnimmt. Das bedeutet also, daB das 
Licht, das ein Patient von einer gegebenen Lichtquelle bekommt, sehr betrachtlich 
vermehrt wird, wenn man fun der Lichtquelle nahert, wahrend es andererseits 
vermindert wird, wenn der Patient von der Lichtquelle entfernt wird. 

Diese Verhaltnisse konnen bei der Dosierung benutzt werden, indem man durch 
Annahern oder Entfernen des Patienten von der Lichtquelle ihn mehr oder weniger 
intensiv bestrahlen kann. 

Als zweites Moment bei der Beleuchtungsintensitat spielt die Zeit eine Rolle, 
da der Patient naturlich, je langer man fun bestrahlt, desto mehr Licht bekommt. 
Durch Bestrahlung wahrend einer bestimmten Zeit und in kurzem Abstand kann 
man also die gleiche Lichtwirkung erreichen wie durch Anwendung wahrend 
langerer Zeit in weiterem Abstand. 

Das Okonomischere ist naturlich die Anwendung in moglichst kurzem Abstand, 
aber dieses Prinzip kann man nicht immer befolgen, da gewisse Patienten, wie 
spater erortert werden solI, die von den gluhenden Kohlen auszustrahlende Warme 
nicht vertragen konnen. 

Bei dieser Installation mit 2 Lampen von je 75 Ampere werden in der Regel 
6 Patienten gleichzeitig (selten einmal 8) im Sitzen untergebracht (Abb. 80). 

Mehr Patienten unterzubringen ist nicht zweckmaBig, teils weil es fUr die 
Kranken unangenehm ist, allzu dicht aneinander zu sitzen, teils weil die zwei 
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Patienten, die an der auBersten Ecke sitzen, zu wenig Licht abbekommen. Die 
Absicht bei der Verwendung von 2 Lampen ist ja doch die, daB die Kranken da­
durch, daB die Strahlen von einem Feld zum andern sich kreuzen, von beiden 
Lampen Licht bekommen sollen, aber kommt man allzu weit nach auBen zu sitzen, 
erreicht das Licht der weiteren Lampe den Kranken nicht. Selbst wenn man nur 
3 Patienten auf jeder Seite hat, bekommt der mittelste immer das meiste Licht, 
und es ist deshalb am richtigsten, wahrend der Behandlung die Patienten abwech­
selnd den Platz wechseln zu lassen, so daB sie alle ungefahr gleich lange in der Mitte 
zu sitzen kommen. 

Um das Licht soweit wie moglich auszunutzen, sollen die Patienten, wie gesagt, 
so dicht wie moglich zusammen und moglichst dicht an den Lampen sitzen, sofern 
ihre Krankheit nicht aus einem oder dem anderen Grund eine gewisse Vorsicht 

Abb. 80. Lichtbader mit 75.AmpereJampen. 

erfordert (s. spater unter Dosierung bei den einzelnen Erkrankungen). Der kiirzeste 
Abstand, den man in der Regel wegen der Hitze bei den 75-Amperelampen aus­
halten kann, ist 40-50 em von der Riickenmitte zum Krater der Oberkohle. 
Diesen Abstand kann man natiirlich aus praktischen Grunden wahrend der Ver­
abfolgung der Lichtbader nicht messen, und man geht deshalb in der Praxis immer 
so vor, daB man die Patienten auffordert, dauernd so dicht an den Lampen zu sitzen, 
wie sie es nur irgendwie aushalten konnen, wobei man vorher den Kranken erklaren 
muB, daB sie dadurch sehr viel mehr Licht und so eine schnellere Heilung bekommen. 

Es ist naturlich von allergroBter Bedeutung, daB das Licht vom Krater der 
Oberkohle auf den Rumpf des Kranken £aUt, der ja die groBte Oberflache fur die 
Bestrahlung bietet, und das geschieht durch die oben erwahnten Abstande. Ruckt 
der Kranke naher heran oder weiter von den Lampen ab, so verandert sich dies 
Verhalten, da das Licht vom Krater schrag nach unten und auBen geworfen wird. 
Riickt man naher an die Lampe, muB diese daher gesenkt werden, riickt man weiter 
ab, so muB sie gehoben werden (s. Abb. 81). 
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Auf eine ganz einfache Art kann man sich nun sichern, daB das Kraterlicht 
auf den Rumpf des Kranken faUt. LaBt man seine Hand von oben nach unten 
zwischen Patienten und Lampe gleiten, merkt man, daB eine Zone vorhanden 

ist, wo das Licht am starksten 
und kraftigsten ist; kommt man 
iiber oder unter diese Zone, 

pos.Koh/e bekommt man ein weniger 
kraftiges Licht. Diese stark 
leuchtende Zone £alIt mit dem 
kraftigsten Kraterlicht zusam-

neg. Kahle 

Abb. 81. Lichtkegel vom Krater der Oberkohle. Der 
Rumpf des Patienten soll wahrend der Bestrahlung in 
diesem Kegel sichbefinden. Die Lampe muE also ge­
senkt oder gehoben werden, je nachdem sich der 
Patient der Lampe nahert oder sich von ihr entfernt. 

men, und der Kranke soU daher 
die Mitte seines Riickens bzw. 
die Kurvatur mitten in dieser 
Zone halten. 

Wah rend des Lichtbades 
dreht sich der Patient in Ab­
standen herum , urn wechselweise 
Riicken-, Seiten- oder Vorder-
flache des Korpers zum Licht­
zu kehren. 

Die Patienten werden im 
Finseninstitut vollig nackt 
unter die Lampen gebracht. 

Abb. 82. Lichtbad mit 20-Amperelampen. 

2. Lampen von 20 Ampere. 
Wir wenden, wie gesagt, 3 Lampen an, die nebeneinander hangen. Der Ab­

stand der Lampen betragt, zwischen den Kohlen gemessen, 55 cm. Der Abstand 
des Lagers, auf dem die Patienten liegen, vom Krater der Oberkohle, betragt 
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30-35 cm, vom Krater zum FuBboden 120 cm und ist abhangig von der GroBe 
und Dicke des Patienten (Abb.82). 

1m ubrigen gilt fur diese Lampen ganz dasselbe. wie fur die 75-Amperelampen. 
Diese Lampen sind es, die wir im Finseninstitut verwenden, und die wir fur 

die besten halten. Naturlich steht nichts im Wege, andere Stromstarken zu ge­
brauchen, aber die Lampen mussen dann darnach konstruiert sein. Die Stromstarke, 
die die groBen Lampen haben, 75 Ampere, ist jedoch die groBte, die angewendet 
werden darf, da es sehr schwer ist, Lampen zu konstruieren, die bei hoherer Strom­
starke gleichmaBig und ruhig brennen, und geringere Strom starke als 20 Ampere darf 
auch nicht benutzt werden, wenn man eine kraftige chemische Lichtwirkung wunscht. 

AuBer diesen ublichen Kohlenbogenlampen gibt es einige andere I~ampen, 
die die Voltspannung nach der vorhandenen Netzspannung einrichten oder die 
darauf basiert sind, das Bogenlicht selbst auszunutzen. Von 
diesen sollen besprochen werden: 

3. Andere Bogenliehtlampen. 
Die Aureollampe. Diese ist eine selbstregulierende Kohlen· 

bogenlampe, die mit einer Voltspannung von 150 und einer 
Stromstarke von 8 Ampere brennt. Die Lampe ist in eine 
Glasglocke eingeschlossen. Sie ist von Siemens & Halske kon­
struiert und wird sowohl zur lokalen wie zur uni versellen 
Bestrahlung empfohlen. 

Die Heliollampe wird von Fritz Kohl in Leipzig her­
gestellt. Es ist eine Bogenlampe, die hinter einer Glasplatte 
eingeschlossen ist. Sie entspricht also ganz der Aureollampe. 

Die Jupiterlampe ist eine Kohlenbogenlampe mit parallel 
gerichteten Kohlenspitzen. Sie hat zwei serienweise brennende 
Kohlensatze. Die Bogenspannung ist 35- 40 Volt, die Strom­
starke 10 Ampere. Die Lampe ist von einem weiB emaillierten 
Trichter umgeben. Es gibt verschiedene Ausfuhrungen der 
Lampe, und den Kohlen sind verschiedene Stoffe zugesetzt, 
die die chemische Lichtwirkung erhohen sollen. 

Zur gleichzeitigen Bestrahlung mehrerer Patienten .ist 
eine Lampe mit 2 oder 3 Paar Kohlen konstruiert, die zu­
sammen mit 60 Ampere brennen. Die Lampe ist zum Hangen 
an der Decke eingerichtet. 

Die Ultraluxlampe. Diese Lampe wird von Fritz Kohl 
in Leipzig hergestellt. Sie ist selbstregulierend, brennt ent­

Abb.83. Gleichstrom­
Aureollampe. 

weder mit 12 oder mit 25 Ampere und ca. 45 Volt. Zwei Lampen konnen serien­
weise angebracht werden. Die Lampen sind an einem Stativ derart angebracht, 
daB man zweimal 2 Lampen gleichzeitig aufhangen kann. Hinter den Kohlen 
sind kleine Reflektoren angebracht. Es werden fiir die Lampe 2 Sorten Kohlen 
geliefert, WeiBlichtkohle und Dermakohle. Die erstere soIl ein Licht aussenden, 
dessen Maximum im sichtbaren Teil des Spektrums liegt und wird zur generellen 
Bestrahlung gebraucht, wo keine starken Hautreaktionen erwunscht sind. Die 
Dermakohlen sollen al1e Strahlen von den ultraroten bis zu den auBersten ultra­
violetten aussenden und werden angewandt, wo man ein kraftiges Erythem wiinscht. 

Die Mebolithlampe brennt mit 5,5 Ampere und 45 Volt. Man kann die 
Lampen serienweise an einem Stativ anbringen. 

Die Ultrasonne. Landeker und Steinberg haben Kohlenbogenlampen 
konstruiert, bei denen sie Kohlen anwenden, die nur Strahlen aussenden, die kein 
Erythem geben. Diese Lampe wird besonders fiir intravaginale Bestrahlungen 
empfohlen. 
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AIle diese Lampen brennen entweder mit zu niedriger Voltspannung, zu nied­
riger Amperemenge oder mit zu dicken Kohlen, um die Forderungen zu erfiillen, 
die bei der Beschreibung der gewohnlichen Bogenlampen erwahnt sind, und man 
muB, um ebenso gute Resultate bei Tuberkulose zu erzielen, wie wir sie am Finsen­
institut haben, Bogenlampen anwenden, die nach dem yom Finseninstitut ange­
gebenenPrinzipienkonstruiertsind. Die Sache ist ja doch die, daB es nicht 
allein auf die Strahlenqualitat, sondern auch auf die Strahlen­
quantitat ankommt, und es gilt natiirlich, so groBe Mengen chemi­
scher Strahlen wie moglich zu bekommen. Zur Beleuchtung der groBen 
Rolle, die die Belastung der Kohlen, die Amperemenge und Voltspannung fUr 
diese Verhaltnisse spielen, sollen einige Versuche von A bsalon Larsen besprochen 
werden. Durch Vermehrung der Stromstarke von 5,6 auf 13,6 in einer Lampe, 
wo die Dicke der Oberkohle 14 mm, die der unteren Kohle 11 mm war, vermehrte 
sich die chemische Wirkung des Lichtes vierfach; verwendete er eine Kohlendicke 
von 24 bzw. 15 mm und sandte er 18,5 und 43,5 Ampere durch die Lampe, ver­
mehrte sich die chemische Wirkung fiinffach. Die Warmewirkung stieg mit der 
steigenden Stromstarke weit weniger. Die groBte chemische Wirkung erzielte 
Absalon Larsen durch eine Voltspannung von 50-55 Volt. 

4. Die Dosierung des Kohlenbogenlichts. 
1m folgenden soIl eine Obersicht iiber die Dosierung bei den verschiedenen 

Erkrankungen gegeben werden, die zur generellen Lichtbehandlung kommen. 
Die am Finseninstitut gebrauchlichen Zeiten und Methoden sind zugrunde gelegt. 
Verwendet man andere, im vorhergehenden besprochene Lampen, so muB man die 
Zeiten etwas andern, in den meisten Fallen sie erhohen. 

Bevor die Dosierung naher besprochen wird, ist es notwendig, ganz kurz die 
Reaktionen auf den Organismus zu besprechen, die das Licht hervorruft und hervor. 
rufen solI. 

Die augenfalligste von funen ist die Wirkung des chemischen Lichts auf die 
Raut. Wird diese starkem chemischen Licht ausgesetzt, kommt es zu einer Ent­
ziindung der Raut; diese kann sich als kaum sichtbare Rotung auBern, kann bis 
zu betrachtlicher Rotung ansteigen, bis zu SchweIlung, Blasenbildung, ja, Zell­
nekrose (s. die lokale Rehandlung), und ist abhangig von der Starke der voraus­
gegangenen Bestrahlung. Die Rautentziindung schwindet, wenn sie keinen sehr 
bedeutenden Grad erreicht hatte, im Verlauf einiger Tage und wird von einer 
chronischen Rautrotung und Pigmentation gefolgt. War bedeutende Rotung und 
SchweIlung der Raut oder Blasenbildung vorhanden gewesen, kommt es zu starker 
Schalung der Epidermis, und die Pigmentation ist dann geringer, wahrend die 
Rautrotung starker hervortritt. 

Wiederholt man nun die Bestrahlung in kurzen Zwischenraumen, werden die­
selben Phanomene sich einige Zeit wiederholen, bis zum SchluB die Raut so pigmen­
tiert sein wird, daB nur geringe oder keine Veranderungen nach der Beleuchtung 
zu sehen sind, da das Pigment die Raut bekanntlich schiitzt und das Licht ver­
hindert, eine starkere Entziindung hervorzurufen, und man wird anscheinend 
nur eine gleichbleibende Rautrotung und Pigmentierung erzielen. 

Die starken Rauterytheme sind in der Regel recht empfindlich und von etwas 
Jucken begleitet, aber es geschieht nur selten, daB die Patienten sich davon so 
geniert fiihlen, daB man aufhoren und zu einfacherer Behandlung iibergehen muB. 
Das gilt jedoch nur fiir das Kohlenbogenlichtbad, denn starke Ery­
theme nach der Quecksilberlampe sind auBerordentlich schmerzhaft und miissen 
vermieden werden (s. spater). 

Der Raut einiger Menschen mangelt bekanntlich in hoherem oder· geringerem 
Grade die Fahigkeit, Pigment zu bilden. Solche Leute reagieren anfangs auf die 
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Lichtbestrahlung sehr heftig, und man sollte erwarten, daB es dauernd zu sehr 
kraftigen Erythemen kommt, aber das ist nicht der Fall. Nach einiger Zeit reagieren 
sie nicht oder fast nicht starker als die pigmentierten Patienten, ihre Raut wird 
sehr vollbliitig, gerade wie bei den Patienten, die gut pigmentierten, aber eine 
akute Irritation kommt nach den einzelnen Lichtbadern nicht zustande. Der 
Organismus muB also andere Moglichkeiten als die Pigmentbildung haben, um 
sich gegen das chemische Licht zu schiitzen. Das bestatigen auch Withs Unter­
suchungen iiber das Verhalten der Vitiligo zum Licht. 

Uber die Bedeutung des Pigments fiir die Reilung von z. B. chirurgischer 
Tuberkulose ist sehr viel geschrieben worden, und es wurde behauptet, daB die 
Patienten, die gut pigmentieren, sich am besten erholen, besonders hat Rollier 
seinerzeit diese Anschauung verfochten. 

Am Finseninstitut haben wir dieses Verhalten nicht bestatigen konnen, und 
wir sind trotz sorgfaltiger. Beobachtungen dauernd der Meinung, daB Patienten, 
die nicht oder nur schwach pigmentieren, sich ebenso gut erholen, wie Patienten, 
die leicht und kraftig pigmentieren. Rollier hat denn auch seine Anschauung iiber 
diesen Punkt sicher geandert, da er in der letzten Ausgabe seines Buches, Die Relio­
therapie, 1924, schreibt: ... daB diese Pigmentierung wiederum eine Pradisposition 
zur Reilung anzudeuten scheint ! - Etwas anderes ist es, daB man in der Pigmentie­
rung ein gutes MaB fiir die Intensitat der Bestrahlung hat, und man kann aus ihr 
ersehen, ob die Patienten die Behandlung durchfiihren und kraftig und richtig 
bestrahlt werden, ob das Personal Verstandnis dafiir hat, worau:f es bei der Licht­
behandlung ankommt. Wenn ein Patient, der sich leicht pigmentiert, nicht sehr 
schnell kraftig rot braun wird, stimmt entweder irgendetwas mit der Lampe oder 
mit der Unterbringung der Patienten unter die Lampe nicht; und man muB dann 
seine Anlage oder seine Technik sorgfaltig durchgehen. 

Die letzten Jahre haben einige Autoren die Anschauung geauBert, daB man in 
die Behandlung Pausen, "Depigmentierungspausen", einschieben sollte, weil das 
Pigment die Wirkung des Lichts auf den Organismus hindere. Ich will dazu nur 
bemerken, daB die guten Resultate, die sowohl durch die Sonnenbader- als auch 
die Kohlenbogenlichtbehandlung erreicht sind, ohne solche Depigmentierungs­
pausen erzielt wurden, und daB ich den bestimmten Eindruck habe, daB die besten 
Resultate durch Fortsetzung der Behandlung bis zur Gesundung des Patienten 
erzielt werden. 

Von anderen Wirkungen des Lichtbades soll die auBerordentlich giinstige 
Einwirkung auf das physische und psychische Allgemeinbefinden erwahnt werden; 
aber im iibrigen ist hier nicht der Ort, von der giinstigen Einwirkung des Lichtes 
auf den Organismus zu sprechen; hieriiber findet man besondere Abschnitte im 
Randbuch. 

Von den schadlichen Wirkungen, auf die man seine Aufmerksamkeit richten soll, 
ist zu allererst die yom Licht hervorgerufene Konjunktivitis zu nennen; diese 
konnen und miissen dadurch vermieden werden, daB die Patienten einen Papier­
schirm fest um den Kopf gebunden bekommen, so daB das ganze Gesicht und da­
durch die Augen vor Licht geschiitzt sind. Man soll das Gesicht schiitzen, weil 
dessen Raut gegen die chemischen Strahlen weit empfindlicher als die iibrige 
Raut des Korpers ist, man kann im Gesicht leicht Dermatitiden, ja Ekzeme 
bekommen, die vermieden werden miissen; im iibrigen haben wir keine schadlichen 
Wirkungen auf die Raut, selbst bei sehr blonden Leuten gesehen, ja wir haben 
sogar die Rumpfhaut bei Patienten mit Lichtekzem im Gesicht beleuchtet, ohne 
dergleichen auf dem Rumpfe auftreten zu sehen. 

Die unangenehmen Reaktionen, die mehrere Autoren bei der Sonnenbader­
behandlung erwahnen, starke Temperatursteigerungen, Tachykardie, DYRpnoe usw., 
sehen wir praktisch bei Patienten niemals, die nicht vorher an Erkrankungen litten. 
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die zu diesen Symptom en disponieren. Das hangt natiirlich damit zusammen, daB 
die Sonne, besonders im Hochgebirge, eine weit starkere Lichtquelle als irgendeine der 
kiinstlichen Lichtquellen ist. Daneben kommt es sicher auch vor, daB das Sonnen­
bad sehr lange, ja, allzu lange genommen wird; das verbietet sich bei den kiinst­
lichen Lichtquellen von selbst, wo man sich aus okonomischen Griinden beschranken 
muB. Einige der erwahnten Symptomehangen sicher auch oft mit der langdauern­
den intensiven Warmebestrahlung zusammen, die ja beim Sonnenbad stattfindet. 

Die MWstande, die dem kiinstlichen Kohlenbogenbad anhaften, sind die von 
den gliihenden Kohlen ausgehende Warme. Einige Patienten werden besonders 
anfangs mude, bekommen Kopfschmerzen und, sehr selten, Schwindelanfalle von 
der Warme, aber sie gewohnen sich in kurzer Zeit an die Warme, vorausgesetzt, 
daB sie nicht besondere Organleiden haben. Hiervon solI spater gesprochen werden. 

Eine Komplikation, die man selten, aber gelegentlich sieht, sind Phlyctanen 
der Kornea. Sie treten ohne irgendwelche Vorboten auf, heilen aber in der Regel 
sehr schnell unter der bei diesen Leiden gewohnlichen Behandlung, und man braucht 
das Lichtbad aus diesem Grunde nicht abzubrechen, wenn man nur die Augen gut 
schiitzt. 

Kontraindikationen gegen das Lichtbad gibt es nach unserem bisherigen 
Wissen bei den zur Behandlung kommenden Krankheiten nur sehr wenige; erwahnt 
sollen werden: schwere Herzkrankheiten, Nephritiden, schwere Arteriosklerose, 
aber im iibrigen solI das bei der Dosierung bei den einzelnen zur Behandlung 
kommenden Krankheiten besprochen werden. 

Noch sollen kurz die einzelnen V orsich tsmaBregeln besprochen werden, 
die man beim Kohlenbogenbad ergreifen solI, um unangenehme Ereignisse zu ver­
meiden. Es kommt vor, daB kleine Kohlenstiickchen von der oberen oder der unte­
ren Kohle abfallen; diese Kohlenstiicke sind ja weiBgliihend und konnen Papier 
oder Lagerstatte entziinden, und man darf darum niemals Kinder allein bei den 
Lampen liegen lassen, auch besser Patienten nicht, die sich nicht leicht bewegen 
konnen. 

Man soll ferner den Patienten einscharfen, daB sie.nicht mit Armen und Beinen 
um sich schlagen sollen, um nicht mit den Kohlen oder den Metallteilen der Lampen 
in Beriihrung zu kommen, die ja sehr warm sind. Kleine Kinder miissen sowohl 
aus diesem Grunde als auch zur Vermeidung des Herabfallens mit einem Gurt 
am Lager befestigt werden. N ach diesen allgemeinen Bemerkungen will ich zu 
einer spezielleren Besprechung der Dosierung iibergehen. 

5. Die Dosierung des Kohlenbogenlichtbades bei verschiedenen Krankheiten. 

Der Leiden, bei denen das Lichtbad Verwendung findet, sind allmahlich nicht 
wenige, und die Zukunft wird die Indikationen sicher noch erweitern. Es ist jedoch 
hier nicht der Ort, iiber den therapeutischen Wert des Lichtbads zu sprechen, 
und nur die Dosierung solI erortert werden, und wir wollen mit der Tuberkulose 
beginnen, die, wie gesagt, das Hauptfeld fiir die Lichtbehandlung ist. 

IX) Tuberkulose. 

1. Lupus vulgaris und andere Formen von Tuberkulose in der Raut. Bei diesen 
Leiden wenden wir immer eine kraftige Bestrahlung an, sofern der Patient nicht 
durch andere Krankheiten angegriffen ist, die eine energische Bestrahlung kontra­
indizieren. Beim Kohlenbogenbad beginnen wir mit 1/2_3/4 Stunde, und der Patient 
sitzt oder liegt so nahe an den Lampen, wie er es vor Warme aushalten kann. In 
der Regel hat dann der Patient am nachsten Tage ein sehr kraftiges Erythem, ja, 
man kann kleine Blaschen sich ausbreiten sehen; aber das braucht einen nicht weiter 
zu angstigen. Klagt der Kranke iiber starkes Brennen, Jucken oder Empfindlich­
keit der Haut, pudert man mit etwas Kartoffelmehl oder reibt mit etwas Cold-
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cream, oder ahnlichen indifferenten Fettstoffen ein, und wartet mit dem nachsten 
Lichtbad, bis die unangenehmsten Phanomene sich verloren haben. 

1st es zu einer mehr oder weniger kraftigen Hautrotung gekommen, so fahrt 
man mit dem Lichtbad jeden zweiten Tag fort, bei jeder neuen Bestrahlung um 
10-15 Minuten ansteigend, bis zu 21/2 Stunden; hoher steigen wir nicht, 
zunachst aus praktischen und okonomischen Grunden, aber auch, weil wir die 
Male, wo wir langere Bestrahlungen gaben, auffallende Mudigkeit der Patienten 
beobachteten. Neben dem Lichtbad mussen bei Tuberkulose der Haut 
noch lokale Lichtbehandlungen angewandt werden, und selbst, 
wenn es ein einziges Mal glucken sollte, einen Lupus der Haut 
ohne lokale Behandlung zu heilen, so ist das eine Ausnahme und 
nimmt allzu lange Zeit in Anspruch. Dasselbe gilt vom Lupus der Schleim­
haute, aber auf aIle diese Verhaltnisse will ich hier nicht eingehen, sondern auf die 
verschiedenen Publikationen iiber diese Gegenstande verweisen. 

2. Chirurgische Tuberkulose. Fur die chirurgische Tuberkulose, zu der ich auch 
die Drusentuberkulose und verschiedene Formen von Ohrentuberkulose rechne, gilt 
in Bezug auf die Dosierung das gleiche wie fUr den Lupus vulgaris. Es solI jedoch 
hervorgehoben werden, daB moglicherweise tagliche Bader, wie das der verstorbene 
Oberarzt Ernst beschrieben hat, bessere Resultate als die Bader an jedem Ubertag 
geben. Diese Frage ist noch nicht geklart, aber unser Chirurg, Oberarzt Chievitz, 
sucht sie zurzeit klarzustellen. 

Die universelle Lichtbehandlung bei der chirurgischen Tuberkulose ist, wie 
ich gern noch einmal betonen mochte, eine ausgezeichnete Behandlung fur eine 
Reihe von Fallen (nahere Indikationen s. Ernst, Acta radiolog. Bd. 1921), aber 
man darf nicht vergessen, daB das Licht nur ein Glied in der allge­
meinen Behandlung dieser Leiden ist. Man m uB oft gleichzeitig opera­
tive Eingriffe und die verschiedenen Formen der orthopadischen 
Behandlung vornehmen, denn nur so bekommt man gute Resultate. 

Geschwiire und Fisteln solI man wahrend der Behandlung nicht zudecken, 
es ist nur gunstig, sie dem Lichte auszusetzen. Oft nimmt die Sekretion in der ersten 
Zeit stark zu, und das Personal muB angewiesen sein, mit Watte den Eiter auf­
zusaugen und zu trocknen. 

Die im obigen erwahnten Beleuchtungszeiten gelten fur Erwachsene und nicht 
fur zu blonde (rothaarige) Leute. Bekommt man Patienten mit sehr heller und 
zarter Haut zur Behandlung, muB man vorsichtiger, z. B. mit 20 Minuten be­
ginnen und ganz langsam, z. B. jeden 2. Tag um 10 Minuten ansteigen, aber 
man kann fast immer bis zu vollen 21/2 Stunden ansteigen, denn, wie erwahnt, 
die Haut vermag, selbst wenn sie sich nur schwach, ja vielleicht gar nicht pigmentiert, 
den Organismus gegen standig wiederkehrende starke Erytheme zu schutzen. 

Bei Kindern muB man naturlich auch vorsichtig anfangen; bei Sauglingen 
mit 10 Minuten und langsam um 5 Minuten bis zu 2-21/2 Stunden ansteigen. 
Schon in einem Alter von 10 Jahren kann man dieselbe Zeitdauer wie bei Erwachse­
nen anwenden. 

Sowohl beim Lupus vulgaris, wie bei der chirurgischen Tuberkulose kommt es ja 
oft vor, daB die Patienten Komplikationen haben, infolge deren man mit den Licht­
badern nicht so energisch, wie oben vorgeschlagen, beginnen und fortfahren kann. 

Leidet der Patient an Herz- oder Lungenkrankheiten, so wird dosiert, wie bei 
diesen Erkrankungen angegeben werden wird. Auch bei fiebernden Patienten 
muB man vorsichtig dosieren, um weitere Temperatursteigerung zu vermeiden. 
Man muB die Patienten in etwas groBerem Abstand von den Lampen lassen und 
kurzere Zeit, z. B. 20 Minuten, bestrahlen und langsam bei jeder Bestrahlung um 
'5-10 Minuten bis zu 21/2 Stunden steigern, indem man dauernd das Allgemein­
befinden der Kranken kontrolliert und pausiert, wenn sie sich verschlechtern. In 
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der Regel gewohnen solche Patienten sich sehr bald an die Behandlung, aber manch­
mal kann man einige Zeit nicht weiter steigern als bis zu Bestrahlungen von 1 Stunde 
Dauer; in solchen Fallen solI man jeden Tag beleuchten. Auf kleinere Temperatur­
steigerungen braucht man keine ~ucksicht zu nehmen. Bei Amyloiddegeneration 
muB man auch groBe Vorsicht gebrauchen, und die wenigen Falle, die wir mit dieser 
Komplikation in Behandlung hatten, wurden nicht geheilt. 

3. Lungen- und Kehlkopftuberkulose. Bei diesen Erkrankungen muB man vor­
sichtig vorwarts gehen, mit 15-20 Minuten beginnen und jeden 2. Tag um 
5-lO Minuten bis zu 2 Stunden ansteigen. In der Regel kann man, wie beim 
Lupus vulgaris und der chirurgischen Tuberkulose, die Patienten so nahe wie mog­
lich an die Lampe lassen; fiihlen die Patienten sich aber von der Warme sehr 
belastigt, so kann man sie in etwas groBerer Entfernung von den Lampen liegen 
oder sitzen lassen (vgl. Strand bergs verschiedene Publikationen). 

Bekanntlich neigen Patienten mit Lungentuberkulose zu Temperatursteige­
rungen, und daher bekommen sie manchmal nachder universellen Bestrahlung 
erhohte Temperatur, aber im allgemeinen macht das nichts, ebenso wie geringere 
Temperatursteigerungen bei vorher febrilen Patienten keine Indikation fur das Ab· 
brechen der Behandlung sind, aber man solI die Patienten natlirlich genau uber­
wachen und pausieren, wenn sich der Allgemeinzustand verschlimmert. Bei 
Hamothyse muB man mit der Behandlung aufhoren und erst nach geraumer Zeit 
wieder beginnen. 

Fur alle tuberkulosen Erkrankungen gilt selbstverstandlich, daB die Patienten 
neben dem Lichtbad mit allen gewohnlichen bei Tuberkulose ublichen Mitteln 
behandelt werden mussen. 

(3) Andere Krankheiten. 
1. Herzkrankheiten. Die Anwendung des Lichtbades bei Herzkrankheiten muB 

mit der groBten Vorsicht geschehen. Man muB mit ganz kurzen Beleuchtungen, 
15-20 Minuten, in recht weitem Abstand von der Lampe beginnen (bei 75 Ampere 
z. B. ca 11/2 m vom Krater), aber man soU ein Erythem hervorrufen, denn nur 
dadurch bekommt man die von Has s e 1 b a 1 c h und Rub 0 w erwahnten Wir­
kungen auf Respiration und Blutdruck. Die Bestrahlungszeit wird taglich oder 
jeden zweiten Tag um 5-10 Minuten bis zu 1 Stunde verlangert, nur selten wird 
langer bestrahlt. 

2. Andere inn ere Krankheiten. Das Lichtbad wurde besonders von Deutschland 
aus bei einer Reihe von Krankheiten empfohlen, aber man kann wohl sagen, daB 
die Frage noch durchaus nicht geklart ist, und wir wollen daher spezielle Krank­
heiten nicht erortern. 

Die Technik muB sich etwas nach dem Zustand der Patienten richten, aber im 
allgemeinen soIl man nicht zu energisch vorgehen, den Patienten mit kurzen Zeiten 
beginnen und so weit ab von den Lampen lassen, wie er das Lichtbad als behaglich 
empfindet. 

3. Hautkrankheiten. Die hauptsachlich in Betracht kommenden Hautkrank­
heiten sind die universellen, juckenden Affektionen, wie Prurigo senilis, Prurigo 
Besnier und verschiedene Formen von Neurodermie; daneben wird das Lichtbad 
etwas bei Psoriasis und Lichen ruber planus angewendet. 

Die Dosierung muB schwacher als bei Tuberkulose sein, aber man kann gut 
denselben Modus anwenden, daB man die Patienten so dicht wie moglich an die 
Lampen laBt, dagegen mit kurzeren Zeitraumen beginnt, z. B. 15-20 Minuten 
und langsam steigen, z. B. jeden 2. Tag um 5 Minuten. 

4. Kinderkrankheiten. Das Lichtbad wird hier, wie fruher erwahnt, auBer bei 
Tuberkulose, auch bei Rachitis und Tetanie angewendet. Man verwendet nur 
schwache Dosen. 
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b) Quecksilberbogenlicht. 
Zur universellen Bestrahlung mit Quecksilberbogenlicht sind von der Quarz­

lampengesellschaft in Hanau verschiedene Lampen konstruiert. 
Das Prinzip bei ihnen allen ist, daB der Lichtbogen zwischen zwei Quecksilber­

polen in eine luftleere Rohre von geschmolzenem Quarz gespannt ist. 
Das Quecksilber befindet sich an den 

beiden Enden der Rohre in einer Ausweitung, 
und wenn man die Lampe anzunden will, wippt 
man es so sehr, daB das Quecksilber der beiden 
Pole sich beruhrt. 

Das Quecksilberlichtspektrum ist ein 
Linienspektrum, d. h. es ist an bestimmte 
Strahlenqualitaten reich, wahrend andere ganz 
fehlen. Das Quecksilberlicht ist besonders 
reich an kurzwelligen ultravioletten Strahlen, 
enthalt aber nur wenige langwellige ultra­
violette, violette und blaue Strahlen und fast 
keine roten Strahlen. Es ist also keine ideale 
chemische Lichtquelle fur die universelle Be­
strahlung, wenn man sich an die Forderungen 
halt, die im V orhergehenden als wichtig fUr 
kunstliche Lichtquellen zur generellen Licht­
behandlung aufgestellt sind, und die Resultate, 
die man mit Quecksilberlicht in der Therapie 
der verschiedenen Formen von Tuberkulose 
erreicht, stehen denn auch hinter denen 
zuruck, die man durch Behandlung mit 
Kohlenbogenlicht erzielen kann, wie ich das 
schon wiederholt betont habe (vgl. Reyn, 
Strahlentherapie, Bd. 10 u. 28 Acta radiolog. 
Vol. IV). 

Das gleiche gilt fur die Herzkrankheiten 
und die meisten inneren und Hautkrankheiten. 
Bei Rachitis, Tetanie und zum Teil bei Psoriasis 
gibt die Quarzlampe ebenso gute Resultate 
wie das Kohlenbogenlicht. 

Es gibt Lampen sowohl fiir Gleichstrom 
als auch Wechselstrom. Die zwei am haufigsten 
angewandten Lampentypen sind die kunst­
lichen Hohensonnen von B a c h oder J e s ion e k. 
Der Name kunstliche Hohensonne ist ubrigens 
ganz irrefuhrend, da die Strahlenqualitaten, 
die das Quecksilberbogenlicht aussendet, ganz 
andere als die der naturlichen Hohensonne sind. 

1. Bachs Hohellsolllle. 
Der Quecksilberbrenner ist in einem halb-

Abb. 84. Bachs Hohensonne. 

kugelformigen Reflektor von poliertem Aluminium eingeschlossen. Der Brenner 
ruht auf einer Kippschiene, die auBen an den Aluminiumreflektoren mit einem 
Handgriff versehen ist, so daB man die Lampe leicht kippen kann. Der Reflektor 
ist mit einem Diaphragma versehen, so daB man den Lichtkegel nach Belieben 
verengern kann. 1m ubrigen geht die Lampenkonstruktion aus der Abbildung 
hervor. 
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2. Jesioneks Lampenkonstruktion. 
Der Quecksilberbrenner ist in eine Hohlpyramide eingeschlossen, deren 

Wande mit Magnalium bekleidet sind, das die Fahigkeit haben solI, eine Menge 
ultraviolette Strahlen zu reflektieren. 

Lampe und V orschaltwiderstand 
sind auf einem beweglichen Stativ an­
gebracht (Abb. 85). Behandelt man 
nur einen oder zwei Patienten, so wird 
eine Lampe benutzt, aber J esionek 
hat einen groBen Bestrahlungssaal mit 
vielen Lampen eingerichtet, wo mehrere 
Patienten gleichzeitig im Stehen oder 
Liegen behandelt werden konnen, so 
daB sie von allen Seiten auf einmal be­
strahlt werden konnen. 

3. Picards Intensivbestrahlungskammer. 

Picard (Strahlentherapie Bd. 15) 
hat eine elipsoidformige, mit poliertem 
Aluminium bekleidete Bestrahlungs­
kammer konstruiert. Die Lampen sind 
so angebracht, daB die Patienten gleich­
zeitig von allen Seiten teils durch direk­
tes, teils durch reflektiertes Licht be­
strahlt werden. 

Abb.85. J esion eks Lampe. Die Absicht bei der J esionek-
schen Bestrahlungshalle und bei Pi­

cards Intensivbestrahlungskammer ist die, die Verhaltnisse in der Natur nach­
zuahmen. 

Von allergroBter Wichtigkeit ist es, daB die Quecksilberlampen voll belastet 
werden, denn die Lichtintensitat steigt stark mit der Belastung. Die Lampen 
mussen mit eingeschobenem Vorschaltwiderstand angezundet werden, urn den 
Brenner nicht zu zerstoren, da die Lampe im Augenblick des Anzundens mit be­
deutend hoherer Stromstarke als sonst brennt. Der Vorschaltwiderstand wird 
darnach ganz langsam ausgeschaltet. 

Die Dosierung beim Quecksilberlicht ist etwas anderes als beim Kohlenbogen­
licht. Man muB starke Erytheme vermeiden, da diese nach Quecksilberlicht im 
Gegensatz zu denen nach Kohlenbogenlicht recht schmerzhaft sind. Bei der 
Bachschen kunstlichen Hohensonne kann man mit 5 Minuten in 70 cm Abstand 
beginnen, wobei der Patient 21/2 Minuten vorn und 21/2 Minuten hinten beleuchtet 
wird; man steigt dann jeden 2. Tag urn 5 Minuten bis zu ca. 2Stunden an. 

Bei der Jesioneklampe kann man die gleichen Zeiten anwenden, man steigt in 
der Regel nur bis zu einer Beleuchtungszeit von 11/2 Stunden. 1m iibrigen wird 
an den verschiedenen Stellen eine etwas verschiedene Technik gebraucht; so be­
strahlen einige kiirzer in geringerem Abstand, andere langer in groBerem Abstand; 
aber man solI vor Augen behalten, daB man eine weit gleichmaBigere Bestrahlung 
der Korperoberflache durch Benutzung langer Abstande bekommt, und einen 
kiirzeren Abstand als 60 - 70 cm solI man nicht benutzen. Installiert man mehrere 
Lampen, so daB die Patienten von allen Seiten auf einmal bestrahlt werden, dann 
muB besonders die Anfangszeit verringert werden. 

Bei den verschiedenen Erkrankungen werden verhaltnismaBig die gleichen 
Zeiten wie beim Kohlenbogenlicht angewandt. 
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Einzelne Autoren, besonders in Frankreich, haben gemeint, daB man bei der 
Quecksilberlampe sich mit sehr schwachen Dosen sollte begniigen konnen, beginnend 
mit 1 Minute, steigend bis zu hochstens 8-10 Minuten (s. z. B. Saidmann: les 
rayons ultraviolets en tMrapeutique. Doin. Paris). Ich glaube nicht, daB das richtig 
ist, wenn man wirklich die chemische Lichtkraft ausnutzen will, und es scheint 
auch, als ob man diesen Standpunkt wieder verlassen hat. 

Von der groBten Bedeutung ist es, im Auge zu behalten, daB die Rohre der 
Quarzlampe in der Verwendung allmahlich unklar wird, so daB sie immer weniger 
Strahlen passieren !aBt. Der Brenner muB daher nach einiger Zeit ausgewechselt 
werden. 1m allgemeinen wird die Brennzeit fiir die Bach- und Jesioneklampe auf 
700-800 Stunden angegeben. 

Wenn man den Brenner ausgewechselt hat, muB man mit der Beleuchtungszeit 
heruntergehen, selbst wenn die Patienten stark pigmentiert sind, denn ein neuer 
Brenner entsendet viel mehr kurzwellige Strahlen als ein alter, und wenn man die 
Beleuchtungszeit nicht z. B. auf 1/3 herabsetzt, werden sehr starke und schmerz­
hafte Erytheme entstehen. 

In der allerletzten Zeit ist eine Quecksilberquarzlampe, die "Wiusollampe", 
von W. Ulbrich in Jena, in den Handel gekommen. Der Brenner in dieser Lampe 
solI sich wahrend des Gebrauchs nicht verandern, was ja von der allergroBten 
Bedeutung ist. 

Wegen des geringen Gehalts der Quarzlampe an langwelligen Strahlen versah 
Hagemann die Bachlampe mit einem Kranz gewohnlicher Gliihlampen; und zur 
gleichzeitigen Bestrahlung mit der Jesioneklampe wird empfohlen, die Solluxlampe 
anzuwenden, eine Metalldrahtgliihlampe. Natiirlich werden wesentlich die leuchten­
den und Warmestrahlen bei diesen Veranstaltungen vermehrt und nichts Nennens­
wertes an der Tatsache geandert, daB das Kohlenbogenlicht dem Quecksilberlicht 
iiberlegen ist. 

In der letzten Zeit wurde die sog_ Ulilampe fUr die universelle Bestrahlung 
gelegentlich angewandt. Das ist eine Quecksilberlampe, die in einem Uviolglas 
eingeschlossen ist, das alle Strahlen mit einer Wellenbreite iiber 280 flfl passieren 
!aBt. 

c) Andere Lichtquellen mit Linienspektrum. 
Bangs Eisenlampe. Der Bogen bei dieser Lampe ist zwischen wassergekiihlten 

Eisenelektroden ausgespannt. Zwei Satze Elektroden sind zwischen 2 Metall­
platten angebracht, so daB man das Licht zweier Lampen gleichzeitig ausniitzt. Die 
Lampenbrennen mit 31/ 2 Ampere eine jede und senden nur das Linienspektrum 
des Eisens aus. 1m Verein mit dem, was friiher yom Eisenlicht betont wurde, 
leuchtet es ein, daB es sich in keiner Weise mit dem Kohlenbogenlicht messen kann. 

Die Wolfram lampe. Der Lichtbogen ist zwischen 2 Elektroden von Wolf­
ram ausgespannt. Diese Lampe enthiilt bedeutend weniger chemisches Licht als 
die anderen besprochenen Lichtquellen. 

Die Lampe brennt mit 5 Amperes und 60-100 Volt. 
Von letzteren beiden Lichtquellen muB gesagt werden, daB sie hinter dem 

Quecksilberlicht zuriickstehen. Die Dosierung ist die gleiche wie bei dem Queck. 
silberlichte. 

d) Andere Lichtquellen. 
AuBer den im vorigen erwahnten Lichtquellen hat man Bestrahlung mit 

Metalldrahtgliihlampen, die von Uviolglas umgeben sind, empfohlen. Diese Lampen 
senden im wesentlichen Warme- und leuchtende Strahlen aus; denn selbst, wenn 
einige chemische Strahlen aller Wellenbreiten ausgesandt werden, ist ihre Quantitat 
sehr gering; und will man mit chemischem Licht behandeln, so konnen diese Lampen 
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(die Spektrosollampe, die Solluxlampe u. a.) nicht empfohlen werden, da ihre 
wesentliche Wirkung eine Warmewirkung ist. 

Zum Schlusse sollen die Bestrahlungsapparate nach Kisch besprochen werden. 
Sie bestehen aus einer oder mehreren luftgefiillten, halbkugelformigen Metall­
drahtgliihlampen, die auf der einen Halfte versilbert sind. Das Licht wird nun 
vom Silberspiegel gegen einen anderen Spiegel geworfen, der sowohl das reflektierte 
als auch das direkte Lampenlicht zuriickwirft. Das Licht enthalt nur Strahlen von 
700 ftft bis 337 ftft. Kisch verwendet seine Apparate besonders zur Behandlung 
von Tuberkulose, da er der Meinung ist, daB die hyperamisierende Wirkung der 
verschiedenen roten Strahlen es ist, was die groBte Bedeutung hat. Nach allem, 
was wir iiber die Lichtbehandlung der Tuberkulose wissen, ist das kaum richtig, 
nnd Kisch steht mit seiner Anschauung recht isoliert da. 

Anhang. 
Kiirzlich hat Dr. Lomholt vom Finseninstitut in Kopenhagen eine Mo­

difikation der Finseninstallation angegeben, die eine betrachtliche Vermehrung 
der Behandlungsintensitat mit konzentriertem Kohlenbogenlicht zu ermoglichen 
scheint. 

Hierzu ist (natiirlich) eine starke Vermehrung der Lichtintensitat erforder­
lich. - Lomholt erreicht das dadurch, daB er den Sammelapparat der Licht­
quelle betrachtlich nahert, so daB er einen groBeren Sektor der Lichtausstrahlung 
ausnutzt. 

Die bisher verwendeten Linsen aus Bergkristall sind jedoch gegen Warme 
sehr wenig widerstandsfahig und zerspringen bei der aus dem Krater der Bogen­
lampe ausstrahlenden Warme, wenn sie ihm zu dicht genahert werden. Diese 
Schwierigkeit iiberwand Lomholt dadurch, daB er Sammellinsen aus ge­
schmolzenem Quarz herstellen lieB, die vollstandig thermoresistent sind. Es ist 
allmahlioh gdung'm, ges(lhmohene Quarzlinsen I.lbenso klar und fehlerfrci wie 
Kristallinsen zu bekommen. 

Der kiirzere Abstand vom Kohlenbogen zum Sammelapparat erfordert 
natiirlich, daB die Starke der Linsen bedeutend groBer ist, aber hierdurch werden 
die unvermeidlichen optischen Linsenfehler bedeutend erhoht, was einen etwas 
unregelmaBigeren Strahlengang abgiebt, so daB die Strahl en schneller zerstreut 
werden. Hierdurch geht ein betrachtlicher Teil der Lichtenergie verloren, so 
daB man z. B. bei Sammelapparaten von der gewohnlichen Lange von 90-100 cm 
iiber die Halfte der Lichtintensitat verliert. 

Lomholt verkiirzt daher die Lange des Sammelapparats bedeutend und 
verwendet als die zweckmaBigste eine Lange von 20 cm. 

Aus praktischen Riicksichten verwendet L 0 mho 1 t eine Kohlenbogenlampe 
fUr jeden Sammelapparat. - Der kurze Abstand zwischen Lampe und Sammel­
apparat bewirkt, daB selbst kleine Verschiebungen im Verhii.ltnis zwischen 
Lampe und Konzentrationsapparat der Strahlengang stark beeinflussen, weshalb 
die beim Finsen-Reynapparat verwendete Lampenkonstruktion unzweckmaBig 
ist, da sie eine standige manuelle Einstellung der Kohlenbogenlampe erfordert; 
deshalb verwendet L 0 mho I t eine selbstregulierende Scheinwerferlampe mit 
stumpfwinkelig gestellten Kohlen, so daB der Krater der positiven Kohle immer 
genau an derselben Stelle steht. Jetzt ist nur eine geringe manuelle Kontrolle 
der Lampe erforderlich, und das gestattet Lampe und Sammelapparat in feste 
Verbindung miteinander zu bringen, so daB das System in optischer Hinsicht 
permanent zentriert ist. - Die Stromstarke der Lampe ist 30 Amperes und die 
Voltspannung 50-60 Volt. 

Die Benutzung geschmolzenen Quarz zu Linsenmaterial ermoglicht es, ein 
ganz einfaches optisches System im Sammelapparat zu verwenden, das in dem 
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gegen die Lichtquelle gekehrten Ende nur 2 (stark brechende Linsen) und im un­
teren Ende eine Linse hat. Diese von Lomholt geanderte Finseninstallation 
hat eine Strahlenenergie, die ungefahr 4mal so groB wie die der originalen Fin­
seninstallation bzw. die des Finsen-Reynapparats ist. 

Die starke Steigerung der Lichtintensitat wird jedoch bei dem jetzigen Kom­
pressionssystem von der Raut nicht vertragen, Lomholt hat es daher geandert. 
Er wendet einen Kompressionsapparat an, in den ein doppeltes Farbfilter ein­
geschoben ist, namlich eine Schicht einer wasserigen Losung von Kobaltsulfat 
(rot) und eine Schicht einer ammoniakalischen Losung von Kupfersulfat (blau). 
Diese beiden Losungen lassen fast alles ultraviolette Licht mit einer Wellenbreite 
von iiber 300 pp ungeschwacht hindurchgehen, wahrend sie fast aIle leuchtenden 
Strahlen mit Ausnahme einiger violetten und blauen Strahlen absorbieren; gleich­
zeitig wird auch die Rauptmasse der ultraroten Warmestrahlen zuriickgehalten, 
die nicht von einer Wasserschicht von 20 cm. absorbirt sind, die zwischen die 
zwei untersten Linsen im Konzentrationsapparat eingeschoben ist. Auf diese 
Weise wird die Warme im konzentrierten Licht urn ca. 85 % herabgesetzt, ohne 
daB das ultraviolette Licht der Wellenbreiten, von denen man glaubt, daB sie 
von Bedeutung sind, mehr als urn einige wenige Prozent abgeschwacht werden. 

Lomholt erreicht auf diese Weise, daB sein konzentriertes Licht ca. 75% 
chemische Strahlen enthalt, wahrend das konzentrierte Licht der Finsen- oder 
Finsen-Reyninstallation nur ca. 10 % chemische Strahlen enthalt. 

Der Druckapparat laBt sich in feste Verbindung mit dem Sammelapparat 
bringen, und hierdurch erzielt man eine feste Zentrierung des Strahlenganges, 
was die Behandlung bedeutend vereinfacht. 

Mit diesem System fiir die Lichtbehandlung mit konzentriertem Kohlenbogen­
licht sollte es moglich sein, dieselbe biologische Wirkung in ca. 1/.,: der Zeit zu 
erzielen, die bei den bisher angewandten Installationen notwendig ist, und vor­
laufige experimentelle Untersuchungen an Tieren und Menschen, sowohl bei ge­
sunder wie bei luposer Raut, scheinen das zu bestaiigen. 

Doch sind noch langere Beobachtungen erforderlich, urn iiber die Verwend­
barkeit und Leistungsfahigkeit des Apparates ein endgiiltiges Urteil zu fallen. 

(Aus der Universitiits-Frauenklinik und dem Riintgeninstitut in Erlangen.) 

Die Methodik der Rontgentherapie. 
Von Hermann Wintz, Erlangen. 

Eine erfolgversprechE.lnde Strahlentherapie ist nur deshalb moglich~ weil bio­
logisch die Tatsache besteht, daB sowohl die einzelnen Zellgruppen des mensch­
lichen Korpers unter sich, als auch die Zellen der bosartigen Geschwiilste in ihrem 
Verhaltnis zu den Korperzellen eine verschiedene Empfindlichkeit gegen die 
Rontgenstrahlen haben. 

Bei der Ausfiihrung der Strahlenbehandlung sind drei Forderungen zu er­
fiillen: 

1. Die physikalisch-technische Forderung. 
a) Das aus der Rohre austretende Strahlengemisch ist qualitativ und quan­

titativ exakt zu bestimmen. 
b) Die qualitative und quantitative Veranderung, die der Rontgenstrahlen. 

kegel beim Durchgang durch den menschlichen Korper erfahrt, ist in 
Rechnung zu setzen. 

Strahlentherapie. II. 8 
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2. Die biologische Forderung. Es muE bekannt sein: 
a) welche Strahlenmenge und welche Strahlenqualitat notwenig ist, urn 

in den bestimmten Zellgruppen eine gewiinschte Reaktion oder deren 
)Lbsterben hervorzurufen; 

b) welche Strahlenmenge eben noch ertragbar ist fiir die gesunden und 
notwendigerweise zu schonenden KorperzelIen, deren Durchdringung 
mit Rontgenstrahlen unvermeidbar ist. 

c) Es muB weiterhin bekannt sein, welche Faktoren die Radiosensibilitat 
einer Zelle verandern konnen, sowohl im Sinne der Erhohung als auch 
der Verminderung. 

3. Die dritte Forderung ergibt sich daraus, daB die Strahlentherapie als eine 
TeilmaBnahme im Rahmen einer Gesamtbehandlung zu betrachten ist. 

Die Strahlenbehandlung ist eine 10k ale MaBnahme, vergleichbar der Ope­
ration. Sie hat den Vorzug vor dieser, daB sie in ihrer Wirkung sich feiner abstufen 
laBt (Teilzerstorungen im Ovar oder der Schilddriise gegeniiber der Totalexstir­
pation); in der Karzinomtherapie erfassen die Strahlen das zugehorige lokale 
)Lusbreitungsgebiet besser als das Messer. Da aber die Zellen bosartiger Geschwiilste, 
nachdem sie zum )Lbsterben gebracht sind, im Organismus abgebaut werden miis­
sen, so entsteht fiir den Korper nach der Strahlenbehandlung die Aufgabe, die Zer­
fallsprodukte zu eliminieren. AuBerdem entstehen auch in den durch die Rontgen­
strahlen getroffenen und somit geschadigten, vorher gesunden Korperzellen 
andersartige Stoffwechselprodukte, die ebenfalls vom Korper verarbeitet werden 
miissen. Dem )Lllgemeinorganismus fallt demnach die )Lufgabe zu, die durch die 
Rontgenbehandlung entstandenen Schaden wieder auszugleichen. Die Nachbe­
handlung nach der ·Bestrahlung besteht also darin, den Organismus in diesen an 
ihn gestellten )Lnforderungen zu unterstiitzen. 

I. Die primare Strahlung. 
Die aus der Rohre austretenden Strahlen stellen ein Gemisch von Strahlen 

verschiedener Welleniangen dar, das bei )Lnwendung von Apparaten und Rohren 
der Tiefentherapie von etwa 0,8 bis 0,06 AE reicht. Fiir die Tiefentherapie werden 
die weniger durchdringungsfahigen Strahlen abgefiltert, so daB der Welleniangen­
bereich sich von etwa 0,2 bis 0,06 AE erstreckt. Trotz dieser Filtrierung ist das 
Strahlengemisch also immer noch ziemlich inhomogen; es hat aber keinen Zweck, 
noch starker absorbierende Metallplatten als Filter zu verwenden, weil der hoch­
durchdringungsfahige Strahlenanteil in verhaltnismaBig geringer Menge vor­
handen ist. Um also die schlieBlich zur )Lnwendung kommende Strahlung nicht 
allzusehr zu reduzieren und damit die Erzeugung der Rontgenstrahlen unokono­
misch zu gestalten, begniigt man sich mit einer Filtrierung auf sog. praktische 
Homogenitat. Es hat sich gezeigt, daB es fUr die Tiefentherapie geniigt, wenn die 
groBeren Welleniangen soweit abgefiltert werden, daB durch eine Gewebs- bzw. 
Wasserschicht von lO em Dicke eine qualitative Anderung nicht mehr eintritt. 
Fiir die derzeit verwendeten Apparate und deren Spannung von ca. 200000 Volt 
wird diese Forderung dureh Filter aus Kupfer oder Zink von 0,5-0,75 mm Dicke 
erfiillt. 

FUr die Strahlenanwendung ist die Kenntnis der Qualitat und der Quantitat 
der Strahlung notwendig. Die Qualitat ist bereits festgelegt dureh den )Lpparat, 
die Spannung und die Filtrierung. Sie wird prazisiert durch die Feststellung der 
Grenzwelleniange mittels spektrographischer Messung. Fiir die Praxis ist die Be­
stimmung der "prozentualen" Tiefendosis (Nutzdosis) zweckmaBig. Diese gibt 
an, welche Strahlenmenge in lO em Wassertiefe bei Verwendung eines Wasserkastens 
von 20 X 20 X 20 em GroBe, bei einem Einfallsfeid von 6 X 8 em und bei einem Ober-
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flachenabstand von 23 cm vorhanden ist. Die prozentuale Tiefendosis der heutigen 
Apparate betragt 20-21 %. 

Ein weiteres MaB fur die Qualitat ist die Halbwertschicht. Man versteht 
darunter die Schichtdicke eines bestimmten Materials, die in den Strahlengang 
eingeschaltet, die Dosis auf die Halfte ihres Wertes herabgesetzt .. Als Material 
verwendet man Kupfer fUr harte Strahlen und Aluminium fur weiche Strahlen, 
zuweilen auch Wasser. Zum Beispiel betragt die Halbwertschicht einer harten 
Therapiestrahlung ca. 0,9 mm Cu. Die sehr viel durchdringungsfahigeren y-Strah­
len des Radiums C werden dagegen erst durch eine Kupferschicht von etwa 17,5 mm 
Dicke auf die Halfte geschwacht. 

Die Bestimmung der Quantitat des Rontgenlichtes geschieht meist mit Hilfe 
der Ionisationsmethode. Da die Rontgenstrahlen die Luft leitfahig machen, so 
wird ein vorher aufgeladenes Elektrometersystem entladen, die Zeit eines Ablaufs 
ist ein MaB fur die Dosis. Urn die einzelnen Ergebnisse vergleichbar zu machen, 
hat die Deutsche Rontgen-Gesellschaft als StandardmaB das "R" eingefuhrt 
(naheres s. Behnken, Bd. I, S. 196ff.). Benutzt man ein Galvanometer in Ver­
bindung mit einer Ionisationskammer, so ergibt derAusschlag des Instruments einen 
Wert fur die Intensitat, die Dosis pro Sekunde. Eine Intensitatsmessung geschieht 
auch durch das Photometer, bei welchem ein Leuchtschirm durch groBere oder 
kleinere Rontgenstrahlenmengen starker oder schwacher aufleuchtet. 

II. Die quantitative und qualitative Veranderung der Strahlung 
im menschlichen Korper. 

Mit Hilfe der angegebenen MeBmethoden, die in fruheren Kapiteln dieses 
Buches (Bd. I, S. 196ff. u. 232ff) naher beschrieben sind, ist es also moglich, das 
aus der Rohre austretende Strahlengemisch qualitativ und quantitativ zu messen. 
Von ausschlaggebender Bedeutung fUr die Tiefentherapie ist es aber, die am Er­
folgsorgan vorhandene Strahlenmenge und Strahlenqualitat genau zu kennen. 
Die Bestimmung dieser GroBen hat jahrelang unuberwindliche Schwierigkeiten 
gemacht;trotz der groBen erzielten Fortschritte mussen wir uns daruber klar sein, 
daB fur die Messung im menschlichen Korper das Problem noch nicht mit hin­
reichender Genauigkeit ge16st ist. Aber gerade deshalb miissen die zur Verfugung 
stehenden Methoden so exakt wie moglich angewendet werden, damit wenigstens 
die vermeidbaren Fehler ausgeschaltet sind. 

Urn uns eine Vorstellung uber die im menschlichen Korper in den einzelnen 
Tiefen und an bestimmten Organen vorhandenen Strahlenintensitaten und Strah­
lenqualitaten machen zu konnen, sind wir zunachst auf vergleichende Messungen 
an Phantomen angewiesen. Es seien daher im nachfolgenden solche Messungs­
ergebnisse mitgeteilt. 

a) Die Abnahme mit dem Quadrat der Entfernung. 
Als Lichtstrahlen, die von einer kleinen Flache, dem Fokus, ausgehen, unter­

liegen die Rontgenstrahlen zunachst dem Gesetz der Abnahme mit dem Quadrat 
der Entfernung. Da nun die Rontgentherapie bei verhaltnismaBig geringen Ab­
standen zwischen Fokus und Korper vorgenommen werden muB, so spielt die 
quantitative Verminderung infolge der Abnahme mit dem Quadrat der Entfer­
nung schon fUr sich allein eine sehr groBe Rolle. Tiefliegende Herde in 10 und 15 cm 
Korpertiefe sind haufig zu behandeln. Bei einem N ormalabstand der Rontgen­
rohre von der Korperoberflache von 30 cm hat man schon allein durch die Abnahme 
mit dem Quadrat der Entfernung in 12 cm Korpertiefe eine Verminderung auf die 
Halfte der an der Hautoberflache vorhandenen Strahlenmenge. 

8* 
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Dies ist heute eine Binsenweisheit; in der Zeit der Anfange der Rontgen. 
und vor allem der Radiumtherapie hat aber dieses Grundgesetz in der Vorstellung 
iiber die Strahlenquantitaten in der Tiefe oft gefehlt. 

b) Absorption. 
Die Absorption der Rontgenstrahlen ist zunachst von ihrer Wellenlange ab­

hangig. Diese ist um so kleiner, je groBer die Spannung an der Rohre ist; um so 
leichter durchsetzen auch die Strahlen ein Medium. Ferner ist die Absorption auch 
von der Dichte des durchstrahlten Mediums abhangig. Je hOher das Atomgewicht 
(richtiger die Atomzahl) ist, desto starker ist die Absorption. 1m menschlichen Korper 
sind die Differenzen im allgemeinen klein; der Knochen absorbiert am starksten. 

1m nachfolgenden sei eine kurze Dbersicht gegeben, wobei als Einheit eine 
Schicht Wasser von 3 cm Dicke eingesetzt sei. Die Zahlen gelten fUr eine harte 
Thera piestrahl ung. 

3 em Wasser .. 
3 em Muskulatur 
3 em Luft .. . 
3 em Fett .............. . 
3 em Lungengewebe (mittlere Luftfiillung) . 
3 em Knoehen (Rohrenknoehen Mitte) 
3 em Knoehen (Epieondylus Obersehenkel) 

=1 
= 1,01 
=0 
=0,9 
=0,7 
= 1,4 
= 1,5 

Es interessiert vielleicht, an dieser Stelle noch einige Vergleichszahlen iiber 
absorbierende, im praktischen Rontgenbetrieb gebrauchte Gegenstande zu bringen. 
Zum Vergleich sei die 3 cm Wasserschicht als Einheit auch hier benutzt. 

Filter 3 mm Aluminium . . . = 0,65 
Filter 0,5 mm Zink (Kupfer) . = 0,8 (0,83) 
Filter 0,75 mm Zink (Kupfer) = 0,95 (1,0) 
Bleigummi von 5 mm Starke = 300 
Bleibleeh von 2 mm Starke . = 650 

1m mensehlichen Korper wechseln verschiedenartige Gewebsschichten mit­
einander abo Es war daher naheliegend, fUr die experimentellen Messungen einen 
mittleren Absorptionswert zu suchen. Tatsachlich erhalt man, wenn man aus 
Muskel, Fett, Raut usw. einen Brei macht, eine Absorptionszahl, die der des 
Wassers ungefahr gleichkommt. So kam es, daB man zu Vergleichsmessungen eine 
Wasserschicht von 10 cm Dicke benutzte. Beriicksichtigt man nun die oben an­
gegebenen Zahlen, so ergibt sich, daB gleiche Werte fiir den menschlichen Korper 
und fur das Wasser nur bei wenig Einfallsfeldern richtig sein konnen. Die Gleich­
setzung der Dosis gibt sichel' fur die Lunge ein falsches Bild, ebenso wenn starke 
Knochen durchstrahlt werden mussen. Aber abgesehen von diesen Unterschieden 
infolge der ungleichen Absorptionsfihigkeit, hat sich die Dbertragung der Wasser­
kastenmessungen deswegen als unzuverlassig erwiesen, weil wir es im menschlichen 
Korper mit anderen Streuverhaltnissen zu tun haben. 

III. Die Sekundarstrahlung. 
Wenn Rontgenstrahlen in das menschliche Gewebe oder in irgendein Substrat 

eindringen, so erleiden sie Veranderungen, deren Kenntnis sowohl fUr die Messung 
und Dosierung, als auch fUr das Verstandnis der biologischen Wirkung von aus­
schlaggebender Bedeutung ist. Ausfuhrliches dariiber ist in anderen Kapiteln 
schon dargelegt (Lazarus, Bd. I, S. 206ff. u. Dessauer S. 216f£.); ich kann mich 
also auf ein kurzes Zusammenfassen beschranken. 

Wir betrachten die Vorgange an einem Rontgenstrahl. Wenn dieser auf das 
Planetensystem eines Atoms trifft, so kann ein ZusammenstoB mit einem Elektron 
entstehen, das in diesem Atom kreist. Der Rontgenstrahl wird absorbiert und das 
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Elektron wird aus seinem Verband hinausgestoBen. Es bewegt sich dann als 
Photoelektron in der erhaltenen StoBrichtung mit einer gewissen Geschwindigkeit 
weiter. Das um dieses Elektron geschadigte Atom im Molekulverband muB den 
Verlust ausgleichen; es gliedert ein freies Elektron seinem Verband an. Dadurch 
entsteht eine Strahlung, die "Fluoreszenzstrahlung". 

Trifft aber der Rontgenstrahl auf seinem Wege auf ein freies Elektron, so haben 
wir das Bild zweier aneinanderstoBenden Billardkugeln. Der primare Rontgenstrahl 
wird abgelenkt, das freie Elektron fortgestoBen. Dieser Vorgang heiBt Streuung, 
es entsteht die "Streustrahlung". Weil nun die fur die Fortbewegung des 
freien Elektrons notwendige Energie vom primaren Rontgenstrahl geliefert wird, 
so muB dessen Energie abnehmen. 

Die Streustrahlung ist also weniger durchdringungsfahig als die primare 
Strahlung (Comptoneffekt. Wegen der Wichtigkeit des Comptoneffekts fur die 
Tiefentherapie, ist dieser in einem besonderen Kapitel S. 122 behandelt). 

So erklart es sich, daB beim Durchgang der Rontgenstrahlen durch ein Medium 
drei Arten von Sekundarstrahlung entstehen: a) die Elektronenstrahlung, b) die 
Fluoreszenzstrahlung, c) die Streustrahlung. 

a) Die Elektronenstrahlung. 
Die Elektronenstrahlung ist - im Gegensatz zu der Fluoreszenzstrahlung und 

der Streustrahlung, die wahre Rontgenstrahlen sind - eine Korpuskularstrahlung. 
Sie besteht aus kleinsten Partikeln, die, von den getroffenen Atomen losgelost, 
sich mit mehr oder weniger groBer Geschwindigkeit fortbewegen. Die Geschwindig­
keit ist von der Rarte der auslosenden Strahlung abhangig. Bei harten Therapie­
strahlen konnen sie in Luft 10 cm und mehr zuriicklegen, bis sie durch vielfache 
ZusammenstoBe mit Atomen zur Ruhe kommen. 1m Gewebe ist ihre Reichweite 
auBerordentlich viel geringer, so daB die Elektronenstrahlung nur fiir die alIer­
nachste Umgebung des Entstehungsortes von Bedeutung sein kann. 

b) Die Fluoreszenzstrahlung. 
Die Fluoreszenzstrahlung, die neben der Elektronenstrahlung als Folge der 

Absorption der primaren Strahlung entsteht, ist stets weicher als diese. AuBerdem 
ist ihre Harte von dem Atomgewicht der durchstrahlten Substanz abhangig, und 
zwar ist sie um so weicher, je niedriger das Atomgewicht ist. Daraus geht hervor, 
daB die Fluoreszenzstrahlung im menschlichen Gewe'be eine untergeordnete Rolle 
spielt; denn ein hoheres Atomgewicht ist physiologischerweise im menschlichen 
Korper nur ganz selten anzutreffen. Auch der J odgehalt der Schilddriise oder der 
Phosphorgehalt des Knochens hat hier keine besondere Bedeutung. 

Dagegen besteht die Moglichkeit, daB Stoffe hOheren Atomgewichtes in den 
Korper eingefiihrt werden. Als Beispiel sei auf die Einreibung von Medikamenten 
in die Raut: Jod, Wismut, Quecksilber, verwiesen. Beachtung verdient weiterhin 
Barium, das zur Rontgendurchleuchtung in den Darm eingefuhrt wird und in 
feiner Verteilung in den Spalten und Buchten der Mucosa sich befindet. Trifft 
nun eine kurzweIlige Rontgenstrahlung auf das Barium, so konnen Fluoreszenz­
strahlen ausgelost werden, deren Reichweite zwar nur Bruchteile von Millimetern 
betragt, die aber hinreichend groB ist, um in den oberflachlichsten Zellschichten 
eine ungewiinscht groBe Strahlenaddition zu schaffen. Man kann dieses Moment 
auch therapeutisch ausnutzen, wenn man das Gewebe durch Iontophorese und 
Elektrolyse mit Praparaten hoheren Atomgewichtes imbibiert (Verkupferung). 

c) Die Streustrahlung. 
Von ganz anderer Bedeutung, wie die beiden genannten Arten der Sekundar­

strahlung, ist die Streustrahlung, denn hier handelt es sich um eine Strahlung, die 
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qualitativ nur wenig unter der primaren Strahlung steht. Ihre Wellenlangeist 
im Mittel um 0,025 IE groBer als die der primaren Strahlung; sie kann also 
praktisch als eine abgelenkte Rontgenstrahlung betrachtet werden, die eine ent­
sprechend groBe Durchdringungsfahigkeit hat und deren Richtung und Harte 
noch durch weitere Streuung mehrfach verandert werden kann. 

1. Der EinfluB der FeldgroBe auf die Dosis. Zuniichst entsteht also durch die 
Streuung eine Verminderung der Intensitiit des primiiren Rontgenstrahlenbiindels, 
durch die mehrlache Streuung aber konnen auch auBerhalb der Mitte eines Strah­
lenbiindels einfallende Strahlen nach der Mitte zu wieder abgelenkt werden. So 
ist es verstiindlich, daB infolge der Streuung eine ungleiche Belastung der einzelnen 
Stellen in einem durchstrahlten Medium entsteht. In der Mitte eines das Gewebe 
durchsetzenden Strahlenkegels ist die groBte Strahlenmenge vorhanden, am Rande 
die geringste. Daraus erhelIt weiter, daB bei gleichen elektrischen Vorbedingungen 
die Dosis, gemessen am Zentralstrahl, um so groBer wird, je breiter der Rontgen­
strahlenkegel ist. 

Die Streustrahlung hat also die Bedeutung einer Zusatzdosis. Dies zeigen 
folgende Beispiele: 

Gleiche elektrische Vorbedingungen, daher fiir die vier Versuche gleiche Strah­
lenmenge der primiiren Strahlung. Der Strahlenkegel durchsetzt einen Wachsblock 
der GroBe 20 X 20 X 20 cm. 
Versueh A: Einfallsfeld auf der Oberflaehe 2 x 2 em in 10 em Tiefe 9% der Oberflaehendosis. 

" B: """ 8x8em" lOem ,,21% " " 
. c: " "" ,,15 x 15 em" lOem ,,28% " " 

"D: " "" 25x25em" lOem ,,29% " 

Diese Versuche ergeben: 
1. Bei gleichen elektrischen Vorbedingungen steigt die Dosis, gemessen 

am Zentralstrahl, mit VergroBerung des Einfallsfeldes an. 
2. Eine VergroBerung des Einfallsfeldes uber 15 X 15 cm hinaus hat keine 

nennenswerre VergroBerung der Tiefendosis mehr zur Folge. 
Dies letztere Ergebnis erkliirt sich aus dem Entstehungsmodus der Streu­

strahlung. Die Dosis wird am Zentralstrahl dadurch vergroBert, daB aus den 
umliegenden Gebieten Primarstrahlen nach der Mitte zu hereingestreut werden. 
Wird aber der Weg, den diese Streustrahlen zurucklegen mussen, zu lang, dann 
werden sie absor biert und konnen sich als Zusatzstrahlen nicht mehr geltend machen. 

Hieraus ist aber wiederum abzuleiten, daB die FeldgroBe von 15 X 15 m 
keine Konstante darstellt; je durchdringungsfiihiger die primiire Strahlung ist, 
um so weiter erstreckt sich die Zunahme der Dosis mit der VergroBerung des Ein­
fallsfeldes, doch sind die Unterschiede nicht sehr groB. 

2. Die Abhangigkeit der Streustrahlung vom durchstrahlten Medium. Der 
Streuvorgang findet um so hiiufiger statt, je dichter das durchstrahlte Medium ist. 
Bei lockerem Atomgefuge windet sich gewissermaBen der primiire Strahl zwischen 
den einzelnen Atomen hindurch, er trifft seltener auf ein freies Elektron als in 
dichteren Medien. 

Wie groB die Streustrahlung bei den einzelnen Medien ist, demonstrieren am 
besten einige Beispiele: Wir setzen die Streuung des Wassers = 100, Luft = 0,13, 
Aluminium = 270, Kupfer = 1400. 

Die Zahlen gelten aber nur fur das Streuvermogen kleinster Mengen einer 
Substanz; in der Praxis handelt es sich aber immer um groBere Streukorper. In 
diesem Fa.lIe wird die Menge der Streustrahlung dadurch bedingt, daB in weniger 
dichten Medien die Streustrahlen von ferner gelegenen Partien aus noch wirksam 
sind, wiihrend bei dichten Medien die Absorption stark ins Gewicht falIt. So kommt 
es, daB bei einer harten Therapiestrahlung mit folgenden Zahlen gerechnet werden 
kann. Wasser = 100, Luft = 0,5, Aluminium = 25, Kupfer = 15. 
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Dem Wasser (und dem Gewebe) kommt also eine Ausnahmestellung zu, 
hier ist die Streuzusatzstrahlung besonders wirksam. Bei sehr harter Strahlung, 
wie bei jeder Strahlung der radioaktiven Substanzen, treten dagegen die erstge­
nannten Zahlen wieder vielmehr in ihr Recht, da hier die Absorption viel geringer ist. 

3. Veranderung der Dosis durch eingelagerte Hohlraume. Die im vorausgehen­
den Kapitel gezeigten Differenzen ftir die Streuung in verschiedenen Medien be­
wirken, daB der Streuungsvorgang in inhomogenen Medien ganz anders verlaufen 
muB als in homogenen Medien. Dies ist fUr die Strahlentherapie von ganz be­
sonderer Bedeutung, weil wir es doch im menschlichen Korper fast immer mit 
einem inhomogenen Durchstrahlungsmedium zu tun haben. Muskelschichten 
wechseln mit gasgeftilltem Darm oder mit der wassergefUlIten Blase abo Durch die 
Ftillungszustande von Darm und Blase mtissen trotz gleichbleibender Primar­
strahlung die Tiefendosen weitgehend verandert werden. Hiertiber haben uns 
Versuche Klarheit geschaffen. 

Um ein Urteil tiber die GroBe der Intensitatsunterschiede zu bekommen, 
wurden moglichst einfache VerhiHtnisse benutzt. Es wurden 4 flache Wasser­
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kasten von je 2 cm 'Dicke und 20 X 20 cm Flache hintereinander so 
angeordnet, daB ein Rontgenstrahlenbtindel diese durchsetzen konnte. 
Die Zwischenwande bestanden aus Pergament. Hinter dem letzten 
Wasserkasten wurde die Iontoquantimeterkammer angeordnet, als 
Strahler von der Rtickseite diente ein Wachs block von 7 cm Dicke 

Abb. 86. EinfluB von Lufteinschliissen auf die Tiefendosis. 

mit passender Hohlung ftir die Ionisationskammer. Es wurde im Zentralstrahl 
vor und hinter den 4 Wasserkasten gemessen; der Oberflachenabstand betrug 50 em 
bei 6 X 8 cm Oberflachenfeld. Die Kasten wurden teils leer, teils geftillt ver­
wendet, und durch zyklische Vertauschung der Kasten wurde die Luftschicht an 
verschiedene Stellen gebracht. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind in der vorstehenden Zeichnung 
dargestellt (Abb. 86). Es bedeuten die Felder a, b, c, d die Kasten, gestrichelt mit 
Wasser gefUlIt, nicht gestrichelt leer, e ist der Wachsblock. In 1 sind samtliche 
Kasten gefUIlt; in 2-5 ein Kasten leer, in 6-9 zwei, in 10-13 drei, in 14 sind 
aIle Kasten leer. Die Strahlung durchsetzt die Kasten von oben nach unten. 

Das Resultat der Versuche ist demnach folgendes: 
Mit Zunahme der Dicke der Luftschicht wachst die Tiefendosis. Das Maximum 

der Tiefenwirkung tritt ein, wenn die Luftschicht nahe unter der Oberflache liegt, 
das Minimum, wenn sie nahe vor dem Erfolgsorgan liegt, da bei dieser Stellung die 
Streustrahlung des Wassers am meisten geschwacht wird. Diese Schwachung ist 
fiir die Tiefentherapie von Bedeutung, denn, wie aus den Versuchen 2-5 hervor­
geht, sinkt trotz gleichbleibender elektrischer Vorbedingungen und trotz gleicher 
GroBe des Strahlenbiindels die Tiefendosis von 29 auf 22 %. 

1m Organismus befinden sich haufig eingelagerte Luftschichten. Es liegt 
Z. B. eine geblahte Darmschlinge vor einer karzinomatosen Druse im. Becken. 
Wenn wir nun die im Wasserkasten gemessene Dosis ohne weiteres als wahre Tiefen-
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dosis im menschlichen Gewebe annehmen, dann konnen wir uns, wie das oben­
genannte Beispiel zeigt, um ca. 30% in der'Dosis tauschen. Dabei besteht aber 
die V oraussetzung, daB die zu bestrahlende Driise im Zentralstrahl liegt, weil 
ja auch die Messungen im Zentralstrahl vorgenommen werden. Wenn bei der Be­
strahlung der Zentralstrahl z. B. auf Beckenmitte eingestellt wird, dann ist die 
Verringerung seitlich vom Zentralstrahl noch eine 'besondere, wie dies spater dar­
gelegt werden wird (s. unten). 

Die Kenntnis, daB durch eingelagerte Luftschichten die Dosis lokal herab­
gesetzt werden kann, ist weiterhin von Bedeutung bei allen Bestrahlungen des 
Magen-Darmkanals, des Mundes und der Trachea. Es ist kein Zufall, daB gerade 
beim Zungenkarzinom die Rontgenresultate schlechte sind. Hier kommt es haufig 
zu Unterdosierungen, weil die Streuzusatzdosis fehlt. 

Andererseits kann man sich auch durch diese Herabsetzung der Dosis einen 
Nutzen verschaffen. Bei der Bestrahlung des Uteruskarzinoms wird die Darm­
schleimhaut bekanntlich in Mitleidenschaft gezogen. Das gleiche gilt auch bei der 
Radiumbehandlung des Cervixkarzinoms. Wenn man nun in das Rektum einen mit 
Luft gefiillten Kondom einfiihrt, dann wird die Dosis an der Schleimhaut durch die 
mangelnde Streuung herabgesetzt, und man kann in der ganzen Umgebung die 
Karzinomdosis erreichen, ohne daB die Rektumschleimhaut al1zusehr belastet wird. 

4. Die Abnahme der Intensitltt seitlich vom Zentralstrahl. Bei Anwendung 
groBerer Einfallsfelder macht sich zunachst die Lange des Weges, den die einzelnen 
Strahlen zuriickzulegen haben, geltend. 1m Zentralstrahl ist dieser am kiirzesten, 
seitlich als Hypotenuse des rechtwinkligen Dreieckes am langsten. Je kiirzer 
der Fokushautabstand ist, desto groBer sind die Unterschiede. 

Nun kommt aber noch dazu, daB die Strahlendichte bei groBen Einfallsfeldern 
in der Mitte groBer ist als am Rand und damit auch die Auslosung der sekundaren 
Streustrahlung. Ferner tritt am Rand des Strahlenkegels durch die Streuung ein 
Verlust von Strahlen in das auBerhalb des Strahlenkegels liegende Gebiet ein. 

FUr die Dosis an der Oberflaehe spielt aueh die Riiekstrahlung aus der von 
Rontgenstrahlen getroffenen Korpersubstanz eine Rolle. Sie ist naturgemaB groBer 
in der Mitte, weil hier auch das Gebiet groBerer Rontgenstrahlenintensitat ist. 
Die GroBe der Riiekstrahlung wird weiterhin noeh beeinfluBt durch die Zusammen­
setzung der Untersehieht. Wenn diese inhomogen ist, wenn z. B. in der Mitte eine 
starker streuende Masse liegt als in den Randpartien (Herz- und Lungengewebe), 
so wird aueh dadurch die Dosisverteilung an der Oberflaehe verandert. 

Man sieht, daB dureh mannigfaltige Faktoren die Feldbelastung in sehr hohem 
MaBe verandert werden kann. 

N oeh mehr maehen sieh alle diese Faktoren fiir die Tiefendosis geltend. 
Aueh hier kommt zunachst fiir die Randstrahlen die Verlangerung des Weges 

in Betracht, am groBten ist aber der EinfluB der Streustrahlung. 
Wie an der Oberflaehe ist natiirlich die Auslosung der Streustrahlung in der 

Mitte starkel' als am Rand, um so mehr als in der Mitte schon die Primarintensitat 
am groBten ist. Dazu tritt aber als ganz besonders groBer Faktor die Tatsache, 
daB von den am Rand entstehenden Streustrahlen. ein groBer Tell aus dem 
Strahlenkegel hinausgestreut wird. Diese Strahlenmenge geht also fiir die Tiefen­
dosis verloren. Dagegen werden von den an den Randpartien entstehenden Streu­
strahlen eine groBere Anzahl naeh del' Mitte zu hereingestreut, die Dosis in der 
Nahe des Zentralstrahles wird also erhoht. 

Einige Zahlen demonstrieren dies leieht. 
Nimmt man die Messungen in einem Waehsbloek von 30x30x30 em GroBe 

vor, unter Verwendung eines Einfailsfeldes von 10 X 10 em, so hat man z. B. in 
10 em Tiefe im Zentralstrahl eine Dosis von 27 Einheiten bei Belastung der Ober­
flaehe mit 100 Einheiten. Am Rande des Strahlenkegels hat man an der Ober-
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flache 80-90 Einheiten, in der Tiefe am Rand des Strahlenkegels, also 7 em yom 
Zentralstrahl entfernt, 17 Einheiten. 

Wir haben also einen Intensitatsabfall nach dem Rande zu um etwa 40%. 
Nun ist aber der Wachsblock ein homogenes Medium, von gleichmaBiger 

Streuung. Wenn man sich dagegen vorstellt, daB in einer Tiefe von 10 em groBere 
oder kleinere Luftschichten sich befinden, dann sinkt die Tiefendosis am Rande 
des Bestrahlungskegels noch weiter, etwa auf 13 oder 14%. 

Nun ist fiir diesen Versuch der Wachsblock hinreichend groB gewahlt, die am 
Rande hinausgestreuten Strahlen werden zum Teil aus dem umgebenden Medium 
wieder hereingestreut, da ja die den Strahlenkegel umgebende Wachsmasse auch 
ihrerseits wieder eine Mehrfachstreuung auslOst. Man darf allerdings nicht ver­
gessen, daB, je ofter der Streuvorgang vor sich geht, um so mehr die Durchdringungs­
fahigkeit der Strahlen herabgesetzt wird. Die vom umgebenden Medium wieder 
hereingestreuten Strahlen haben durch den Mehrfach-Streuvorgang an Durch­
dringungsfahigkeit eingebiiBt. Die Strahlen konnen also kaum mehr fiir eine Ad­
dition der Dosis im Zentralstni,hl in Betracht kommen, aber immerhin noch fiir 
die Erhohung der Dosis am Rand. 

Wenn man nun einen Wachsblock verwendet, der der GroBe des Strahlen­
kegels angepaBt ist, zum mindesten aber nicht groBer ist als die Grundflache in 
der Tiefe - fiir unser Beispiel 14 X 14 em - dann werden die Intensitatsverhalt­
nisse fiir die Randpartien noch weiterhin verschlechtert, denn das die Randpartie 
umgebende Medium ist die Luft. Ihr Streuvermogen ist aber um ein Vielfaches 
(etwa 200 mal) kleiner als das Streuvermogen des Wachsblockes. Die unter den oben­
angegebenen Verhaltnissen gemessene Zahl betragt nun fiir den Rand 8 Einheiten, 
die Dosis ist also um 60% gegeniiber der Tiefendosis in der Mitte herabgesetzt. 

Wenn man diese Ergebnisse auf die Bestrahlung im Menschen iibertragt, 
so ergibt sich daraus ohne weiteres, wie falsch die Vorstellungen iiber Tiefendosen 
sein miissen, wenn man einfach die Messungen im Wasserkasten oder Wachsblock 
auf die medizinische Einstelltechnik iibertragt. 

5. Der EinfluB der Abblendung. In den vorstehenden Kapiteln wurde gezeigt, 
welchen EinfluB die GroBe des Einfallsfeldes auf die Tiefendosis hat. Man kann 
daher ruhig behaupten, daB eine der wichtigsten MaBnahmen fiir die Tiefentherapie 
die Abblendung zur Begrenzung des Einfallsfeldes darstellt. Diese kann nun ver­
schiedenartig vorgenommen werden, entweder so, daB der Strahlenkegel bereits 
in der Nahe der Rohre beim Austritt aus dem strahlensicheren Stativ durch 
eine zweckentsprechende Blende auf jene GroBe eingeengt wird, die unter Beriick­
sichtigung des divergenten Strahlenaustdtts der GroBe des Einfallsfeldes auf dem 
Abdomen entsp:dcht. 

Eine weitere Moglichkeit besteht datin, von der Rohre bis zur Raut einen 
Tubus zu fiihren, dessen Wande den gesamten Strahlenkegel begrenzen und dessen 
Offnung gleich der GroBe des verlangten Einfallsfeldes ist. 

Eine dritte Art der Abblendung ist folgende: Man laBt einen groBeren Strahlen­
kegel durch eine groBe Blendenoffnung austreten und begrenzt das gewiinschte 
Bestrahlungsfeld auf der Raut des Patienten durch Bleiplatten. In diesem FaIle 
reicht dann der Strahlenkegel mehr oder weniger weit iiber die Grenzen des wirk­
Hch in den Korper eintretenden Strahlenkegels hinaus. 

Diese einzelnen Methoden haben ihre V or- und N achteile; sie sind sowohl 
in bezug auf die Oberflachendosis als auch in bezug auf die Tiefendosis von EinfluB. 
Daher besteht als erste Forderung, daB die Messungen fiir eine Bestrahlung nur fiir 
eine bestimmte Abblendetechnik vorgenommen werden und daB bei der einen Tech­
nik gemessene Werte nicht ohne weiteres auf eine andere iibertragen werden diirfen. 

Dagegen kann man Messungen, die bei einer bestimmten Abblendetechnik 
vorgenommen werden, fiir verschiedene EinfallsfeldgroBen der gleichen Technik 
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umrechnen, denn die Standardzahlen sind hierfur durch vielfache Messungen einer 
groBeren Anzahl von Autoren genugend bekannt. 

Unsicher wird die Umrechnung, wenn es sich um sehr kleine Felder handelt, 
denn die Rontgenstrahlen gehen nicht allein vom Brennpunkt der Antikathode 
aus, sondern vor allem auch vom Stiel. Wenn man nun eine sehr kleine Blende 
in die Nahe der Rohre setzt, unter Umstanden noch einen kleinen rohrenformigen 
Tubus verwendet, dann blendet man samtliche, von der Umgebung des Fokus 
ausgehende Strahlen abo 1st dagegen die Blende an der Rohre entsprechend groB 
- etwa von 5 X 5 em an - dann miBt man die gesamte Stielstrahlung mit. So 
kommt es, daB, wenn man fiir die Berechnung eines kleinen Einfallsfeldes die 
Dosen zugrunde legt, die bei groBeren Einfallsfeldern bestimmt wurden, man 
zweuellos unterdosiert, weil eben jetzt bei der starkeren Abblendung die primare 
Rontgenstrahlen-lntensitat herabgesetzt wird. 

Es diirfte sieh daher empfehlen, die Ausblendung des kleinen Feldes erst auf 
der Raut vorzunehmen und das primare Rontgenstrahlenbundel nur auf etwa 
5 X 5 cm oder 6 X 8 em einzuengen. 

Diese Auseinandersetzung hat eine groBe praktische Bedeutung; sie zeigt, daB 
bei sog. Tubusbestrahlungen leicht eine sehr groBe Tausehung stattfinden kann. 
Durch die Einengung des Strahlenbundels ist die tatsaehlieh applizierte Dosis 
viel geringer, als man sie fur die gleiche Zeit beim Einfallsfeld 6 X 8 cm - bei 
dem meist gemessen wird - gefunden hat. Bei Anwendung von Vaginal- oder 
Analspeculis, die meist einen Durehmesser von 3 cm haben, muB man die Be­
strahlungszeit, die man unter gewohnlichen Umstanden fur die RED anwendet, 
um 60% und mehr verlangern. Noch groBer werden die Untersehiede beim ganz 
kleinen Feld, wie es ja fUr das Lippen- oder Nasenkarzinom in der GroBe von 1 qem 
in Anwendung kommt. Rier braucht man fiir eine RED bis zum doppelten der 
Zeit im Vergleich zu einem Einfallsfeld 6 X 8 cm. 

lch glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich die so geschilderten Umstande fur 
die Strahlenresistenz mancher Karzinome verantwortlich mache. Auch die an­
geblich sehr geringe Radiosensibilitat der Mausetumoren gehort hierher. Wir 
sind dieser Frage nachgegangen und konnten feststellen, daB unter Berucksichti­
gung des kleinen Tierkorpers und des dadurch herabgesetzten Streumoments die 
wahren Betrage fiir die Sensibilitat des Mauseovars, der Epilation, der Karzinom­
zerstorung von denen, die fur den Menschen festgelegt sind, nicht besonders ab­
weichen. 

6. Die Abhlingigkeit des Streuzusatzes vom Fokus·Hautabstand. Auch vom 
Fokus-Hautabstand wird die GroBe des Streuzusatzes beeinfluBt. Bei gleicher 
GroBe des Oberflachenfeldes ist der Streuzusatz um so groBer, je kleiner der Fokus­
Hautabstand ist. Dies liegt daran, daB der Streuzusatz ein Volumeffekt ist; das 
Volumen der durehstrahlten Korperpartie nimmt aber zu, wenn der Fokusabstand 
geringer wird, da ja die durch die Ausblendung begrenzte Strahlenpyramide 
immer stumpfer wird. Die hierdurch bedingte Anderung des Streuzusatzes ist 
aber gering und kann in der Praxis vernachlassigt werden. 

AuBerdem nimmt naturlich die Streustrahlung nach dem quadratischen Ge­
setz ebenso wie die Primarstrahlung ab, da sie dieser ihre Entstehung verdankt. 
Bei der Dosierung wird diese Intensitatsabnahme durch entsprechende Verlangerung 
der Bestrahlungszeit ausgeglichen. 

IV. Die Bedeutung des Comptoneffekts fur die Rontgentherapie. 
fiber den Mechanismus der Wirkung von Rontgenstrahlen auf das mensch­

liehe Gewebe sind verschiedene Theorien entwickelt worden, von denen jedoch 
bis heute noch keine allgemeine Anerkennung hat erringen konnen. Dagegen ist 
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man sich dariiber einig, daB nur die Energiemenge, die in dem durchstrahlten 
Korper verbleibt und dort in andere Energieformen umgewandelt wird, wirksam 
sein kann. 

Die Schwachung, die die Strahlung in einer Substanz erfahrt, setzt sich be­
kanntlich aus Absorption und Streuung zusammen; von diesen kann nur die erstere 
wirksam sein, wenn die Streuung lediglich eine Ablenkung der Strahlen aus ihrer 
Richtung bedeuten wiirde. 

So lange man die letztere Annahme fur richtig hielt, war es schwer, eine 
Erklarung dafUr zu geben, daB auch den Gammastrahlen der radioaktiven Sub­
stanzen eine erhebliche Wirksamkeit zukommt, obgleich die Absorption, die mit 
der dritten Potenz der Wellenlange abnimmt, in diesem Strahlengebiet beinahe 
gleich Null ist. 

Eine Erklarung fur dieses Verhalten ergibt sich aber aus der Auswirkung des 
sog. Comptoneffekts, der eine teilweise Energieabsorption auch bei der Streu­
strahlung bedeutet. 

Man hatte schon fruher experimentell gefunden, daB die Streustrahlung nicht 
nur eine aus ihrer Richtung abgelenkte Primarstrahlung ist, sondern hatte fest­
gestellt, daB ihre Qualitat eine andere, daB sie weicher war als die Primarstrahlung. 
Da man aber keine Erklarung fUr dieses Ergebnis fand, wurde es nicht weiter 
beachtet, bis im Jahre 1922 Compton, und unabhangig von diesem a.uch Debye, 
eine Streutheorie aufstellten, die diesem Verhalten Rechnung trug und die in­
zwischen experimentell voll bestatigt wurde. 

Nach dieser Theorie kann eine Streuung der Rontgenstrahlen auf zweierlei 
Weise erfolgen: 1. dadurch, daB ein Rontgenstrahl, ein Strahlungsquant, auf ein 
Atom oder Molekul trifft und aus seiner Richtung abgelenkt wird. Wegen der 
groBen Masse des Atoms bleibt dieses in Ruhe, und es tritt kein Energieverlust 
und keine Qualitatsanderung der Strahlung ein (die sog. klassische Streuung). 
2. Wenn dagegen ein Strahlungsquant auf ein freies oder nur locker gebundenes 
Elektron trifft, wird das Strahlungsquant abgelenkt, und gleichzeitig wird dem 
getroffenen Elektron ein Impuls erteilt: es wird nach einer anderen Richtung 
fortgestoBen, ahnlich wie beim Zusammenprallen zweier Billardballe. Die Energie, 
die hierzu notwendig ist, entstammt der Energie des Lichtquants; die Folge davon 
ist, daB del' gestreute Rontgenstrahl eine kleinere Frequenz, eine groBere Wellen­
lange als der Primarstrahl hat (s. Abb. 3, Bd. I, S. 29. Comptonstreuung). 

Die Wellenlangenanderung ist von der Art des Zusammentreffens von Licht­
quant und Elektron abhangig und andel't sich mit dem Streuwinkel. Sie ist um 
so groBer, je groBer die Ablenkung des gestreuten Strahls von der Richtung des 
Primarstrahls ist, und betragt nach der Theorie im Maximum 0,0484 AE. (Bei 
0 0 Ablenkung ist der Zuwachs gleich Null, bei 90 0 0,0242 AE, bei 180 0 0,0484 AE). 
Diese VergroBerung der Wellenliinge ist unabhangig von der Harte del' Primar­
strahlung; daher muB del' Comptoneffekt um so mehl' in Erscheinung treten, je 
kiirzer die Wellenlange der Primarstrahlung ist: z. B. wird die Welleniange bei 
einer Strahlung von 0,5 AE im Mittel auf 0,524 AE, also nur sehr wenig erhoht, 
bei Gammastrahlung von 0,02 AE dagegen auf 0,044 AE, d. h. auf mehr als das 
Doppelte. 
~,_ Del' in del' WellenlangenvergroBerung zutage tretende Energieverlust des 
Rontgenstrahls wandelt sich in Bewegungsenergie des getroffenen Elektrons, des 
RuckstoBelektrons um. 1m Gegensatz zu dem gestreuten Strahl, der auch nach 
ruckwarts geworfen werden kann, fliegen die RuckstoBelektronen im wesentlichen 
nur in Richtung der Primarstrahlung; ihre Geschwindigkeit ist von dem Winkel 
abhangig, den ihre Richtung gegen diejenige des Primarstrahls bildet, und zwar 
in del' Weise, daB die Geschwindigkeit del' in Richtung des Primarstrahls liegenden 
Elektronen am groBten ist und bis zu 2/3 der Energie des Primarstrahls entspricht. 
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Die Geschwindigkeit nimmt mit zunehmendem Winkel stark ab und ist bei Ab­
lenkung urn 90° gleich Null. So kommt es, daB die Geschwindigkeit der tiber­
wiegenden Mehrzahl der RtickstoBelektronen sehr gering ist. 

Eigene Versuche am Wasserphantom hatten mir gezeigt, daB in der PraxiEt 
die WellenlangenvergroBerung der gestreuten Strahlen noch weit starker ist als 
es die Theorie ergibt. Spater wurde das gleiche von Rajewsky gefunden; er 
deutete es als mehrfachen Comptoneffekt und konnte dies auch spektrographisch 
bestatigen. Diese mehrfache Streuung tritt in ausgedehnten Streukorpern auf und 
kann eine Wellenlangenanderung bis zum vierfachen Betrag der theoretischen 
hervorrufen. 

Es ist ohne weiteres verstandlich, daB diese Verhaltnisse einen auBerordent­
lichen EinfluB auf die Rontgenstrahlentherapie haben miissen. Dieser EinfluB ist 
ein doppelter und betrifft: 

1. die Strahlenwirkung, 
2. die Dosimetrie. 
Wie oben erwahnt, kann nur del' Teil der Strahlenenergie biologisch wirksam 

sein, der absorbiert wird. An sich ist die Energiemenge, die bei einer Tiefen­
bestrahlung dem Korper einverleibt wird, auBerst gering. Die in den Rontgen­
apparat hineingeschickte elektrische Energie wird in der Rontgenrohre zu etwa 
50% in Kathodenstrahlenenergie, von dieser etwa nur 2% in Rontgenstrahlen­
energie umgesetzt, und von dieser wird bei der Bestrahlung wegen der Ausblendung 
durch den Tubus nur etwa 0,5 % ausgenutzt. Hiervon wird wiederum nur ein kleiner 
Teil absorbiert. DaB diese auBerst geringe Energiemenge iiberhaupt imstande ist, 
das Gewebe zu beeinflussen, kann man nur dadurch erklaren, daB die im Korper 
ununterbrochen stattfindenden chemischen Umsetzungen, die dem eigentlichen 
LebensprozeB entsprechen, so fein abgestimmt sind, daB schon die geringste 
Energiezufuhr das Gleichgewicht stort. Dazu kommt, daB hier die Energie in der 
Zelle selbst, ja im Inneren des einzelnen Atoms angreift .. 

Der gesamte Wirkungsmechanismus ist noch recht wenig geklart, nur der 
Primarvorgamg ist gesichert. Er besteht darin, daB das von Strahlen getroffene 
Atom bzw. Molekiil unter Verlust eines Elektrons in einen angeregten Zustand 
versetzt wird1). Es wird dadurch energiereicher und gibt diese zusatzliche Energie 
entweder in Form von Rontgenstrahlen (Fluoreszenzstrahlung) oder in Form von 
chemischer Energie oder schlieBlich als Warme wieder abo Das bei dem Primar­
vorgang ausgestoBene Elektron (ein sog. Photoelektron) hat den Rest der Energie 
des Rontgenstrahls als Bewegungsenergie aufgenommen und ist selbst wieder zu 
weiteren Energieumsetzungen befahigt. Soweit der Primarvorgang. 

Das weitere Geschehen wird von den einzelnen Theorien verschieden erklart. 
Ich mochte der photochemischen Theorie den Vorzug geben, nach welcher die 
Wirkung dadurch hervorgerufen wird, daB das angeregte Molekiil eine hohere 
chemische Reaktionsfahigkeit besitzt. So kann der LebensprozeB bei geringer 
absorbierter Strahlenmenge beschleunigt, bei groBerer absorbierter Strahlenmenge 
iibermaBig gesteigert werden, so daB schlieBlich der Zelltod eintritt. Ich mochte 
dabei die Frage offen lassen, ob die Anregung nur durch die Absorption von Strah­
lenquanten oder sekundar auch durch ElektronenstoB seitens der Photoelektronen 
odeI' durch beides erfolgt. Auch die Streustrahlung beteiligt sich an der Wirkung, 
sobald sie absorbiert wird und auch die Streuelektronen konnen unter Umstanden 
im gleichen Sinne wirken. 

Die eigentliche Absorption nimmt, wie schon erwahnt, sehr stark, namlich 
mit der dritten Potenz der Wellenlange der Strahlung ab und ist bei sehr harten 
Strahlen nur noch ganz gering. Die Streuabsorption wird dagegen erst bei einer 

1) Siehe P. Lazarus, dieses Handbuch Bd. I, S.4ff. 
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Wellenlange von etwa 0,5 AE merklich und nimmt mit abnehmender Wellenlange 
langsam zu. So kommt es, daB in einem leichtatomigen Korper, wie es das Gewebe 
ist, bei weichen Strahlen nur die wahre Absorption, bei harten Strahlen dagegen 
nur die Streuabsorption wirksam ist. Bei gleichen auftreffenden Energiemengen 
wird deshalb, wenn man von dem Gebiet der weichen Strahlen zum Gebiet der 
harten geht, die Strahlenwirkung erst abnehmen, dann ein Minimum (bei etwa 
0,2 AE) erreichen und schlieBlich wieder zunehmen, da durch den Comptoneffekt, 
und in ausgedehnten Streukorpern durch den mehrfachen Comptoneffekt, die 
Absorbierbarkeit auBerordentlich gesteigert wird. Damit wird auch die Wirk. 
samkeit der Gammastrahlen erklarlich, da durch den mehrfachen Comptoneffekt 
ihre mittlere Wellenlange bis in das Gebiet der Therapiestrahlen verschoben wird. 
Eine homogene Durchstrahlung des kranken Gebietes, wie man sie friiher forderte, 
muB man heute als unmoglich bezeichnen. 

Auch Elektronen konnen im Sinne einer Anregung von Molekiilen wirken. 
Die Zahl der Photoelektronen nimmt, entsprechend der wahren Absorption mit 
abnehmender Wellenlange der Strahlung stark ab, wahrend ihre Geschwindigkeit 
zugleich groBer wird. Die Streuelektronen nehmen dagegen, entsprechend der 
Comptonschen Absorption, mit abnehmender WellenHinge an Zahl und Ge· 
schwindigkeit zu, wobei aber die obenerwahnte Winkelabhangigkeit beriicksich· 
tigt werden muB. Die Reichweite der Elektronen ist von ihrer Geschwindigkeit 
abhangig; infolgedessen ist die Reichweite der Streuelektronen im Gebiete der 
Therapiestrahlen auBerst gering, wachst aber an nach dem Gebiet der Gamma· 
strahlen zu. 

Es ist nun die Frage, ob die ganz langsamen Streuelektronen im Gewebe 
wirksam sein konnen. Wenn man diese Wirksamkeit verneint, wird der EinfluB 
erklarlich, der sich bei der Anderung der Strahlenqualitat im Verhalten von Dosis· 
messern zeigt, die auf verschiedenen Grundlagen beruhen. 

Die Mehrzahl der Dosismesser benutzt die Messung der Luftionisation, und 
man strebt an, diese moglichst rein, ohne storende Nebenwirkullgen zu erzielen. 
Wenn man die Angaben von Dosismessern, die auf anderen Prinzipien beruhen 
(Selenzelle, Leuchtschirm, Sabouraud·Noir(l·Tablette usw. oder Ionisationskam· 
mern mit starker Wandwirkung), mit der reinen Luftionisation bei verschiedenen 
Strahlenqualitaten vergleicht, findet man stets einen Gang mit der WellenHinge, 
und zwar ein Maximum der Wirkung bei etwa 0,3 AE. Kiistner hat fUr die 
Selenzelle gezeigt, daB dies eine Wirkung des Comptoneffektes ist; das gleiche gilt 
auch fUr die anderen Dosismesser. 

AIle Dosismesser werden, ebenso wie das Korpergewebe, durch die Strahlung 
nur insoweit beeinfluBt, als diese absorbiert wird; die Angaben der Dosismesser 
sind daher von der Art der Strahlenabsorption in dem jeweiligen Testkorper 
abhangig. Man konnte also annehmen, daB der Gang mit der Wellen lange der 
gleiche wie im Gewebe ist, wenn die Absorption in einer Substanz vom gleichen 
mittleren Atomgewicht erfolgt; in dieser Hinsicht scheint die Luft besonders ge· 
eignet zu sein, doch ist dabei folgendes zu bedenken: die Ionisation der Luft 
ist im wesentlichen ein sekundarer Vorgang, indem die Ionenbildung erst durch 
die beim AbsorptionsprozeB ausge16sten Elektronen hervorgerufen wird. An der 
Ionisierung beteiligen sich auch die RiickstoBelektronen, die trotz ihrer geringen 
Reichweite von einem Bruchteil eines Millimeters in Luft noch eine groBe Anzahl 
von Molekiilen ionisieren konnen. Die Beweglichkeit von Elektrizitatstragern ist 
dagegen in fliissigen und festen Substanzen auBerordentlich viel geringer -
groBenordnungsmaBig etwa 10 Millionen mal kleiner - so daB man die Wirksam· 
keit der langsamen Comptonelektronen im Gebiete der Therapiestrahlen bezweifeln 
darf. Wenn diese Auffassung zu Recht besteht, muB im Gebiete harter Strahlen 
durch die Wirkung der Comptonelektronen eine zusatzliche Ionisation entstehen, 
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wah rend keine entsprechende Erhohung der Strahlenwirkung vorhanden ist; die 
durch Luftionisation gemessenen Dosen sind daher bei harten Strahlen zu groB, 
die Wirkung ist zu klein. 

N ach derselben Richtung hin weist die praktische Erfahrung, daB man bei 
der Dosierung nach R-Einheiten beim Dbergang zu sehr harten Strahlen die 
Amahl der R-Einheiten steigern, beim Dbergang zu weicheren Strahlen die R­
Zahl vermindern muB, um die gleiche Hautreaktion zu bekommen. Unabhangig 
von mir ist die gleiche Erfahrung von Glasser gemacht worden, dessen Ver­
suche aber noch viel weiter ins Gebiet der weicheren Strahlung gehen. Er fand 
bei etwa 0,3 AE einen Umkehrpunkt, so daB bei ganz weichen Strahlen die R-Zahl 
wieder erhoht werden muBte, um gleiche Hautreaktion zu bekommen. Damit 
ergibt sich ein ganz ahnlicher Gang mit der Strahlenqualitat bei der Hautreaktion 
wie bei den oben genannten Dosimetern. Von anderer Seite sind allerdings Beden­
ken hiergegen geauBert worden, und Holthusen hat bei seinen Versuchen 
gefunden, daB die R-Zahl fiir die gleiche Hautreaktion von der Strahlenqualitat 
unabhangig ist. Diese Frage bedarf also noch weiterer Klarung. 

Durch das Weicherwerden der Streustrahlung wird ferner die Dosismessung 
sowohl an der Oberflache als auch in der Tiefe beeinfluBt, sobald das MeBgerat 
auf verschiedene Strahlenqualitaten verschieden reagiert. Dies tritt besonders 
bei der Messung der Tiefendosis hervor, da die Streustrahlung um so groBeren 
Anteil an der Gesamtstrahlung hat, je groBer das bestrahlte Oberflachenfeld und 
je groBer die Tiefe ist. Um einheitliche Werte zu bekommen, ist deshalb eine 
Normalisierung der M~Binstrumente notwendig. 

Aus den vorstehenden kurzen Ausfiihrungen diirfte zur Geniige hervorgehen, 
daB dem Comptoneffekt nicht nur in bezug auf die therapeutische Wirksamkeit 
harter Strahlen, sondern auch auf die Beurteilung der Zuverlassigkeit der Angaben 
von Rontgendosismessern eine groBe Bedeutung zukommt. 

V. Das biologische MaBsystem. 
Die zahlreichen MeBinstrumente, von denen jedes seine V or- und N achteile 

hat, ermoglichen zweifellos fiir den einzelnen Untersucher die Rontgenstrahlen 
und auch die in den Korper einverleibte Dosis mit einer fiir den medizinischen 
Zweck hinreichenden Genauigkeit zu messen. 

In den vorigen Kapiteln wurde gezeigt, von welchen Einfliissen die Dosis 
im Gewebe abhangig ist. Das fiihrt uns zwangslaufig dazu, die Bestimmung all 
dieser Faktoren so genau wie moglich zu machen, denn eine fiir die einzelne Messung 
tragbare Ungenauigkeit kann sich vervielfachen. Daher ist es auch erstrebenswert, 
die Messung der primaren Strahlung mit der Genauigkeit physikalischer Messungen 
zu verlangen. Man soll aber nicht Haarspalterei treiben, eine Genauigkeit um 
5 % fiir die Messung der primaren Strahlung geniigt. 

Eine Forschung kann aber nur dann gewinnbringend sein, wenn Erfahrungen 
ausgetauscht werden konnen und eine Methode exakt nachgepriift werden kann. 
Daher braucht man ein StandardmaB. 

Bestrebungen dazu waren in den letzten Jahren im Gange. Die franzosischen 
Forscher haben eine MaBeinheit auf ein Standard-Radiumpraparat, die Deutsche 
Rontgen-Gesellschaft die R-Einheit auf eine Luftionisierung von bestimmter 
Starke gegriindet. 

Mit der Festlegung der Einheit ist aber das Problem noch lange nicht gelost; 
denn dies kann zunachst nur fiir die Primarstrahlung in Betracht kommen. Die 
zur Messung anzuwendende Ionisationskammer muB in entsprechendem Abstand 
von der Rohre frei in der Luft aufgestellt werden. Sowie dieselbe auf eine feste 
Unterlage aufgelegt wird, addiert sich die aus dem Korper riickgestrahlte Streu-
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strahlung. Damit hort aber jede Vergleichsmoglichkeit bereits auf, wenn nicht der 
als Rucklage verwendete Korper wiederum genau in bezug auf Zusammensetzung 
und GroBe definiert wird. 

AuBerdem ist zu fordern, daB fur vergleichende Messungen nur Strahlungen 
von ahnlicher Zusammensetzung verwendet werden. Dahingehende Versuche 
haben uns gezeigt, daB bei Verwendung einer vorwiegend weicheren Strahlung 
zur AuslOsung des gleichen biologischen Effektes eine geringere Anzahl R not­
wendig ist als bei Verwendung sehr durchdringungsfahiger Strahlung. Dieser 
Unterschied ruhrt von der Ionisationsmessung her, die eben nicht den gleichen 
Gang mit der Wellenlange hat wie die Raut. Dagegen stellten wir fest, daB das 
Rontgenphotometer gleichsinnig wie die Raut reagiel't, weil die Zusammensetzung 
des Zinksilikatschirms gerade eine geeignete ist. 

Tiefendosen lassen sich nicht ohne weiteres in R ausdrucken, weil diese auBer 
von der Intensitat der Primarstrahlung auch von der GroBe der Zusatzdosis infolge 
der Streustrahlung bestimmt werden. Deshalb hat auch die Standardisierungs­
kommission der Deutschen Rontgen-Gesellschaft sich darauf geeinigt, fUr die prak­
tische Dosierung den Begriff der RED beizubehalten und vor allem Tiefendosen 
in Prozenten der RED auszudrucken. 

Den MaBbegriff der RED haben wir seinerzeit aufgestellt, urn die biologische 
Reaktion einer elektrometrisch festgestellten Strahlenmenge zu charakterisieren. 
Die seinerzeit von uns (Seitz und Wintz) als Einheit aufgestellte Dosis ent­
spricht einer Strahlenmenge, die bei einer mittleren Wellenlange von ca. 0,16 AE 
aus 23 cm Abstand, bei einer EinfallsfeldgroBe 6 X 8 cm auf die Raut appliziert, 
dort nach einem innerhalb der ersten 48 Stunden auftretenden und verschwinden­
den Fruherythem, nach 8-10 Tagen eine leichte Rotung und nach 4-6 Wochen 
eine zarte Braunung mit sich bringt. Eine exakte biologische Definition ist dies 
nicht und soUte es auch nicht sein, denn die Raut des gesunden Menschen reagiert 
mit Untel'schieden von 10-15% nach oben und unten. Da aber die Schwankungen 
nicht so groBe sind, daB eine ungewollt starke Reaktion - etwa eine Verbrennung 
- eintreten konnte, so war fUr eine Zeit, in der weder transportable geeichte MeB­
instrumente noch entsprechende allgemeine dosimetrische Kenntnisse vorhanden 
waren, die Prazisierung immerhin hinreichend, urn die appliziel'te Dosis beschrei­
ben zu konnen. 

Mit Rilfe der heute vorhandenen geeichten MeBinstrumente kann man 
nunmehr auch die RED priizis ausdrucken. Wir legen dieselbe auf 600 R fest. 
Wenn nun in einem anderen Rontgenlaboratorium mit einer unter gleichen Be­
dingungen gemessenen Dosis bestrahlt wird, dann entspricht dies dort ebenfalls 
auf der Raut einer Dosis von 100% der RED, was wiederum zwangslaufig zu 
den gleichen Tiefendosen, wie wir sie verwenden, fUhrt. 

Fur die Praxis kann also unter Voraussetzung exakter Arbeit von einer Stan­
dardisierung gesprochen werden. 

Die Bestrahlung wird dann mit einer geeichten Apparatur nach Zeit vor­
genommen,. AIle ubIigen Faktoren, die durch VergroBerung der EinfallsfeldgroBe, 
des Fokus-Rautabstandes und der zu bestrahlenden Tiefe entstehen, konnen aus in 
der Praxis bewahrten Kurven abgelesen werden, wodurch es wiederum moglich 
ist, die in dem einen Institut gewiihlte Bestrahlungstechnik exakt zu imitieren 

Fur die Durchfuhrung del' Bestrahlung muB die Radiosensibilitat der einzelnen 
Zellgruppen im bestrahlten Gebiet bekannt sein. Wir unterscheiden drei Gruppen: 

a) die Dosis, die bestimmte Zellgruppen zerstort, 
b) die Dosis, die bestimmte Zellgruppen lahmt, bei der aber noch eine Re­

stitutio ad integrum moglich ist, 
c) die Dosis, die fUr bestimmte Zellgruppen noch ertragbar ist, die Toleranz­

dosis. 
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Der Begriff der Dosis als MaB setzt voraus, daB die darunter verstandene Strah­
lenmenge in einer zusammenhangenden Zeitdauer appliziert wird. Sobald die 
Dosis in Teildosen zerlegt wird, zwischen denen langere und kiirzere Zeitraume 
vergehen, besteht die Korrelation zwischen MaB und biologischer Wirkung nicht 
mehr. 

Die unter dieser Voraussetzung aufgestellten Dosen sind folgende: 

a) Die Kastrationsdosis (KD)1). 
Sie betragt 34 % der HED, gemessen a.m Ovar. Durch diese Dosis werden 

samtliche germinativen Anteile im Ovar vernichtet, es bleibt nur noch jener Teil 
innersekretorisch wirksamer Zellen ubrig, die aus der Theca hervorgegangen sind. 
Weder Ovulation noch Corpus luteum-Bildung ist moglich, infolgedessen wird bei 
der Frau ein Zustand hervorgerufen, der klinisch etwa dem Klimakterium ent­
spricht. Ausfallserscheinungen treten in etwa 80% aller FaIle auf, die sich aber 
im allgemeinen auf den Zirkulationsapparat erstrecken, Stoffwechselveranderungen, 
wie sie nach der operativen Wegnahme der Ovarien, der Kastration, in allen Fallen 
vorhanden sind, werden nach Applikation der KD in gleicher Weise iiberhaupt 
nicht beobachtet. Bei der Bestimmung des Grundumsatzes bei Frauen zwischen 
30 und 40 Jahren, bei denen einmal 34% der RED appliziert worden war, fand 
sich bei 38 % der Falle der Grundumsatz iiberhaupt nicht verandert, bei den rest­
lichen 62% war der Grundumsatz nur wenig herabgesetzt, im Mittel um 12%, 
dem gegeniiber war bei operativ, im zeugungsfahigen Alter kastrierten Frauen der 
Grundumsatz in allen Fallen im Durchschnitt um 18 % herabgesetzt. 

b) Die Dosis der temporaren Sterilisation. 
Sie betragt 28% der RED. Nach Applikation dieser Strahlenmenge werden 

die fortgeschrittenen Follikel im Ovarium zerstort, die Primordialfollikel dagegen 
bleiben funktionsfahig erhalten. Es wird die ihnen zugefiigte Strahlenschadigung 
im Laufe von 1-2 Jahren wieder ausgeglichen, so daB ihre Weiterentwicklung 
zum vollwertigen Graafschen Follikel vor sich gehen kann. Bei so bestrahlten 
Frauen sistiert die Regel ca. 2 Jahre, nach dieser Zeit tritt zunachst eine Opso­
menorrhoe auf, spater wieder der normale menstruelle Zyklus. Damit setzt die 
Konzeptionsfahigkeit wieder ein, ungeschadigte Kinder werden geboren. 

Die Moglichkeit einer solchen Rontgen-Amenorrhoe ist ohne weiteres ver­
standlich; die Primordialfollikel haben eine geringere Empfindlichkeit als die 
alteren Follikelstadien. Diese um ein wesentliches herabgesetzte Radiosensibili­
tat ist in der alten Erfahrungstatsache begriindet, daB Zellen mit einem minimalen 
Ruhestoffwechsel - dies ist bei den Primordialfollikeln der Fall - weniger strah­
lenempfindlich sind. 

Klinisch ist der Verlauf nach einer Bestrahlung so, daB die Regel zunachst 
noch ein-, zwei- oder dreimal auf tritt, um dann erst fiir ca. 2 Jahre zu sistieren. 

Dieses wiederholte Auftreten der Regel nach der Bestrahlung laBt sich damit 
erklaren, daB die Vorstadien des Graafschen Follikels strahlenempfindlicher sind 
als der reife Follikel. Die Radiosensibilitat des Corpus luteum ist noch geringer. 
Fur das Ei gelten die gleichen Sensibilitatsunterschiede. 

Wenn also die 28% der RED im zweiten Teil des Intermenstruums appli­
ziert werden, dann muB die nachste Regel noch auftreten, da durch diese Dosis 
die Wirkung des Corpus luteum iiberhaupt nicht beeintrachtigt wird. Der um diese 
Zeit fast reife Graafsche Follikel wird ebenfalls nicht vernichtet, also haben wir 

1) Der Ausdruck Kastrationsdosis ist von uns 1917 eingefiihrt worden. Er mag bei­
behalten sein, obwohl er nicht ganz richtig ist, denn, wie oben ausgefiihrt, handelt es sich nicht 
um eine Totalausschaltung des Ovars, sondern es bleiben eine Reihe innersekretorisch tatiger 
Zellen erhalten. 
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im nachsten Monat noch einen Follikelsprung, ein Corpus luteum und eine Regel. 
Der nachste Follikel kommt aber meist nicht mehr zur Reife, da bei ihm die Ront­
genwirkung sich geltend macht. 

Wird dagegen in der ersten Balite des lntermenstruums, also kurz nach einer 
Regel, die Bestrahlung mit 28 % der RED vorgenommen, so wird der vor der 
Reife stehende Follikel in seiner weiteren Entwicklung gehemmt. Das daraus ent­
stehende Corpus luteum bewirkt die nachste Menstruation; eine zweite Regel hat 
aber eine solche Frau in der Mehrzahl der FaIle nicht mehr. 

DaB es sich hierbei um Dosenfragen handelt, laBt sich dadurch beweisen, daB, 
wenn im letztgeschilderten Fall statt 28 % der RED 34 und mehr Prozent der 
BED appliziert werden, es dann uberhaupt zu keiner Regel mehr kommt, weil 
durch diese Dosis auch der kurz vor dem Sprung stehende Follikel in seiner Weiter­
-entwicklung gehemmt wird. 

Weil die Radiosensibilitat des Eies mit der der Follikel parallel geht, so be­
steht die Moglichkeit, daB auch solche Eier, die kurz vorher eine groBere Rontgen­
strahlenmenge erhalten haben, noch befruchtet werden konnen. Es ist die Frage 
noch offen, ob durch den Befruchtungsvorgang der sicherlich erlittene Rontgen­
insult ausgeglichen wird oder ob mit einer Schadigung des Kindes gerechnet 
werden muB. 

c) Die Karzinomdosis. 
Sie betragt 90-110% der RED. Voraussetzung ist, daB diese Dosis im ge­

;gamten Ausbreitungsgebiet zur Anwendung kommt. Sensibilitats-Unterschiede 
der verschieden lokalisierten Karzinome kommen vor. Das Platten-Epithel­
karzinom der Portio und der Scheidenschleimhaut hat eine groBere Empfindlich­
keit aIs das Drusenkarzinom der Cervix, der Mamma und des Rektums; doch hat 
sich bis jetzt eine hohere Dosis als 110% der RED nicht aIs notwendig erwiesen. 
Von Bedeutung sind die Sensibiiitats-Unterschiede in den verschiedenen Stadien 
der Zelle. Am empfindlichsten ist das Teilungsstadium, dessen Sensibilitat fur 
die todliche Dosis bei 65-70% der BED liegt. Die Existenz eines pracancerosen 
Stadiums, die zum Karzinom praformierte Epithelzelle, muB angenommen werden; 
ihre Radiosensibilitat liegt hOher aIs 110% der RED, die tOdliche Dosis etwa 
bei 130-140% der RED. Da diese Dosis nicht appliziert werden kann, so muS 
man im allgemeinen bei der Karzinombestrahlung mit einer zweimaligen Appli­
kation der Karzinomdosis rechnen; nur in ganz vereinzelten Fallen kann die ein­
malige Bestrahlung mit 110 % der RED zur Beilung des Karzinoms fuhren. 

Es ist von Wichtigkeit, daB die Sensibilitat im karzinomatosen Gebiet durch 
.cine Entzundung verandert wird. Fur das mit Streptokokken infizierte Portio­
karzinom ist bewiesen, daB die Sensibilitat soweit herabgesetzt wird, daB durch 
.cine Dosis von 110% der BED eine Abtotung der Karzinomzelle nicht mehr 
stattfindet. Die notwendige todliche Dosis kann mit Rucksicht auf das umgebende 
Gewebe nicht mehr erreicht werden. Ein weiterer, hochst ungunstiger EinfluB 
der Entzundung auf die Karzinomzelle besteht darin, daB das normale Gewebe, 
das Bindegewebe, in hoherem Grade sensibel wird. Es erscheint daher die von 
Regaud und Lacassagne aufgestellte Forderung, vor der Bestrahlung eine 
desinfizierende Behandlung des Karzinoms durchzufuhren, vollauf berechtigt. 

d) Die Sarkomdosis. 
Sie betragt 60-80% der RED. 1m Gegensatz zum Karzinom stellen die 

Sarkome sehr mannigfaltige Tumoren dar, die in ihrer Radiosensibilitat sehr stark 
differieren. Aus diesem Grunde kann man nicht von einer engbegrenzten Sarkom­
dosis sprechen. Man kann auch nicht die makroskopische Verkleinerung als sicheren 
klinischen Anhaltspunkt betra.chten. Bier kommt es auf die Menge des Stutz-

Strahlentherapie II. 9 
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gewebes an. Die hochste Empfindlichkeit haben Lymphosarkome, die geringste 
die periostalen Sarkome. Als festgelegter MaBbegriff hat die "Sarkomdosis" keine 
Berechtigung, dagegen als Anhaltspunkt fiir die Dosierung. Nach meiner Erfah­
rung ist es sicher unzweckmiiBig, auch die hochempfindlichen Lymphosarkome mit 
einer kleineren Dosis als 60% der RED erstmalig anzugehen. Fiir Extremitaten­
sarkome kann es zweckmaBig sein, als erste Dosis 100% der RED anzuwenden. 
Schwierig ist zu entscheiden, wann die zweite Bestrahlung stattfinden soU. Wah­
rend man dies beim Karzinom etwa 8-10 Wochen nach der ersten Bestrahlung 
schematisch festlegen kann, ist nach der bisherigen Erfahrung diese Wartezeit 
fiir das Sarkom zu lang. 

e) Schiidigungsdosen. 
1. Verbrennung II. Grades der Raut 130-140% der RED. 
2. Schadigungsdosis fiir die Darmschleimhaut 145% der RED. 
3. Schadigungsdosis fUr den Muskel180% der RED. 
4. Schadigungsdosis fiir das Bindegewebe 220% der RED. 
Rier handelt es sich um akute Schadigungen, die durch einmalige Einwirkung 

einer bestimmten Strahlenmenge erzeugt werden. Diesen stehen die chronischen 
Schadigungen gegeniiber, die dadurch entstehen, daB eine unter der Toleranz­
grenze des Gewebes liegende Strahlenmenge appliziert wird, wodurch eine GefaB­
schadigung entsteht. Eine Induration, die unter Umstanden zu einem Zerfall 
des Gewebes fiihrt, ist dann die Folge. 

f) Sensibilitiitsverhiiltnisse bei anderen Gewebspartien. 
1. Die Speicheldriisen. Sie besitzen eine mittlere Radiosensibilitat. Nach 

einer einmaligen Bestrahlung mit 70 % der RED tI·itt eine Funktionseinstellung 
auf, die aber nur eine temporare ist, 6-8 Monate nach der Bestrahlung beginnen 
die Speicheldriisen wieder zu funktionieren. Die Funktionseinstellung bei 70 % der 
RED ist von Bedeutung fiir die Bestrahlung des Lippenkrebses und des Zungen­
krebses; man muB den Patienten rechtzeitig auf das Fehlen des Speichelflusses 
aufmerksam machen. 

2. Die Schilddriise. Sie besitzt eine relative Unempfindlichkeit. Dosen von 
1l0-120% der RED lieBen bis jetzt noch keinerlei Symptome, die als Ausfall 
oder Unterfunktion hatten gedeutet werden konnen, feststellen. Man braucht sich 
also nicht zu scheuen, Falle von Larynxkarzinomen mit der Dosis von 1l0% der 
RED durch die Thyreoidea hindurchzubestrahlen. 

Ganz anders dagegen ist die Radiosensibilitat der hyperfunktionierenden 
Schilddriise, vor allem bei der Basedowschen Krankheit. Nach der Applikation 
von 50 % der RED wird regelmaBig eine Scbrumpfung und ein Riickgang der 
Ryperfunktion an den klinischen Erscheinungen sowohl als auch bei der Stoff­
wechseluntersuchung festgestellt. 

3. Die Brustdriise. Geringe Radiosensibilitat. Schrumpfungen wurden bei 
der einmaligen Bestrahlung mit 1l0% der RED noch nicht beobachtet, dagegen 
ist die Radiosensibilitat in der Pubertat und in der Schwangerschaft gesteigert, 
am empfindlichsten im Stadium der Laktation. Die einmalige Applikation einer 
Dosis von 40-50 % der RED fUhrt in der Laktation bereits zur Schrumpfung 
und Riickbildung. Es handelt sich aber um eine reversible Schadigung, denn so 
bestrahlte Frauen hatten qei einer spateren Schwangerschaft keine Schwierigkeiten 
beim Stillen. Diese Kenntnis ist von Wichtigkeit fiir die Anwendung der Rontgen­
strahlen bei der Mastitis. Es gelingt durch eine Bestrahlung die Laktation einzu­
schranken und somit eine Entziindung auf einen kleineren Rerd zu bescbranken. 

Die erhohte Radiosensibilitat der Brustdriise in der Pubertat ist von Bedeu­
tung bei allen Bestrahlungen im Jungmadchenalter, z. B. Mediastinaltumoren, 
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tuberkulOse Ralslymphdrusen. Diese unvermeidbare Sehadigung solI man fruh­
zeitig den Eltern mitteilen und auf vieIleieht ungleiehes Brustewaehstum auf­
merksam machen. 

4. Die Nebenniere. Mittlere Radiosensibilitat. In der Literatur wird haufig 
eine sehr hohe Radiosensibilitat beriehtet. Ieh habe bis jetzt noeh keinen Fall 
von N ebennierensehadigung bei einer Belastung mit 90 % der RED gesehen. 

5. Die MHz. Ihre Radiosensibilitat ist von Bedeutung fiir die Blutbildung. 
Bereits Dosen von 50 % der RED fiihren zu starkem Leukozytensturz. Eine ein­
malige Belastung mit 100 % der RED hat aber keine dauernde Sehadigung weder 
auf die Milz noeh auf das gesamte hamatopoietisehe System zur Folge. 

6. Die Radiosensibilitat des Knochengewebes liegt naeh meinen Erfahrungen 
uber 220% der RED. Diese relativ geringe Radiosensibilitat ist aber um somehr 
erhoht, je junger der Knoehen ist; ferner ist sie aueh bei N eubildung naeh einer 
Fraktur erhoht. UnzweekmaBige Rontgenbestrahlungen (Reizbestrahlungen!) von 
Frakturen konnen zu Pseudarthrosen fiihren; eine dreimalige Bestrahlung eines 
ausgewaehsenen Knoehens mit 100% der RED im jeweiligen Abstand von 6 bis 
8 Woehen hat eine, wenn aueh geringe Osteoporose im Gefolge. 

7. Das Nervengewebe, sowohl das zentrale als aueh das periphere, hat eine 
verhaltnismaBig geringe Empfindliehkeit gegenuber Rontgenstrahlen. Sehadi­
gungen konnen nur bei gleiehzeitiger Zerstorung des umliegenden Gewebes in 
Betraeht kommen. Bei Anwendung einer groBeren Reihe von Konzentrationsfel­
dern, beispielsweise bei der Bestrahlung eines Uteruskarzinoms, konnte an einer 
kleinen Stelle der Beekenplexus oder der Isehiadieus von einer so groBen Strahlen­
menge getroffen werden, daB eine Reizung entsteht, die dann zu lang anhaltenden 
empfindliehen Sehmerzen fiihrt. 

8. Die GefaBe besitzen in ihrer Intima einen gegenuber Rontgenstrahlen emp­
findliehen Anteil. Bereits Dosen von 50-60% der RED bringen Sehadigungen 
mit sieh, die aber weder makroskopiseh noeh mikroskopiseh feststellbar sind. DaB 
aber solehe latente Sehadigungen vorhanden sind, ergibt die Tatsaehe, daB dureh 
weitere harmlose Einwirkungen, wie Warme oder Kalte, ein Odem im umliegenden 
Gewebe auftritt; ohne diese Noxen gleiehen sieh die latenten Sehadigungen wieder 
aus. Dies gilt aueh fur Dosen von 100% der RED; wird aber diese Dosis noeh 
zweimal in Abstanden von 6-8 Woehen wiederholt, dann kommt es zur Induration 
oder zum ehroniseh indurierenden Odem, weil die GefaBe durehlassig geworden sind. 

VI. Die Methodik der praktischen Durchfiihrung der Bestrahlung. 
a) Die Vorbehandlung. 

Ob eine Rontgenbehandlung einer bestimmten V orbehandlung bedarf, hangt 
von der Art der Erkrankung und der hierfur notwendigen Bestrahlung abo AIle 
diejenigen MaBnahmen, die wir als leiehte Oberflaehentherapie bezeiehnen, be­
durfen ihrer nieht, wohl aber die gesamte Rontgentiefentherapie. Es hat sich 
im Laufe der Jahre gezeigt, daB Erfolge nur dann erzielt werden konnen, 
wenn die Bestrahlung systematisch durchgefiihrt wird. Das deckt sich naturlich 
nicht mit der Vorstellung, eine moglichst groBe Dosis in den Organismus hinein­
zuschicken. Auch fur die Rontgentherapie gilt, was fur die Arzneitherapie schon 
langst bekannt ist: nur die richtige Dosis hat Erfolg. 

Der Vergleich mit der Arzneitherapie ist auch weiterhin noch berechtigt; 
denn auch die Rontgentherapie ist als eine MaBnahme zu betrachten, die im Rahmen 
einer Gesamtbehandlung angewendet werden soIl. Ich nenne nur die Behandlung 
des Karzinoms. Wenn auch hier mit der Zerstorung des Karzinoms durch die 
Rontgenstrahlen die wichtigste Arbeit geleistet wird, so ist doch fur die Reilung 
des Karzinoms die Allgemeinbehandlung von aIlergroBter Bedeutung. 

9* 
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Noch bevor ein Erkrankungsfall zur Rontgentherapie kommen kann, muB 
die Frage entschieden sein, inwieweit eine andere medizinische MaBnahme mit 
der Rontgentherapie in ldealkonkurrenz treten kann. In den Hauptdomanen 
ist dies mit der Frage identisch: Operation oder Bestrahlung. DaB sich hier keine 
generelle Antwort geben laBt, liegt auf der Hand. Denn abgesehen von der Ein­
stellung des Arztes ist es doch von allergroBter Bedeutung, ob fiir die Rontgen­
therapie nicht nur ein Rontgenapparat sondern auch ein Spezialist zur Ver­
fiigung steht, der in bezug auf Ausbildung und Erfahrung mit dem viel haufiger 
sich findenden erstklassigen Chirurgen sieh messen kann. 

Abgesehen von diesen Voraussetzungen ist dann die individuelle Lage des 
Falles in Betraeht zu ziehen. leh muB mieh auf Beispiele besehranken. 

1. Das Myom. Angenommen, es handle sieh um ein Myom von der GroBe eines 
Kleinkindskopfes bei einer 40jahrigen Frau in bestem Allgemeinzustand. Die 
Operation bietet die Aussieht die Ovarien zu erhalten, ist aber belastet dureh die 
Mortalitatsgefahr der Laparotomie (1-3%). Die Rontgentherapie ist gefahrlos. 
Die Ausfallserseheinungen sind vor allem bei der einzeitigen Bestrahlung leieht 
in Kauf zu nehmen. Die Beobaehtung an vielen Fallen hat erwiesen, daB sie sieher 
geringer sind als die Ausfallserseheinungen des natiirlieherweise eintretenden Kli­
makteriums. Die Patientin wird also in ihrem Allgemeinbefinden nieht starker 
belastet, als es in den Weehseljahren bei ihr der Fall gewesen ware. Die Zukunft 
der Rontgentherapie ist aber aussiehtsreieh, denn es gelingt schon heute bei Myomen 
die temporare Sterilisationsdosis anzuwenden; in der Zeit der Rontgenamenorrhoe 
sehrumpft das Myom. Um dies zu erreiehen, ist eine exakte Dosimetrie notwendig. 
leh habe jetzt 32 Falle, bei denen dies moglieh war; 3 FaIle haben sogar spater 
konzipiert. Wiirde die temporare Sterilisation immer zum Erfolg fiihren, dann 
ware sie der Operation bei weitem iiberlegen. Solange wir aber noeh mit Ausfallen 
rechnen miissen, kann die Operation des unkomplizierten Myoms mit der Rontgen­
therapie in Konkurrenz treten. 

Sobald aber durch gleichzeitig bestehende Entziindung, durch Allgemein­
erkrankungen oder einen Herzfehler die Operationsmortalitat begiinstigt wird, 
ist der Rontgentherapie der Vorzug zu geben. 

Es fragt sieh nun, ob bei der Gefahrlosigkeit der Bestrahlung nieht iiberhaupt 
in jedem Fall der Versueh mit einer Rontgenbestrahlung gemaeht werden sollte, 
denn die friiher oft gehOrte Behauptung, daB durch die Rontgenbehandlung die 
Operation erschwert wiirde, ist sieher unrichtig. 

Damit kommen wir zu den Gegenindikationen. Bestehen sie iiberhaupt ~ 
Die Literatur vermerkt je nach der Einstellung des Autors eine groBere oder 

kleinere Zahl. Fiir mieh bestehen 2 absolute Gegenindikationen1): 

a) die sehwere Anamie bei fortbestehenden starken Myomblutungen, 
b) die unsiehere Diagnose. 
Zu a: Sind die starken Blutungen rein ovariell, dann kann die Rontgenbehand­

lung den Stillstand erst naeh Aussehaltung der Ovarien herbeifiihren. Mit 1 his 
2 starken Blutungen ist also noeh zu reehnen. Die sofortige Operation - unter 
Umstanden vaginal - erspart der Patientin jeden Blutverlust. Stammen die 
Blutungen aus kleinen submukosen, arrodierten Myomen, dann werden sie durch 
die Rontgenbestrahlung der Ovarien nieht zum Stillstand gebraeht. Der BIut­
verlust dauert an, daher ist in solehen Fallen die Operation absolut bereehtigt. 

Zu b: Die Probelaparotomie ist ein so verhaltnismaBig ungefahrlieher Ein­
griff, daB sie, wenn aIle anderen diagnostisehen Hillsmittel versagen, eher angewen-

1) Natiirlich kann es noch eine groBere Reihe relativer Gegenindikationen geben, die 
individuell zu bewerten sind. So muB man z. B. iiberlegen, ob das seelische Trauma bei 
einer psychisch labilen Frau groBer ist durch q.en Operationsschock oder durch die Herbei­
fiihrung des Klimakteriums. Wir sind eben Arzte und nicht Rontgenstrahlenverkaufer. 
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det werden sollte als die Rontgenbestrahlung des unklaren Falles. Durch die 
Bestrahlung eines Kystoms wird der Patientin nichts geniitzt, die Rontgentherapie 
aber diskreditiert. 

Weitere strikte Gegenindikationen bestehen nicht. Es ist selbstverstandlich, 
daB ein in die Scheide geborenes Myom abgetragen werden muB. Aber da die 
Myomerkrankung und die Dysfunktion der Ovarien das primare sind, so kommt 
die Rontgenbehandlung als HauptmaBnahme in Betracht. Auf Grund meiner 
Erfahrungen gehe ich sogar umgekehrt vor: erst die Bestrahlung und spater die 
Abtragung des Myoms. 

Das eingekeilte Myom kann bestrahlt werden, wenn es sich als weicher Tumor 
prasentiert. Denn dann ist anzunehmen, daB die Schrumpfung nicht nur sehr bald, 
sondern auch weitgehendst einsetzt. Das harte Fibromyom dagegen wird besser 
operiert. Ob eine Einkeilung iiberhaupt die Operation notwendig macht, hangt 
von der Starke der verursachten Symptome abo 

2. Das Karzinom. Beispiel: Ein halbwalnuBgroBes, zerfallenes Portiokar­
zinom bei einer Patientin im besten Allgemeinzustand. Soweit uns die Beurteilung 
moglich ist, ist das Karzinom noch lokalisiert, kann also noch operiert werden. Die 
Berechtigung dafU:r, daB ein solcher Fall auch nur mit Strahlen angegangen werden 
kann, ergibt sich aus den erreichten Resultaten. 

Ein Vergleich der in der Literatur niedergelegten Resultate (5 Jahre nach Ab­
schluB der Behandlung) ergibt fiir die Rontgentherapie gleichwertige Zahlen wie 
fiir die Operation, wenn man die absolute HeiIungsziffer in Betracht zieht. 

Fiir die einzelnen FaIle, ausgeschieden nach Operabilitat und Inoperabilitat, 
gelten: 

fiir das operable Uterushalskarzinom . 
fiir das operable Korpuskarzinom. . . 
fiir das inoperable Uterushalskarzinom 
fiir das inoperable Korpuskarzinom . . 

· 40% (75%) 
· 60% (67%) 
· 11 % (18%) 
· 2% (8%) 

Die in Klammer gesetzten Prozentzahlen stellen die besten erreichten Zahlen­
werte dar. 

Diese Resultate sprechen fiir sich. Die Zahlen der Operationsstatistik der 
Weltliteratur sind im besten FaU 52%. Beim inoperablen Karzinom ist jede andere 
Methode machtlos, wahrend die Strahlentherapie im Durohsohnitt 11 % I im giin­
stigsten Fall sogar 18 % Heilung erreicht. 

Dabei ist beachtenswert, daB die Methodik der Rontgentherapie noch fort­
wahrend Verbesserungen erfahrt, wahrend die Methodik der Operation seit Jahren 
ihre hochste Vollendung erreicht hat. 

b) Die Sicherung der Diagnose. 
Nur bei sicherer Diagnose hat die Rontgentherapie Aussioht auf gute Erfolge. 

Dies gilt eigentlich fUr aIle Behandlungsmethoden in der Medizin, bei der Rontgen­
therapie aber ganz besonders. Es gibt Z. B. Abdominaltumoren, die sich ohne 
Probelaparotomie nicht klaren lassen; die Angst der Patientin vor der Operation 
fiihrt sie zum Rontgentherapeuten. Wenn dieser nun Strahlen auf die patholo­
gisch veranderte Stelle gibt, so kann er niemals den Anspruch erheben, exakt 
vorzugehen, und wenn er nun annimmt, daB es sich urn ein Karzinom handelt, so 
darf er keine kleine Dosis zur Anwendung bringen, die Karzinomdosis aber gefahr­
det das umliegende Gewebe. Noch schwieriger wird die Situation, wenn die Be­
strahlung wiederholt werden soIl, denn jetzt wachst die Gefahr der Schadigung 
gesunder Organe. Dazu kommt, daB ohne genaue Diagnose auch das gesamte 
Ausbreitungsgebiet nicht richtig behandelt werden kann. Es besteht also geradezu 
die Forderung, solche unsichere Bestrahlungen abzulehnen. Nun kann es aber 
FaIle geben, bei denen der Versuch mit der Bestrahlung nahe liegt. lch nenne nur 
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das Uterussarkom. Die Differentialdiagnose zwischen weichem Myom und Sarkom 
ist nicht zu entscheiden. Es ist berechtigt, den Tumor mit 80% del' RED zu 
bestrahlen, um so mehr aIs ja mit diesel' Dosis ein Schaden nicht angerichtet werden 
kann. Etwas anderes abel' ist es beim Ovarialtumor. Wenn die Frage besteht, 
·ob es sich um ein einfaches Ovarialkystom odeI' ein Ovarialkarzinom handelt, 
dann muBder Entscheid durch die Operation herbeigefiihrt werden. Ob Myom 
odeI' Sarkom vorlag, zeigt del' Erfolg: das Sarkom wird sich rasch zuriickbilden. 
Beim Ovarialkarzinom dagegen ist nach del' Bestrahlung keine Verkleinerung fest­
zustellen, da durch die Vedliissigung eher ein Volumzuwachs einsetzt. Eine be­
sondere Stellung nehmen diejenigen Karzinome ein, deren Natur erst durch die 
mikroskopische Untersuchung eines weggenommenen Stiickchens geklart wer­
den muB. 

c) Die Probeexcision. 
Fiir den nicht in del' Klinik arbeitenden Rontgentherapeuten ist meist alles, 

was mit del' Frage del' Sicherung del' Diagnose zusammenhangt, bereits abgeschlos­
sen. Auch die mikroskopische Untersuchung des probeexcidierten Stiickchens liegt 
haufig VOf. Der EinfluB dieser MaBnlllhme auf die Gesundung dieses Falles kann 
ihm aber nicht gleichgiiltig sein. Zunachst haben sich im Laufe der letzten Jahre 
die Stimmen gemehrt, in denen auf die Gefahren der Probeexcision hingewiesen 
wird. Keimverschleppung und "Wildwerden" des Karzinoms wurden nach del' 
Probeexcision beobachtet. Es fmgt sich nun, worin die Gcfahr des an sich harm­
losen Eingriffes zu erblicken ist. Durch den Einschnitt wird eine Wunde gesetzt, 
die dann weiterhin sich selbst iiberlassen bleibt. Sie wird infiziert, oder die bereits 
bestehende latente Infektion flammt auf und verbreitet sich, zumal auch der 
Leukozytenwall bei der Probeexcision durchbrochen wurde. Nun wissen wir, daB 
das infizierte Karzinom fUr die Bestrahlung ungiinstige Verhaltnisse schafft, da 
die Radiosensibilitat der Karzinomzellen herabgesetzt, die des umliegenden ge­
sunden Gewebes aber erhoht wird. Man kann sich vorstellen, daB eine Infektion 
stimulierend auf das Wachstum des Karzinoms iiberhaupt wirkt, daher das be­
obachtete "Wildwerden" des Karzinoms. Durch die Eroffnung von Blut- und 
Lymphbahnen ist es moglich, daB Zellen weiter verschleppt werden; briiskes 
Untersuchen und Rerumdriicken (Mammakarzinom) begiinstigt die Keimver­
schleppung. 

Von diesem Standpunkt aus ist die Exkochleation eines Karzinoms besonders 
zu verwerfen. Der ungiinstige EinfluB hat sich durch die statistische Beobachtung 
ohne weiteres ergeben. Die fiihrenden Kliniken warnen daher vor diesem Eingriff 
und verlangen, daB ein Karzinom moglichst unberiihrt in die Behandlung des 
Spezialisten kommt. Die schadigenden Einfliisse gelten genau so gut fiir die Ope­
ration wie fiir die Strahlentherapie; deswegen haben alle, die sich mit der Strahlen­
behandlung des Karzinoms ernsthaft befassen, die Pflicht, vor solchen schadigenden 
MaBnahmen zu warnen. 

Auch der Strahlentherapeut muB die das Gesamtresultat verschlechternden 
Einfliisse kennen, denn er muB die A.rzte, mit denen er zusammenarbeitet, auf­
kIaren und dahin wirken, daB die ihm zur Behandlung iibersandten Karzinome 
nicht vorher mit solchen MaBnahmen vorbehandelt werden. 

Nun bin ich aber weit entfernt, Probeexcision und Abrasio generell zu ver­
weden. Denn der Verzicht auf die mikroskopische Klarung wiirde eine groBe 
Unsicherheit in unser therapeutisches Randeln bringen. Vor allem ware es auch 
faIsch, generell jede auf Karzinom verdachtige Erkrankung nur aIs Karzinom zu 
behandeln. Deshalb nehme ich heute einen Standpunkt ein, der versucht, der Ge­
fahr des Eingriffes einerseits und der Sicherung der Diagnose andererseits gerecht 
zu werden. Wenn eine Patientin mit einem fiir ein Karzinom hochst verdachtigen 
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Tumor der Mamma zur Behandlung kommt, dann wird die Bestrahlung wie bei 
einem Mammakarzinom vorgenommen. Der die Patientin ubersendende Chirurg 
nimmt 8-14 Tage spater den Tumor weg, die Diagnose wird nun klar. Handelt 
es sich urn ein Karzinom, dann wird 8-10 Wochen spater die zweite Bestrahlung 
vorgenommen. Andernfalls war die erste Bestrahlung uberflussig, aber geschadet 
haben wir der Patientin nicht, wir hatten ihr genutzt, wenn es ein Karzinom 
gewesen ware. 

Auf die Herausnahme des Tumors zu verzichten und lediglich aus der Ver­
kleinerung des Tumors das Karzinom zu diagnostizieren, ware theoretisch mog­
lich, bringt aber eine Unsicherheit in die wissenschaftliche Statistik. AuBerdem 
steht man der Frage der zweiten Bestrahlung viel gesicherter gegenuber, wenn 
eine mikroskopische Bestatigung der Diagnose vorliegt. Denn die Belastung des 
Gewebes mit Strahlen ist im Gegensatz zur ersten Bestrahlung nicht mehr gleich­
giiltig. 

Beim Portiokarzinom liegen die Dinge viel schwieriger; hier ist die Gefahrdung 
gesunden Gewebes schon bei der ersten Bestrahlung gegeben. Wenn man also auf 
die bloBe Vermutung eines Karzinoms hin schon eine Karzinombestrahlung vor­
nimmt, dann muB man seiner Dosimetrie und Einstelltechnik absolut sicher sein, 
damit weder in der Blase noch im Rektum Schaden gesetzt werden. Sind aber 
Veranderungen da, die eine Gefahrdung des umliegenden Gewebes wahrscheinlich 
machen, dann kann auch die erste Karzinombestrahlung nicht mehr als harmlos 
bezeichnet werden. Hierher gehoren eine starke Zystitis, eine Pelveoperitonitis, 
eine Parametritis oder eine entzundliche Erkrankung der Rektumschleimhaut, 
auch wenn sie schon langere Zeit abgelaufen ist. 

Aber auch fUr solche FaIle laBt sich fUr die Klinik ein Mittelweg finden. Es 
besteht die Moglichkeit, unmittelbar nach der Probeexcision oder Abrasio eine 
mikroskopische Untersuchung des Schnittes vorzunehmen und dann entweder die 
Rontgenbestrahlung oder die Radiumbestrahlung sofort zu beginnen. ZeIlen, 
die durch den Eingriff in die Blutbahnen gelangt sind, kann man sicherlich nicht 
mehr erreichen, aber immerhin leistet dieses Vorgehen das beste, was wir konnen. 
Mit der weiteren Verbesserung der Dosimetrie wird aber die Berechtigung in ver­
dachtigen Fallen die Karzinomdosis zu applizieren immer mehr sich festigen, so 
daB fUr ausgewahlte Fane auch heute schon dieses Vorgehen als zweckmii.Big aner­
kannt werden muB. DaB geradezu die Notwendigkeit hierfur besteht, zeigt auch 
die von Stoeckel empfohleneMaBnahme, in verdachtigenFaIlen den Uterus nach 
seiner Methode vaginal zu exstirpieren. 1st auch die Gefahrlichkeit dieser Ope­
ration auf ein Minimum herabgesetzt (Mortalitat von 4,8 %), so besteht sie doch. 
lch erblicke in diesem Vorgehen geradezu die Grundlage fiir die Berechtigung, 
verdachtige FaIle als Karzinom zu bestrahlen. 

Es bleibt aber die Forderung bestehen, daB die Diagnose gesichert werden 
muB, denn wiederum ist es die zweite Bestrahlung, fur die eine exakte Grundlage 
unbedingt notwendig ist. 

Ein Wort noch zur Probeexcision und Abrasio. Wenn auf diesen MaBnahmen 
der Entscheid uber die Art der Behandlung und damit uber das Wohl und Wehe 
der Patienten sich aufbaut, dann mussen sie mit peinlichster Sorgfalt vorgenommen 
werden. Die Probeexcision ist nicht identisch mit einem kleinen, in der Sprech­
stunde abgezwickten Stuckchen; auch die Probeabrasio darf sich nicht auf einen 
sog. Curettestrich beschranken. Wenn schon einmal nach reiflicher "Uberlegung der 
bedeutungsvolle Eingriff vorgenommen wird, dann muB er auch mit aller jener 
Sorgfalt durchgefuhrt werden, die eine sichere Diagnose erlaubt. Jeder Kliniker 
kennt FaIle, bei denen der Probestrich an der Vorderwand des Uterus vor­
genommen wurde, wahrend das Karzinom an der Ruckwand saB. Gleiche Irr­
turner gelten auch fur die Excision aus einer Erosion. 
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Es erscheint eigentlich iiberfliissig, darauf hinzuweisen, daB nach gestellter 
Diagnose die Bestrahlung so schnell wie moglich vorgenommen werden sollte. Zu­
warten ist immer gefahrlich, am schlimmsten aber beim Adenocarcinoma cer­
vicis. Rier sind die Bedingungen fiir die Verbreitung sehr giinstig. Daraus 
erklaren sich auch die schlechten Resultate in der Weltliteratur bei diesem Kar­
zinom; sie sind ganz schlecht bei der Operation, noch unbefriedigend fiir die Strah­
lentherapie. 

VII. Die Bedeutung des Allgemeinzustandes der Patientin 
fur die Strahlentherapie. 

Die Belastung, die die systematische Bestrahlung eines Karzinoms fUr den 
Organismus bedeutet, verlangt die Beriicksichtigung des Allgemeinbefindens und 
des Zustandes der anderen Organe. 

Von ausschlaggebender Bedeutung ist die Suche nach Erkrankungen, die die 
Belastungsfahigkeit der Raut und des gesunden Gewebes herabsetzen. Bis jetzt 
ist bekannt, daB beim Ryperthyreoidismus, ebenso auch bei Basedow, ferner bei 
Nierenerkrankungen und bei Diabetes eine ausgesprochene Uberempfindlichkeit 
der Raut gegeniiber Rontgenstrahlen besteht. Beim Basedow geht diese bis zu 
25 %. Da die Ursache wahrscheinlich in den GefaEen zu suchen ist, so besteht 
wohl die Annahme zu Recht, daB auch tiefere Gewebsschichten ahnliche Emp­
findlichkeitssteigerungen haben. Es ist noch unbekannt, ob dies auch fiir Karzinom­
und Sarkomzellen zutrifft. Fiir das Ovarium liegt die Beobachtung vor, daB beirn 
Ryperthyreoidismus eine geringere Dosis als die bekannten 34 % der RED zur 
dauernden Menokatalyse fUhrt. Also sind auch die Ovarzellen empfindlicher. 

1m Gegensatz zu dieser allgemeinen Steigerung der Strahlenempfindlichkeit 
steht die lokale; diese tritt infolge Entziindung, ferner nach Jod-, Queck­
silber-, Wismut-, Arsen-Einreibungen und -Einspritzungen auf. Der Vollstandig­
keit halher sei auch auf die hohere Empfindlichkeit infolge friiherer Bestrahlungen 
hingewiesen. 

Von einer ganz besonderen Bedeutung ist die Untersuchung des Blutbildes, 
weil der ganze hamatopoietische Apparat eine groBe Empfindlichkeit gegen Ront­
genstrahlen besitzt. Wenn daher eine groBere Beeintrachtigung des Blutbildes 
bereits vorhanden ist, dann kann die weitere Belastung durch die Rontgenwirkung 
fUr den Organismus zu viel werden (s. P. Lazarus Bd. I, S. 74f£'). 

Die GroBe der Blutschadigung hangt von der einverleibten Volumdosis ab; 
unter der Einheit dieser Dosis verstehen wir jene Strahlenmenge, die aus 23 em 
Abstand bei einem Einfallsfeld von 6 X 8 em einen Gewebskegel von 15 cm Rohe 
durchsetzt. Wir wurden also bei einer Kastrationsbestrahlung etwa 4-6 solcher 
Volumeinheiten (a) applizieren, bei einer Bestrahlung eines Portiokarzinoms 
8-10. Wenn man auch keine zahlenmaBige Korrelation zwischen Volumdosis 
und Blutschadigung aufstellen sollte, so gilt doeh als Anhaltspunkt, daB bei etwa 
5-6a eine deutliche Blutveranderung auf tritt, die sich aber innerhalb 3 Wochen 
wieder ausgleicht. Bei 8-10 a entsteht ein Leukozytensturz bis etwa 3000, die 
Erholung ist aber nach etwa 6-8 Wochen wieder vollstandig. 

Diese kurzen Angaben zeigen, daB es schon sehr bedenklich ist, bei einem 
"schlechten" Blutbild cine groBere Anzahl von Volumdosen in Anwendung zu 
bringen. Wir setzen als untere Grenze eine Leukozytenzahl von 2500 
bei gleichzeitiger Lymphopenie, sowie einen Ramoglobingehalt von 
35 %. Ich wiirde es fur sehr gewagt halten, bei solchen Werten die Bestrahlung 
eines Portiokarzinoms oder gar eines Mammakarzinoms, bei dem bis zu 18 V olum­
dosen einverleibt werden, vorzunehmen. Es muE daher der Versuch gemacht werden, 
durch eine Klinikbehandlung das Blutbild vor der Bestrahlung noch zu bessern, 
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oder aber wenn man bei schlechtem Blutbild bestrahlen muO, dann sollte man 
moglichst bald nach der Bestrahlung eine _ grollere Bluttransfusion unter den 
iiblichen Kautelen vornehmen. Die Bluttransfusion vor der Bestrahlung hat keinen 
Zweck, weil dann der Zerfall erst recht ein groller sein wird. 

Eine Ausnahme bildet das Chorionepitheliom. Hier ist durch die Sekrete 
der Chorionzellen haufig eine weitgehende Storung der roten Blutkorperchen 
vorhanden. Die Beobachtung aber hat gezeigt, dall man auch Patienten mit einem 
Hamoglobingehalt unter 35% der HED eine Volumdosis bis zu 12a zumuten 
kann. 

Die Vorbehandlung hat !dch auch mit der Ausschaltung alIer die Strahlentherapie 
schadigendenMomente zu befassen. Hierher gehoren zunachst die Entziindungen 
im zu bestrahlenden Gebiet-. Auf die Notwendigkeit, ein jauchig zerfallenes 
Karzinom zu desinfizieren, habe ich schon hingewiesen. Hierfiir kommen in Be­
tracht Spiilungen mit Milchsaure, Vuzin, Rivanol, ferner Ichthyol als Tampon 
oder Umschlag, schlielllich die Verkupferung, auBerdem Einblasungen von Jodo­
form oder Arsazetin in minimalen Mengen. 

Die Entziindung von Blase und Mastdarm mull ebenfalls behandelt 
werden. Dabei diirfen aber keine Mittel angewendet werden, die als Fluoreszenz­
strahler eine ungewollte Dosisvergrollerung hervorrufen. Spiilungen oder In­
stillationen mit KolIargol, Argent. nitr., Wismuth, Argochrom sind daher zu unter­
lassen. Meist aber kann man eine wirkliche Ausheilung nicht abwarten, deshalb 
ist in der Nachbehandlung fiir Blase und Mastdarm besondere Sorge zu tragen. 

Auf einen Behelf die Dosis, etwa im Mastdarm, herabzusetzen, sei kurz hin­
gewiesen. Wenn die Mastdarmschleimhaut durch einen luftgefiillten Kondom 
auseinandergedrangt wird, dann wird das Streumoment an dieser Stelle herab­
gesetzt, die Dosis also lokal vermindert. Dies kann natiirlich nur dann in Frage 
kommen, wenn ein Portiokarzinom starker nach vorne als nach hinten entwickelt 
ist. In ahnlicher Weise kann man auch beim Wangenkarzinom die Tiefendosis 
im Innern des Mundes herabsetzen. 

Eine besondere Rolle fiir die Auslosung von Darmschadigungen spielen im 
Darm befindliche Sekundarstrahler. Wenn also vor der Behandlung eine Magen­
Darmdurchleuchtung mit Wismutbrei vorgenommen wurde, so mull der Darm 
peinlich gesaubert werden. Es ist besser einige Tage mit der Bestrahlung zu warten, 
als durch die Fluoreszenzstrahlung der Wismutreste Ulzera im Darm zu setzen. 

VIII. Die Aufstellung des Bestrahlungsplanes. 
Ein Bestrahlungsplan lallt sich nur aufstellen, wenn folgende 3 Voraus­

setzungen bekannt sind: 
1. Die an der Oberflache und in den einzelnen Gewebsschichten vorhandene 

Rontgenstrahlenqualitat und -quantitat. 
2. Die fiir einen bestimmten biologischen Effekt notwendige Dosis. 
3. Die Strahlenempfindlichkeit des gesunden Gewebes, dessen Durchstrah­

lung unvermeidbar ist. 
Auf der Grundlage der Radiosensibilitat der einzelnen ZelIgruppen - dem 

biologischen Mallsystem - baut sich der zweckmaI3ige Bestrahlungsplan auf; 
es ist die beste Moglichkeit zu wahlen, wie unter weitgehender Schonung des ge­
sunden Gewebes der gewiinschte biologische Effekt, z. B. die Zerstorung eines 
Karzinomtumors, erreicht wird. 

Zu diesem Zwecke miissen aIle Moglichkeiten, wie Vergrollerung des Einfall­
feldes, VergroBerung des Fokushautabstandes, Verstarkung der Filtrierung, zur 
Vergrollerung der Tiefendosis in Betracht gezogen werden. Geniigt dies nicht, 
so werden mehrere Einfallsfelder im Sinne der Konzentration angewendet. Hier 
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handelt es sich lediglich um die Auswertung der durch physikalische Messungen 
am Phantom feststellbaren GroBen, und soweit laBt sich auch ein Bestrahlungsplan 
gewissermaBen im physikalischen Laboratorium aufstellen. 

Nun kommt aber noch ein biologischer Faktor hinzu, der weitgehender Be­
riicksichtigung bedarf, namlich der EinfluB der Bestrahlungsdauer auf die Wirk­
samkeit oder mit anderen Worten der EinfluB der Intensitat der Strahlung. 

Die Untersuchungen von Kronig und Friedrich an der Raut, Seitz und 
Wintz am Ovar und am Karzinom haben eindeutig ergeben, daB die Strahlen­
intensitat fUr den biologischen Effekt eine ausschlaggebende Rolle spielt. Es 
kann heute als Gesetz betrachtet werden, daB die biologische Wirkung einer 
Dosis, die in einem zusammenhangenden Zeitraum verabfolgt wurde, 
eine wesentlich hohere ist als die Wirkung der gleichen Dosis, die aber in ein­
zelnen Teildosen und mit Zeitzwischenraumen verabfolgt wurde. Man kann dieses 
Gesetz auch so formulieren: die biologische Wirkung ist um so groBer, je hoher 
die Intensitat der Strahlung ist. 

Rier handelt es sich also um ein Gesetz, das in ahnlicher Weise in der Physik 
als Schwarzschildsches Gesetz fur die unbelebte Materie schon langst bekannt 
ist. Nach diesem ist die Schwarzung der photographischen Platte von der Inten­
sitat des auffallenden Lichtes abhangig, so daB das Produkt aus Intensitat und 
Belichtungsdauer nicht konstant ist, sondern daB bei abnehmender Intensitat 
die Zeit in starkerem MaBe erhoht werden muB. 

In der Tiefentherapie macht sich die Abhangigkeit der biologischen Wirkung 
von der Intensitat bei 2 MaBnahmen geltend: 

1. bei der Anwendung des Fernfeldes und 
2. bei der Verteilung der Dosis auf mehrere Tage. 

a) Die biologische Zusatzdosis. 
Wenn es ein Bestrahlungsplan erfordert, den Fokushautabstand stark zu ver­

groBern, dann verlangert sich die Zeitdauer mit dem Quadrat der Entfernung. 
Wir sind gewohnt, die biologischen Wirkungen, vor allem die Reaktion der 

Raut, auf eine bestimmte Bestrahlungszeit bei einem mittleren Fokushautabstand 
zu beziehen. Die meisten Bestrahlungen werden bei 30 em Fokushautabstand vor­
genommen, die Eichung der elektrischen Vorbedingungen und der Rohre sind auf 
23 bzw. 30 em bezogen. Wenn nun der Bestrahlungsplan ein Fernfeld notwendig 
macht, so ist, um die gleiche Dosis zu erreichen, ein Vielfaches der Zeit notwendig. 
Die Zelle erhalt also pro Sekunde eine wesentlich kleinere Dosis und vermag offen­
bar einen Teil der Schadigungen, die sie durch die Strahlen erleidet, wieder aus­
zugleichen. So kommt es, daB man bei der VergroBerung des Fokushautabstandes 
die Zeitdauer nur dann richtig erhalt, wenn man zum Resultat, das man nach dem 
Quadratgesetz errechnet hat, noch einen entsprechenden Prozentsatz hinzuaddiert. 

Unsere heutigen Werte sind fur: 
50 em FHA 10% Zusatz 
60 " 17% 
70 " 24% 
80 " 31 % " 
90 " 37%" 

100" " 44% 
120 " 55% 

Die Reaktion der Raut geht nicht mit dem Schwarzschildschen Gesetz parallel, 
sondern bei groBeren Abstanden ist die Bestrahlungszeit um ein Erkleckliches 
langer, als es nach dem Schwarzschildschen Gesetz zu erwarten ware. Dies ist 
wohl so zu erklaren, daB in der photographischen Platte lediglich ein atomistisch­
chemischer Vorgang vorhanden ist, bei der Raut kommt dagegen noch eine bio­
logische Abwehrreaktion hinzu. 
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Die GroBe der biologischen Zusatzdosis ist abhangig von der Intensitat, also 
von der Leistung der Apparatur. Die hier wiedergegebenen Zahlen gelten fur eine 
mittlere Leistung, worunter wir eine RED (23 em· FRA, 6 X 8 cm Feld) in etwa 
15-20 Minuten verstehen. Geht man von hoheren Leistungen aus, vielleicht 
von einer RED unter 10 Minuten, dann mussen die Zusatze vermindert werden. 

b) Die Verteilung der Dosis. 
Wenn sich der EinfluB der Intensitat bereits bei der Verlangerung der ein­

zeitigen Bestrahlung im Sinne einer Verminderung der biologischen Wirkung so 
stark geltend macht, dann ist das gleiche Ergebnis bei der Verteilung der Dosis 
nieht weiter verwunderlieh. Es besteht der Satz: 

Verteilung der Dosis = Verminderung der Dosis. 
Man geht wohl nieht fehl; wenn man behauptet, daB dieser Satz eine der wieh­

tigsten Grundlagen fur die ganze Tiefentherapie darstellt. 
Der primare biologisehe Erfolg ist zunachst ein quantimetrisehes Problem, 

mogen noeh so viele Behauptungen uber individualisierende, vorsichtige Bestrah­
lung aufgestellt werden; so viel steht heute unverruekbar fest, daB man mit einer 
kleineren Dosis als 30% der RED ein Ovar nieht dauernd aussehalten kann, 
ebenso wenig wie man mit einer kleineren Dosis als 70 % der RED einen Erfolg 
bei einem Karzinom erzielen kann. Selbst die allerempfindliehsten Tumoren, 
die Lymphosarkome, brauchen eine bestimmte Dosis; mit einer Strahlenmenge 
unter 20% der RED gibt es aueh hier keine merkliche Ruckbildung. 

Nun ist aber der EinfluB der Verteilung der Dosis auf die Verminderung der 
biologisehen Wirkung ein sehr groBer. Einige Beispiele mogen dies zeigen. 

Wenn man die 35% der RED auf jedes Ovar appliziert, so erreieht man die 
dauernde Rontgenamenorrhoe. Nun wird bei einem gleiehliegenden Fall die Be­
strahlung so vorgenommen, daB zwar fur jedes Ovar ebenfalls 35% der RED 
eingesetzt werden, daB aber die Bestrahlung in einem Zeitraum von 21 Tagen mit 
7 Teilsitzungen a 5 % der RED und mit Pausen von 3 Tagen stattfindet. 

Der Erfolg dieser Bestrahlung bleibt aus. Es tritt keine RontgenamenorrhOe 
ein, nieht einmal eine temporare. Derartige Versuche liegen in groBer Anzahl 
vor. Sie besagen eindeutig, daB die biologische Wirkung der 7 Teilsitzungen auf das 
Ovar eine wesentlich geringere sein muB, als die Wirkung der einzeitigen Bestrah­
lung mit 35% der RED. Die Wirkung ist nicht einmal gleichwertig den 28% 
der RED, denn mit dieser Dosis wiirde die temporare Sterilisation erreicht. 
Eine aquivalente Wirkung erzielt man dann, wenn die Verteilung sich nicht uber 
21 Tage hinzieht, sondern nur uber 6 Tage. Dann ist die Verminderung der bio-
10 gischen Wirkung eine solche, daB sie der einmaligen Applikation von 28 % der 
RED gleichkommt. 

Man muB also annehmen, daB die Verteilung auf 21 Tage bei 7maliger An­
wendung von 5% der RED pro Ovar einer Dosis entspricht, die noch unter 20% 
der RED liegt. DaB dem so ist, laBt sich dureh folgenden Versuch zeigen. 

Es wird als bewiesen vorausgesetzt, daB 7 Teildosen a 5% der RED pro 
Ovar keinerlei offenkundige, klinisch feststellbare Wirkung auf das Ovar haben. 
Ebenso ist bewiesen, daB 20% der RED pro Ovar, appliziert in einer Sitzung, 
ebenfalls keine Rontgenamenorrhoe hervorrufen. 

Wenn man nun die vorhin geschilderte Bestrahlung von 7mal 5% der RED 
pro Ovar vornimmt, und dann am 21. Tage nochmals 20% der RED pro Ovar 
appliziert, dann tritt die dauernde Rontgenamenorrhoe ein. Wir haben also 
jetzt einen Erfolg, der den 35 % der RED entspricht. 

Damit ist bewiesen, daB in der Tat die Wirkung auf die Zelle von der 
Intensitat weitgehend abhangig ist; dieZellevermag Strahlenschaden, 
die nieht todlich wirken, in groBem MaBe auszugleichen. 
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Aus diesem Ergebnis sind fUr die Bestrahlungstechnik zwei Folgerungen zu 
ziehen: 

1. fur einen bestimmten biologischen Effekt ist die einzeitig applizierte Dosis 
die kleinste, 

2. bei Verteilung der Dosis auf mehrere Tage muB man, urn den gleichen bio­
logischen Effekt zu erzielen, die Gesamtdosis erhohen, dies urn so mehr, je kleiner 
die Teildosis und je langer die Zwischenraume sind. Der einzeitigen Bestrahlung 
ist der Vorwurf gemacht worden, daB sie das Allgemeinbefinden des Patienten 
unnotig stark belaste und daB aus diesem Grunde der Bestrahlung mit verteilten 
Dosen der Vorzug zu geben sei. Wie weit diese Behauptung berechtigt ist, ist nun­
mehr gepriift. 

Richtig ist, daB die Applikation groBerer Strahlenmengen, etwa die Bestrah­
lung eines Mammakarzinoms oder eines Uteruskarzinoms, den Patienten mehr 
oder weniger mitnimmt. Es muB als Vorteil betrachtet werden, derartige Bestrah­
lungen zu teilen, man muB aber in der Lage sein, den gleichen biologischen Effekt 
zu erzielen. 

Es hat sich aber gezeigt, daB diese Forderungen nur bei wenigen Fallen er­
fullbar sind. 1ch beschranke mich auf Beispiele. 

1. Bestrahlung eines Lymphosarkoms von FaustgroBe. 
Bei Applikation von 60 % der RED wird sich der Tumor rasch zuruckbilden. 

Dies kann man erreichen, wenn man ein Fernfeld aus 80 cm ansetzt und die Raut 
mit 70% der RED belastet. Wenn nun diese Bestrahlung, die mit der modernen 
Apparatur ungefahr 2-3 Stunden in Anspruch nimmt, geteilt werden solI, dann 
kann man ohne weiteres am ersten Tage 40 % der RED applizieren, 4 Tage 
spater nochmals 40% der RED. Man hat dann eine Dosis appliziert, die der ein­
zeitigen Dosis von 60% aquivalent ist. Da die Rautbelastung nicht uberschritten 
wird, so besteht gegen die Teilung der Dosis kein Gegengrund. Man konnte als 
V orteil anfUhren, daB der Tumor langsam zerfiillt und allgemeine 1ntoxika tions­
erscheinungen viel geringer sind als bei der einzeitigen Bestrahlung. 

2. Bestrahlung eines Portiokarzinoms. 
Nach der Konzentrationsmethode erreicht man die Dosis der 110% der RED 

aus 5-6 Einfallsfeldern je nach der Figur des Beckens und der Adipositas der 
Patientin. Die abdominalen und sakralen Felder haben eine GroBe von 6 X 8 cm, 
das Vulvafeld eine solche von 9 X 12 cm. Bei der einzeitigen Bestrahlung muB 
man unter Berucksichtigung einer prozentualen Tiefendosis von 24-25% samt­
Hche Rautfelder mit 90% der RED belasten, nur bei einer sehr mageren Patien­
tin kann man entweder ein Rautfeld einsparen oder die Belastung der Raut auf 
80% der RED herabsetzen. Wenn man nun, statt die Dosis an einem Tage zu 
verabfolgen, an 4 aufeinanderfolgenden Tagen ein Einfallsfeld unter den gleichen 
Bestrahlungsbedingungen applizieren wiirde, dann wiirde der gleiche biologische 
Effekt nicht eintreten, der Karzinomtumor wiirde sich nicht oder nur ungenugend 
zuruckbilden; denn durch die Erholungsfahigkeit der Zellen ist ein Teil der Dosis 
zunichte gemacht worden. Dieser betragt etwa 30-40%. Urn also den gleichen 
biologischen Effekt zu erzielen, muB man die Gesamtdosis auf etwa 140% der RED 
erhohen. Dies ist moglich, wenn man die Rautbelastung eines jeden Einfallsfeldes 
urn nahezu 10 % steigert, was bei einer mittelstarken Patientin, wie ich vorhin dar­
gelegt habe, moglich ist. Rat man aber eine Patientin mit starker Fettauflage, 
dann ist es an sich schon schwierig die 110 % der RED an die Gegend der Portio zu 
bringen. Rier kann man keine biologische Verminderung mehr in Kauf nehmen, 
denn man kann ja eine hohere Dosis als 100% der RED weder durch Erhohung 
der Rautbelastung noch durch die Vermehrung urn weitere Einfallsfelder erreichen. 
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3. Ovarbestrahlungen. 

Fiir die Ausschaltung des Ovariums besteht die Forderung 34 % der RED 
auf jedes Ovar zu bringen. Diese Dosis ist leicht zu erreichen. Man kann fUr 
jedes Ovar 2 Einfallsfelder in der GroBe von 6 X 8 cm, ein vorderes und ein hinteres 
einsetzen. Die 34 % der RED werden erreicht, wenn bei einer mittelstarken 
Patientin 80% der RED auf das vordere Einfallsfeld, 90% auf das hintere 
appliziert werden. Will man nun die Dosis teilen und statt der einzeitigen Be­
strahlung - die knapp 2 Stunden dauert - taglich nur ein Feld applizieren, 
dann kann man die biologische Verminderung durch Erhohung der Dosis ohne 
weiteres ausgleichen. Die 34% der RED miissen jetzt auf 55% erhoht werden, 
dies ist aber sowohl durch VergroBerung des Einfallsfeides als auch durch Zusatz 
eines weiteren Einfallsfeldes auf die Darmbeinschaufel, ferner durch VergroBerung 
des Fokushautabstandes moglich. 

Es konnte also bisher gezeigt werden, daB die Verteilung der Dosis immer 
dann vorgenommen werden kann, wenn die notwendige biologische Zusatzdosis 
entweder durch VergroBerung der Rautbelastung oder durch VergroBerung der 
Tiefendosis durchgefiihrt werden kann. Nun ist aber die Frage aufzuwerfen, ob 
es fiir den biologischen Effekt in allen Fallen voIlkommen gleichgiiltig ist, ob eine 
Dosis einzeitig oder verteilt verabfolgt wird. Diese Frage ist zu verneinen, und 
zwar aus folgenden Griinden: 

Die biologische Verminderung kommt dadurch zuwege, daB die Zellen im­
stande sind, den durch maBige Rontgenstrahlenmengen gesetzten Insult auszu­
gleichen. Die Fahigkeit hierzu ist bei den einzelnen Zellen verschieden; sie ist 
um so groBer, je beschleunigter der Stoffwechsel einer Zelle ist, darum konnen 
auch Zellen mit langsamem Stoffwechsel oder solche im Ruhezustand Rontgen­
strahlen in viel haherem MaBe kumulieren als Zellen mit beschleunigtem Stoff­
wechsel. Es sei hier auf Untersuchungen von Rolthusen und anderenhingewiesen, 
die durch Versuche an Pflanzen und Zellen das gleiche Ergebnis erhielten (s. Bd. II 
ds. Randb.). 

Aus dieser bei den einzelnen Zellen verschiedenen Fahigkeit geht aber hervor, 
daB der biologische Effekt der einzeitigen und der verteilten Dosen nicht gleich 
sein kann. Die Karzinomzelle hat einen beschleunigteren Stoffwechsel als die 
Zellen der umliegenden, nicht erkrankten Gewebsschichten; wir miissen uns bei 
Verteilung der Dosis fUr die Rohe des biologischen Zusatzes auf die Karzinom­
zellen einstellen, denn die Zellen der Uberschicht hatten mit ihren langsameren 
Stoffwechsel auch eine geringere biologische Zusatzdosis notig. 

So ergibt sich, daB bei gleicher Wirkung auf die Karzinomzelle die Belastung 
in der bestrahlten gesunden Uberschicht eine hohere sein muB, als bei der einzeitigen 
Dosis. 

Dies macht sich in besonders augenfalliger Weise bei der temporaren Sterili­
sation geltend. Bei dieser Art der Bestrahlung kommt es darauf an, jene Dosis 
zu treffen, die zwar die fortentwickelteren Follikel vernichtet, aber die Primordial­
follikel erhalt oder sie nur insoweit schadigt, daB eine vollstandige Erholung mag­
lich ist. 

Diese Dosis haben wir mit 28 % der RED angesetzt. Wir verlangen, daB sie 
in einzeitiger Dosis appliziert wird. 

Wenn man namlich in der Absicht, die temporare Sterilisation zu erzielen, 
die 28 % der RED auf mehrere Tage verteilt, so erreicht man keine Wirkung. 
Wenn man die Dosis entsprechend den Erfahrungen bei der Kastrationsdosis 
erhaht, dann wird man nur in seltenen Fallen den Erfolg der temporaren Sterili­
sation haben; man erreicht entweder die Menokatalyse oder iiberhaupt ein Aus­
bleiben der Regel. Dies hat seinen Grund in der Tatsache, daB bei Verteilung der 



142 H. Win t z: Die Methodik der Rontgentherapie. 

Dosis und entsprechender Erhohung um den biologisehen Zusatz die Zellen der 
Primordialfollikel ebenfalls mit gesehadigt werden, weil diese Zellen mit Ruhe­
stoffweehsel die einzelnen Teildosen nahezu vollkommen kumulieren, wahrend 
die in raschem Waehstum befindlichen Zellen der fortgeschritteneren Follilml die 
Strahlenschadigung der einzelnen Dosen jeweils wieder ausgleiehen. 

Bis jetzt wurde fiir die biologisehe Zusatzdosis nur von der Erholungsfahig­
keit der Zellen am Erfolgsorgan ausgegangen. Es kann aber gar kein Zweifel sein, 
daB noeh eine ganze Reihe von Faktoren des Gesamtorganismus in Betraeht 
kommen. Wir konnen daher fUr die biologisehe Zusatzdosis bei der Bestrahlung 
tiefgelegener Organe nur gesehatzte Werte einsetzen, wahrend die Kurve fiir die 
biologische Zusatzdosis an der Raut sich bereits auf langjahrige Erfahrungen 
stiitzt. Aus diesem Grunde bringt die zeitliehe Verteilung der Dosis nicht nur 
fiir den einzelnen Strahlentherapeuten, sondern aueh fiir den Vergleieh der an 
versehiedenen Instituten angewandten Dosen eine gewisse Unsieherheit mit sieh. 

Die ganze Entwieklung der Strahlentherapie fiihrt aber dahin, exakt gemessene 
und vergleiehbare Dosen anzuwenden. Aus diesem Grunde kann man heute wohl 
sieher sagen, daB die zukiinftige Strahlentherapie die einzeitige sein wird. 

Um einem MiBverstandnis vorzubeugen, moehte ich hinzufiigen, daB dies 
nieht fiir die Wiederholungen von Bestrahlungen gilt. Diese miissen nach MaB­
gabe biologischer Forderungen vorgenommen werden. 

IX. Der Bestrahlungsplan. 
Dem Aufbau des Bestrahlungsplanes liegt die Radiosensibilitat aller im 

durehstrahlten Gebiet vorhandenen Korperzellen zugrunde. 
Die Rauptforderung heiBt: den gewiinsehten biologisehen Effekt zu erreichen, 

ohne daB die notwendigerweise durehstrahlten umliegenden Sehiehten mit mehr 
Rontgenstrahlen belegt werden als unumganglich notwendig ist; doeh darf nicht 
die Riieksieht so weit gehen, daB der biologisehe Effekt in Frage gestellt wiirde, 
im Notfall muG eben aueh eine Schadigung des umliegenden Gewebes mit in Kauf 
genommen werden. Wiederum ist aber abzuwagen, ob diese Sehadigung nieht 
etwa dureh Beeintraehtigung des Gesamtorganismus das endgiiltige Resultat in 
Frage stellt. 

SehlieBlieh entsprieht dies alles dem medizinischen Denken, 'wobei aber "nil 
nocere" im Sinne der geringsten Sehadigung ausgelegt werden muB. 

Einige Beispiele mogen die Uberlegungen bei der Aufstellung eines guten 
Bestrahlungsplanes zeigen. . 

Um die Darstellung mogliehst zu vereinfachen, sollen gleiche elektrisehe Vor­
bedingungen angenommen sein: 

Spannung ca. 200000 Volt, Stromstarke 4 mA, mittlere Wellenlange ea. 0,16AE 
prozentuale Tiefendosis 20 % . 

a) Die Ovarialbestrahlung wegen Polymenorrhoe. 
Rier kommen zunachst zwei Unterabteilungen in Betracht. 
1. Die dauernde Ausschaltung des Ovariums (34 % der RED). 
2. Die temporare Sterilisation (28% der RED). 
Um die 34 % der RED im Ovarium einer mittelstarken Patientin zu erreiehen, 

wenden wir als haufigste Methode folgende an: 
Zwei Einfallsfelder pro Ovar, ein vorderes und ein hinteres der GroBe 6 X 8 em, 

100% der RED auf der Raut. 
Nun kann es zweekmaBig sein, die Raut weitgehend zu sehonen, z. B. bei 

eineni Fall von Morbus Basedowii oder bei einer Nierenkranken oder weil eine 
lokale Veranderung (Ekzem, Queeksilbereinreibungen) vorhanden ist. 
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Es soIl nun die Forderung bestehen, die Raut nieht iiber 70% der RED zu 
belasten. Die zwei Felder reiehen dann nieht aus, man kann deshalb ein drittes 
Feld auBen auf die Darmbeinsehaufel ansetzen (s . Abb. 87). Bei einer Belastung 
von 70% der RED auf der Raut betragt die Dosis von vorne 15%, von hinten 
10%, von der Seite 10%. Die 34% der RED werden also erreieht. 

Der Ausweg des dritten Feldes kann aueh dann genom men werden, wenn 
dureh Verteilung der Bestrahlung auf mehrere Tage eine Zusatzdosis notwendig ist. 

Es kommt aueh vor, daB das Becken sehr schmal ist, daB die Patientin eine 
geringe Fettauflage hat, dann wiirde dureh die Verwendung von vier Feldern 
eine Uberkreuzung an der Blase stattfinden, die zu einer Reizung fiihren konnte. 
Eine Verkleinerung der Felder verringert die Tiefendosis. Bei Feldern von 6 X 8 em 
riieken diese in der Mitte zu stark zusammen, weil die vorstehenden Spinae ein 
weit laterales Aufsetzen nieht erlauben; man wendet daher am besten ein Fernfeld 
an. Dieses hat dann die GroBe von 15 X 20 em, der Fokus-Rautabstand betragt 
60 em, die Dosis am Ovar 34 % der RED. Das setzt eine Rautbelastung von 
100% voraus. VergroBert man den Fokus-Rautabstand noeh weiter, dann wird die 

Abb. 87. Zusatzfeld bei Ovarialbestrahlung. 

Tiefendosis verbessert; man kann die Rautbelastung herabsetzen und braueht in 
diesem Fall auf der Raut nur 75-80% der RED anzuwenden. 

Dureh entspreehende Addition von einzelnen Einfallsfeldern, etwa der GroBe 
6 X 8 em, kann aueh in Bauehlage eine Additionsdosis am Ovar erzielt werden, 
wiederum eine Mogliehkeit, die Rautbelastung entspreehend herabzusetzen. 

An dieser Stelle sei kurz darauf hingewiesen, daB man vom Riieken bzw. vom 
GesaB aus zweekmaBiger Einzelfelder anwendet, da bei groBeren Einfallsfeldern 
oder Fernfeldern die Niveauuntersehiede sieh ungiinstig bemerkbarmaehen. 

Die versehiedenen Mogliehkeiten der medizinisehen Einstellteehnik werden 
so bereehnet, daB man die prozentuale Tiefendosis zugrunde legt und dann die 
einzelnen Faktoren der FeldvergroBerung, der Dosis am Rand des Einfallsfeldes 
und der Veranderung dureh Fokus-Rautabstand in Betraeht zieht. 

Der Felderwahler von Rolfelder ist fiir diese einzelnen Modifikationen ein 
ausgezeiehnetes Demonstrationsmittel. 

Fiir die Bestrahlung im Sinne der temporaren Sterilisation sollen 28 % der RED 
appliziert werden. Mit Riieksieht auf die geringe Differenz der R,adiosensibilitat 
der zu verniehtenden Zellen der reiferen Follikel und der zu erhaltenden Primor­
dialfollikel ist eine ganz exakte Dosierung notwendig. Daher besteht als erste 
Voraussetzung fiir den Erfolg, daB die Bestrahlung einzeitig vorgenommen wird. 
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Bei der mageren Patientin ist das Fernfeld dem EinzeIfeld mit dem Kompres­
sionstubus vorzuziehen. Bei der starken Patientin ist der Kompressionstubus in 
der GroBe 6 X 8 em oder 8 X 8 em anzuwenden, da die Dosenunterschiede im Be­
reich des groBen Einfallsfeldes nicht zu sehr ins Gewicht fallen. Der Tubus 6 X 8 em 
kommt nur dann in Betracht, wenn die Lage des Ovars genau fixiert werden kann. 

b) Die Bestrahlung des Myoms. 
Ais Dosis kommt die Ausschaltung des Ovars mit 34 % der RED in Betracht. 

Bei den Myomen jungerer Frauen kann man den Versuch machen, nur die tem­
porare Sterilisation anzuwenden, dann muB aber die Lage des Ovars genau bekannt 
sein. Es liegen eine ganze Anzahl FaIle vor, bei denen es gelungen ist, durch die 
Dosis der temporaren Sterilisation die Ovartatigkeit auf etwa 3 Jahre auszuschalten. 
In dieser Zeit ist das Myom geschrumpft und eine derartige Umstimmung in der 
inneren Sekretion des Ovars eingetreten, daB spater Myome nicht mehr gebildet 
wurden. Es sind auch FaIle bekannt, bei denen nach Schwinden des Myoms 
Schwangerschaften eingetreten sind und ausgetragen wurden. 

Meist muB man sich die dauernde Ausschaltung des Ovars zum Ziel setzen. 
Die Bestrahlungstechnik hat mit der Schwierigkeit der genauen Lokalisation des 
Ovars bei groBeren Myomen zu rechnen. Es kann sein, daB durch den Tumor die 
Tube stark ausgezogen ist, daB das Ovar tief im Douglasschen Raum liegt, wahrend 
der Myomtumor sich bis ~ur Nabelhohe erstreckt. Es kommt auch vor, daB das 
Ovar hinter dem Myomtumor verdeckt liegt, daher sind MiBerfolge moglich, 
wenn die Bestrahlung mit kleinen Einfallsfeldern vorgenommen wird. Solche 
wenden wir nur dann an, wenn die Lage des Ovars genau bekannt ist. Dies 
festzustellen ist moglich mit RiIfe der KontrastmitteIfullung (Kontrastol, J odi­
pin, Lipiodol), der Durchleuchtung und der photographischen Aufnahme, doch 
muB hierbei die Lage der Patientin, wie sie bei der Bestrahlung eingenommen 
wird, imitiert werden, weil sonst durch die Projektion Verschiebungsfehler mog­
lich sind .. 

Kann eine solche Bestimmung nicht durchgefUhrt werden, dann muB man auf 
die exakte Applikation der 34 % der RED verzichten und so groBe Einfallsfelder 
anwenden, daB das Ovar sicher getroffen wird. Es wird also rechts und links der 
Medianlinie, bis zur Darmbeinschaufel reichend, aber mit einem Zwischenraum 
von mindestens 3 em in der Medianlinie, je 1 Feld der GroBe lO X 15 em angesetzt, 
von hinten kann man kleinere Einfallsfelder verwenden. 

Diese Technik hat zwei Nachteile. Erstens besteht die Gefahr der Konzen­
tration einer Strahlenmenge von mehr als 130 % der RED auf die Blase. Daher ist 
eine Aussparung des Gebietes der Blase notwendig, ferner muB man die Richtung 
des Zentralstrahles etwa in einem Winkel von 20 0 nach der AuBenseite der Patien­
tin rlChten. Der weitere Nachteil besteht darin, daB meist die Ovarien doch in 
Feldmitte liegen und infolgedessen eine weit groBere Dosis als 34 % der RED, 
etwa 40-60% del' RED, erhalten. Die Folge ist die Totalkastration. Es werden 
aIle innersekretorischen Anteile des Ovars verniehtet, die Ausfallserscheinungen 
sind daher in den so bestrahlten Fallen die gleiehen wie bei der operativen Kastra­
tion. Bei 34 % der RED hleiben innersekretorische Anteile des Ovars erhalten, 
vor allem die Abkommlinge der Theca interna, die als innersekretorische Druse 
wirken. Es werden auch bei dieser Dosis noeh atretische Follikel gebildet. Die 
allgemein innersekretorische Wirkung des Ovars bleibt daher bei 34 % der RED 
noch erhalten, der groBte Vorteil der Bestrahlung gegenuber der operativen 
Kastration. 

Um diesen Vorteil zu erreichen, lohnt es sich wohl, die, wenn auch umstand­
liehe Methode der rontgenologischen Feststellung der Lage der Ovarien vorzu­
nehmen, wie sie oben angegeben wurde. 
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c) Die Bestrahlung der Basedow-Struma. 
Es kann an dieser Stelle nieht meine Aufgabe sein, auf die Behandlung des 

Basedow naher einzugehen; denn aueh hier ist die Rontgenbestrahlung eine Teil­
maBnahme im Rahmen der Gesamtbehandlung. 

Prinzipiell gilt folgendes: Die Bestrahlung erlaubt eine fein abgestufte Dosie­
rung, man muB aber die ganze Thyreoidea mit gleiehmaBiger Dosis durehstrahlen. 
Dies ist nur mit Hilfe des Fernfeldes moglieh. Einzelne Nahfelder, angesetzt auf 
jeden Drusenlappen, bringen eine unbereehenbare Konzentration mit sieh, auBer­
dem ist die Intensitatsabnahme naeh der Tiefe verhaltnismaBig groB und die 
Durehstrahlung daher ungleiehmaBig. 

Das Fernfeld dagegen umfaBt die gesamte Struma und bei entspreehenden 
Fallen aueh die Gegend des Thymus. Der Abstand betragt 80 cm. 

Bei der Dosis kommt es darauf an, ob zunachst nur eine geringe Einwirkung 
erzielt werden solI; dann werden 35% der HED fUr die Haut angesetzt, die Thy­
reoidea wird ziemlieh gleiehmaBig mit einer Dosis von 25-30% der HED ge­
troffen. Je nach der Lage des einzelnen Falles kann die Dosis erhoht oder ver­
kleinert werden, und zwar mit einer so feinen Abstufung, wie es sonst kaum 
fiir eine medizinische MaBnahme moglieh ist. Es kann zweekmaBig sein, bis 
zu 50 % der HED in der gesamten Thyreoidea zur Wirkung zu bringen. In 
diesem Falle diirfte die Wiederholung der Bestrahlung nieht vor 5-6 Monaten 
erfolgen. 

An dem Beispiel der Thyreoidea ist gezeigt, daB fur aIle Bestrahlungen, 
bei denen es auf feine Abstufungen ankommt, das Fernfeld die Methode 
der Wahl ist. Dies gilt aueh fUr die Bestrahlung der leukamischen Milz, bei 
der ebenfalls eine Bestrahlung mit Einzelfeldern wegen der groBen Erhohung der 
Lokaldosen unzweekmaBig ist. Mit Hilfe des Fernfeldes kann die MHz homogen 
durehstrahlt werden, wobei man zwischen Dosen von 10-60% der HED, je 
naeh der medizinisehen Lage des Falles, variieren kann. 

Es braucht nieht naher ausgefiihrt zu werden, daB uberall, wo kleine, exakt 
zu messende Dosen in Anwendung kommen, dies nur mit Hilfe des Fernfeldes 
moglieh ist. Je groBer die Entfernung (80-100 em) ist, desto gleiehmaBiger die 
Durehstrahlung, desto feiner die Moglichkeit der Abstufung und desto exakter 
die Messung. 

d) Die Bestrahlung des Uterus-Karzinoms. 
Die Bestrahlung des am Uterus lokalisierten Karzinoms ist in bezug auf die 

medizinisehe Bestrahlungstechnik am besten ausgebaut. Man unterscheidet im 
allgemeinen zwei Methoden: 1. die Konzentrationsmethode (Seitz- Wintz), 2. die 
GroBfeldermethode. 

1. Die Konzentrationsmethode Seitz-Wintz. 

Die Konzentrationsmethode bringt 110% der HED von durchsehnittlieh 
6 Einfallsfeldern aus nach der Portio bzw. dem Uterus. Die Lage dieser Felder 
riehtet sieh naeh der Beekenkonfiguration und wird im allgemeinen folgender­
maBen durehgefiihrt (Abb. 88 u. 89): 

.x) Das Vulvafeld. Die Patientin liegt in gynakologiseher Untersuchungslage, 
das Bestrahlungsgerat ist senkrecht gestellt, der Tubus der GroBe 6 X 8 cm oder 
8 X 8 cm ist direkt auf die Vulva angesetzt. Um die seitliehe Divergenz zu ver­
kleinern, wegen der moglichen Durchstrahlung der Bauehdecken aus der Riehtung 
der Vulva und um die Tiefendosis entspreehend zu vergroBern, wird auch haufig 
ein Fernfeld verwendet von 60 em Abstand (Abb. 90). 

Strahlentherapie II. 10 
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Abb. 88. Das Vulvafeld und beide supra­
symphysare Felder. 

Abb. 89. Das Coccygealfeld und beide 
Parasakralfelder. 

(3) Zwei suprasymphysare Einfallsfelder, Strahlenrichtung nach der Portio 
zu; der Kompressionstubus ist nach der Beckenmitte und nach dem Anus zu ge­
richtet (Abb. 91). 

y) Das Coccygealfeld, eingestellt auf Os coccygis, Patientin in Bauchlage, 
Strahlenwirkung etwa nach dem Nabel zu; die Nates sind auseinandergezogen 
(Abb.92). 

0) Zwei Parasakralfelder, eingestellt tiber der Mitte des Ileosakral-Gelenkes, 
Strahlenrichtung nach der Symphyse zu (Abb. 93) . 

Abb. 90. Vulva-Fernfeld. 
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/ 
Abb.91. Suprasymphysares Einfallsfeld. Abb. 92. Coccygealfeld. 

Abb. 93. Parasakralfelder. 

Abb. 94. Hintere Konzentrationsfelder 
zur Bestrahlung der Parametrien. 

Abb. 95. Vordere Konzentrationsfelder 
zur Bestrahlung der Parametrien. 

10* 
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Diese Methode beriicksichtigt bei der ersten Bestrahlung nur den Primar­
tumor; bei der zweiten Bestrahlung, die ca. 8-9 Wochen nach der ersten 
statt£indet, werden die Parametrien mit 110% der HED belegt. Auch hierzu 
werden Konzentrationsfelder benutzt, deren Lage in den vorstehenden Bildern 
(Abb.94 u. 95) dargestellt ist. Die Einstellungen sind aus Abb. 96-99 zu er­
sehen. 

Bei der Parametrienbestrahlung bestehen besondere Variationen fiir die 
Konzentrationsmethode nicht. Es kann sich hochstens darum handeln, bei sehr 

Abb. 96. Einstellung des parametranen Feldes (vorn unten). 

Abb. 97. Einstellung des parametranen Feldes (vorn oben). 

mageren Patienten ein Einfallsfeld, das Vulvafeld, iiberhaupt fortzulassen oder 
was noch besser ist, die Dosis pro Feld herabzusetzen; dadurch ist eine besondere 
Hautschonung moglich. 

Weiterhin ist der Ort der Portio im Becken oder beim Korpuskarzinom die 
Flexio und Positio in Betracht zu ziehen. Bei tiefstehender Portio, ebenso auch 
beim retroflektierten Uterus, ist das Vulvafeld am wichtigsten. Es gibt Falle, boi 
denen die Portio so tief steht und die Bauchdecken gleichzeitig so dick sind, daB 
von den suprasymphysaren Feldern aus nur eine sehr geringe Strahlenmenge an 
den Ort der Portio kommt; auch beim retroflektierten Korpus (Adenokarzinom) 
ist es schwer, die 110% der HED zusammenzubringen. 

Solche FaIle miissen eine entsprechend dosierte Radium-Zusatzdosis 
erhalten. Man berechnet die Dosis auf HED. Als Anhaltsdosis sei folgendes an­
gegeben: 
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Ein auf r-Strahlen gefiltertes Praparat von 100 mg Ra-Element, gefaBt als 
Rohrehen von 3 em Lange, ergibt die RED in 7 Stunden bei 1 em, in 16 Stunden 
bei 2 em, in 21 Stunden bei 3 em Abstand. 

Diese Angaben sind nur ungefahr riehtig, denn das Problem einer exakten 
Vergleiehsmessung zwisehen Radium-y-Strahlen und Rontgenstrahlen ist wegen 
des groBen Welienlangen-Untersehiedes noeh nieht gelost. Die angegebenen Zahlen 
entspreehen den Werten, die dureh Versuehe an der Raut festgesteIIt wurden; 
sie haben sieh aber in der praktisehen Anwendung nunmehr seit 10 Jahren bewahrt. 

/ 
Abb. 98. Einstellung des parametranen Feldes (hinten unten). 

Abb. 99. Einstellung des parametranen Feldes (hinten oben). 

2. Die GroBfeldermethode. 
Es ist das Ziel der GroBfeldermethode, wie sie von Dessauer- Warnekros, 

Pankow-Borell, Seitz -Guthmann ausgebildet wurde und angewendet wird, 
das gesamte Beeken in einer Sitzung zu durehstrahlen. Es werden dazu 4 Einfalls­
felder benutzt, namlieh: 

1. das vordere Einfallsfeld GroBe 20 X 20 em, 
2. das hintere Einfallsfeld GroBe 15 X 20 em, 
3. zwei seitliehe Einfallsfelder auf die Darmbeinsehaufel GroBe 10 X 15 em. 
Bei dieser Methode ist zu beaehten, daB die Raut der Seitenfeldel' infolge der 

Durehstrahlung von vorderen und hinteren Einfallsfeldern aus bereits von Rontgen­
strahlen getroffen wurde. Ebenso ist bei den Seitenfeldern in Betraeht zu ziehen, 
daB dureh die Divergenz der Strahlung die Raut des Leibes von unten her eine 
Zusatzdosis erhalt. 
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Die Volumdosis erreicht beim GroBfeld die drei- bis vierfache GroBe gegeniiber 
der bei der Konzentrationsmethode applizierten. 

e) Die Bestrahlung des oberfHichlich liegenden Karzinoms. 
Da es bei oberflachlich liegenden Karzinomen nicht moglich ist, die zur Zer­

storung notwendige Dosis mit den bisher beschriebenen Methoden in das gesamte 
Ausbreitungsgebiet zu bringen, so ist fiir die so lokalisierten Karzinome eine be­
sondere medizinische Einstelltechnik notwendig. 

Es besteht auch hier die Forderung, die Karzinomdosis in den gesamten Tumor 
sowie in das zunachst gelegene Lymphgebiet zu bringen. 

Wenn nun ein oberflachlich liegendes Karzinom, sei es ein Vulvakarzinom, 
ein Lippenkarzinom, ein Mammakarzinom, sich mit seinen Auslaufern, wie dies 
besonders beim Mammakarzinom der Fall ist, bis in mehrere Zentimeter Tiefe er­
streckt, so kann die der Karzinomdosis entsprechende Strahlenmenge mit der 
gewohnlichen Methode nur dann erreicht werden, wenn die oberflachlichen Schich­
ten, die Raut, sehr stark iiberlastet, verbrannt werden. Ein solcher Weg ist wohl 
fiir einzelne kleine Rautkarzinome einmal moglich, nicht aber fiir Karzinome mit 
groBem Ausbreitungsgebiet, wie das Vulvakarzinom oder Mammakarzinom. Man 
muB also die Tiefendosis in den oberflachlichen Schichten zu erhohen suchen. 

Die Dosis in der Tiefe kann vergroBert werden: 
1. durch Erhohung der Spannung, 
2. durch Verstarkung der Filtrierung, 
3. durch VergroBerung des Einfallsfeldes, 
4. durch VergroBerung des Fokus-Rautabstandes. 
Von diesen 4 Moglichkeiten kommt die Erhohung der Spannung praktisch 

nicht mehr in Betracht, da die derzeitigen Apparate dies iiber 220 kV hinaus fiir 
einen Dauerbetrieb nicht zulassen. 

Die normale Filtrierung ist so gewahlt, daB eine Gewebsschicht von 10 cm 
Dicke die Strahlung qualitativ nicht mehr andert. Wir spreehen dann von prak­
tiseher Romogenitat, weil eine tatsachliehe Romogenitat im physikalisehen Sinn 
dadureh nieht erreieht wird. Dureh noeh starkere Filtrierung kann eine Erhohung 
der prozentualen Tiefendosis nur unter gleiehzeitiger erheblieher Verlangerung der 
Bestrahlungszeit erzielt werden. Dies zeigt folgendes Beispiel: 

Filter 0,5 Zn + 3 mm Al 
Prozentuale Tiefendosis 20 % 
RED 18 Minuten. 

Nun bleiben die elektrisehen Vorbedingungen und auch die sonstigen Bestrah-
lungsbe.dingungen gleich, nur das Filter wird verstarkt: 

Filter 1 mm Zn + 3 mm Al 
Prozentuale Tiefendosis 22 % 
RED 33 Minuten. 

Dieses Beispiel zeigt, daB die erzielte ErhOhung der Tiefendosis nieht dem 
groBen Opfer an Zeit entspricht. 

DaB die VergroBerung des Einfallsfeldes nur bis zu einem gewissen Grade 
Wert hat, ist bereits fiir eine Tiefe von 10 em auseinandergesetzt. Fiir die Bestrah­
lung oberflachlieh liegender Schiehten gilt diese Begrenzung ebenfalls. 

Es bleibt also nur die VergroBerung des Fokus-Rautabstandes. Diese bringt 
zwar ebenfalls einen groBen Verlust an Zeit mit sieh, der aber mit Riieksieht auf 
den Gewinn flir die Tiefendosis ohne weiteres in Kauf genommen werden kann. 

Die VergroBerung der Tiefendosis mit Zunahme des Fokus-Rautabstandes ist 
zunaehst ein rein reehnerisches Problem. Legt man das Gesetz vom Abstands-
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quadrat zugrunde, so erh1iJt man folgende Werte, ausgehend von einem gemessenen 
Wert bei 23 em Fokus-Rautabstand: 

Fokus-Hautabstand 

23 em 
50 " 
70 " 
90 " 

100 " 

Tiefendosis in 4 em 

50% 
71% 
79% 
83 % 
85% 

Del' so erreehnete Wert erfullt aueh bei einem Abstand von 100 em noeh nieht 
die fur die Karzinomdosis aufgestellte Forderung. 

Entgegen den erreehneten Werten zeigen abel' die Messungen, daB bei einem 
Fokus-Rautabstand von 100 em und bei einem Einfallsfeid von 20 X 25 em uber 
90% del' RED in 3 em Wassertiefe vorhanden sind. Fur die Riehtigkeit diesel' 
Messungen sprieht aueh die jahrelange, therapeutisehe Erfahrung. Es gelingt in 
del' Tat, dureh eine einmalige Bestrahlung ein Karzinom, das sieh bis zu 4 em 
Tiefe erstreekt, zur Ruckbildung zu bringen. 

DaB die einfache Berechnung mit Rilfe des Abstandsquadrates und des 
Schwachungsgesetzes, ausgehend von Werten, die in 10 em Wassertiefe gemessen 
wurden, nicht richtig ist, war zu erwarten, denn die in einer Gewebsschicht vor­
handene Rontgenstrahlenintensitat setzt sieh zusammen aus del' primaren Rontgen­
strahlung, del' Streustrahlung aus del' daruberliegenden Luftschicht, del' Streu­
strahlung aus der Gewebsschicht selbst und schlieBlich der ruckwartigen Streu­
strahlung aus der darunterliegenden Sehicht. Diese einzelnen Faktoren beeinflussen 
sich gegenseitig in nicht berechenbarem MaBe, besonders wenn noeh die GroBe 
des Einfallsfeldes wechselt. 

So konnen also die wirklichen Verhaltnisse nur durch Messungen und nicht 
durch Reehnung ermittelt werden. In Untersuchungen von W. Rump und R. 
Win tz wurde festgesteIlt, daB bei Anwendung eines groBen Einfallsfeldes in den 
obersten Schiehten eine so groBe Streustrahlenzusatzdosis entsteht, daB dadurch 
die Schwachung, die durch die raumliche Ausbreitung und dureh Absorption und 
Streuung bedingt ist, bis zu einer Tiefe von etwa 21/2 em ausgegliehen wird. Die 
Strahlung nimmt nlso in del' ersten Schieht von 21/ 2-3 em Tiefe uberhaupt nicht 
ab, bei Anwendung von 100 % del' RED ist also eine gleichmaBige Durchstrahlung 
mit diesel' Dosis bis zum dritten Zentimeter bereits gewahrleistet, noch im fiinften 
Zentimeter kann man eine Dosis von 80 % del' RED messen. 

Unsere Ergebnisse wurden zunachst dureh zwei vollstandig versehiedene MeB­
anordnungen kontrolliert, in zweiter Linie durch W. Rump und R. Jaeger. 
Inzwischen liegen aueh die Untersuchungen von Gloeker, Rothacker und 
Schoenleber u. a. VOl', die zu gleichen Resultaten gekommen sind. 

Fur die GroBe del' Dosis in den oberflachlichen Schichten stellt die Streu­
strahlen-Zusatzdosis das ausschlaggebende Moment dar. Aus dem Verhaltnis del' 
Streustrahlung zur Primarstrahlung ergibt sich, daB del' Streustrahlenzusatz urn 
so groBer ist, je durehdringungsfahiger die Strahlung ist. Somit ist die GroBe del' 
oberflaehlichen Schicht, in del' eine homogene Strahlung vorhanden ist, auch ab­
hangig von del' Filtrierung. 

Es gibt nun zweifellos FaIle, in denen eine homogene Durchstrahlung mit 
100 % del' RED in den obersten 2 em genugt. Es liegt daher del' Gedanke nahe, 
durch Verringerung der Filterstarke aueh die Zeitdauer del' Bestrahlung herab­
zusetzen. Bei gleieher Intensitat der Primarstrahlung und gleiehen elektrisehen 
Vorbedingungen verhalt sich die Zeitdauer del' Bestrahlung bei Anwendung von 
3 mm Aluminium bzw. 0,5 mm Zink + 3 mm Aluminium wie 1: 3. 

Man wurde also sehr viel an Zeit sparen, wenn man ein 3 mm Aluminiumfilter 
nehmen konnte. 
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Die fur dieses Filter angestellten Messungen ergaben jedoch, daB die homogen 
durchstrahlte Schicht 1,5 cm dick ist, im vierten Zentimeter ist die Dosis auf 
68 % der Oberflachenschicht abgefallen. Damit ist die Moglichkeit, eine Zeit· 
ersparnis durch das Aluminiumfilter zu erreichen, nur auf ganz vereinzelte FaIle 
beschrankt. In Betracht kommen dafiir oberflachliche Hautknotchen, oberflach· 
liche Drusen im supraklavikularen Feld bei der Mammakarzinom.Bestrahlung. 

Die homogen durchstrahlte Oberflachenschicht ist in ihrer Dicke auch abo 
hangig von der Zusammensetzung der darunterliegenden Tiefenschicht, denn ein 
groBer Teil der Streuzusatzdosis entspringt der ruckwartigen Streustrahlung. 
Nun sind aber b~i der Bestrahlung im menschlichen Korper die Unterschichten 
inhomogen zusammengesetzt, dunnere oder dickere Muskel· und Fettschichten. 

Knochen und lufthaltige Lunge wech· 
seln abo Sind die linke Mamma und 
der Muskel weggenommen, dann spielt 
fur die ruckwartige Streustrahlung auch 
das Herz eine besondere Rolle. Die­
Quantitat der Streustrahlung ist abo 
hangig von der Dichte des Mediums. 
Die lufthaltige Lunge streut also wesent­
lich weniger als das Herz, eine Unge­
nauigkeit in der Dosierung bis zu 20 % 
ist daher moglich. 

Die A usgleichs blende. 
Es wurde bereits dargelegt, daB­

beim groBen Einfallsfeld ein Intensitats· 
unterschied zwischen der Mitte und der 
Gegend in der Nahe des Feldrandes. 
besteht, der bis zu 20 % betragen kann. 
FUr die tieferen Schichten macht sich 
dieser Unterschied starker bemerkbar. 
da hier die Streustrahlen-Zusatzdosis 
auch bei gleichmi.i.Biger Belegung des. 
durchstrahlten Gebietes in der Mitte 
groBer ist als am Rande. Man gleicht 
diese Differenz dadurch aus, daB man 
entsprechend den durch Messung fest-

Abb. 100. Ausgleichsblende. gelegten Isodosen eine abgestufte Blende-
anwendet. Diese besteht aus einem 

Kupferblech, das in der Mitte starker ist, nach dem Rande zu aber in eine Schneide­
auslauft. Wenn die Dosis am Zentralstrahl erreicht ist, wird die Blende eingesetzt 
und so die Randpartien mit der fehlenden Dosis belastet (s. Abb. 100). Die GroBe­
der zu verabfolgenden Zusatzdosis, also die Zeitdauer der Bestrahlung mit ein­
geschalteter Blende, hangt ab von der GroBe des Einfallsfeldes. 

Die Ausgleichsblende ist bei allen Einfallsfeldern, die groBer als 15 X 15 cm 
sind, anzuwenden. 

x. Die praktische Dosierung. 
Die Dosierung geschieht bei uns und auch an vielen anderen Instituten nach 

Zeit mit geeichter Apparatur. 
Bei der Eichung werden bestimmte elektrische Bedingungen festgelegt, die­

als Betriebsbedingungen wahrend der ganzen Bestrahlung eingehalten werden 
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miissen. Die Messung der Strahlung erfolgt mittels geeiehter Instrumente, aus 
deren Angaben die Bestrahlungszeit bei 23 em Fokus-Hautabstand und 6 X 8 em 
FeldgroBe entnommen wird. 

Damit ist die HED bestimmt. Sie bildet die Grundlage unseres biologisehen 
MaBsystems und ist ein MitteIwert, der dureh unsere MeBinstrumente festgelegt 
ist. Ferner wird unter den gleiehen elektrisehen Bedingungen und bei dem gleichen 
Einfallsfeld die Dosis in 10 em Wassertiefe bestimmt und in Prozenten der Ober­
flachendosis ausgedriiekt. 

Fiir veranderte Bestrahlungsbedingungen (Abstand, FeldgroBe) wird nun die 
Bestrahlungszeit dureh Reehnung unter Beriieksiehtigung der einzelnen Fak­
toren ermittelt. 

Dureh die gemeinsamen Arbeiten der Deutsehen Rontgen-Gesellsehaft mit 
der Physikaliseh-Teehnisehen Reiehsanstalt wurde eine Doseneinheit gesehaffen, 
die den Anforderungen in bezug auf Konstanz und Reproduzierbarkeit geniigt. 
Diese Einheit ist das R (Rontgen). Es werden nun die einzelnen MeBinstrumente 
in R-Einheiten geeieht, aber da vorlaufig nur die primare Strahlung in R-Ein­
heiten gemessen werden kann, so ist der Begriff der RED nieht iiberfliissig ge­
worden, zumal aueh eine Korrelation fiir die Anzahl R, die der Haut zugemutet 
werden kann, notwendig ist. 

Wir setzen bei mittlerer Strahlenqualitat (180-200 kV) 0,5 mm Cu oder Zn 
die HED = 600R, bei der gleiehen Spannung und bei einem Filter von 1 mm Cu 
oder Zn ist die R-Anzahl um etwa 20 % zu erhohen, bei der gleiehen Spannung und 
3 mm Al um 30 % zu verringern, um gleiehe Hautreaktionen zu erzielen. 

a) Die Bereehnung der Bestrahlungszeit. 
Fiir die Bereehnung der Bestrahlungszeit auf der Grundlage des Standard­

wertes der RED bei 23 em Fokus-Rautabstand und einem Einfallsfeld von 
6 X 8 em wird zunaehst der bei der Bestrahlung verwendete Fokus-Hautabstand 
nach dem quadratisehen Gesetz beriieksiehtigt. Dann werden mit Rilfe der beiden 
folgenden Kurven die FeldgroBe und die biologisehe Zusatzdosis in Reehnung gesetzt. 

1,8rr,,-rrT"""-'rT,,-r~~ 

f 1,7r+++~~++~~++~~~~ 
1.6~'++~rr++-rr+~-r++-rr++1 

~;'5~'++~rr++-rr+~-r++-rr++1 
i1 J t+t-+-+-+-+-++--I-++--+-+-t-++-t-+-++--I 
~1,~H+++-rr+~-r++-rr++-t-+-++1 
~ h'++~-r++-rr+~-+-++4-r++1 
~1.3~1+++--I-++--+-+-+-++-t-+++-+--++--I 
~ I t-\i'it-++--I-++--+-+-t-++-t-+++-+-f-++--I 
~l,z~+--+-+-t-++--I-++--+-+-f-++--I-+-++--I 

~1,1~++-rr+~-+-++4-r++1~~ 

~1 r+~~-+-r+++44-+-r++++4~ 
'Ii 

1(4g~ttt+t$$~;;;t:I:#tt:~ 

Abb. 101. EinfluB der FeldgroBe auf die 
Bestrahlungszeit. 
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Abb. 102. Biologische Zusatzdosis. 

In Kurve Abb. 101 sind horizontal die FeldgroBen in Quadratzentimetern, 
vertikal die Faktoren fiir die Bestrahlungszeit aufgetragen. Die Bestrahlungs-
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zeit bei der FeldgroBe 6 X 8 em ist gleieh 1 gesetzt. Der gestriehelte Teil der Kurve 
kommt dann zur Anwendung, wenn eine kleine Ausblendung an der Rohre benutzt 
wird. 

In Kurve Abb. lO2 (biologisehe Zusatzdosis) sind horizontal die Fokus-Haut­
abstande aufgetragen, vertikal die Prozente der Bestrahlungszeit, urn welehe diese 
verlangert werden muB. Die Kurve gilt fUr Apparate, bei denen die HED in 
15-20 Minuten erreieht wird. Kommen hohere Intensitaten zur Anwendung 
(8-20 mA Rohrenstromstarke oder hohere Spannungen), dann mussen die Zu­
satze entspreehend vermindert werden. 

b) Die Berechnung der Tiefendosis. 
Dureh die Messungen ist die prozentuale Tiefendosis bekannt; wie sieh diese 

in Abhangigkeit yom Fokus-Hautabstand und von der FeldgroBe verandert, wird 
dureh Reehnung ermittelt. 

Aueh hierfur verwenden wir im praktisehen Betrieb 2 Kurven, aus denen sieh 
folgende Faktoren bestimmen lassen: 1. EinfluB des Fokus-Hautabstandes auf die 
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Abb. 103. EinfluB des FQkus-Haut­
abstandes auf die Tiefendosis. 

;~2 

r 
.~ 
111,1 

~ 

f-
~ 

~ .... 
l;-

~ 
~1,0 

I 

~ 
~ 

II I 

I 

I I 

G,9 II I 

Ii 
I 

o t 
6x8 

100 200 300 f{cm '100 
Fe/o'grti"8e _ 

Abb. 104. EinfluB der FeldgroBe auf die 
Tiefendosis. 

GroBe der Dosis in lO em Tiefe, 2. EinfluB der FeldgroBe auf die Dosis in lO em 
Tide. 

Kurve Abb. lO3 beruht auf rein geometriseher Grundlage, ist also von den 
Bestrahlungsbedingungen nieht abhiingig. Horizontal sind die Fokus-Hautab­
stande, vertikal die Faktoren aufgetragen, mit denen der bei 23 em Fokus-Haut­
abstand gemessene Wert der prozentualen Tiefendosis multipliziert werden muB, 
um die Tiefendosis bei groBeren Abstanden zu finden. 

Kurve Abb. 104 zeigt den EinfluB der VergroBerung des Oberflaehenfeldes 
auf die Tiefendosis. Horizontal sind die FeldgroBen, vertikal die Faktoren angegeben, 
mit denen die bei 6 X 8 em FeldgroBe festgestellte Tiefendosis multipliziert werden 
muB. Die Tiefendosis bei der FeldgroBe 6 X 8 em ist gleieh 1 gesetzt. 

Wenn auch die Tide von lO cm der am haufigsten vorkommenden Tiefendosis 
entspricht, so ist es doeh wiehtig, diese auch fur andere Tiefen als 10 cm raseh be­
stimmen zu konnen. Hierfur ist das Schwaehungsgesetz der Rontgenstrahlen 
maBgebend. Bei einer auf praktisehe Homogenitat gefilterten Strahlung nimmt die 
Dosis im homogenen Medium annahernd naeh einer Exponentialfunktion abo 
Zur graphisehen Darstellung einer solchen Funktion benutzt man einen halb-
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logarithmisehen Raster, wie dies Abb. 105 darstellt. Horizontal sind die Tiefen 
in Zentimetereinteilung aufgetragen, vertikal die Tiefendosen von 1-100 in 
LogarithmenmaBstab. Um die Dosis in einer gefragten Tiefe ablesen zu konnen, 
sueht man den Punkt auf del' Ordinate des zehnten Zentimeters, del' del' be­
kannten Tiefendosis in 10 em entsprieht. Verbindet man diesen Punkt mit del' 
Dosis 100 fUr die Tiefe Null, % 

so liegen auf diesel' Linie die 100 

Werte fur die einzelnen Tiefen. 
(Naeh dem oben S. 151 Ge­
sagten gilt diese Abnahme 
nieht fur groBe Felder und ge­
ringe Tiefen). Ein Beispiel er- 20 

lautert dies am sehnellsten: 15 
.~ 

50 

Es ist bekannt, daB in ~ 10 

einer Tiefe von 10 em eine Dosis ~ 
von 20 % vorhanden ist. Den ~ 5 

Sehnittpunkt del' vertikalen 
Markierung 20 mit del' horizon­
talen Markierung 10 sueht man 
auf und zieht eine Linie odeI' 

2 

1 o 

.... 
.... 

.... " 
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Tie/"e -
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legt einen MaBstab an - in 
unseren Handkurven spannen 
wir eine Schnur. Wir lesen dann 
ab, daB in 15 em Tiefe eine 
Dosis von 9 % vorhanden ist. 

Abb. 105. Ermittlung der Dosis in versehiedenen 
Korpertiefen. 

Um aueh uber die Intensitaten am Feldrand informiert zu sein, muB man die 
hierfur in Frage kommenden Faktoren in Reehnung setzen. Um nieht zu aus­
fuhrlieh zu werden, seien nur Beispiele angegeben. 

Die Abnahme naeh dem Rand des bestrahlten V olumens betragt, in 1 em Ab­
stand vom Rand gemessen, etwa: 

Abnahme 
EinfaIlsfeJdgrol3e in 10 em Tiefe an der Oberfliiche 

8X8 em 20% 8% 
lOx 10 " 25% 10% 
15 X 15 " 35 % 15 % 
20x20 " 45% 20% 
25X25 " 50% 23% 

Wenn man die Abnahme del' Strahlenintensitat am Rande des durehstrahlten 
Volumens fur jeden Zentimeter Sehiehtdieke bestimmen will, so ist immel-hin 
eine umstandliehe Messung notwendig. Ala Beispiel seien die Zahlenwerte fur ein 
EinfallsfeId von 15 X 15 em bei 50 em Fokus-Hautabstand, 200 kV Spannung 
und 0,5 mm Zn + 3 mm AI-Filter fur die einzeInen Tiefen wiedergegeben: 

Tiefe Abnahme Tiefe Abnahme 
Oem 15% 6cm 32% 
1 23% 7 33% 
2 26% 8 

" 
34% 

3 28% 9 
" 

35% 
4 29% 10 

" 
35% 

5 31 % 

Abel' im allgemeinen ist die Bestimmung gerade dieses Faktors nieht allzu 
haufig notwendig. Bei Konzentrationsbestrahlungen kommt sie iiberhaupt nieht 
in Betraeht, bei den groBen Einfallsfeldern des Mammakarzinoms nur fur die Ober­
£laehe. Bei Bestrahlung von Herden, die in groBerer Tie£e liegen, wird man die 
Konzentrationsbestrahlung del' GroBfeldbestrahlung vorziehen, schon mit Ruek­
sieht auf die wesentlieh kleinere Volumdosis bei del' Konzentrationsbestrahlung. 
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Die anderen in Kurven niedergelegten Faktoren miissen bei jeder Bestrah­
lung in Rechnung gezogen werden. Dies kompliziert aber keineswegs die Auf­
stellung des Bestrahlungsplanes, denn gerade mit unseren Kurven ist die Berech­
nung sehr schnell durchgefUhrt und sie kann auch von einer intelligenten technischen 
Assistentin rasch erlernt werden. Um nicht miBverstanden zu werden: nicht damit 
die technische Rontgenassistentin selbstandig Karzinome bestrahlt, sondern damit 
sie bei der Berechnung behilflich sein kann. 

Die Berechnung der Gesamtdosis in der Tiefe ist fUr einen zweckmaBigen Be­
strahlungsplan vor der Inangriffnahme der Behandlung notwendig. Man steIIt 
so fest, wie sich am einfachsten und ohne allzuviel gesundes Gewebe durchstrahlen 
zu miissen, die verlangte Gesamtdosis erhalten laBt. Immer solI auch in Betracht 
gezogen werden, ob nicht durch irgendeine Modifikation die Belastung der Raut 
herabgesetzt werden kann. ZweckmaBige Abgleichung der Bestrahlungszeit, des 
Fokus-Rautabstandes, der FeldgroBe und der Strahlenharte fUhrt zum besten 
Bestrahlungsplan. 

XI. Die Verkupferung. 
Der Gedanke, durch eingebrachte Metallteilchen im Gewebe eine Sekundar­

strahlung hervorzurufen, fUhrte uns zur Anwendung der Verkupferung. Sie wurde 
zunachst beim Portiokarzinom angewendet. 

Ihre AusfUhrung geschieht folgendermaBen: Als Anode benutzen wir eine 
Kupferrohre, die vorne ahnlich einer Brause eine Auftreibung hat mit feinem 
durchlOcherten AbschluB. Das Kupferrohr selbst ist auf eine Lange von 3-5 cm 
frei, dann durch einen Rartgummimantel geschiitzt. An seinem hinteren Ende 
tragt es einen Ansatz fUr einen Gummischlauch und eine aufgelOtete Drahtklemme 
(Abb. 106). Dieses Kupferrohr wird mit fettfreiem Zellstoff und einer Mullbinde 
so umwickeIt, daB eine schwammartige Elektrode entsteht. Ihre GroBe wird der 
Scheide angepaBt. Es hat sich ergeben, daB die Elektrode fest in die Scheide 
gepreBt werden muB; bei lockerem Anliegen konnen Verbrennungsulzera ent­
stehen. Der Grund liegt in der hohen Warmeentwicklung an StelIen, wo nur 
wenige Beriihrungspunkte vorhanden sind, ein Vorgang im Sinne der Entstehung 
Joulescher Warme (Abb. 107). 

Diese Anode wird durch einen Gummischlauch mit einem Irrigator verbunden, 
im Schlauch sind ein Tropfregulator und ein Quetschhahn angebracht. Als 
Kathode wird ein Tonbehalter verwendet, der mit Kochsalzlosung gefUlIt ist 
(Abb. 108). Man kann auch Stanniolblechkathoden verwenden, die zweckmaBig 
umwickelt und angefeuchtet werden (Abb. 106). 

Der Strom wird durch einen Akkumulator von 4 Zellen = 8 V geliefert. 
In den Stromkreis ist ein hoher Ohm scher Widerstand eingeschaItet, der eine 
Spannungsabschaltung erlaubt. An einem Milliamperemeter wird die Stromstarke 
abgelesen. 

Bei der Vornahme der Verkupferung ist noch zu beriicksichtigen, daB Anode 
und Kathode gut voneinander isoliert werden miissen. Es kann sein, daB von der 
angefeuchteten Kathode ein kleiner Fliissigkeitsstrom nach der Scheide zu lauft, 
dann geht der Strom auf diesem kiirzeren Wege iiber, und man findet im Gewebe 
kein Kupfer. Deshalb miissen der Schamberg und ein TeiI der Schamhaare mit 
Lanolin so bestrichen werden, daB ein kleiner Fettwall entsteht, ebenso ist seit­
lich von der Kathode ein Fettstreifen anzubringen. Diese Isolation muB mit 
peinlicher Vorsicht vorgenommen werden, wenn nicht die ganze MaBnahme um­
sonst sein solI. 

Die Kathode muB der Raut tadellos anliegen, andernfalls kann es zu kleinen 
oberflachlichen Kombustionen kommen. Deshalb ist nach Einschaltung des Stro-
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Abb. 106. Anoden und Kathoden 
fur die Verkupferung. 

Abb.107. Die umwickelte und befeuchtete 
Anode wird an den Tumor gebracht. 

(Aus Wintz in Zweifel-Payr.) 

Abb. 108. Anordnung der Verkupferung. 



158 H. Win t z: Die Methodik der Rontgenthera pie. 

mes die Patientin zu befragen, ob kleine Stiche unter der Kathode verspiirt werden. 
1st dies der Fall, dann liegt die Kathode nicht richtig auf. Wir beschweren die 
Kathode regelmaBig mit einem Sandsack, um so einen standigen kraftigeren Druck 
auszuiiben. Die Zuleitungen miissen tadellos isoliert werden. Am besten verwendet 
man gut isolierten Draht und fiihrt diesen dann nochmals durch einwandfreie 
Gummischlauche. . 

Als Elektrolyt wird eine Kupferselenlosung verwendet, Cuprum selenicum 
Merck 0,5proz., in destilliertem Wasser gelOst. Der ZufluB ist so einzustellen, 
daB etwa 10 Tropfen pro Minute fallen, dann wird der Strom eingeschaltet und 
durch langsame Abschaltung des Widerstandes die gewiinschte Hohe erreicht. 
Man sieht, wie bei der Abschaltung langsam der Zeiger am Milliamperemeter 
steigt. Wenn die Isolation gut und die Schaltung richtig ist, werden zunachst 
15-20 mA gemessen werden. Der Zeiger steigt nur langsam an, um dann zwischen 
40 und 50 meist stehen zu bleiben. Mehr als 50 mA als Stromstarke zu verwenden, 
ist unzweckmaBig, es hat sich gezeigt, daB auch 25-30 mA geniigen. Insgesamt 
sollte man die Verkupferung so lange vor sich gehen lassen, bis etwa 200 bis 250 mA­
Stunden erreicht sind. Mehr als 300 mA-Stunden sind unzweckmaBig, bei 500 mA­
Stunden sind Vergiftungserscheinungen, auch leichte Nierenschadigungen beob­
achtet worden. Bei der Grenze von 250 mA-Stunden haben wir noch nie Schadi­
gungen gesehen, auch keine Nierenreizungen, dagegen kann man Kupfer im Urin, 
auch im Speichel, 1-2 Tage lang beobachten. 

Nach Beendigung der Verkupferung und Herausnahme der Anode sieht man 
den Portiotumor griinlichblau belegt, an weggenommenen Br6ckeln kann man 
auch in tieferen Schichten Kupfer nachweisen. 

Die Verkupferung wenden wir bei allen ulzerierten Karzinomen an. Beim 
Blasenkarzinom wird die Blase mit der KupferselenlOsung gefiillt. Die Anode be­
steht aus einem Draht, der in einem Glaskatheter liegt und als Elektrode dient. 
Die Kathode wird wahrend der ersten Halfte der Behandlung auf den Leib, wahrend 
der zweiten Halfte auf das Kreuzbein gelegt. 

Bei der Behandlung von oberflachlich liegenden, ulzerierten Karzinomen, 
wie z. B. beim Mammakarzinom, wird die Anode als Schwammelektrode an­
geordnet. 

Bei der als Verkupferung bezeichneten MaBnahme handelt es sich physi­
kalisch um folgende V organge : 

1. Iontophorese. Die Salzlosung wird in Richtung der Kathode auf dem 
Wege der Zellzwischenfliissigkeit transportiert. Es findet also eine Imbibierung 
des zwischen Kathode und Anode liegenden Gewebes statt, naturgemaB in der 
Nahe der Anode am starksten. 

2. Elektrolyse. Durch diesen Vorgang wird Kupfer aus seiner Verbindung 
befreit, die Kupferionen werden in Richtung der Kathode transportiert. Es ist 
anzunehmen, daB die Abgrenzung der Zellen den Kupferionen keinen Widerstand 
bietet und daB somit die Kupferteilchen auch in die Zellen hineingebracht werden. 
In der Nahe der Anode wird selenige Saure frei, so daB in den oberflachlichsten 
Schichten des Tumors eine Atzwirkung ausgelost wird. 

Als medizinische Wirkung der Verkupferung kann man folgendes auf­
stellen: 

Die Kupferionen wirken als Sekundarstrahler der Rontgenstrahlen, und zwar 
durch Eigenstrahlung und Streustrahlung. Man erhalt so eine lokale Erhohung 
der Strahlung, die aber im Hochstfall 20 % betragt. Die Kupferselenlosung wirkt 
als Desinfiziens, und da sie durch die Iontophorese in das Gewebe transportiert 
wird, so ist sie als Tiefenantiseptikum anzusprechen. Das Kupfer wirkt auf die 
Zellen giftig, in diesem Sinne kommt auch eine oligo-dynamische Wirkung des 
Kupfers in Betracht. 



Grenzstrahlen. 159 

XII. Die Grenzstrahlen. 
In neuester Zeit hat Bucky vorgeschlagen, ganz weiche Rontgenstrahlen 

fiir Oberflachentherapie zu benutzen, indem er von dem Gedanken ausgeht, daB 
eine dauernde Schadigung der Raut nur dann eintreten kann, wenn die germina­
tive Schicht von den Strahlen beein£luBt wird. Er verwendet deshalb Rontgen­
strahlen, die eine nur sehr geringe Durchdringungsfahigkeit haben. Sie werden 
mit 7-12 kV erzeugt, haben also eine mittlere Wellenlange von etwa 2 AE und 
sind erheblich weicher als die weichsten, in der Rauttherapie oder der Rontgen­
diagnostik verwendeten Strahlen. 

Bucky hat dafiir den nicht sehr gliicklich gewahlten Namen "Grenzstrahlen" 
eingefUhrt. Man konnte durch diese Bezeichnung auf den Gedanken gebracht 
werden, daB diese Strahlen an der Grenze zwischen Rontgenlicht und ultraviolettem 
Licht liegen; dies ist aber durchaus nicht der Fall. Die Rontgenstrahlen erstrecken 
sich vielmehr noch weit iiber die Grenzstrahlen hinaus, um dann kontinuierlich, 
ohne merkliche Grenze in das Ultraviolett iiberzugehen. Grenzstrahlen und Ultra­
violett haben eine gewisse Ahnlichkeit dadurch, daB ihre Durchdringungsfahig­
keit in bezug auf die Raut nicht allzu verschieden ist, aber mit dem Unterschied, 
daB bei den Grenzstrahlen die Durchdringungsfahigkeit mit zunehmender Wellen­
lange abnimmt, wahrend sie bei den ultravioletten Strahlen mit zunehmender 
Wellenlange zunimmt. Zwischen beiden (etwa zwischen 4 AE und 1000 AE) 
liegt namlich ein groBes Gebiet von Strahlen, die schon durch diinnste Schichten 
von Materie absorbiert werden. 

Zur Erzeugung der Grenzstrahlen ist eine besondere Apparatur notig, die 
aber nur geringer Mittel bedarf. Sie besteht aus einem kleinen Transformator 
fUr 7-12 kV Sekundarspannung mit den iiblichen Reguliervorrichtungen und 
MeBinstrumenten. Die kleine Rontgenrohre kann als Ionenrohre oder als Gliih­
kathodenrohre gebaut sein; die Antikathode besitzt Wasserkiihlung. Da die Strah­
len ill der Glaswand sehr stark absorbiert wiirden, muB ein Lindemannfenster 
(aus sehr durchlassigem Lithiumglas) angebracht sein. Der Rohrenstrom wird 
meist auf etwa 10 mA bemessen. Filter konnen natiirlich nicht verwendet werden. 

Auch bei den Grenzstrahlen ist eine exakte Dosierung notwendig, da sich 
gezeigt hat, daB von einer volligen Ungefahrlichkeit dieser Therapie nicht die 
Rede sein kann. Am einfachsten ware es, wenn man aus Spannung und Strom­
starke einen SchluB auf die GroBe der Dosis ziehen konnte. Das ist aber durchaus 
nicht der Fall, da das Lindemannfenster einen betrachtlichen Bruchteil der Strah­
lung absorbiert und dieses nicht in immer genau gleicher Starke hergestellt werden 
kann. Ferner ist die Absorption der Strahlen in der Luft so groB, daB man beim 
Wechsel des Abstandes nicht ohne weiteres das quadratische Abstandsgesetz 
anwenden darf. Man muB deshalb auch hier Dosismessungen anstellen wie in 
der iibrigen Rontgentherapie. Die MeBmethoden miissen aber - wieder wegen 
der starken Absorbierbarkeit der Grenzstrahlen - entsprechend modifiziert werden. 
Es werden z. B. Ionisationskammern aus Seidenpapier verwendet; eine GroB­
kammer muB sehr diinne Fenster haben, und ihre Lange muB moglichst beschrankt 
werden, um einen Intensitatsabfall in dem MeBluftraum selbst zu vermeiden. 
Das Rontgenphotometer ist ohne weiteres verwendbar, wenn man das schwarze 
Papier, das den LichtabschluB bewirkt, durch schwarzes Seidenpapier oder ge­
schwarzte Goldschlagerhaut ersetzt. Man hat auch versucht, die zulassige Dosis 
in R-Einheiten auszudriicken, und gefunden, daB bei 9-12kVetwa 250R der RED 
entsprechen. Von anderer Seite wird aber darauf hingewiesen, daB - im Gegen­
satz zu den Erfahrungen in der Tiefentherapie - die Rautreaktion bei den Grenz­
strahlen nur langsam an Starke zunimmt, wenn die auftreffende Strahlenmenge 
ansteigt, so daB die Rautreaktion hier kein genaues DosismaB darstellt. 
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Die Anwendung der Grenzstrahlen beschrankt sich naturgemaB auf krank­
hafte Veranderungen, die ganz oberflachlich liegen. Die Strahlen werden bereits 
in der Lederhaut sehr stark absorbiert, so daB das Unterhautzellgewebe nur von 
geringen Strahlenmengen erreicht wird; da aber die Eindringungstiefe mit der 
Spannung stark ansteigt, muB auf Konstanz der letzteren besonders geachtet 
werden. Epilation tritt aus obigem Grunde nur bei starker Dberdosierung der 
Oberflachenschichten ein. Die hierbei auftretenden blasigen und ulzerosen Reak­
tionen sollen gute Heilungstendenz zeigen, doch ist auch hier wohl sicher mit 
Spatschadigungen zu rechnen. Erfolge werden besonders bei Psoriasis, bei chro­
nischen Ekzemen, bei Pruritus u. a . berichtet. 

1m ganzen sind die Grenzstrahlen sicherIich kein ganz harmloses Mittel, 
auch hier ist sorgfaItige Dosierung am Platze, doch konnen sie fUr einige Anwen­
dungsgebiete gewisse Vorteile bieten. 

XUI. Strahlenschaden und Strahlenschutz. 
Die Hoffnung, mit Rontgenstrahlen bestimmte Zellen, wie Tumorzellen, 

vernichten und gesunde Korperzellen ungeschadigt durchstrahlen zu konnen, 

Abb. 109. Kombinationsschadigung, ver­
ursacht durch Scheuern eines Traggurtes. 
(Ans Wintz, Riintgenbehandlnng des Mamma-

karzinoms.) 

hat sich bald als irrig erwiesen. Eine elek­
tive Wirkung der Rontgenstrahlen gibt es 
nicht. Der Endeffekt ist fur aIle Zellen 
gleich, sie werden durch Rontgenstrahlen 
vernichtet. Verschieden ist nur die hierzu 
notwendige Strahlenmenge. Auf der ver­
schieden groBen Radiosensibilitat der Zellen 
hat sich die erfolgreiche Rontgentiefen­
therapie aufgebaut. 

Weil aber aIle Zellen mit Rontgen­
strahlen bis zur Vernichtung angreifbar 
sind, gibt es auch Schadigungen durch 
Rontgenstrahlen. 

Wir unterscheiden zwei groBe Gruppen: 
Schaden, die vermeidbar sind, und solche, 
die wir noch heute in Kauf nehmen 
mussen. 

Die Art der Schaden, die durch die 
Rontgenstrahlen gesetzt werden konnen, 
sind mannigfaltig; es gibt: 

1. lokale Schadigungen, 
2. allgemeine Schadigungen. 
In beiden Gruppen gibt es aIle Grade, 

angefangen von den leichtesten Schadi­
gungen, die so harmlos sind, daB sie sich 
von selbst vollkommen ausgleichen, bis zu 

den schwersten Beeintrachtigungen des Korpers, an denen der Mensch schlieB-
lich zugrunde geht. . 

Betrachten wir zunachst die lokalen Schadigungen, so laBt sich auch hier 
eine weitere Unterteilung vornehmen in: 

a) akut einsetzende Schadigungen, die Verbrennungen, 
b) langsam sich entwickelnde, chronisch verIaufende Schadigungen. 
Eine Sonderstellung nehmen die Kom binationsschadigungen ein, 

darunter sind solche Schadigungen zu verstehen, bei denen durch die Rontgen­
strahleneinwirkung die Vorbedingung zur Schadigung gesetzt wird. Eine Mani-
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festierung des Schadens findet aber erst durch eine weitere, an sich harmlose 
Noxe statt (Abb. 109). 

Kombinationsschadigungen konnen aber auch in umgekehrter Weise ent­
stehen, wenn eine an sich harmlose Schadigung die Resistenz des Gewebes herab­
gesetzt hat; eine Strahlenmenge, die normalerweise keinen groBeren Schaden ver­
ursachen wiirde, lost in solchen Fallen den Gewebszerfall aus. 

Die als Ve r b r e n nun g e n bezeichneten Rontgenstrahlenschaden sind be­
kannt, seitdem mit Rontgenstrahlen gearbeitet wird. Sie entstehen durch tJber­
schreitung der fiir jede Gewebspartie spezifischen Toleranzdosis gegen Rontgen­
strahlen. Entziindung, geschwiiriger Zerfall, Gewebsnekrosen sind die Zeichen. Ver­
brennungen konnen an allen moglichen Korperstellen, an der Haut und an tiefer 
gelegenen Organen eintreten. Man kann also keinen prinzipiellen Unterschied 
zwischen Hautverbrennung durch Rontgenstrahlen und Verbrennung tiefgelegener 
Organe machen. Der pathologisch-anatomische Zustand und das biologische Ge­
schehen ist im Prinzip gleich. Nur der angerichtete Schaden verlauft anders, 
je nachdem ein lebenswichtiges Organ zerstort wird. 

Wenn Hautverbrennungen in weit groBerer Anzahl als Tiefenschaden beob­
achtet werden, so erklart sich dies einfach dadurch, daB mit der Entfernung von 
der Rohre die Rontgenenergie im Quadrat der Entfernung abnimmt, ebenso 
auch durch die Absorption in den Gewebsschichten. So ist von einem einzigen 
Einfallsfeld aus eine Tiefengewebsverbrennung ohne Verbrennung der Haut un­
moglich. Tiefenverbrennungen konnen nur bei Konzentrationsbestrahlungen ent­
stehen. 

Die lokalen Schiidigungen. 
a) Die Rontgenschadigung der Haut. 

Holzknecht hat fiir die Schadigung der Haut vier Reaktionsgrade auf­
gestellt. 

Die Reaktion I. Grades umfaBt einen nach etwa dreiwochiger Latenz auf­
tretenden Haarausfall mit leichter Desquamation. 

Die Reaktion II. Grades entspricht einem etwa 2 Wochen nach der Bestrah­
lung auftretenden Erythem mit Hyperamie, Schwellung und Infiltration, manch­
mal verbunden mit Hitze- und Spannungsgefiihl oder unangenehmen Sensationen 
an der Bestrahlungsstelle. 

Beide Reaktionen gehen spater in eine Pigmentation ohne schadigende Fol­
gen iiber. Sie sind eigentlich keine Schadigungen im engsten Sinne des Wortes, 
da sie schon nach verhaltnismaBig kurzer Zeit ohne bleibenden Schaden aus­
heilen. 

Die Erscheinungen bei der Reaktion III. Grades entsprechen einem nach 
einwochiger Latenz auftretenden blauroten Erythem, das gelegentlich in Blasen­
bildung iibergeht und starkere Schmerzen verursacht. Die oberflachlichen Haut­
schichten konnen sich in weitem Umfang abstoBen, die Papillen werden zer­
stort, SchweiB- und Talgdriisen geschadigt. Nach 6-12 Wochen kommt es 
zur Ausheilung. Es bleiben aber Hautatrophien und Teleangiektasien jahrelang 
zuriick. 

Die Reaktion IV. Grades: Nach einer Latenz von wenigen Tagen tritt 
ein blaurotes Erythem mit Blasenbildung auf, an die sich eine tiefreichende 
Gewebsnekrose anschlieBt. Der Gewebszerfall vollzieht sich unter starksten 
Schmerzempfindungen. Es bildet sich ein Geschwiir mit speckigem Belag aus. 
Meist zeigt das Ulkus monatelang keine Heilungstendenz, und erst nach Jahren 
kann die AbstoBung des Schorfes und die tJberhautung an der Peripherie be­
ginnen, doch ist die Heilungstendenz immer noch eine sehr schlechte. Kommt 

Strahlentherapie II. 11 
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es zur Vernarbung, dann sieht die Narbe hell aus und zeigt Kontraktionsstreifen 
(Abb.110). 

Die von Rolzknecht aufgestellten Reaktionsgrade entstammen einer Zeit, 
in der nur mit wenig durehdringungsfahigen Strahlen gearbeitet wurde. Daher 
sehen wir bei Rontgenverbrennungen, die mit den heute ubliehen Strahlen gesetzt 
werden, sowohl einen anderen Verlanf als aueh eine andere Reaktionsstarke; 
denn der Ablauf der Reaktion naeh der Strahleneinwirkung hangt sowohl von der 
Quantitat als auch von der Qualitat der Strahlung abo Wenn mit hochdureh­
dringungsfahigen Strahlen uberdosiert wird, dann wird nicht bloB die oberflach­
liehe Gewebssehicht, sondern auch eine tiefere in gleicher Starke mitbetroffen. 
Durch die gro/3ere Tiefensehadigung geht zum mindesten die Nekrotisierung in 
viel gro/3erem U mfang vor sieh. Das geschadigte Gebiet grenzt sieh nicht so stark ab, 

weil auch die umliegenden Gewebs­
partien noch eine sehr groBe Ront­
genstrahlenmenge erhalten haben. 
Bei Verbrennungen mit weichen 
Strahlen ist die Schadigung mehr 
lokalisiert, da die Intensitat der Ein­
wirkung nach der Tiefe zu rasch 
abfallt. 

1. Die Induration. 
In der Zeit der Anwendung 

weicher Strahlen hat sieh der Be­
griff der Erythemdosis gebildet. Als 
man nun zur Anwendung sehr durch­
dringungsfahiger Strahlen uberging, 
wurde die Rotung der Raut im Sinne 
des Erythems weiterhin als dosi­
metrischeAusgangsreaktion benutzt. 
Wenn aber bei der alten Technik 
die starkere Erweiterung der kleinen 
GefaBe nur in den obersten Milli­
metern vor sich ging, so muBte jetzt 
diese Erscheinung auch in tieferen 

Abb. llO. Abgeheilte Riintgenverbrennung. Schichten vorhanden sein, weil meh-
rere Zentimeter Gewebsdieke fast 

mit der gleichen Strahlenmenge belastet wurden. Die Beurteilung der Toleranz­
fahigkeit der Raut ist aber zunaehst die gleiche wie fruher. Wir waren lange Zeit 
gewohnt, das Erythem und die spatere Pigmentierung als eine reparable Seha­
digung zu betrachten. Tatsachlich aber verursacht die Anwendung harter 
Strahlung eine viel schwerere Sehadigung. Was bei der Strahlung von 1910 
nur in den obersten Sehiehten der Raut vor sieh ging, spielt sieh bei der jetzigen 
Strahlung aueh in groBeren Tiefen abo 

Darin ist die Erklarung zu suchen fUr die eigenartigen schwieligen Verande­
rungen, die sieh weit unter das Unterhautzellgewebe erstreeken. 1m gesamten 
Gewebe ist eine allgemeine Qualitatsverminderung eingetreten, die Blut- und Lymph­
gefa/3e sind infolge der Endothelschadigung durchl&,ssig geworden, die Kontraktili­
tat der GefaBmuskulatur ist verschlechtert. Die Raut und das Unterhautzell­
gewebe fiihlen sieh nun schwielig verdiekt an, hart, odematos durchtrankt, die 
Poren der Raut sind auseinandergetreten, ihr Aussehen ist sehweinslederahnlich. 

Wir nennen diesen Zustand Induration oder nach Jungling indurierendes 
Odem. 
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Eine maBige Induration tritt gewohnlich bereits dann auf, wenn eine Haut­
partie zweimal im Abstand von 7 W ochen mit der HED belastet wurde. Klinisch 
macht die Induration leichteren Grades keine besonderen Storungen. Die so ge­
schadigte Gewebsstelle ist lediglich als Locus minoris resistentiae zu betrachten. 
Ihre Wiederstandslosigkeit wird offenbar, wenn irgendeine an sich harmlose 
sekundare Schadigung hinzukommt: Der Druck eines Korsettstabes, der Trag­
riemen des Tragkorbes oder eines schweren Rucksackes; selbst dauernder Hosen­
tragerdruck kann eine Induration verstarken. 

Ganz besonders empfindlich ist aber die Induration gegen Applikation von 
Hitze. Durch Auflagen von heiBen Leibflaschen, elektrischen Heizkissen oder durch 
Diathermie oder Spektrosollicht wird die Induration sehr verstarkt, so daB eine 
dicke schwielige Veranderung der Haut einsetzt. Am schlimmsten offenbart 
sich die Widerstandslosigkeit des indurierten Gewebes, wenn eine Infektion in 
dieses Gebiet hineingetragen wird, sei es durch eine Injektion oder durch einen 
Furunkel; dann tritt ein auf groBere oder kleinere Gebiete sich erstreckender 
nekrotischer Zerfall auf. 

Wird aber eine Gewebspartie in jeweiligem Abstand von 7 -8 Wochen dreimal 
mit der HED belastet, dann tritt die Induration bald nach der Bestrahlung 
in groBem Umfang auf. Je lockerer und fettreicher das Gewebe ist, desto starker 
dehnt sich die Induration aus. 

An sich ist der Zustand immer noch als prognostisch giinstig zu bewerten, 
auch ausgedehnte schwielige Indurationen konnen sich zuriickbilden, wenn eine 
weitere Schadigung ausgeschlossen wird. 

2. Verbrennung und Induration des tieler liegenden Gewebes. 
Wenn wir bei der Nennung einer Rontgenschadigung zunachst an die auBere 

Haut denken, so hat dies eben seinen Grund darin, daB weitaus die groBte Zahl 
der Schadigungen in der auBeren Haut beobachtet worden sind. Das groBte Kon­
tingent der Hautschadigungen wurde friiher durch iibermaBig lange Durchleuch­
tung gestellt. In den letzten 10 Jahren hat sich das Bild verschoben, die Haut­
schadigungen bei der Therapie sind gegeniiber der Diagnostik in der Mehrzahl. 

Es liegt aber in der Natur der Strahlenwirkung begriindet, daB wir aIle die 
Veranderungen, wie wir sie sichtbar an der Raut nach "Oberschreitung der Tole­
ranzdosis vor sich gehen sehen, auch von allen iibrigen Organen annehmen und 
kennen miissen. 

Die echte primare Gewebsverbrennung kommt immer dann zustande, wenn 
die Toleranzgrenze der Gewebspartie iiberschritten wurde. Da nun die einzelnen 
Zellgruppen eine verschiedene Empfindlichkeit gegen Rontgenstrahlen haben, 
so tritt natiirlich in ein und demselben Bezirk, je nach der Empfindlichkeit der 
betreffenden Gewebspartie eine groBere oder geringere Schadigung auf. 

Durch die Konzentrationsbestrahlungen sind wir in der Lage, in Korpertiefe 
durch Addition derart groBe Dosen zusammenzubringen, daB selbst ein so wider­
standsfahiges Gewebe wie das Bindegewebe akut verbrannt werden kann, urn so 
mehr ist dies moglich bei der Muskulatur und der Darmschleimhaut. 

Derartige Dberdosierungen in der Tiefe sind die Folge der Summation der 
einzelnen Einfallsfelder. Da es moglich ist, die Tiefendosis vorher zu berechnen, 
so darf die Dberschreitung der Toleranzgrenze bei groBeren Gewebspartien nicht 
vorkommen. Nicht dagegen laBt sich die Dberdosierung an einer kleinen Ge­
webspartie vermeiden, denn so genau konnen wir die Strahlenrichtung am leben­
digen Korper nicht einstellen, daB nicht doch von 3 oder 4 Einfallsfeldern an einer 
kleinen, nur einige Kubikzentimeter betragenden Stelle eine mehrfache Dber­
kreuzung stattfindet. Als Beispiel sei die Bestrahlung eines Portiokarzinoms, 
das auf die hintere Scheidenwand iibergegriffen hat, herangezogen. Hier wird von 

11* 
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der Vulva aus, yom Abdomen und yom Riicken her, durch konzentrische Ein­
fallsfelder das Karzinom angegangen. Die Dosis von 110 % der RED solI an 
der Portio erreicht, die Dosis von 130 % am Mastdarm nicht iiberschritten 
werden. Man kann sich nun vorstellen, daB bei exakter Konzentration doch die 
Bahn des Zentralstrahles sowohl am Karzinom als auch an der vorderen Rektum­
wand eine hohere Dosis als 110% der RED erhalt. Noch schwerer ist es, eine 
Dberschneidung zu. vermeiden, wenn eine Radiumdosis zu Rilfe genommen wird, 
da ein exakter Ausgleich der biologischen Wirkung der Radium- und Rontgen­
strahlung meBtechnich nicht moglich ist. 

Wenn in einem gleichgearteten Fall eine schwere Schadigung des unteren 
Mastdarmabschnittes eintreten wiirde, dann miiBte man diese als Folge einer 
Dberdosierung bezeichnen, die bei genauer Aufstellung des Bestrahlungsplanes 
hatte vermieden werden konnen. 

Als weiteres Beispiel sei das Zungenkarzinom genannt. Rier muB der Unter-

Abb. Ill. Lungeninduration leichten Grades. 

kieferknochen durchstrahlt werden. Auch hier kann im Knochen selbst eine un­
vermeidbare Strahlensummation eintreten, die an einer kleinen Stelle eine 
Knochennekrose verursacht. 

Daran muB aber festgehalten werden, daB akute Tiefenverbrennungen in 
groBerem AusmaB heute unbedingt vermeidbar sind. 

Diesen akuten Verbrennungen stehen die Indurationen gegeniiber. Gerade 
bei der Bestrahlung des Uteruskarzinoms ist man oft genotigt, zweimal im kleinen 
Becken eine Dosis um 100 % der RED zur Anwendung zu bringen; in manchen Fallen 
ein drittes Mal. Die Folge davon ist, daB auch hier GefaBschadigungen auftreten, 
die zur Induration fiihren. Der klinische Befund entspricht dann dem einer Para­
metritis-Pelveoperitonitis. Auch hier ist die Prognose zunachst giinstig zu stellen, 
nur ist die Infektionsgefahr eine wesentlich groBere, als wenn es sich um eine Raut­
induration handelt. Beckenphlegmonen sind infolgedessen beobachtet worden. 

Eine besondere Stellung nimmt die L u n g e n i n d u rat ion ein, denn bei der 
Bestrahlung des Mammakarzinoms werden groBere Partien der Lunge von einer 
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Strahlenmenge getroffen, die zu einer GefaBschadigung fUhren konnen. 1m all­
gemeinen setzt die einmalige Bestrahlung beim Mammakarzinom nur einen Locus 
minoris resistentiae, bei der mehrmaligen Bestrahlung aber wird die GefaBschadi­
gung manifest. Es werden dann groBere oder kleinere Partien des Lungengewebes 
fUr die Atmung ausgeschaltet (Abb. III u. 112). Klinisch hat man das Bild der 
zentralen Pneumonie. Auch hier zunachst eine gunstige Prognose. Wenn aber eine 
weitereSchadigung hinzukommt, dannbreitet sich die Lungeninduration sehr aus; 
tritt eine Pneumonie oder Grippepneumonie auf, dann ist die Prognose infaust. 

Wichtig ist, daB auch die Lungeninduration weder mit warmen Auflagen 
noch mit Diathermie behandelt wird. Auch Expektorantien sind zu verwerfen; 
bewahrt haben sich dagegen Kampfer- oder Transpulmininjektionen. 

Abb. 112. Lungeninduration schweren Grades. 

Eine weitere Induration, die eine Sonderstellung einnimmt, ist die Her z -
in d u rat ion. Bei der Bestrahlung von Mammakarzinomen oder von Mediastinal­
tumoren muB das HeTz von einer groBeren Strahlenmenge getroffen werden. Auch 
bei der fruher ublichen Kleinfeldermethode besteht bei del' Bestrahlung des Mamma­
karzinoms fUr den Herzmuskel eine Gefahr, wenn auch scheinbar eine sehr geringe 
Strahlenmenge zur Anwendung kommt. Hier ist es aber die Uberkreuzung, die 
die Dosis an einzelnen Stellen des Herzmuskels zu stark erhoht. 

Solche Patienten leiden an Dyspnoen, der Blutdruck sinkt, die Pulsfrequenz 
schwankt und wird auch durch ganz geringe Anstrengungen bereits stark beein­
trachtigt. Mikroskopisch findet man in salchen Fallen zerfallenes Myoplasma 
innerhalb der aufgetriebenen Muskelfasern. AuBerdem sind die einzelnen Muskel­
fasern durch Ausschwitzungen starker auseinandergedrangt. 

Die Herzinduration schweren Grades aber ist vermeidbar. Wenn bei einer 
weggenommenen Mamma schwachere Filtrierung verwendet wird, dann besteht 
kaum eine Gefahr fur das Herz. Einen Locus minoris resistentiae setzt man unter 
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allen Umstanden, die Komplikation mit einer schweren Infektionskrankheit hat 
in solchen Fallen immer etwas Bedenkliches. 

Es sind nur einzelne Beispiele fiir bestimmte Lokalisationen der Induration 
herausgegriffen. N ochmals sei betont, daB die Induration als eine GefaBschadigung 
iiberall im Organismus auftreten kann, wo eine entsprechende Rontgenstrahlen­
applikation stattgefunden h·at. Prognostisch ist die Induration giinstig, sie bildet 
sich im Laufe von 1-3 Jahren zuriick, kommt aber irgendeine weitere Schadigung 
hinzu, dann ist die Gefahr des Gewebszerfalles immer gegeben. 

3. Spatschiidigung. 
Unter dem Begriff der Spatschadigung versteht man in der Literatur jene 

Gewebsschadigung, die im Zusammenhang mit einer Rontgenbehandlung in spate­
ren Jahren aufgetreten ist. Nun wird leider von den meisten Autoren der Begriff 

Abb.113. "Rontgenspatschadigung". Kombinations­
schadigung, entstanden durch Huckelkorbtragen, 
9 Jahre nach erfolgreicher Rontgenbehandlung 
wegen unvollstandig operierten Ovarialkarzinoms. 

"Spatschadigung" sehr weit ge­
faBt; es wird auch als Spatscha­
digung bezeichnet, wenn die Ver­
narbung einer friiheren Rontgen­
ulzeration in spateren Jahren 
wieder aufbricht. Man sollte den 
Begriff Spatschadigung viel schar­
fer fassen und darunter nur jene 
Gewebsschadigungen verstehen, 
die nach vorausgegangener Ront­
genbehandlung nach langer Zeit 
auftreten, ohne daB vorher eine 
primare Verbrennung gesetzt wor­
den ist. Streng genom men ware 
also eine Spatschadigung nur eine 
solche, die an dem durch Rontgen­
strahlen gesetzten Locus minoris 
resistentiae auftritt. 

Gerade die ungenaue Fassung 
des Begriffs "Spatschadigung" hat 
in der Literatur zu groBen Be­
fiirchtungen AniaB gegeben. Ich 
glau be a ber doch , daB Pessimism us 
heute nicht mehr gerechtfertigt 
ist. Wenn Iselin im Jahre 1911 

vor der zu vertrauensseligen Anwendung des Filters warnte, so war dies zweifellos 
berechtigt. Es ist aber sicher nicht richtig, heute Befiirchtungen Raum zu geben; 
es konnen zwar auch bei der heutigen Bestrahlung dureh besondere Komplikationen 
Folgen entstehen, deren AusmaBe wir nieht ermessen konnen, doeh sind wir 
iiber die Folgezustande der Bestrahlung im Gewebe orientiert, wenn wir aueh 
noeh niehts iiber den letzten Angriffspunkt der Strahlen sagen konnen. 

Es muB zunaehst als unrichtig bezeichnet werden, wenn in der Literatur 
davon gesproehen wird, daB an bestrahlten Korperpartien, an denen gar niehts zu 
sehen war, nach vielen Jahren spontan eine Rontgensehadigung aufgetreten ist. 
Wenn auch klinische Beobaehtungen fehlen, die fiir meine Anschauung spreehen, 
so stellt sieh bei genauer Klarung des Falles immer heraus, daB die "Spatschadi­
gung" erst nach der Einwirkung einer zweiten Sehadigung entstanden ist (Abb, 113). 

Mit jeder therapeutisehen Strahlenanwendung, bei del' etwa die Halfte der 
Toleranzdosis einer Gewebspartie appliziert wird, setzen wir einen Locus minoris 
resistentiae. Diesel' ist makroskopiseh niemals, mikroskopiseh nur an kleinsten 
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Veranderungen nachzuweisen. Es kann wohl eine GefaBendothelschadigung ge­
funden werden, aber die allgemeine Qualitatsverschlechterung samtlicher Zellen 
laBt sich mit dem Mikroskop nicht feststellen. Die Beobachtung hat ergeben, 
daB dieser Locus minoris resistentiae sich im Laufe von 3-5 Jahren ausgleicht. 

Dieser Locus minoris resistentiae ist aber unter keinen Umstanden so groB, 
daB ohne jede weitere hinzukommende Noxe eine ausgesprochene Schadigung, 
die als Rontgenschadigung angesprochen werden konnte, auftritt. Diese zweite 
Schadigung braucht keineswegs besonders groB zu sein. Es ist verstandlich, daB 
diese letztere Frage der Spatschadigung langere Zeit iiberhaupt vernachlassigt 
wurde. 

Beispiele zeigen am besten die Zusammenhange. Durch die Rontgenbehandlung 
cines Portiokarzinoms wird immer eine leichte Darmschadigung gesetzt, die sich 
aber durch keine Anzeichen manifestiert; bekommt nun eine solche Patientin 
1 oder 2 Jahre spater eine Ruhr, dann kann ein weitgehender Zerfall der Darm­
schleimhaut an der bestrahlten Stelle auftreten. 

Durch zweimalige Belegung der gleichen Stelle der Bauchhaut mit der RED 
entsteht eine leichte Induration. Diese macht keine Beschwerden, bei der Unter­
suchung ist sie nur durch ganz geringe Verdickung fUhlbar. Nun findet eine cin­
malige ruckartige Anspannung der Bauchmuskulatur statt durch Aufheben eines 
sehr schweren Gegenstandes (Pianino); ein BluterguB ist die Folge, er vereitert, 
cine tiefe N ekrose entsteht. 

Beide FaIle imponieren als Spatschadigung, in Wirklichkeit sind es aber 
Kombinationsschadigungen. Es erscheint mir iiberhaupt richtiger, den Begriff 
Spatschadigung moglichst selten anzuwenden; denn fast alle solchen FaIle sind 
in Wirklichkeit Kombinationsschadigungen. Mit dieser Erkenntnis aber wird die 
Furcht davor, daB sich in spateren Jahren an den bestrahlten Stellen ein Zerfall 
zeigen konnte, zerstort. Der Rontgenologe muB den Patienten aufklaren, daB 
die bestrahlte Stelle als Locus minoris resistentiae vor weiteren Schadigungen 
bewahrt bleiben muB. 

b) Strahlenschiidigungen strahlenresistenteren Gewebes. 
Ais besonders unempfindlich gilt der Knochen. Es besteht aber ein Unter­

schied zwischen dem wachsenden und dem fertig gebiIdeten Knochen. Wahrend 
der Wachstumsperiode ist eine Bestrahlung des Knochens schadlich; genaue 
Angaben fiber die Rohe der in Betracht kommenden Dosis fehIen. Aus der 
klinischen Beobachtung ist jedoch anzunehmen, daB eine Dosis von mehr als 
40% der RED eine Wachstumsstorung auslost. Damit ist jede BefUrchtung 
fUr eine etwaige Schadigung der Knochen kleiner Kinder bei der Durchleuchtung 
oder der Rontgenphotographie hinfallig. Dagegen ist mit einer Schadigung bei der 
Bestrahlung von Extremitatensarkomen oder auch Gelenktuberkulosen zu rechnen. 

Fiir den reifen Knochen liegen Berichte iiber groBere Schadigungen nicht vor. 
Bei ganz hohen Strahlenmengen sind Kiefernekrosen beobachtet (Perthes, 
Regaud), aber auch Dosen in der Rohe der RED sind nicht ganz harmlos. 
Wenn Extremitatenknochen im jeweiligen Abstand von 6-7 Wochen dreimal 
mit der RED belastet werden, dann wird der Knochen im Laufe der Jahre 
durchsichtiger, atrophisch; er zeigt ein Bild, wie wir es im hohen Alter haufig 
finden. 

Die Z a h n e gelten als ziemlich unempfindlich gegen Strahlen. Wenn natiir­
lich eine starke Uberdosierung den Knochen trifft, so werden auch die Zahne zer­
stort. 

Bei BestrahIung von Zungen- oder Wangenkarzinomen wurde bei einzelnen 
Patienten ein Lockerwerden der Zahne beobachtet. Bei kindlichen Zahnen kann 
nach der Bestrahlung eine Dentitio tarda auftreten. 
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fiber die Strahlenempfindlichkeit des Aug e s gehen die Meinungen der Autoren 
auseinander. 1m allgemeinen betrachtet man die Augen als ziemlich unempfind­
lich. Nach Schinz kann man fUr den Bulbus groBe Intensitaten verabfolgen. 
Die Gefahr eines Stars besteht praktisch nicht. Infolgedessen ist auch die Ab­
deckung des Auges bei Gesichtsbestrahlungen nur zur Schonung der Lider und der 
Conjunctivitis palpebrarum notwendig. Nach meinen Erfahrungen kann man 
ohne Schadigung das gesamte Auge mit einer Dosis von 100 % zweimal im Ab­
stand von 10 W ochen bestrahlen. 

Die Zellen des zen t r a len N e r v ens y s t ems und der N e r v e n gelten als 
sehr strahlenresistent. 1m allgemeinen treten nach den ublichen in der Tiefen­
therapie angewandten Dosen (bis zu 120% der RED) keine akuten Schadigungen 
auf. Es besteht aber fur das Gehirn und fur die Nerven ebenfalls die Tatsache, 
daB es nach dreimaliger Applikation der RED in Pausen von 8-10 Wochen zu 
GefaBschadigungen und damit zu Indurationen kommt. Akute Verbrennungen 
an Nerven sind nur durch starke Dberdosierungen moglich. Solche konnen auBer 
bei ausgesprochen fahrlassigen Bestrahlungen dann zustande kommen, wenn bei 
einer Konzentrationsbestrahlung im kleinen Becken an einer einzigen Stelle eine 
ganz ungluckliche Dberdosierung eintritt. Ein mit ca. 200 % der RED getroffener 
Nerv wird akut geschadigt. 

Die nach Karzinombestrahlungen im kleinen Becken beobachteten ausstrah­
lenden Nervenschmerzen werden dadurch verursacht, daB das Gewebe um den 
Nerv entweder durch Rontgenstrahlen oder durch eine Infektion zur Nekrose 
gebracht wurde. 

c) Schadigungen in driisigen Organeno 
Als Schadigung drusiger Organe sind zunachst die akuten Verbrennungen 

infolge einmaliger Dberdosierung oder die Indurationen infolge zu haufiger Wieder­
holung noch ertragbarer Dosen zu nennen. Die Symptome sind die gleichen, wie 
sie fUr die Haut und fiir das andere Korpergewehe beschrieben sind. Von diesen 
solI hier nicht gesprochen werden. 

Es gibt aber auch spezifische Schadigungen der Drusen, namlich die des 
Sekretionsapparates. Die sezernierenden Zellen haben meist eine hohe Radio­
sensibilitat und konnen durch verhaltnismaBig geringe Rontgenstrahlendosen 
zerstort werden, so daB ihre unter Umstanden fiir den Korper sehr wichtige Funk­
tion ausfallt. Weiter ist zu beriicksichtigen, daB auch durch die Strahlen die 
Sekretbereitung derart beeinfluBt werden kann, daB fiir den Korper schadlich 
wirkende Sekrete entstehen. 

Die Schadigungen drusiger Organe, vor allem der Driisen mit innerer Sekretion, 
stellen eine ganz besondere Art von Rontgenschadigung dar, denn hierzu geniigen 
manchmal verhaltnismaBig geringe Strahlenmengen. Wahrend die ublichen Ver­
brennungen und auch die Indurationsschadigungen durch sorgfaltige Bestrahlung 
im allgemeinen vermieden werden konnen, setzt die Verhutung der Schadigung 
driisiger Organe ganz besondere Kenntnisse der inneren Sekretion voraus. Unsere 
Kenntnisse auf diesem Gebiet, vor allem auch inbezug auf die Wirkungen der 
Rontgenstrahlen, sind noch sehr liickenhaft. Zahlreiche Beobachtungen liegen fiir 
solche Drusen vor, die wegen pathologischer Veranderungen entweder selbst mit 
Rontgenstrahlen angegangen werden miissen oder die in der Nahe haufig bestrahl­
ter Organe liegen. 

10 Thyreoideao 
Rier kommen die Rontgenstrahlen als feindosierbares Reilmittel zur Ein­

schrankung der Ryperfunktion in Betracht. Giinstige Resultate sind fUr Ryper­
thyreoidismus und Basedow berichtet, weil es gelingt, die hypertrophierte Driise 
zum Zuriickgehen zu bringen. 
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Daher ist es auch moglich, durch eine zu hohe Dosierung oder zu oft wieder­
holte Bestrahlungen einen vollstandigen Ausfall der Thyreoidea zu bewirken: 
Es entsteht Hypothyreoidismus oder Myxodem als Rontgenschadigung. 

Zur Vermeidung solcher Schadigungen wird vor aHem die fraktionierte Be­
strahlung geraten. Sielmann empfiehlt als Einzeldosis 25-35% der HED bei 
4 mm Aluminiumfilter, in Pausen von 3-4 Wochen, wiederholt im ganzen vier­
bis funfmal. 

1m allgemeinen durfte sich nach meiner Erfahrung die Dosis nach dem klini­
schen Bild richten. Ich appliziere beim Basedow bei Verwendung von 0,5 Zn 
+ 4 mm Al bei der ersten Bestrahlung 55-60 % der HED, verteilt auf die ganze 
Druse. Eine weitere Bestrahlung wird unter keinen Umstanden vor 4 Monaten 
vorgenommen. Die Dosenhohe wird dann durch das Ergebnis der Stoffwechsel­
untersuchungen bestimmt. 

Fur die Vermeidung von Schadigungen scheint es hier besonders wichtig zu sein, 
prinzipiell nur ein Einfallsfeld anzuwenden, also nicht je ein Feld auf den rechten 
und auf den linken Schilddrusenlappen anzusetzen, wie dies manche Autoren 
tun. Durch Dberkreuzung mehrerer Einfallsfelder konnen schwere lokale Ver­
anderungen an der Druse sowohl wie im benachbarten Gebiete entstehen; auch 
an den Epithelkorperchen. Eine Tetanie ist zwar meines Wissens als Bestrahlungs­
folge noch nicht beobachtet worden, erscheint aber durchaus moglich. 

2. Thymus. 
AusfaHserscheinungen des Thymus sind nicht bekannt, daher gibt es auch 

keine entsprechenden Schadigungen, die bei erwachsenen Menschen nach Be­
strahlung des Thymus aufgetreten waren. Dagegen ist es sehr wohl moglich, 
daB bei kleinen Kindem durch Rontgenstrahlen Thymuszerstorungen gesetzt 
werden konnen; denn die Zellen des Thymus gehoren als lymphozytare Elemente 
zu den strahlenempfindlichsten ZeHen. Nachdem Milani durch Thymusbestrah­
lung an jungen Kaninchen und Hunden schon mit sehr kleinen Dosen Wachs­
tumsschadigungen am Skelett hervorgerufen hat, ist schon bei der Durchleuchtung 
des kleinen Kindes Vorsicht geboten. Eine Rontgenbehandlung der Thymus­
Hyperplasie des ~auglings darf nur bei absolut feststehender Diagnose vorgenom­
men werden. Verdachtsfalle sind abzulehnen (Holfelder). 

3. Hypophyse. 
Therapeutische Bestrahlungen der Hypophyse sind mehrfach vorgenommen 

worden. Hofbauer wollte durch Hypophysenbestrahlungen innersekretorisch 
ausgelOste Menorrhagien behandeln. Durch Reizung der Hypophyse mit Rontgen­
strahlen soUte eine Wirkung auf Genitalkarzinome zu erzielen sein. Borak be­
strahlte die Hypophyse bei klimakterischen Beschwerden mit Dosen von 5-10% 
der HED in der Absicht, die durch den Ovarialausfall verstarkte Hypophysen­
wirkung durch die Bestrahlung zu reduzieren. 

Theoretisch erscheinen mir zwei Arten von Schadigungen moglich: Durch 
kleine Dosen kann ein Reiz ausgeubt werden, der zu Hyperpituitarismus fUhrt, 
durch groBe Dosen kann die Druse zerstort und dadurch Ausfallen ihrer Funktion 
bewirkt werden. 

Aus den bisher vorliegenden Ergebnissen sind sic here Schlusse sehr schwer. 
SoviellaBt sich aber wohl sagen, daB eine Gefahr fur die Hypophyse erst bei 80 bis 
100% der HED besteht. Eine solche Dosis kommt aber nur bei Bestrahlung 
karzinomatoser Tumoren zur Anwendung; in diesem FaUe ist, wenn eine Heilung 
erzielt werden konnte, eine groBere oder kleinere Schadigung ruhig in Kauf zu 
nehmen. Dagegen halte ich es nicht fUr richtig, aus hypothetischen Dberlegungen 
hera us Hypophysenbestrahlungen in groBerer Anzahl vorzunehmen. Wir 'Nissen 



170 H. Win t z: Die Methodik der Rontgentherapie. 

noch viel zu wenig uber Schwankungen in der Sensibilitat drusiger Organe. Einer 
Patientin mit leichten klimakterischen Erscheinungen wurde man durch die Aus-
16sung einer Dystrophia adiposo-genitalis einen sehr schlechten Gefallen tun. 

4. Nebennieren. 
Zweifellos bedeutet der Ausfall der Nebennieren im innersekretorischen System 

eine schwere Beeintrachtigung. Schon diese Tatsache verlangt, daB wir bei Be­
strahlungen in der Gegend der Nebenniere auf diesen Urn stand Rucksicht nehmen. 
Wenn aber Holfelder die Empfindlichkeit der Nebenniere mit 60% der HED 
annimmt, oder gar Jungling und Rahm mit 30%, so ist hier sicher die Gefahr 
uberschatzt. Klinisch konnte ich bis jetzt noch nie eine Nebennierenschadigung 
nachweisen, obwohl ich in einer groBeren Anzahl von Fallen die Gegend der Neben­
niere beim gleichen Patienten bis zu zweimal mit der HED belastet habe. 

5. Pankreas. 
Rontgenschadigungen des Pankreas sind in der Literatur nicht berichtet. 

Dies mag seinen Grund darin haben, daB man von bestimmten Ausfallserschei­
nungen nach Zerstorung des Pankreas nicht sprechen kann. Dazu kommt, daB 
eine Bestrahlung der Pankreasgegend fast nur bei den an sich trostlosen Magen­
Darmkarzinomen in Betracht kommt. Mikroskopische Untersuchungen liegen von 
Ball vor, der eine vom Bauch und vom Rucken aus bestrahlte Patientin an Nekrose 
des Darmes verlor. Histologisch konnte eine Schadigung der Inseln1) nachgewiesen 
werden. Nach meiner Meinung ist eine Schadigung des Pankreas moglich, allein 
schon auf dem Umweg der GefaBschadigung, der Induration. Die Folge ware die 
Pancreatitis haemorrhagica oder die Fettnekrose. Eine solche Schadigung muB 
eintreten, wenn das Pankreas in Abstanden von je 8 Wochen dreimal mit einer 
Dosis von 100-110% der HED belastet wurde. 

Unter meinen Fallen kenne ich zwei Schadigungen des Pankreas. 
1. Fall. Magenkarzinom, vor 6 Jahren bestrahlt, Diagnose durch Laparo­

tomie gesichert. Das Karzinom offensichtlich geheilt, die Patientin scheidet aber 
seit dieser Zeit Zucker aus. 

2. Fall.' Ein Querkolonkarzinom, bestrahlt vor 5 Jahren, beschwerdefrei. 
Zuckerausscheidung bei sonstigem Wohlbefinden. 

6. Leber. 
Wenn groBere Strahlenmengen die Leber treffen, dann handelt es sich meist 

urn Metastasen im Bereich der Leber, urn Gallenblasenkarzinome, Darmkarzinome, 
Pyloruskarzinome. Da diese in meist sehr fortgeschrittenem Zustand zur Bestrah­
lung kommen, tritt der Tod infolge dieser Erkrankung schneller ein als die Strahlen­
schadigung. 

Nach meinen Erfahrungen ist die Radiosensibilitat des Lebergewebes keine 
sehr groBe. Sie ist geringer als die der Haut und der Schleimhaute. Man kann der 
Leber eine einmalige Bestrahlung bis zu 150% der HED zumuten, ohne daB 
klinisch eine Schadigung im Sinne des Zerfalles von Leberzellen zu beobachten 
ware. 

Bestrahlungen der gesunden Leber wurden von Tichy und Borak vorge­
schlagen, die durch Leberbestrahlungen die gleiche blutgerinnungsfordernde Wir­
kung wie bei der von Stephan inaugurierten Milzbestrahlung gesehen haben. 
Da es sich hierbei urn keine spezifische Funktion der Leberzellen handeln kann, 
so muB diese Wirkung durch Zellzerfall erklart werden. Die von den genannten 
Autoren angewendeten Dosen betrugen etwa 30% der HED, demnach miiBten 

1) "The pancreas showed a moderate alteration of the islands of Langerhans and a 
separation of the cells in the pancreatic secreting lobules." 
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bestimmte Zellen in der Leber eine hohe Radiosensibilitat besitzen. leh glaube 
dies nieht, sondern sehe die Wirkung in dem Zerfall der BlutzeHen. 

Weitere Beobaehtungen uber die Radiosensibilitat der Leber erseheinen 
notwendig, besonders dann, wenn die Bestrahlung des Gallenblasen- oder Darm­
karzinoms haufiger angewendet werden sollte. 

7. Speicheldriisen. 
Wenn bei Bestrahlungen von Karzinomen in der Gegend des Unterkiefers 

und der Zunge die Speieheldrusen mit einer Dosis bis zu 100% der RED belegt 
werden, dann stellen sie kurze Zeit nach der Bestrahlung ihre Tatigkeit ein. Die 
Atrophie ist aber nicht irreparabel, denn nach 8 W ochen beginnt die Druse wieder 
zu sezernieren. Findet nun eine nochmalige Bestrahlung statt, dann ist die Funk­
tionseinstellung eine dauernde. 

Eine besondere Rucksichtnahme auf die Speicheldrusen ist bei Karzinom­
bestrahlungen nicht gut moglich, wohl aber bei der Bestrahlung tuberkulOser 
Drusen, da man hier keine besonders hohen Dosen gibt. 

Da bei den meisten Karzinombestrahlungen nur die Drusen auf einer Seite 
von einer groBeren Strahlenmenge getroffen werden, so ist der Schaden, der durch 
die Funktionseinstellung der einen Seite eintritt, nicht sehr groB. 

Schmerzhafte Sehwellungen der Speicheldrusen, vor aHem Parotisschwellungen 
werden ofters bei der Bestrahlung des Mammakarzinoms beobaehtet. Die Schwel­
lung dauert aber hochstens 1-2 Tage und klingt dann abo 

8. Mamma. 
Wenn 100% der RED das Drusengewebe der Mamma in seiner ganzen Aus­

dehnung treffen, dann tritt eine Schadigung, die Atrophie, ein. Dies ist also auch 
beim Mammakarzinom der Fall. Rier ist aber die Schadigung des Drusengewebes 
nicht nur bedeutungslos, sondern notwendig. 

AuBer bei der Karzinomtherapie werden Rontgenstrahlen auch zur Behand­
lung der Mastitis angewendet, ferner bei Aehseldrusentuberkulose, bei Rilus­
drusentuberkulose, bei Ekzemen, die die Mamma treffen. 

Es ist nun wichtig, daB die Empfindlichkeit des Drusengewebes der Mamma 
gegen Rontgenstrahlen eine verschiedene ist. Zur Zeit der Laktation, ferner der 
Pubertat, aueh wahrend der pragraviden Aufloekerung und im pramenstruellen 
Stadium hat die Mamma eine erhohte Radiosensibilitat. Finden Bestrahlungen in 
diesen Zeit en statt, dann muB man mit einer Schadigung des Drusengewebes 
rechnen. 

Bei der Bestrahlung der Mastitis mache ich von dieser Tatsache Gebrauch. 
Die Dosis betragt 40% der RED, sie setzt die Mamma fUr diese Laktationsperiode 
auBer Funktion, richtet aber keinen dauernden Schaden an, denn die so bestrahlten 
FaIle konnten bei spateren Schwangerschaften gut stillen. 

M uhlmann u. a. berichten von einer Entwicklungshemmung der Brust nach 
Rontgenbestrahlung von Jugendlichen. Bei dem Fall von Muhlmann handelte 
es sich um ein Madchen, das er in der Pubertatszeit wegen eines mediastinalen 
Sarkoms bestrahlt hatte. Fur die dabei erzielte Reilung konnte die Schadigung 
der Mamma ruhig mit in Kauf genommen werden. 

d) Die Schadigung der Generationsorgane. 

1. Die Roden. 
Auch hier soll von Verbrennungen, die etwa bei Bestrahlungen von Prostata­

tumoren oder Rektumkarzinomen eintreten konnten, nicht gesprochen werden. 
Derartige Sehadigungen sind bei der neuzeitlichen Teehnik vermeidbar. 
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Dank einer groBen Anzahl ernster Forschungen sind wir iiber die Frage der 
Rontgenschadigungen des Hodens nunmehr ziemlich genau unterrichtet. Durch 
die Rontgenstrahlen werden aIle Elemente des Hodenparenchyms gleichzeitig und 
mit gleicher Starke getroffen. DemgemaB verlauft die Rontgenatrophie des 
Hodens entsprechend der wahren Empfindlichkeit der verschiedenen Elemente 
des Hodenparenchyms, wahrend andere Formen der Hodenatrophie, insbesondere 
die der Ernahrungsstorungen im wesentlichen durch die GefaBversor~ung bestimmt 
werden. 

Die durch Rontgenstrahlen im Hoden gesetzten Schadigungen lassen sich in 
Abhangigkeit von der angewandten Dosis durch folgende drei Gruppen darsteIlen: 

I. Degeneration der Spermiogonien. 
II. Depopulation der Samenkanalchen. 

III. Zerstorung der Zwischenzellen. 
Diese einzelnen Schadigungsgrade sind folgendermaBen zu bewerten: 
Schadigungen in Gruppe I und II sind reparabel, jedoch mit dem Unter­

schied, daB bei der Gruppe II ein langer Zeitraum verstreichen muB, bis die Repa­
ration wieder eingetreten ist. VoIlige Restitutio ist aber moglich. 

Fiir die Gruppe III ist Restitutio unmoglich; die von solchen Strahlenmengen 
gesetzten Schadigungen sind der operativen Kastration gleichzusetzen. 

Der wichtige Nachweis, daB eine Regeneration des Samenepithels von den 
Sertolizellen ausgehen kann, ist zuerst von Stieve und Romeis gefiihrt worden 
und wurde spater von Schinz und Slotopolsky bestatigt. Die Fahigkeit einer 
Umwandlung der Sertolizellen in Spermiogonien tritt erst in Erscheinung, wenn 
das Samenepithel dauernd zerstort ist. Da aber bei einem solchen Grad von Strah­
lenscMdigung der Hoden die Eigenschaft bewahrt hat, spezifische Inkrete zu bil­
den, so muB angenommen werden, daB die Sertolizellen nicht bloB Nahrzellen 
des Samenepithels, sondern vor allem auch endokrine Driisenzellen und Reserve­
zellen zur Wiederbildung der Samenzellen darstellen. 

Einer besonderen Art kleinster Schadigung muB an dieser Stelle gedacht wer­
den. Nicht mit Sicherheit ist geklart, ob durch kleinste Strahlenmengen Sperma­
tozoen Schadigungen davontragen konnen, die sich in der Nachkommenschaft 
geltend machen. Dubreuil, Hoffmann und Herxheimer sahen nach Ver­
abreichung kleinster Dosen miBgestaltete Spermatiden, die Teratospermatiden, 
entstehen. Regaud und Blanc, auch Niirnberger, gaben der Moglichkeit 
Raum, daB diese Teratospermatiden MiBbildungen verursachen konnten. Sichere 
Beobachtungen liegen nicht vor, doch bedarf diese Frage dringendst der Klarung. 
Teleologisch erscheint eine so vor sich gehende Verschlechterung der Nachkommen­
schaft nicht sehr wahrscheinlich. Theoretisch ware es immerhin moglich, denn 
die Natur konnte die Nachkommenschaft nicht vor solchen ungewohnlichen ScM­
digungsmoglichkeiten schiitzen. 

Was nun die Dosen anbelangt, die zu Hodenschadigungen fiihren, so nimmt 
Schinz 34% der HED als die Dosis der temporaren Sterilisation beim Mann 
an; mit 60% wiirde eine dauernde Sterilitat herbeigefiihrt. Die Zahlen von Schinz 
erscheinen mir zu niedrig, die temporare Sterilisationsdosis diirfte bei 50 % der 
HED liegen, die Dauersterilisation bei lOO; doch konnte ich auch nach Appli­
kation dieser Dosis keine Ausfallserscheinungen feststellen, wie sie bei der Total­
kastration auftreten. 

Dies weist darauf hin, daB die Radiosensibilitat der Zwischenzellen zum min­
desten nicht hoher ist, als es dieser Dosis entspricht. 

Diese Angaben gelten fiir eine einmalige Bestrahlung; sie zeigen, daB man 
bei einer indizierten Rontgenbehandlung dem Hoden gegeniiber nicht zu angst­
lich zu sein braucht; dagegen sollte man die Gefahr der haufig zugefiihrten kleinen 
Rontgenstrahlenmengen nicht unterschatzen, haben doch die Untersuchungen 
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von Nurnberger einen groBen Prozentsatz steriler Ehen bei Rontgenologen 
und Rontgentechnikern ergeben. Offenbar spielt gerade beim Roden die Kumu­
lation kleinster Dosen eine ganz· besondere Rolle. Dies gilt sicher fur die Sertoli­
zellen, da wir wissen, daB Zellen mit langsamem Stoffwechsel in viel hoherem MaBe 
Rontgenstrahlenschadigungen kumulieren als die schnellebigen Zellen des Samen­
epithels. Wenn aber die Sertolizellen schwerere Schadigungen erlitten haben, 
dann genugt eine einmalige verhaltnismaBig kleine Strahlenmenge, urn Dauer­
sterilisation herbeizufuhren. 

2. Die Ovarien. 
Auch hier soll nicht von fahrlassigen Uberdosierungen die Rede sein. Von 

Ovarschadigungen zu sprechen ist berechtigt, seitdem wir wissen, daB es abgestufte 
Wirkungen im Ovar gibt, und seit wir auch die GroBe der fur die Vernichtung bzw. 
zeitweisen AuBerfunktionssetzung notwendigen Rontgenstrahlenmengen kennen. 

Fur die Fragestellung sind hier zwei Gruppen zu unterscheiden: 
I. Gruppe: Es wird ungewollt eine hohere Dosis appliziert, also eine groBere 

Funktionsstorung hervorgerufen als ursprunglich beabsichtigt war. 
II. Gruppe: Es tritt eine Eischadigung ein. 
Fur das Ovarium lassen sich mit Bezug auf den biologischen Effekt folgende 

Abstufungen aufstellen: 
a) Die Totalkastration. Diese tritt ein, wenn mehr als 45% der RED auf 

je ein Ovar zur Wirkung kommen. Sie entspricht der operativen Kastration. 
Die generativen und innersekretorischen Anteile des Ovars werden vernichtet, 
die Frau wird amenorrhoisch, ihr sonstiger Zustand entspricht der Menopause . 

. b) Die Exovulierung. Dieser Zustand wird erreicht mit 34% der RED!). Samt­
liche Follikel werden soweit geschadigt, daB eine Entwicklung zum Graafschen 
Follikel nicht mehr eintreten kann. In den Ovarien so bestrahlter Frauen findet 
man eine groBe Anzahl von Corpora atretic a und jene Zellgruppen, die von W allart, 
Seitz u. a. als interstitielle Druse bezeichnet wurden. Sie sind ihrer Abstammung 
nach Zellen der Theca folliculi, die sich entweder versprengt im Stroma aus Binde­
gewebszellen bilden, oder es sind Reste obliterierter Corpora atretica. Ihnen eine 
gleichsinnige innersekretorische Wirkung mit dem Corpus atretic urn oder dem 
Corpus luteum zuzusprechen, ist berechtigt. Frauen, mit dieser Dosis bestrahlt, 
sind dauernd amenorrhoisch, haben aber keine oder nur ganz vorubergehende 
Ausfallserscheinungen im GefaBsystem. 

c) Die temporare Sterilisation. Rierfur ist die Dosis von 28% der RED an­
zuwenden. Nach der Bestrahlung tritt die Regel noch ein- bis zweimal, evtl. 
auch dreimal auf, sistiert dann ein bis drei Jahre und setzt dann entweder regel­
maBig oder anfanglich mit groBeren Pausen wieder ein. Es werden dann wieder 
befruchtungsfahige Eier gebildet. 

Die Moglichkeit einer solchen Rontgenamenorrhoe beruht auf der Tatsache, 
daB die Primordialfollikel eine geringere Radiosensibilitat haben als die alteren 
Follikelstadien. Dies geht parallel mit der allgemein gultigen Regel, daB Zellen 
mit minimalem Ruhestoffwechsel weniger strahlenempfindlich sind. 

Fur die einzelnen Zellgruppen des menschlichen Ovars lassen sich folgende 
Sensibilitatsunterschiede aufstellen: 

Die reifen und reifenden Graafschen Follikel sind urn etwa 25 % empfindlicher 
als die PrimordialfoIlikel. Das Corpus luteum ist weniger strahlenempfindlich 
als der Graafsche FoIIikel und seine Vorstufen. Von den einzelnen Stadien des 
Corpus luteum hat das Corpus proliferativum die groBte Sensibilitat, dann folgt 
das Stadium secretionis, dann das Lipoidstadium und schliel3lich das Stadium 
obliterationis. 

1) Unterste Grenze 30% der HED. 
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Strahlenempfindlicher als der vollreife Graafsche Follikel ist das Vorstadium, 
histologisch gekennzeichnet durch eine iiberstiirzte Proliferation der Membrana 
granulosa. 

Was die Radiosensibilitat des Eies anbelangt, so ist diese von der Empfind­
lichkeit des Follikels abhangig. Auch das Ei ist zur Zeit des Vorstadiums des Folli­
kels am empfindlichsten. An sich ist in allen Stadien des Graafschen Follikels 
das Ei empfindlicher als die Granulosa. Das aus dem Zellverband der Granulosa 
gelOste Ei ist wesentlich unempfindlicher. So kann ein Eichen, das sich wahrend 
der Bestrahlung mit 34 % der HED in der Tube befindet, die Strahlenschadigung 
iiberdauern und befruchtet werden. 

Die Empfindlichkeit von Follikel und Ei geht parallel. Das Ei hat immer eine 
etwas hohere Empfindlichkeit als der Follikel und dessen Granulosaepithel; vom 
Primordialfollikel an steigt entsprechend dem Wachstum des Follikels die Empfind­
lichkeit des Eies gegen Rontgenstrahlen und erreicht ebenso wie der FoUikel zur 
Zeit des V orstadiums die hochste Empfindlichkeit. 

Weil das Vorstadium des Graafschen Follikels empfindlicher ist als der voll­
reife Graafsche Follikel, kann bei Applikation der temporaren Sterilisationsdosis 
das Stadium der Vollreife weiter funktionieren. Durch die verschiedene Empfind­
lichkeit der Ovarialzellen laBt sich das klinische Geschehen nach der Bestrahlung 
erklaren. Je nach dem Zeitpunkt der Bestrahlung wird die nachste Regel eintreten 
oder ausfallen. Ebenso besteht fiir das weitere Eintreten von Regeln auch eine 
Abhangigkeit von der GroBe der applizierten Dosis. 34% der HED setzen das 
Corpus luteum nicht auBer Funktion, wenn die Bestrahlung in del' zweiten Halfte 
des Intel'menstruums vor sich geht. In der ersten Halfte des Intermenstruums 
aber wird durch diese Dosis der Graafsche Follikel so geschadigt, daB er sich 
nicht zum Corpus luteum umbildet. 

Bei 28 % der HED wird nicht einmal der vollreife Graafsche Follikel auBer 
Funktion gesetzt. Daher treten zum mindesten eine, vielleicht auch zwei und 
drei Menstruationen noch auf, je nachdem die Dosis das entspl'echende Vorstadium 
des Graafschen Follikels auBer Tatigkeit setzt. 

Wenn noch ein, zwei oder drei Menstruationen auftreten, miissen auch ebenso­
viele Eier aus dem geplatzten Graafschen Follikel in die Tube gelangen. Es ergibt 
sich nun die Frage, ob diese Eier, die eine groBere Rontgenstrahlenmenge erhalten 
haben, noch zur Befruchtung tauglich sind, oder ob nur die allgemeinen Lebens­
energien erhalten blieben, die Wachtums- und Teilungsfiihigkeit aber zugrunde 
ging. Dies wiirde den Beobachtungen bei anderen ZeHen, vor allem den Kal'zinom­
zellen, entsprechen, bei denen wir sehen, daB sie nach Applikation einer bestimmten 
Rontgenstrahlenmenge wohl weiter leben, aber sich nicht mehr teilen konnen. 
Theoretisch ware es nur moglich, daB die Strahlennoxe durch die Aufnahme der 
Spermatozoen wieder bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen werden konnte, 
daB aber trotzdem eine Schadigung bestehen bleibt, die spater zu einer MiBbildung 
der Frucht fiihrt. 

Bewiesen ist fUr die Annahme der Eischadigung beim Menschen noch nichts, 
wenn auch die Geschwister Hertwig bei Froschen durch Bestrahlung der Ge­
schlechtszellen MiBbildungen erzeugt haben. N iirn berger fand beim Sauger 
miBbildete Embryonalgebilde, die in sehr friiher Entwicklungsstufe zugrunde 
gehen. 

Immerhin miissen wir bei der groBen Tragweite einer moglichen Eischadigung 
so lange eine solche annehmen, bis nicht das Gegenteil bewiesen ist; denn je kleiner 
die zur Anwendung gekommene Strahlenmenge ist, desto eher besteht die Mog­
lichkeit, daB ein bestrahltes Ei sich zwar weiter entwickelt; aber eine latente Scha­
digung in sich tragt. Bei ganz geringer Strahleneinwirkung bestande sogar die 
Moglichkeit, daB in der ersten Generation phanisch iiberhaupt keine Schadigung 
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beobachtet werden konnte, sondern eine solche erst in spateren Generationen 
auftrate. 

Diese, wenn auch rein theoretischen Uberlegungen zwingen uns zu folgendem 
Standpunkt: 

Eier, die im ersten, zweiten oder dritten Monat nach einer Eierstocksbestrah­
lung noch reifen, sind als geschadigt zu betrachten. Den so behandelten Frauen 
ist eine Karenzzeit streng anzuempfehlen. Wird ein in dieser Zeit produziertes 
Ei dennoch befruchtet, dann ist eine Nachkommenschaftsschadigung anzunehmen 
und demgemaB ein Notstand vorhanden, der die Unterbrechung einer solchen 
Schwangerschaft berechtigt. 

AuBer den reinen Ovarialbestrahlungen kommen noch eine ganze Reihe 
von Moglichkeiten in Betracht, bei den en der Eierstock und damit ein Ei von 
Rontgenstrahlen getroffen wird. Deshalb war es eine logische Folgerung, wenn 
Haudek auf der Tagung Deutscher Naturforscher und Ante in Dusseldorf 1926 
die Frage nach der kleinsten Dosis, die fUr eine Gefahrdung von Ei und Nach­
kommenschaft in Betracht kommt, aufwarf. 

Es ist nun sicher nicht richtig, das Dosisproblem uberhaupt abzulehnen und 
jede Strahlenmenge, auch die kleinste, als gefahrlich zu betrachten. MeineAnnahme, 
daB es eine untere Grenze in der Dosis gibt, begrunde ich mit der Tatsache der 
Erholungsfahigkeit der Zelle. Bei einer ganzen Anzahl Zellgruppen kennen wir 
sogar die GroBe dieser Erholungsfahigkeit in bezug auf die angewandte Dosis. 
In der Praxis hat man schon seit Anwendung der Rotgenstrahlen damit gerechnet, 
daB kleinste Strahlenmengen unschadlich sind. N och niemals hat man im AnschluB 
an eine Durchleuchtung der unteren Partie des Abdomens oder nach Rontgenphoto­
graphien eine mehrwochentliche Karenzzeit von einer Patientin verlangt. Auch 
der Rontgenologe rechnet nach seiner taglichen Arbeit im Rontgenzimmer nicht 
mit einer Spermaverschlechterung. 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen nehme ich die Moglichkeit einer Ei­
schadigung dann an, wenn das Ovarium mit Strahlenmengen zwischen 10 und 
32% der HED getroffen wurde. Nach Applikation einer Dosis von 34% der 
HED ist das Ei nicht mehr befruchtungsfahig; wenn aber die Bestrahlung in 
der zweiten Halfte des Intermenstruums stattgefunden hat und das Ei aus dem 
ZeIlverband im Graafschen Follikel bereits losgelost ist, dann ist die Kohabitation 
bis zum Ablauf der nachsten Regel zu verbieten. 

Uber die N otwendigkeit einer Karenz nach Bestrahlung mit 28 % der HED 
wurde bereits gesprochen. 

Von Dosen zwischen 10 und 28 % der HED wird der Eierstock bei allen jenen 
Bestrahlungsmethoden getroffen, bei denen mit sog. fraktionierten Dosen gearbeitet 
wird. Hier bestehen die Bedenken wegen einer Eischadigung in voIlem MaBe zurecht. 

Es gibt auch die Methode der stimulierenden Bestrahlung. Anhanger 
dieser Therapie verwenden Dosen zwischen 5 und 10 % der HED. Diese Strahlen­
mengen liegen nach meiner Erfahrung auBerhalb der Gefahrzone, es ist aber zu 
verlangen, daD gerade bei solchen Bestrahlungen sehr exakt dosiert wird. 

AIle die ebengenannten Schadigungsmoglichkeiten des Eies sind dann als 
gegeben zu erachten, wenn die Strahleneinwirkung und die Befruchtung des Eies 
etwa innerhalb eines Vierteljahres stattgefunden haben. Wir nennen eine solche 
Befruchtung die "Friihbefruchtung". 

Davon ist streng jene Befruchtung zu unterscheiden, die nach abgelaufener 
Rontgenamenorrhoe eintritt. 

Diese temporare Sterilisation ist heute als Behandlungsmethode in der Gyna­
kologie von ganz groDer Bedeutung. Wenn es einmal anerkannt sein wird, daB 
sie ohne Bedenken fUr eine Nachkommenschaftsverschlechterung angewendet 
werden kann, dann wird sie zu dcn wichtigsten Behandlungsmethoden zahlen. 
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DaB die temporare Sterilisation auf scharfen Widerspruch gestoBen ist, ist 
nicht weiter zu verwundern, denn rein gefiihlsmaBig ist es naheliegend, die Gefahr 
einer Nachkommenschaftsschadigung anzunehmen. Es mehrt sich aber heute 
die Zahl derjenigen, die iiberzeugt sind, daB die temporare Sterilisation keine 
Schadigung fiir die Nachkommenschaft mit sich bringt. 

Die Furcht vor einer N achkommenschaftsschadigung entspricht keineswegs 
gesicherten wissenschaftlichen oder klinischen Beobachtungen. Einwandfreie 
FaIle von Strahlenschaden an Kindem, gezeugt nach langerdauernder Amenorrhoe, 
Hegen iiberhaupt nicht vor. Die zur Beweisfiihrung herangezogenen Tierversuche 
halten einer ernsten Kritik nicht stand. 1m Gegenteil. Die unter exakter MeB­
technik und mit allen Kautelen gegen eine sonstige Nachkommenschaftsschadigung 
(Inzucht) angestellten Versuche, sprechen gegen eine Schadigung durch Rontgen­
strahlen. Es ist in diesem Lehrbuch nicht der Platz, die groBe Anzahl der Ver· 
offentHchungen kritisch zu beleuchten. Ich verweise auf meine Zusammenstellung 
in der Monatsschrift fUr Geburtshilfe und Gynakologie Bd. 78, Heft 6, 1928. 

Die weitere fUr dieses wichtige Gebiet in Frage kommende Literatur findet 
sich im Literaturverzeichnis. 

Wenn ich mich somit zur Anschauung bekenne, daB die temporare Sterili­
sation - mit mindestens einhalbjahriger Rontgenamenorrh6e - ohne Schaden 
fiir die N achkommenschaft angewendet werden kann, so prazisiere ich doch meinen 
Standpunkt dahin, daB weitere exakte Beobachtungen und Versuche unbedingt 
notwendig sind. Die Tierversuche miissen mit genauer Dosimetrie - Beachtung 
des Streustrahlenzusatzes - vorgenommen werden. Nur solche Tiere diirfen zur 
Belegung herangezogen werden, bei denen eine geniigend lange Rontgensterilitat 
bestand. Die Berichte iiber die nach Rontgenbestrahlung gezeugten Kinder 
miissen neben genauen Angaben iiber die Bestrahlung anamnestisch und in bezug 
auf die Untersuchung einwandfrei sein. 

Heute liegen Berichte vor, daB bei 229 Frauen nach Vornahme der tempo­
raren Sterilisation 264 Schwangerschaften eintraten. Ich verzichte hier auf eine 
statistische Gegeniiberstellung, um so mehr als die Kinder bestrahlter Frauen 
in einem geringeren Prozentsatz MiBbildungen aufweisen - wenn man die unge­
klarten FaIle mit hereinzieht - als eine gleiche Anzahl Kinder von gesunden 
Miittern. Heute muB jeder vor seinem eigenen Gewissen verantworten, wie er 
sich zur Frage der Ei- und Nachkommenschaftsschadigung steUt. Ich habe an 
anderer Stelle schon betont, daB dieses Dilemma kein allzugroBes ist, da die FaIle, 
die der emste Rontgentherapeut zum Zwecke der zeitweisen Ausschaltung der 
Konzeptionsfahigkeit bestrahlt, wenige sind; die Hauptdomane der temporaren 
Rontgensterilisation sind Adnexerkrankungen. Bei diesen Frauen ist aber die 
Wiederherstellung der Konzeptionsfahigkeit sehr fraglich. 

e) Schaden an der im Mutterleib bestrahlten Frucht. 
Hieriiber Hegen ebenso einwandfreie Tierversuche wie Erfahrungen am Men­

schen vor. Die Stellungnahme zu dieser Frage ist einfach. Je groBer die Rontgen­
strahlenmenge und je jiinger die Frucht, desto schwerer die Schadigung. Junge 
Schwangerschaften konnen durch Bestrahlung zum Abort gefUhrt werden; ein 
junges Ei kann so stark geschadigt werden, daB es abstirbt und vollkommen reSOf­
biert wird. Die Schadigungen, die an in utero bestrahlten Friichten gesetzt werden, 
sind typisch: Schwere Schadigungen des zentralen Nervensystems, daher geistige 
Defekte bis zur Idiotie; Mikrozephalie ist haufig; MiBbildungen an Auge, Ohr, 
am Geschlechtsapparat und an den GliedmaBen werden ebenfalls beobachtet. 

Abgesehen von diesen sog. typischen Schadigungen muB es auch solche FaIle 
geben, bei denen lokale Schadigungen durch lokale Bestrahlungen gesetzt werden. 
Dies hangt yom Konzentrationspunkt der Bestrahlung abo 
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Wenn in der Literatur Falle beschrieben sind, bei denen es trotz Bestrahlung 
des Feten in utero zu keiner Schadigung der Frucht kam, so beweist dies gar nichts. 
Bei diesen Fallen ist der Fetus von so geringen Strahlenmengen getroffen worden, 
daB die Schadigungsdosis nicht erreicht wurde. Es kann auch zufallig der Fetus 
innerhalb des Strahlenkegels gelegen sein. Wenn also keine Schadigung eintritt, 
so ist dies ein besonderer Zufall; denn strahlenfeste Feten gibt es nicht. 

SchlieBlich sei noch eine weitere wichtige Frage beruhrt: Kann ein Fetus 
auch auf indirektem Wege eine Strahlenschadigung erleiden, wenn die Mutter an 
einer, yom Uterus entfernten Korpergegend mit Rontgenstrahlen behandelt wird 1 

AlIgemein ist diese Frage zu bejahen, und zwar in dem Sinne, daB bei -ober­
schwemmung des Korpers mit Zerfallsprodukten ein toxischer EinfluB auf den 
Fetus moglich ist. Dies gilt sowohl fUr die Bestrahlung groBer Tumoren, als auch 
fur die Durchstrahlung groBer Korperpartien uberhaupt. 

Von der Einverleibung kleinerer Volumdosen (etwa 3-4 a) zur Bestrahlung 
tuberkuloser Halsdrusen habe ich keine Schaden gesehen. lch stehe auf dem Stand­
punkt, daB bei einer schwangeren Frau jede nicht absolut notwendige Rontgen­
therapie vermieden werden muB. Beim Karzinom gibt es zwei Wege: Beim un­
heilbaren, fortgeschrittenen Karzinom geht das Kind vor, sonst die Mutter. Kom­
promisse, die dahin zielen, die Schwangerschaft zu erhalten und die Mutter mit 
Rontgenstrahlen zu behandeln, halte ich im Hinblick auf die Fruchtschadigung 
fur unrichtig. 

Ich vermeide, wenn irgend angangig, bei graviden Frauen groBere Rontgen. 
durchleuchtungen (Magen-Darmdurchleuchtung) und haufigere Rontgenaufnahmen. 

f) Die chronische Hautschadigung durch Rontgenstrahlen. 

Das Rontgenkarzinom. 
AuBer den akuten Verbrennungen gibt es auch chronische Hautschadigungen, 

die dadurch entstehen, daB monate- oder jahrelang geringe Strahlenmengen auf 
die gleiche Hautstelle einwirken. Dies ist also im allgemeinen keine Erkrankung 
der Patienten, sondern der mit Rontgenstrahlen arbeitenden Techniker, Physiker, 
Arzte. Schon bald nach der Entdeckung der Rontgenstrahlen wurden solche 
Hautveranderungen beschrieben. 

Das klinische Bild ist bei den einzelnen Erkrankten sehr verschieden, je nach 
Starke und Dauer der Einwirkung und je nachdem, ob eine weitere sekundare 
Schadigung der Haut (photographische Chemikalien, Desinfizientien) hinzukam. 
Die Haut ist atrophisch, nicht elastisch, die Hautfalten sind vertieft, die Epider­
mis aufgelockert und verdickt, die Haare sind ausgefallen, die SchweiB- und Talg­
drusen zerst6rt. Infolge der Atrophie treten Rhagaden auf, besonders uber den 
Gelenken, die Nagel sind rissig und blattern abo In der Nahe der Rhagaden bilden 
sich Hyperkeratosen, entweder in Form diffuser Verhornung nach Art der Sklero­
dermie oder in Gestalt umschriebener Warzen. Ihre Entstehung betrachtet Holz­
knecht nicht als unmittelbare Folge der Strahlenwirkung, sondern er halt sie fUr 
Gebilde, die auf dem durch die Rontgenstrahlen geschadigten Boden entstehen. 

Wenn die Warzen zerfallen, bilden sich Geschwiire mit einer sehr schlechten 
Heilungstendenz. Neben den atrophischen Veranderungen des Epithels ist auch 
hypertrophisches Wachstum zu finden: Der Beginn der malignen Entartung 
(Abb.114). 

Das Karzinom, das sich auf der rontgengeschadigten Haut entwickelt, muB zu 
den Reizkarzinomen, dem Paraffin- und Anilinkrebs, dem Teerkrebs, gezahlt werden. 

Von den in der Literatur berichteten Fallen sind weitaus die groBte Anzahl 
Arzte, Physiker, Techniker. Bei ihnen ist das Karzinom auf dem Boden der chro­
nischen Rontgenschadigung mit vorausgehenden Hyperkeratosen. entstanden. 

Strahlentherapie II. 12 
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In ganz seltenen Fallen wurde ein Rontgenkarzinom auch bei bestrahlten Patienten 
beobachtet. Diese Krebse sind aber nicht so sehr durch die Dauerreizwirkung 
kleiner Rontgenstrahlenmengen entstanden, als vielmehr auf dem Boden einer 
nekrotischen Rontgenulzeration. Klinisch zeichnet sich das Rontgenkarzinom 
vor den anderen Karzinomen durch seine relative Gutartigkeit aus, es bleibt 
lange Zeit lokal, die Metastasierungen gehen nur auf dem Lymphwege vor sich; 
Metastasierungen auf dem Blutwege sind nicht beobachtet. Typisch sind die 
starken Schmerzen, die an den von dem Rontgenkarzinom befaIlenen Stellen auf­
treten. 

Die Rontgenkarzinome gehoren fast durchwegs dem ersten Jahrzehnt der 
Rontgenstrahlenarbeit an. Heute sind sie zur ausgesprochenen Seltenheit geworden. 
Die Griinde dafiir liegen zunachst in der Tatsache, daB der Techniker sowohl 
wie der Arzt sich mehr gegen Rontgenstrahlen schiitzt, als dies friiher der Fall 
war. Aber neben diesen rein quantitativen Momenten spielt meiner Ansicht nach 
auch die Strahlenqualitat eine besondere Rolle. 1st doch die Wellenlange der 
heute verwendeten Strahlung im Durchschnitt nur mehr halb so groB wie friiher. 

Dieser U mstand sei 
nur angedeutet, wei­
tere Ausfiihrungen er­
iibrigen sich an dieser 
S~elle. 

In den letzten 
Jahren hat die Frage 
des Rontgenreizkarzi­
noms besonderes Auf­
sehen in del' Literatur 
erregt, allerdings in 
anderer Lokalisation. 
Von Bumm wurde das 
Problem aufgeworfen, 
ob infolge einer in der 
Tiefe gesetzten Ront-

Abb. 114. Rontgenkarzinom mit seinen Vorstadien. genlasion ein Krebs an 
einem inneren Organ 

entstehen kanne. Bei 6 Frauen, die friiher wegen gutartigen Blutungen mit del' 
Kastrationsbestrahlung behandelt worden waren, wurde ein Uteruskarzinom fest­
gestellt. Die Bummsche Anregung hatte eine rasch anwachsende Literatur iiber 
gleichsinnige Beobachtungen in anderen Kliniken zur Folge. Durch meinen Assi­
stenten Dehler wurden die einzelnen Falle einer kritischen Priifung unterzogen. 
Unsere Beurteilung der veraffentlichten FaIle und un sere eigene Erfahrung zwingen 
uns aber zu dem SchluB, daB es ganzlich ausgeschlossen ist, ein echtes Rontgen­
karzinom im Uterus mit den iiblichen Bestrahlungsmethoden zu erzeugen. Auch 
del' Tierversuch ergibt das gleiche Resultat. Marie, Clunet und Raulot­
Lapointe gelang es erst, auf dem Boden einer 2 Jahre lang unterhaltenen 
Radiodermatitis bei 2 Ratten ein rezidivierendes Spindelzellensarkom zu erzeugen. 
Bloch konnte mit Rontgenstrahlen am Ohr des Kaninchens ein echtes metastata­
sierendes Karzinom hervorbringen. Dieser Versuch gelang aber nur in 2 von 
7 Tieren und erst nach 2-21/2 Jahren. 

Wir lehnen es auch ab, daB durch die im Korper absorbierte Rontgenstrahlen­
menge eine Krebsdisposition geschaffen werden konne. Gerade das Gegenteil 
ist der Fall, wenn man der Statistik beweisende Kraft beimessen kann. Wir fanden, 
daB Krebse bei rontgenbestrahlten Patienten, vor allem nach Rontgenkastra­
tionen, eine Seltenheit sind. 
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Die Literatur spricht auch von Rontgensarkomen. Manche der veroffent­
lichten FaIle sind nicht einwandfrei; es kann sich sehr wohl um Sarkome handeln, 
die spater bei rontgenbestrahlten Patienten aufgetreten sind. 1m aIlgemeinen 
besteht aber kein Gegengrund fUr die Annahme, daB sich Sarkome ebenso wie 
Karzinome auf dem Boden einer rontgengeschadigten Raut entwickeln konnen . 

g) Die Additionsschiidigung. 
Additionsschadigungen sind solche Schadigungen, die akut entstehen, wenn sich 

zur wohldefinierten Primarstrahlenmenge eine nicht in Betracht gezogene Sekun­
darstrahlenmenge hinzuaddiert 
(Abb. 115). RierfUr kommt am 
haufigsten die Schadigung durch 
Bariumbrei in Frage, der vor del' 
Bestrahlung zu diagnostischen 
Zwecken einverleibt und nicht 
durch sorgfaltige Darmspulung 
wieder entfernt worden war. Auch 
dem Kot konnen Sekundar­
strahlenerzeuger beigemisch t sein. 
Blasenschadigungen konnen ent­
stehen, wenn Kollargol kurz vor 
der Bestrahlungin die Blase oder in 
dasNierenbecken gebracht wurde. 

Die von solchen Sekundar­
strahlern ausgesandten Strahlen­
mengen sind gering. Besonders 
die Fluoreszenzstrahlen des Sil­
bers haben nur eine sehr geringe 
Reichweite. Wenn aber schon die 
primare Rontgenstrahlenmenge 
der Toleranzgrenze der Schleim­
haut nahe war, dann genugt auch 
ein verhaltnismaBig geringer Zu­
satz, um eine Ulzeration herbei­
zufuhren. Fur die Welt der Zelle 
ist sowohl die Sekundarstrahlung 
des Silbers, als auch besonders 
die des Bariums von genugend 
groBer Reichweite. 

Abb. 115. Additionsschadigung. 
(Aus Win t z, Rontgenbehandlung des Mammakarzinoms.) 

Die Allgemeinschadigungen. 
a) Die Blutschiidigungen. 

Die Besprechung der Einwirkung der Rontgenstrahlen auf das Blut sei voran­
gestellt, nachdem es sich hier sowohl um eine lokale, als auch um eine allgemeine 
Strahlenwirkung handelt. Es werden sowohl die Blutbereitungsstatten als auch 
die Zellen im stromenden Blut von den Rontgenstrahlen mehr oder weniger in Mit­
leidenschaft gezogen1). 

In diesem kurzen Uberblick Bollen nur einige feststehende Tatsachen heraus­
gehoben werden, im ubrigen sei auf die groBe Anzahl ausgezeichneter Unter­
suchungen fiber Blutschadigungen hingewiesen. 

1) Siehe P. Lazarus, ds. Handb. Ed. I, S. 74 das Kapitel: Blut-Lymphe und blutberei­
tende Organe, wie deren Herd- und Systemerkrankungen. 

12* 
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Die Rontgenstrahlenwirkung auf das Blut ist abhangig sowohl von der ein­
verleibten Gesamtdosis als aueh von der lntensitat der Strahlung. Die quanti­
tative Abhangigkeit kommt auch dadurch zum Ausdruck, daB, wenn Blutberei­
tungsstatten oder starker gefullte Organe (Milz, Leber, Herz) im Bestrahlungs­
bereich liegen, die Schadigung starker auftritt. Dieser Unterschied ist schon bei 
Durchstrahlung des gleichen Korpervolumens zu erkennen, wenn z. B. in einem 
FaIle das Einfallsfeld uber der Leber angesetzt ist, im anderen Falle uber dem 
Oberschenkel. 

Um das durehstrahlte Korpervolumen prazisieren zu konnen, gehe ioh 
von dem Begriff der Volumdosis aus, deren Einheit folgendermaBen charakte­
risiert ist: 

Es wird mit einer Strahlung, erzeugt bei 180 kV, gefiltert mit 0,5 Zn + 4 mm 
Al (Coolidgerohre) eine Gewebspartie von der GroBe eines Pyramidenstumpfes 
durchstrahlt mit der oberen Begrenzung 6 X 8 em, der Stumpfhohe 15 cm und der 
Entfernung von 23 cm der oberen Begrenzungsflache vom Fokus; die Hautbelastung 
betragt eine HED. 

Die ersten erkennbaren Blutveranderungen treten bei21/ 2-3 a auf. Diese 
werden leicht vom Korper wieder ausgeglichen. Das nach '1\.pplikation von 5-7 a 
gesehadigte Blut ist bei vorher normalem Blutbild nach 5-6 Wochen wieder dem 
Ausgangsblutbild entsprechend. Auch Volumdosen bis zu 12 a verursachen keine 
irreparable Sehadigung, 8-10 Wochen nach der Bestrahlung sind auch hier die 
fruheren Verhaltnisse wieder hergestellt. 

lch mochte ausdrucklich darauf hinweisen, daB dieser Volumvergleich ledig­
lich ein technischer ist. Es kommt fUr die Blutschadigung nieht nur die in 
den Korper hineingeschickte Strahlung und deren Wirkung auf die Blutzellen 
in Betracht, sondern es gibt auch sekundare Blutschadigungen. Diese werden 
vor allem durch die Zellzerfallsprodukte, durch freiwerdende Tumortoxine aus­
gelost. Fur die Erholung spielt auBer der erstgesetzten Schadigung die Wieder­
standskraft des Organismus und die Leistungsfahigkeit der blutbildenden Organe 
eine Rolle. 

Die am Blutbild zu beobachtenden Veranderungen sind folgende: 
Bei mittleren Strahlenmengen zuerst kurzzeitiger Leukozytenanstieg, dann 

starkerer oder sehr starker Abfall der Leukozytenzahl; die Erholung beginnt 
etwa nach 14 Tagen bis 3 Woehen. 

Bei hohen einverleibten Dosen (iiber 10 a) fehlt der Leukozytenanstieg, der 
Sturz beginnt bereits wahrend der Bestrahlung. 

Die Erythrozyten werden von mittleren Dosen nicht tangiert, erst bei groBen 
Dosen findet ein Zerfall statt, so daB sogar ein Anstieg der Hamoglobinwerte 
nachgewiesen werden kann. Dieser Zerfall diirfte nicht allein als eine direkte 
Strahlenwirkung aufzufassen sein, sondern auch als sekundare toxische Wirkung. 
Die Blutgerinnung wird bei kleineren Dosen beschleunigt, bei hohen Dosen mit 
viel Zellzerfall verlangsamt. 

Neben den Bestandteilen des Blutes wird sowohl der EiweiBgehalt des Serums 
als aueh dessen ehemische Zusammensetzung und die Ionenkonzentration ver­
andert. Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. 

b) Die Strahlenintoxikation. 
Eine der ersten Beobachtungen nach Einverleibung groBerer Rontgenstrahlen­

mengen war jene Allgemeinwirkung, die sich in Nausea, Erbrechen, "Obelsein 
auBerte, einem Zustand, der Ahnlichkeit mit der Seekrankheit hat. 

Von Ga uB wurde der Ausdruck "Rontgenkater" gepragt, eine treffende 
Bezeichnung, die vor aHem die gunstige Prognose andeutet. Es besteht kein Grund 
diesen Ausdruck abzuschaffen, denn bei zweckmaBiger Bestrahlung sind die Nach-
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erscheinungen harmlos. Sie waren es nicht in jenen Fallen, in denen von Rontgeno­
logen in vollstandiger MiBdeutung meiner Absichten unsinnig hohe Dosen ver­
abfolgt wurden. lch mochte an dieser Stelle darauf hinweisen, daB ich nie vor­
geschlagen habe, fur das Karzinom mindestens 110% der HED zu verabfolgen, 
sondern 90-110% der HED. Die von Seitz und mir aufgestellten biologischen 
Dosen entsprechen keiner Massiv- und Intensivtherapie, daher kenne ich auch 
unter den vielen bestrahlten Fallen keine schwereren lntoxikationen und habe auch 
nie eine Rontgenkachexie erlebt. DaB es derartige Schadigungen gibt, ist in der 
Literatur aufgestellt und auch vollkommen verstandlich; eine zu weit getriebene 
Rontgentherapie kann aIle Zellen des menschlichen Korpers zerstoren. Da jedoch 
die richtig durchgefuhrte Rontgentherapie auch eine Zerstorung hervorruft, so 
entstehen Zerfallsprodukte und damit lntoxikationen; aber auch die nur gescha­
digten Zellen werden in ihrer physiologischen Arbeit beeintrachtigt, ihre Dys­
funktion kann ebenfalls fur den Korper giftige Produkte entstehen lassen. 

Der Rontgenkater umfaBt aile Zwischenstufen zwischen leichtestem -abel­
sein und schwerer Benommenheit bis zum somatisch schweren Krankheitsbild 
mit jenem unstillbaren Erbrechen und jenem Gefuhl des Elends, die fiir die See­
krankheit charakteristisch sind. 

Als Ursache des Rontgenkaters sind die verschiedensten Momente angeschul­
digt worden, je nach der augenblicklichen Forschungsrichtung der einzelnen Autoren. 
Als auslosende Faktoren kommen in Betracht: Die Luft im Rontgenzimmer, 
verschlechtert durch die nitrosen Gase und vor aUem durch das Ozon und die mit 
Ozon in statu nascendi entstehenden Verbindungen; die Aufladung und die so 
entstehenden Wechselstrome, die das elektrische Verhalten der Zellen zu einander 
storen oder'die Bogengange reizen1). 

Die Zerfallsprodukte, die nicht bloB als Toxine wirken, sondern auch wieder 
sekundar den gesamten Stoffwechsel des Organismus storend beeinflussen, wie 
die unter der Strahlenwirkung direkt eintretende Veranderung im Kalk-Chole­
sterin -Kochsalzstoffwechsel. 

SchlieBlich sei noch auf die direkte Reizung des vegetativen Nervensystems 
hingewiesen und zwar im Sinne einer Herabsetzung des Sympathikustonus. 

Die hier aufgezahlten, beeinflussenden Momente sind naturlich nicht gleich­
wertig. Sie wechseln auch je nach der individuellen Einstellung detl Patienten, 
keines von ihnen ist generell abzulehnen; im allgemeinen ist aber der Intoxikation 
durch die Zerfallsprodukte der HaupteinfluB zuzuschreiben. 

Nicht unerwahnt sei auch das rein nervose Moment und der suggestive Ein­
fluB des einen Patienten auf den anderen. 

Ebenso zahlreich wie die Ursachen des Rontgenkaters sind auch die Mittel, 
die zu seiner Behebung vorgeschlagen wurden. Sedativa, wie Kalzium oder Stron­
tium, sind im allgemeinen zu empfehlen, Lipoide in Form von Cholesterin als 
Injektion oder Colsil als Tabletten konnen zweckmaBig sein. Bewahrt ist auch 
die intravenose Injektion von 10 ccm einer 1Oproz. Kochsalzlosung oder einer 
25proz. Zuckerlosung. Von besonderer Wichtigkeit scheint mir eine sehr gute 
Darmentleerung vor der Bestrahlung zu sein (Ausspulung des Darmes), die auch 
nach der Behandlung in den nachsten' Tagen peinlich durchgefuhrt werden muB. 
Als Selbstverstandlichkeit sei erwahnt die gute Luftung des Rontgenzimmers 
und des Krankenzimmers, ferner der tadellose AbschluB der Rontgenrohre, damit 
moglichst jede unnotige Bestrahlung des Korpers vermieden wird. ZweckmaBig 
ist es auch, den Patienten nach der Bestrahlung ruhig liegen zu lassen und ihn 
nicht zu raschem Aufsetzen und Gehen zu veranlassen. 

1) Der Patient loot sich bei der heute iiblichen Tiefentherapie bis zu 4-5000 Volt auf. 
Die von Rieder 'vorgeschlagene Erdung des Patienten hat sich bewahrt. 
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c) Chronische Allgemeinschadigungen an Bestrahlern. 
Den akuten Allgemeinschadigungen stehen diejenigen gegenuber, die bei 

Personen, die in Rontgenraumen arbeiten, auftreten. Die Mudigkeit ist wohl 
in der Hauptsache auf die Ozonwirkung der Luft zuruckzufuhren. Dies gilt auch 
fUr die Verdauungsstorungen, fur die ich die Aufladungen und Entladungen 
des Korpers, sowie die Wirbelstrome der elektrischen Felder anschuldige. Man 
spricht auch von einem typischen Blutbild des Rontgenologen: Hohe Erythro­
zytenzahlen, hoher Farbeindex, verminderte Leukozytenzahlen, unter Umstanden 
auch absolute Lymphozytose, Eosinophilie. 

Bedenklich ist bei Personen mit so verandertem Blutbild die Widerstands­
losigkeit gegen Infektionen. Das Auftreten der Schadigung ist individuell. Manche 
Personen konnen leichteste Arbeit in Rontgenraumen nicht vertragen, andere 
werden auch durch jahrelange Arbeit mit Rontgenstrahlen kaum angegriffen. 

XIV. SchutzmaBnahmen und Vermeidung der Schiiden. 
Die Schutzma.6nahmen mussen sich einerseits auf die Patienten und anderer­

seits auf samtliche bei der Bestrahlung beschaftigten Personen erstrecken. Fur 
den Schutz der Patienten sind folgende Gesichtspunkte maBgebend: 

a) Die GroBe des durchstrahlten Gewebskegels ist auf das kleinstmogliche 
MaB sowohl in bezug auf die seitliche Ausdehnung als auch auf die Tiefe zu be­
schranken. 

b) Es ist dafur Sorge zu tragen, daB Rontgenstrahlen nur im Bereich des Ein­
fallsfeldes den Patienten treffen. 

Daher mu.6 der ubrige Korper des Patienten in gro.6erem Umfang mit Blei­
gummiplatten abgedeckt werden. Diese Abschirmung ist so zu wahlen, da.6 die 
Lage des Patienten nicht unnotig verschlechtert wird. Besser ist naturlich die 
Anwendung.eines die Rohre vollstandig einschlieBenden strahlensicheren Gerates; 
in einiger Zeit wird auch die strahlengeschutzte Rohre fUr die Therapie hinreichend 
durchgebildet sein. 

DaB der Patient gegen Hochspannungsgefahr geschutzt sein muB, bedarf 
wohl keiner naheren Ausfuhrung. 

Als besondere SchutzmaBnahmen werden in den letzten J ahren die Filter­
sicherungengefordert. So zweckmaBig die angegebenen Einrichtungen sind, so 
halte ich sie doch im allgemeinen fUr uberflussig. A.rzte und Bedienungspersonal 
mussen dazu erzogen werden, diese wichtige Kontrolle selbst vorzl.mehmen. 

Die gro.6te Gefahr fUr den Patienten bilden die Dberdosierungen. Allgemeine 
Ratschlage fUr deren Vermeidung gibt es nicht. Als Ursachen kommen in Be­
tracht: Fahrlassigkeit und falsche Berechnung der Bestrahlungszeit, femer falsch 
anzeigende MeBinstrumente. Zur Vermeidung dieser Fehlerquellen ist z. B. in 
meinem Betrieb eine mehrfache Kontrolle der Berechnungen eingerichtet, auch 
sind an jedem Apparat zwei Milliainperemeter vorhanden. 

Eine weitere Gefahrenquelle sind die Uhren, nach denen die Bestrahlungs­
dauer bemessen wird. Es ist geradezu lacherlich, wenn man in einer technisch 
herrlich aufgebauten Rontgenanlage fUr die wichtige Zeitmessung einen Kurz­
zeitmesser mit dem Werk einer billigen Weckeruhr in Benutzung sieht. Zur rich­
tigen Dosierung ist ein absolut zuverlassiger Kurzzeitmesser notwendig, der vor 
allem auch automatisch die Bestrahlungszeit markiert. Vorlaufig mussen zum 
mindesten zwei Kurzzeitmesser benutzt werden und zwar solche, deren Werk 
gepriift ist und die eine Arretierung besitzen. Dies ist bei den meisten Kurzzeit­
messem nicht der Fall. Meist wird dann so verfahren, daB bei Unterbrechung 
der Bestrahlung die Uhr nach dem Gedachtnis zuruckgestellt wird. Uberdosie-
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rungen oder auch ebenso tragisch zu bewertende Unterdosierungen konnen daraus 
entstehen. 

Diese Fehlerquelle wird wegfallen, wenn die Dosismesser, die die Gesamt­
dosis wahrend der Bestrahlung zu bestimmen gestatten, einwandfrei ausgebaut 
sein werden. 

Schutz der Arzte und des technischen Personals. 
Auf diesem Gebiete haben die letzten Jahre ganz besonders begriiBenswerte 

Fortschritte gebracht. Eine gute Losung des Problems des Schutzes fiir Arzte 
und Personal war bereits die Trennung zwischen Bestrahlungs- und Bedienungs­
raum. Bleigeschiitze Wande oder Kampe-Loreywande schiitzen die Bedienung 
gegen Strahlen; ein groBer Nachteil besteht aber darin, daB Patient und Arzt 
durch eine Wand getrennt sind und manche Patientin dadurch unruhig und angst­
lich wird. Durch die groBen, die Rohre vollstandig umschlieBenden Bestrahlungs­
gerate ist dieser trbelstand beseitigt, doch ist auch auf die aus dem Patienten 
selbst austretende Streustrahlung Riicksicht zu nehmen. 

Wenn man bei Verwendung dieser Bestrahlungsgerate weitere Schutzwande 
vermeiden will, muB der Patient auf einem mit Bleiblech oder Bleigummi armierten 
Tisch liegen, und zur Vermeidung der aus dem Korper des Patienten austretenden 
Strahlung muB mit Bleigummi entsprechend abgedeckt werden. 

Wichtig ist, daB die Rontgenraume sehr groB sind; das "Rontgenkabinett" 
muB der Vergangenheit angehoren. Auch Souterrainraume sind fiir Therapie­
stationen ganzlich ungeeignet. Beste Liiftung ist notwendig. Die entstehenden 
Gase sind schwerer als die Luft, der Abzug muB sich daher in Bodennahe befinden. 
GroBe Raume sind auch deshalb zu fordern, damit zwischen Patient und Schalt­
tisch ein groBerer Abstand moglich ist. Die Ausniitzung der Abnahme der Rontgen­
strahlung mit dem Quadrat der Entfernung, in diesem Fall der Streustrahlung, 
die aus dem Korper des Patienten kommt, ist das einfachste Schutzmittel. 

xv. Die Vor- und Nachbehandlung. 
Immer noch ist die Behandlung der Rontgenschaden eine schwierige, in man­

chen Fallen unlosbare Aufgabe. Daher ist unsere Hauptforderung die Prophylaxe. 
Die Rontgentherapie ist eine eingreifende MaBnahme, vor allem wenn sie Er­

folg bei malignen Tumoren haben soIl. Der Patient solI daher ebenso wie zur 
Operation vorbereitet werden. Ambulante Bestrahlungen kommen nur bei gut­
artigen Erkrankungen in Betracht, bei denen eine Verteilung der Dosis auf mehrere 
Sitzungen erlaubt ist. Fiir die Karzinomtherapie sollte ein Patient im Kranken­
haus aufgenommen werden. 

Die Prophylaxe der Schaden beginnt bereits bei der Anamnese, die friihere 
Bestrahlungen, vorausgehende Hautbehandlungen (Jod, Quecksilber) oder tiefer­
gehende entziindliche Veranderungen (Parametritis) festzustellen hat. Bei der 
Bestrahlung des Mammakarzinoms muB der Zustand der Lunge untersucht und 
rontgenphotographiert werden, damit bei spateren Veranderungen ein fester Aus­
gangspunkt vorhanden ist. Eine Herzvorbehandlung, ahnlich wie fiir die Operll.­
tion, kommt nur bei ganz groBen Bestrahlungen in Betracht. 

Die Entleerung des Darmes ist fiir die Herabsetzung der Intoxikation not­
wendig. Wenn Bariumeinlaufe vorhergegangen sind, miissen die Reste des Barium 
peinlich entfernt werden; ist eine Blase mit Kollargol behandelt worden, so sind 
evtl. vorhandene Reste ebenfalls auszuspiiIen. 

Am Bestrahlungstage soIl der Patient wenig essen. 
Der Lagerung auf dem Bestrahlungstisch ist peinlichste Sorgfalt zu schenken. 

Damit der Patient ruhig und unverriickbar liegen kann, muB er sehr zweckmaBig 
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gestutzt werden. Besonders bei nahe aneinander liegenden Konzentrationsfeldern 
muB der Patient auf die Gefahr eines Ineinanderschiebens der einzelnen Felder 
aufmerksam gemacht werden. 

Wenn wahrend der Bestrahlung, bei lange dauernden Fernfeldern, "Obelkeit 
eintritt, ist die Bestrahlung abzubrechen. Es ist unsicher und unter Umstanden 
gefahrlich, unruhige Patienten weiter zu behandeln. Trotz seiner Harmlosigkeit 
muB der Rontgenkater bekiimpft werden. Sedativa, Eisbeutel auf den Magen, 
Normosalinfusionen, Rontgenosaninjektionen (10 ccm 10proz. KochsalzlOsung), 
Colsiltabletten, 1/2proz. Cholesterininjektionen, auch Sistomensininjektionen 
sind zweckmaBig. 

Fur die Nachbehandlung ist die Patientin daruber aufzuklaren, daB die be­
strahlte Haut vor jedem Insult geschutzt werden muB. Streng verboten sind heiBe 
Auflagen, heiBe Bader, heiBe Packungen, ebenso strahlende Warme (Spektrosol) 
oder Diathermie, dagegen sind die ublichen Vollbader ohne weiteres erlaubt. 
Weiche medizinische Seifen sind anzuwenden. Die bestrahlte Haut muB mehrere 
Monate lang taglich eingefettet werden (Ungt. leniens, Radermasalbe Obermeyer). 
Die Salbe ist immer wieder mit weicher Seife abzuwaschen. 

Bei der Bestrahlung des Uterus- oder des Rektumkarzinoms wird die Rektum­
schleimhaut sehr in Mitleidenschaft gezogen. Fur weichen Stuhl ist Sorge zu tragen, 
ferner muB jeder~ Abend ein Klistier von 20 ccm 01 in den Darm gegeben wer­
den. Der Patient ist besonders darauf aufmerksam zu machen, daB ein einziger 
harter Stuhlgang eine lang dauernde Lasion der Darmschleimhaut hervorrufen 
kann. 

Bei jauchigem Zerfall eines Uteruskarzinoms sind reichlich Spiilungen (Alsol, 
Cuprum sulfuricum) durchzufuhren. In geeigneten Fallen ist auch vom Arzt 
in das jauchig zerfallene Gebiet ein Desinfiziens (Cuprum sozojodolicum) einzu­
blasen. 

Die Blutschadigung ist zu beachten und entsprechend zu behandeln. Bei 
starkerer Schadigung kommt eine Bluttransfusion in Betracht, sonst die iiblichen 
Eisen-Arsenkuren. Bei Patienten mit herabgesetztem Stoffwechsel wird aber 
besser kein Arsen gegeben. Ein Hohenaufenthalt ist sowohl fur die Blutschadi­
gung als auch fUr raschere Elimination der Zerfallsprodukte zweckmaBig. 

Besonderer Aufmerksamkeit des Arztes bedarf die Induration. Sie ist natiir­
lich zu vermeiden, wo es moglich ist; es gibt aber genug Falle, bei denen eine In­
duration mit in Kauf genommen werden muB; ein Mittel, die Induration direkt 
zu beeinflussen, haben wir nicht. Fiir die Haut ist Ungt. leniens oder Raderma 
am besten, jeder Druck ist zu vermeiden, auch von Kleidungsstucken. Ganz dele­
tar ist eine Infektion (Kratzeffekte, Furunkel) oder ein chirurgischer Eingriff 
(Probeexzision). Infolge der GefaBschadigung ist das Gewebe widerstandslos, 
ein breiter, nekrotischer Zerfall ist die Folge. 

Das gleiche gilt fUr die Induration, die ahnlich einer Parametritis verlauft. 
Warmebehandlung ist auch hier zu vermeiden. 

Eine besondere Form der Induration ist die Lungeninduration; die Prognose 
der einfachen Induration ist auch hier gunstig, sie wird nur bedenklich bei Kom­
plikationen mit Bronchitis oder Pneumonie. Ebenso bedenklich ist die Verwechs­
lung mit Karzinose, well die hier indizierte Rontgenbestrahlung deletar auf die 
Induration wirken wiirde. 

Zur Behandlung der Lungeninduration haben sich Kampfer- und Transpulmin­
injektionen bewahrt. 

Fur die Nachbehandlung ist ein Hochgebirgsaufenthalt empfehlenswert, 
wenn nicht Anzeichen fur eine Herzinduration vorhanden sind. Wenn eine solche 
Komplikation befUrchtet wird, ist ein Aufenthalt im Hochgebirge vollstandig 
kontraindiziert. 
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Gerade fur die Induration spielt die Frage der Wiederholung der Bestrahlung 
eine ganz besondere Rolle. Man sollte daher prinzipiell den Standpunkt einnehmen, 
die Wiederholung einer Bestrahlung nur auf eine besondere Indikation hin aus­
zufuhren. Prophylaktische Bestrahlungen konnen eine sehr zweischneidige MaB­
nahme darstellen. 

Fur die Behandlung einer Rontgenverbrennung ist folgendes in Betracht zu 
ziehen. 

Die in der Literatur niedergelegten Edahrungen beziehen sich meist auf Ver­
brennungen mit weichen Strahlen; die Verbrennungen mit harten Strahlen be­
notigen eine andere Behandlung, da bei ihnen das ganze umliegende Gebiet eine 
GefaBschadigung aufweist. Exzisionen haben daher nur dann einen Zweck, wenn 
diese weit im Gesunden durchgefiihrt werden konnen, im Gegensatz zu den Ver­
brennungen mit weichen Strahlen, bei denen die Exzision die Methode der Wahl 
ist. Da bei den Verbrennungen mit harten Strahlen die GefaBschiidigung eine 
sehr schwerwiegende Komplikation darstellt, mussen aber auch Mittel, die die 
GefaBe weiterhin schadigen wiirden, vermieden werden; daher dad kein An­
asthesin oder Kokain eingespritzt werden. Die mit viel Geduld durchgefuhrte 
Fettbehandlung ist auch fur die Rontgenverbrennung die zweckmaBigste Therapie. 
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L. und H. Wintz: Klinische Erfahrungen und technische Neuerungen in der Rontgenbehand­
lung der Karzinome. Zentralbl. f. GynakoI. S. 1544, 1921. Sitzungsber. d. Bayr. Ges. f. Geb. u. 
Frauenheilk. Niirnberg, 30. I. 1921. - Wintz, H.: La Cuprificaci6n de los Tejidos antes de 
la Irradiaci6n. Laboratorio Nr. 69, Jg. 7, S. 1808. -Derselbe: Die Grundlagen der Rontgen. 
therapie. In Zweifel-Payr: Klinik der bOsartigen Geschwillste Bd. III, S.431. 

Zu "Grenzstrahlen". 
Bucky, G.: Grundlinien und Ausblicke der Grenzstrahlentherapie. Strahlentherapie 

Bd.24, S.524. 1927. - Derselbe: Zur Technik der Grenzstrahlentherapie. Miinch. med. 
Wochenschr. Nr. 50, S.2140. 1927. - Derselbe: 1st die "Grenzstrahlentherapie" nach 
Bucky vollkommen ungefii.hrlich? Erwiderung auf die gleichnamigen Veroffentlichungen des 
Herrn Martenstein und seiner Mitarbeiter in Bd. 26. Strahlentherapie Bd. 28, S. 629. -
David, 0.: Zur Grenzstrahlung. Verh. d. D. Rontgengesellschaft, Fortschr. a. d. Geb. d. 
Rontgenstr. Bd.35, KongreBheft S. 13, 1926. - Frank, J.: Ober die Dosimetrie der Grenz­
strahlen. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 36, S. 1070. 1927. - Gabriel, G.: Physi­
kalische und biolologische Untersuchungen iiber die sog. Grenzstrahlung. Strahlentherapie 
Bd. 24, S. 534. 1927. - Derselbe: Weitere Untersuchungen iiber'die sog. Grenzstrahlung. 
Strahlentherapie Bd. 26, S. 189. 1927. - G 1 ass e r, O. und I. K. Be a s ley: Dosimetrie del 
Grenzstrahlen mit demWintz-Rumpschen Photometer. Strahlentherapie Bd. 28, S. 611. -
Hausser und Schlechter: Die Hauterythemdosis (HED) als biologisches MaB del 
Strahlenwirkung. Strahlentherapie Bd. 27, S. 348. 1928. - K iis tner, H.: Die Dosierung 
der Buckyschen Grenzstrahlen nach R-Einheiten mit dem Eichstandgerat. Strahlentherapie 
Bd. 27, S. 124. 1927. - Marten stein, H. und Dorothea Granzow-Irrgang: 1st die 
"Grenzstrahlentherapie" nach Bucky vollkommen ungefahrlich? I. Teil: Physikalische Unter­
suchungen. Strahlentherapie Bd.26, S. 162.1927. - Martenstein, H.: Erwiderung auf 
die vorstehenden Ausfiihrungen des Herrn Bucky. Strahlentherapie Bd.28, S. 633. - Rott­
mann, H. G.: Zur Kenntnis der Histologie des Grenzstrahlenerythems. Strahlentherapie 
Bd. 27, S. 518. 1927. - Schreus, H.: 1st die Grenzstrahlentherapie der bisherigen Ober­
flachentherapie iiberlegen? Strahlentherapie Bd.27, S.511. 1927. 

Zu "Strahlenschiiden". (Mit Ausnahme von Hodenschadigung, Keimschadigung, Frucht­
schadigung und Strahlenschutz, die in eigenen Abschnitten aufgefiihrt werden.) 
Andersen undKohlmann: Rontgenkater, Verhiitung und Behandlung. Fortschr. d. The­

rapie Nr. 3, 1928. Ref. Dtsch. med. Wochenschr. H. 12, S.497. 1928. - Ball (Rutland, Ver-
mont): Abdominal deep therapy injuries. Amer. Journa 10£ Roentgenology 1925, Bd. 13, S.220. 
- Baumann, M.: Sarkomentwicklung nach Rontgenbestrahlung wegen Gelenktuberkulose. 
Strahlentherapie Bd. 25, S. 373. - B I 0 c h, Br.: Die experimentelle Erzeugung von Rontgen­
karzinomen beim Kaninchen, nebst allgemeinen Bemerkungen iiber die Genese der experimen­
tellen Karzinome. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, H. 38, S. 857. 1924. - Borak, J.: 
Zur Frage der zweckmaBigsten Bestrahlungsart gynakologischer Blutungen. Miinch. med. 
Wochenschr. S.1l19. 1924.-Borak, J. undA. Kriser: Zur Frage der Beziehung zwischen 
Rontgenkater und Leberbestrahlung. Med. Klinik 1923, S. 644. - B 0 r a k, J.: Die Rontgen­
therapie und die Organotherapie innersekretorischer Erkrankungen. I. Teil: Die Schilddriise. 
Strahlentherapie Bd. 20, S. 232. 1925. - De r s e I be: Die Ovarien. Strahlentherapie Bd. 20, 
S. 441. - D e r s e 1 be: III. Teil. Wechselbeziehungen der Driisen mit innerer Sekretion. 
Strahlentherapie Bd. 21, S. 31.. 1925. - D e r s e I b e: Die Behandlung klimakterischer Ausfalls­
erscheinungen durch Rontgenbestrahlung der Hypophyse und Schilddriise. Miinchner med. 
Wochenschr. 1924, S. 804. - Bordier, H.: Cancer des radiologistes. Journal de Radiologie XI, 
H. 4, S. 206. - Burgheim, Neue Therapie und Behandlung des Rontgenkaters. Fortschr. a. d. 
Geb. d. Rontgenstr. Bd. 36, Beiheft S.68. 1927. - Czepa, A.: Kein Rontgenkater mehr! Be­
merkungen zur gleichlautenden Arbeit von Priv.-Doz. Dr. E. Zweifel Bd.18, S.4 der Strahlen­
therapie. Strahlentherapie Bd. 19, S. 601. 1925. - David: Zur Biologie der Kapillaren. Fort­
schr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 34, S. 360. - Dersel be: Untersuchungen iiber den EinfluB 
der Rontgenstrahlen auf Kapillaren. Strahlentherapie Bd. 23, S. 366. 1926. - Derselbe: 
Die HED als biologisches ¥aB. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 34, KongreBheft 
S. 61. 1926. - Derselbe: tiber Allgemeinwirkungen von Rontgenstrahlen. Strahlentherapie 
Bd. 26, S. 419. 1927. - Dehler, H.: Das gynakologische Rontgenkarzinom. Arch. f. GynakoI. 
Bd. 130, S. 239. (EnthaIt die einschlagige Literatur!) - Fahr: Die Haut unter dem EngluB 
der Rontgenstrahlen. Virchows Archiv f. pathoI.Anat. u. PhysioI. Bd. 254.-Fath, B.: Uber 
Wachstumshemmungen am Viszeralskelett, spez~~1l durch friihzeitige Rontgenbestrahlung. 
Inaug.-Diss. Erlangen 1926. - Flaskamp, W.: Uber Lokal- und Allgemeinschadigungen des 
menschlichen Korpers durchRontgenstrahlen undradioaktive Substanzen. Ber. ii. d. g. GynakoI. 
u. Geburtsh. Bd.6 und Bd. 8. Literaturverzeichnis, abgeschlossen Herbst 1924, Bd.8, S. 365.-
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Dersel be: Dber Rontgenschaden und Schaden durch radioaktive Substanzen, ihre Symptome, 
Ursachen, Vermeidung und Behandlung. Habilitationsschrift. Erscheint als Sonderband der 
Strahlentherapie. Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien 1928. - Gabriel: Experimentelle 
Untersuchungen an GefaBen. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.34, S.358. - GauB und 
Lembcke: DieRontgentiefentherapie. Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien, 1912. - Gocht: 
Beitrage zur klinischen Chirurgie Bd.92. 1914 (Rontgenkarzinom). - Grasmann: Zur Kasui­
stik der Rontgenspatschadigung der Knochen. Miinch. med. Wochenschr. H. 46, S. 1960. 
1927. - Groedel, Liniger und Lossen: Materialiensammlung der Unfalle und Rontgen­
schaden in Rontgenbetrieben. 1. H. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 36. Erganzungs­
band. 2. H. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 38, Erganzungsband. - Groedel, F. M. 
und H. Los sen: Weitere Mitteilungen uber die Gefahren bei der Rontgenstrahlenbehand­
lung der chirurgischen und der Hauttuberkulose. (Ein Beitrag zu den Kumulationsschaden.) 
Beitrag zur Klinik der Tuberkulose Bd. 68, S. 428. - Harms: Entwicklungshemmung der weib­
lichen Brustdruse durch Rontgenstrahlen. Strahlentherapie Bd. 19, S. 586. - Holf elder, H.: 
Irrtumer und Gefahren der Rontgentherapie und deren Verhtitung. In Grashey: Irrttimer der 
Rontgendiagnostik und Strahlentherapie. Verlag G. Thieme, Leipzig. 1924. - Derselbe: 
Die strahlentherapeutische Reduktion drusiger Organe. Med. Klinik H. 49, S. 1854; H. 50, 
S. 1895; H. 51, S. 1936. 1925. - Holl, E.: Beitrag zur Frage des Zusammenhanges zwischen 
Blutbild und Prognose beim b!lstrahlten Gebarmutterkrebs. Arch.of. Gynakol. Bd. 127, S.706. 
1926. - Holthusen, H.: Dber die Rolle der Blutversorgung beim Zustandekommen. der 
sichtbaren Strahlenschadigung. Klin. Wochenschr. H. 12, S.570. 1925. - Derselbe: Dber 
die Voraussetzungen fUr das Eintreten der Zellschadigungen durch Rontgenstrahlen. Klin. 
Wochenschr.'H. 9, S. 392. 1925. - Iselin, H.: Schadigungen der Haut durch Rontgenlicht 
nach Tiefenbestrahlung (Aluminium), kumulierende Wirkung. Munch. med. Wochenschr. 1912. 
S. 2660 u. 2739. - J un g lin g: Das chronisch indurierte Hautoedem als Fmge intensiver Be­
strahlung mit harten Rontgenstrahlen. Strahlentherapie Bd. 10, S. 404. 1920. - Kotzen­
berg: Beitrage zur klin. Chirurgie Bd.92. 1914 (Rontgenkarzinom). - Krecke: Rontgen­
verbrennungen, Rontgenkarzinom, Rontgensarkom. Abschnitt in Beitrage zur prakt. Chir. 
Ber. u. d. Jahre 1921/22. Ref.: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 34, S. 423. - Kriser: 
tJber Rontgenschadigungen. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 34, S. 388. Sitzungsber. der 
Tagung der Vereinigung Deutscher Rontgenologen und Radiologen der tschechoslowakischen 
Republik, Okt. 1925, Prag. - Kroetz, Chr.: Der EinfluB kurzwelliger Strahlen auf das 
Saurebasengleichgewicht im Korper, im besonderen auf die Blutreaktion. Ergebn. d. med. 
Strahlenforsch. Bd. 2, S. 351. 1926. (Sehr viel Literatur!) - Kyrle, J.: Prakanzerose Haut­
erkrankungen mit besonderer Berucksichtigung des Rontgenkarzinoms. Med. Klinik H. 4, 
S. 150. 1925. - Lacassagne, A. et G. Grigouroff: De l'action des radiations sur les leuco­
cytes du sang etudiee au moyen de la methode des cultures. Journ. de radiol. et d'electrol. 
Bd. 11, S. 573. 1927. - Lachapele, A. P.: Des radionecroses. Classification, aspects cli­
niques, etiologie, mecanisme, diagnostic et traitement. RadioIesions precoces et tardives des 
parties molles des os et des cartilages. Classification. Aspects cliniques. Internationale Radio­
therapie, herausgegeben von J. Wetterer, Bd. 2, S. 945. 1927. - Levy-Dorn und Burgheim: 
Zum EinfluB der Rontgenstrahlung auf den Cholesteringehalt im Blute des gesunden und 
kranken Korpers. Strahlentherapie Bd. 22, S. 538. 1926. - Linhardt, St. von: EinfluB 
der Rontgenstrahlen auf. die Blutgerinnungszeit und das Blutbild. Strahlentherapie Bd. 16, 
S. 754. - Lossen, H.: tJber Ergebnisse unserer Materialiensammlung der Unfalle und Schaden 
in reichsdeutschen Rontgenbetrie ben. Acta Radiologica Bd. 8, S. 345. 1927. - Ma ri e, Cl u net 
et Raulot-Lapointe: Acad. de med. 19. 4. 1910. Ref. Munch. med. Wochenschr. 1910, 
S. 1621. - Miescher, G.: Das Rontgenerythem. Strahlentherapie Bd. 16. - Derselbe: Zur 
Klinik und Pathogenese der Rontgenspatschadigungen der Haut. Schweiz. med. Wochenschr. 
H. 49, S. 1111. 1925. - Derselbe: Die Histologie der akuten Rontgendermatitis (Rontgen­
erythem mit besonderer Berucksichtigung der Teilungsvorgange). Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 
Bd. 148, H. 3. 1925. - M uhlmann, E.: Zur Kasuistik der Rontgenschadigung von Brustdruse 
und Lunge. Strahlentherapie Bd. 18, S. 451. - De r s e I be: Zur Frage des "chronisch 
indurierten Hautoedems" und der "Hartstrahlenschadigung". Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgen­
strahlung Bd. 27, H. 4, S. 405,1920. - Dersel be: Beobachtungen uber Rontgen- und Radium­
therapie in Verbindung mit Traubenzuckerinjektion. Strahlentherapie Bd. 27, S. 306; auch 
Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.36, Beiheft S. 66. -Neuda: Zur Behandlung der 
Rontgenallgemeinschadigung (des sog. Rontgenkaters). Therapie d. Gegenw. 1924, H. 9. -
Ottow, B.: Blasen-Bauchdeckenfistel mit Nekrose des Schambeines infolge einer Rontgen­
verbrennung. Zentralbl. f. Gynakol. H. 46, S. 2936. 1927. -Penzoldt, R.: Untersuchungen 
uber die Reaktion der Haut bei Deutschen und Spaniern. Zentralbl. f. Gynakol. H. 22, S.1212. 
1925. - Perthes: Die biologische Wirkung von Rontgen- und Radiumstrahlen. Lehrbuch der 
Strahlentherapie Bd. I. - R a h m, H.: Die Rontgentherapie des Chirurgen. Neue Deutsche 
Chirurgie Bd. 37. Verlag F. Enke, Stuttgart 1927. - Richarz, A.: Entwicklungshemmung 
der weiblichen Brustdrtise durch Rontgenbestrahlung. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Bd.33, S.573. 1925. - Rother, J.: Dber den Angriffspunkt der Rontgenstrahlenwirkung 
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am biologischen Objekt. Experimentalstudie zur Analyse des Phanomens der Blutzucker­
beeinflussung durch Rontgenstrahlen. Strahlentherapie Bd. 27, S. 197. 1927. (Sehr viel Lite­
ratur!) - Schwarz, G.: Zur Kenntnis der Rontgenreaktion der Haut. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Rontgenstr. Bd. 33, S. 262. 1925. - Dersel be: Kein Rontgenkater mehr! Bemerkung zu dem 
gleichnamigen Artikel von K Zweifel. Strahlentherapie Bd. 18, H.4; Strahlentherapie Bd. 19, 
S. 606. 1925. - Schinz und Slotopolsky: Strahlenbiologie der gesunden Haut. Ergebn. 
d. med. Strahlenforsch. Bd.3, S.583. 1928. - Schweizer: -ober spezifische Rontgenschiidi­
gung des Herzmuskels. Strahlentherapie Bd. 18, S. 812. - Sei tz und Wintz: Unsere Methode 
der Rontgentiefentherapie. Urban & Schwarzenberg, Berlin -Wien, 1920. - Die s e 1 ben: 
Sind Rontgenhautverbrennungen und Darmschadigungen unter Zink- und anderen Schwer­
metallfiltern vermeidbar? Zentralbl. f. Gyn. 1918, Nr. 25, S.409. - Seitz: in Halban-Seitz, 
Bd. II. - Steiner, G.: EinfluB exogener Faktoren auf di~.Entstehung von Spatschadigungen. 
Strahlentherapie Bd. 24, S. 748. 1927. - Stephan, R.: Uber die Steigerung der Zellfunktion 
durchRontgenenergie. StrahlentherapieBd.l1, S.519. 1920.- StrauB, 0.: Schiidigungendurch 
Rontgen- und Radiumstrahlen. Lehrbuch der Strahlentherapie Bd. I, S. 979. - Tichy, H.: 
Durch Reizbestrahlung der Leber beschleunigte Blutgerinnung. Zentralbl. f. Chir. H. 46, 
S. 1389. 1920. - Traubenzuckerinjektionen. Tagung der Deutschen Rontgenologen u. Radio­
logen der tschechoslowakischen Republik. Prag, Okt. 1927. Med. Klinik H. 11, S. 433. 1928; 
Miinch. med. Wochenschr . .H. 11, S. 499. 1928. - Vogt, K: Weitere Beitrage zur Frage 
der Tumorbildung nach Rontgenkastration mit besonderer Beriicksichtigung der Sarkom­
entwicklung in Ovarium und Uterus. Strahlentherapie Bd. 23, S. 639. 1926 (Literatur!). -
Westmann, A.: Morphologische Blutveranderungen nach radiologischer Behandlung von 
Uterus- und Mammakarzinom. Acta Radiologica Bd. 4, S. 220. - Wetterer: Zur Frage der 
Spiitschiidigung in der Rontgentherapie. Internat. Radiotherapie Bd. 2, S. 991. 1927.­
Wierig, A.: -ober Spatschiidigung durch Rontgenbestrahlung des menschlichen Korpers im 
Entwicklungsalter. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 34, S. 297. - Wintz, H.: Rontgen­
schadigungen in der Tiefentherapie. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30, 1. KongreBheft, 
S. 133. - Derselbe: Vor- und Nachbehandlung nach der Rontgenbestrahlung. Therapie d. 
Gegenw., Juni 1923. - Derselbe: Aussprache zum Vortrag von Kriser iiber Rontgenschadi­
gungen. Prag, Okt. 1925. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 34, S. 388. 1926. - Der­
selbe: Die Rontgenbehandlung des Mammakarzinoms. G. Thieme, Leipzig 1924. - Der­
selbe: Die Mitarbeit des praktischen Arztes. Dtsch. med. Wochenschr. H. 17. 1927. -
De r s e 1 be: Die Rontgenbestrahlung des Mammakarzinoms. Lehrbuch der Strahlentherapie 
Bd. 4. 1928. (Enthiilt die Literatur iiber Lungeninduration, auch die amerikanische!) 
Zweifel, K: Kein Rontgenkater mehr! Strahlentherapie Bd. 18, S. 875. 

Zu "Hodenscbiidigung". 
Dub r e u ii, s. Regaud und Dubreuil: Actions des rayons de Roentgen sur Ie testicule du 

lapin. I. Conversation de la puissance virile et sterilisation. Cpt. rend. de la soc. de bioI. 14. Dez. 
1907, Bd. 63, S. 647. - H erxhei m er und HoHm ann: TIber die anatomischen Wirkungen 
der Rontgenstrahlen auf den Hoden. Dtsch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 36. - Meyer, P. S.: 
Schadigung der Zeugungsfahigkeit bei der Rontgentherapie durch vagabundierende Strahlen. 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 151, S. 486. Ref.: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 35, 
S. 1132.1927. -Niirnberger, L.: Prakt. Ergebn. d. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 8. - Regaud 
et Blanc: Action teratog(me des rayons X sur les cellules seminales. Cpt. rend. des seances de 
la soc. de bioI. 22. Dez. 1906, S.652. -Regaud, 01. u. A. Lacassagne: Handbuchder gesamten 
Strahlenheilkunde, herausgegeben von Lazarus. I, Lief. 2, S. 258. - Rom e is: Geschlechts­
zellen oder Zwischenzellen? Kritisches Referat iiber die Ergebnisse de~. letzten Jahres. 
Klin. Wochenschr. 1922, S. 960, 1005, 1064. - Schinz und Slotopolsky: Uber die Wirkung 
der Rontgenstrahlen auf den in der Entwicklung begriffenen Hoden. Arch. f. mikrosk. Anat. 
u. Entwicklungsmech. Bd. 102, S. 363. 1924. Ref.: Ber. ii. d. ges. Geburtsh. u. GynakoI. Bd. 6, 
S.41. 1924. - Schinz und Slotopolsky: Zur Kenntnis des Rontgenhodens. Ergebn. d. 
med. Strahlenforsch. Bd. 1, S. 443. 1925. (Sehr viel Literatur !) - S ega 1: Keimschiidigung nach 
Bestrahlung. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1924. - S tie v e, H.: Entwicklung, Bau und Bedeu­
tung der Keimdriisenzwischenzellen. Erg. d. Anatomie 1921,23, S. l.-Derselbe: Vel'­
gleichende physiologisch-anatomische Beobachtungen iiber die Zwischenzellen des Hodens. 
Pfliigers Archiv 1923, S. 470. 

Zu "Keimscbiidigung". 
Ancel, P. et P. Vintemberger: Influence de l'activiM cellulaire sur la manifestation 

des lesions produites dans Ie blastoderme de l'oeuf de poule par les rayons X. Cpt. rend. des 
seances de la soc. de bioI. Bd. 91, S. 1425; Ref. Journal de radiol. et d'electroI. Bd. 9, S. 291. 
1925. - Dieselben: Studien iiber die Wirkung der Rontgenstrahlen auf die embryonale 
Entwicklung. Haben die Rontgenstrahlen eine beschleunigende Wirkung? Arch. de bioI. 
Bd. 35, 1925. Ref.:Ber. ii. d. ges. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 9, S. 184. - Bailey, H. and 
Halsey J. Bagg: Wirkungen der Bestrahlung auf die fetale Entwicklung. Americ. journ. 
of obstetr. a. gynecoI. Mai 1923. Ref. ZentralbI. f. Gyniikol. H. 7a, S.471. 1924. -Bagg, H. J. 
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Die Atiologie gewisser kongenitaler Strukturdefekte. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Bd. 8, S. 131. 1924; Zentralbl. f. Gynakol. H. 51a, S. 3445. 1926. - Derselbe: The present 
status of our knowledge of the effect of irradiation upon the generative organs and the off­
spring. Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Dec. 1926, S. 529. - Bolaffio, M.: 
Ungeschadigte Fruchtentwicklung bei Konzeption in der Latenzzeit nach Kastrationsbestrah­
lung. Strahlentherapie Bd. 23, S. 288. 1926. - Diiderlein, A.: Gesunde Kinder nach Be­
strahlung. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 77, S. 454. 1927. - Dyroff, R.: Experi­
mentelle Beitrage zur Frage der Nachkommenschadigung durch Riintgenstrahlen. Strahlen­
therapie Bd. 24. 1927. - Fiaskamp, W.: Zur Frage der Schadigung der Nachkommenschaft 
durch Riintgenstrahlen. Strahlentherapie Bd. 24. 1927. - Dersel be: Ber. u. d. ges. Geburtsh. 
u. Gyn~kol. Bd. 6 u. 8 (Sammelbericht). - Derselbe: Sonderband der Strahlentherapie 
1928. (Uber RiintgenschMen.) - Foveau de Courmelles: Rayons X et produits de con­
ception. Revue de pathologie comparee et d'hygiene generale Nr. 265, S.787. 1924. Ref. Journ. 
de radiol. et electrol. Bd. 10, S. 135. - Dersel be: Einige Einwirkungen der X-Strahlen auf 
Kinder, die im Verlaufe von Myombestrahlungen erzeugt wurden. Paris med. Jg. 15, H. 32, 
S. 142. 1925. Ber. u. d. ges. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 9, S. 556. 1925. - Fur s t, W.: Uber 
die therapeutische Schwangerschaftsunterbrechung durch Riintgenstrahlen. Strahlentherapie 
Bd. 27, S. 496. - Ganzoni, M. u. H. Widmer: Erfahrungen .. uber den Riintgenabort. 
Strahlentherapie Bd. 19. 1925. - Harris, W. u. A. Kean: Uber die therapeutische 
Schwangerschaftsunterbrechung durch Riintgenstrahlen. Bemerkungen zur gleichnamigen 
Arbeit von Dr. W. Fur s t in Bd. 27, H. 3 ds. Zeitschrift. Strahlentherapie Bd. 28, S. 637. 
- Hertwig, G.: Arch. f. mikr. Anat. Bd.77, S.165. 1911. - Holtermann, C.: 
Wiederholte Schwangerschaft bei Amenorrhiie nach Riintgenbestrahlung der Ovarien. 
Zentralbl. f. Gynakol. H. 33, S. 2091. 1927. - Kaplan, Ira, 1.: Twin pregnancy after 
temporary suppression of menstruation following Roentgen ray treatment for mammary 
cancer. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 14, H. 1. Ref. Zentralbl. f. Radiol. Bd.4, 
S. 194. - Karg, C.: Schwangerschaft nach und bei Gebarmutterkrebs. Strahlentherapie 
Bd. 26, S. 286. 1927. - Kraul: Geburt nach Ovarienbestrahlung. Wien. klin. Wochenschr. 
H. 33. S. 924. 1925. - Krontowski, A. A.: Zur Analyse der Riintgenstrahlenwirkung auf 
den Embryo und die embryonalen Gewebe. Strahlentherapie Bd. 21, S. 12. 1925. - Lenz, F.: 
Erbanderung durch Riintgenstrahlen. Munch. med. Wochenschr. H. 50, S. 2135. 1927. 
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(Dieses Literaturverzeichnis enthiilt im wesentlichen nur die neueste Literatur. Fiir die 
altere sei auf die groBen, im Verzeichnis angefiihrten Arbeiten verwiesen.) 

(Aus dem Rontgeninstitut der Chirurgischen Universitatsklinik in Frankfurt a. M.) 

Die Felderwahl. 
Von Hans Holfelder, Frankfurt. 

Die Rontgenstrahlen sind ein Gift von biochemischer Wirkung, dessen Ab­
sorption bestimmten physikalischen Gesetzen unterliegt. Eine direkte Giftwirkung 
der Rontgenstrahlen findet nur da statt, wo Rontgenenergie physikalisch absor­
biert wird. Wahrend der Korperstoffwechsel und die Blutzirkulation auf die Ein­
verleibung jedes anderen Giftstoffes eine ausgleichende Wirkung ausiiben, ist dies 
bei den Rontgenstrahlen nicht der Fall. Es ist ohne weiteres einleuchtend, daB der 
Korperstoffwechsel vollig ohne EinfluB auf die physikalischen Gesetze ist, nach 
denen die Absorption der Rontgenenergie erfolgt. Deshalb ist auch der Dosis­
begriff in der Rontgentherapie ein ganz anderer. als der Dosisbegriff in der Phar­
makologie. Mit dem in der Pharmakologie iiblichen Begriff der "Dosis" deckt 
sich in der Rontgentherapie der Begriff der "Raumdosis" als derjenigen Gift­
menge, welche dem gesamten Korper einverleibt wird. Dagegen versteht man 
unter "Rontgendosis" die pro Kubikzentimeter Korpergewebe absorbierte Rontgen­
energie. Unter Rontgendosis versteht man also mit anderen Worten die Menge 
jenes Giftstoffes, welche das Erfolgsorgan selbst erreicht. Wir nennen diese Dosis 
auch Wirkungsdosis am Erfolgsorgan. Gerade wegen der Moglichkeit, diese 
Wirkungsdosis am Erfolgsorgan genau zu berechnen, spielt die ortliche Dosis in 
der Rontgentherapie eine weit groBere Rolle, als es in der Pharmakologie iiberhaupt 
denkbar ist. 

Aus diesen besonderen Absorptionsverhaltnissen ergibt sich die Moglichkeit, 
mit Hilfe der Rontgenstrahlen eine elektive Wirkung an irgendein Erfolgs­
organ zielsicherer heranzubringen, als das mit irgendeinem anderen pharma­
kologischen Giftstoff moglich ist. Hierin liegt zugleich der groBe V orteil der Ront­
genstrahlen und die Schwere der Verantwortung, die dem Arzt erwachst, der die 
Rontgenstrahlen anwendet. Nur in ganz wenigen Indikationen auf dem Gebiete 
del' Stoffwechselkrankheiten und der Blutkrankheiten el'scheint es geboten, samt­
liche Zellen des Korpers mit ganz schwachen Rontgengiftmengen gleichmaBig 
zu treffen. Da kommt es uns auf Allgemeinbestrahlungen an, und es interessiel't 
uns neben der ortlichen Wirkungsdosis vor allen Dingen auch die Raumdosis, 
also die Gesamtstrahlenmenge, welche im Korper absorbiert wird. Wenn wir aber 
von diesen wenigen Ausnahmen des strahlentherapeutischen Aufgabenkreises ab­
sehen, so interessiert uns in erster Linie die ortliche Wirkungsdosis am Krank­
heitsherd, mit der allein wir den therapeutischen Effekt auszuiiben anstreben, 
wahrend im Gegensatz dazu die Raumdosis, d. h. jene Strahlenmenge, die im 
ganzen absorbiert wird, weniger von Belang erscheint. Ja, ganz im Gegenteil, 
diese Raumdosis solI weitgehend eingeschrankt werden, damit keine unnotigen 
Nebenwirkungen neb en del' ortlichen Wirkung der Rontgenstrahlen auftreten. 

Das Problem der Dosisverteilung in del' Rontgentherapie laBt sich zur Zeit 
mit den wenigen oben erwiihnten Ausnahmen in die Forderung kleiden, daB wir 
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versuchen mussen, am Erfolgsorgan cine moglichst konzentrierte Strahlenmenge 
zur Absorption zu bringen, wahrend die ubrigen Teile des Korpers, auch die Nach­
barschaftsorgane weitgehend vor groBeren Strahlenabsorptionen geschutzt werden 
mussen. Diese Forderung ist keineswegs nur an die sogenannte Intensivtherapie mit 
groBen Rontgendosen gebunden, sie hat mit der absoluten Rohe der Wirkungs­
dosis am Erfolgsorgan, bzw. am Krankheitsherd gar nichts zu tun, sondern sie 
gilt mit den obenerwahnten Ausnahmen fur aIle Indikationen der Strahlentherapie, 
gleichviel ob man mit schwachen oder mit starken ortlichen Wirkungsdosen 
arbeitet. Denken wir immer daran, daB die Rontgenstrahlen ein stark wirkendes 
Gift sind, und daB es das Ziel jeder mit Giftstoff arbeitenden Therapie sein muB, 
mit den geringsten Giftmengen, die uberhaupt zu einem elektiven Erfolg fuhren 
konnen, diese elektive Wirkung auszuuben! 

Die erste Aufgabe des Rontgentherapeuten wird es deshalb sein, ab­
zuwagen, welches im Einzelfall die geringste ortliche Wirkungsdosis sein 
durfte, von der ein elektiver, therapeutischer Erfolg zu erhoffen ist. fiber 
diese Aufgabe der Festsetzung der absoluten Rohe der Wirkungsdosis wird 
an anderen Stellen des Buches ausfuhrlich gesprochen werden (s. die 
Kapitel P. Lazarus Bd. I u. Rolthusen Bd. II). Ebenso wird die nicht 
minder schwere Aufgabe der richtigen Bemessung der notwendigen Bestrahlungs­
pausen und der Anzahl der Sitzungen an anderer Stelle des Buches eingehende 
Wurdigung finden. (s. u. a. die Kapitel Wintz Bd. II, Regaud-Lacassagne 
Bd. I, Parrisius Bd. II). Diese Teile der Aufgabe liegen mehr auf biologisch­
internistischem Gebiet, ihre Beurteilung ist ungeheuer schwierig, und es erscheint 
aussichtslos, hier bindende Angaben zu machen, welche allgemeine Anerkennung 
finden und fUr jeden einzelnen Fall brauchbar erscheinen. Rier wird dem kunst­
lerischen Erfassen des Arztes in dem Strahlentherapeuten immer ein weiter Spiel­
raum gelassen werden mussen. Unabhangig von dieser ersten, internistischen Auf­
gabe der Festsetzung der wirksamen Dosis am Krankheitsherd kann die zweite 
Aufgabe der Konzentration dieser Dosis an demselben unter weitgehender Scho­
nung alles ubrigen Korpergewebes mehr als chirurgische Aufgabe bezeichnet 
werden. Es kommt also dabei darauf an, das Verhaltnis zwischen der Wirkungs­
dosis am Krankheitsherd und der Raumdosis, die im ganzen Korper ab­
sorbiert wird, moglichst gunstig zu gestalten. Je kleiner die Raumdosis im 
Vergleich zur ortlichen Dosis ist, um so schonender wird der rontgenthera­
peutische Eingriff sein, um so elektiver wird die verabfolgte Rontgengiftmenge 
wirken. Diese Erkenntnis soUte der leitende Gesichtspunkt fur jede Rontgen­
strahlenanwendung sein. 

Daneben aber muB es die Aufgabe des Rontgentherapeuten sein, das Er­
folgsorgan, bzw. den ganzen Krankheitsherd moglichst homogen mit der raum­
lichen Wirkungsdosis zu in£iltrieren, er muB dafur sorgen, daB die als notig 
erkannte Rontgenstrahlenmenge auch an aIle Teile des Krankheitsherdes hin­
gelangt, und muB noch mehr darauf bedacht sein, daB nicht andere Teile des 
Korpers durch ubermaBige Dosenanhaufung eine Strahlenschadigung erleiden. 
Diese Erkenntnis wieder drangt zu der Forderung, in jedem einzelnen Fall, auch 
bei noch so schwachen Dosen, die Rontgenstrahlen stets unter besonderer Be­
rucksichtigung der jeweiligen topographischen Verhaltnisse derart anzusetzen, 
daB der Krankheitsherd selbst annahernd homogen die als wirksam erkannte Dosis 
erhalt, ohne daB die Umgebung unnotig mit Rontgenstrahlen infiltriert wird. Sie 
macht es dem Rontgenarzt zur Pflicht, daB er die Einstellung jedes einzelnen 
Rontgenstrahlenkegels personlich vornimmt, nicht ohne sich vorher eingehend 
iiber die besonderen topographischen Verhaltnisse des Einzelfalles informiert 
zu haben und nicht ohne sich vorher GewiBheit daruber verschafft zu haben, 
wie sich die Summation der Strahlendosen von den einzelnen Strahlenkegeln 
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im Korper auswirkt. Das Studium der AbsorptionsverhliJtnisse der Rontgen­
energie im Wasserphantom hat zunachst Klarheit dariiber geschaffen, wie sich die 
Verteilung des Rontgenlichtes im Korper unter den verschiedensten physikalischen 
und elektrischen Bedingungen auswirkt. Das Ergebnis dieser Arbeiten von Hol­
felder, Bornhauser und Yaloussis hat heute allgemeine Anerkennung 
gefunden und diirfte deshalb bindende Giiltigkeit beanspruchen. Es ist hier nicht 
der Raum, um auf den Gang der umfangreichen MeBarbeiten einzugehen, es sollen 
deshalb nur die fUr die praktische N utzanwendung wesentlichen Ergebnisse hier 
kurz wiederholt werden. 

Blendet man das Licht einer Rontgenrohre unmittelbar an der Korperober­
Hache durch geniigend dicke Bleiblenden oder einen entsprechenden Bestrahlungs­
tubus scharf ab, so bleibt der so gewonnene Strahlenkegel bis in groBe Korper­
tiefen hinein sehr scharf begrenzt erhalten 
(Abb. 116). Umgeben ist dieser scharf be­
grenzte Strahlenkegel nur von einem ganz 
schwachen birnenformigen Streustrahlen­
mantel, dessen Intensitat im Vergleich zu 
derjenigen innerhalb des Strahlenkegels an 
Bedeutung voIlig zuriicktritt. Es geniigt 
deshalb fiir die Praxis volIkommen, wenn 
wir der Dosenverteilung innerhalb des 
Strahlenkegels allein unsere Aufmerksam­
keit zuwenden und die auBerordentlieh 
schwachen Dosenwerte auBerhalb des Strah­
lenkegels vollig vernaehlassigen. 

Des weiteren ergibt eine Untersuchung 
der Tiefenwirkung der einzelnen Strlthlen­
kegel unter den verschiedensten elektrisehen 
Bedingungen und unter der Anwendung 
verschiedener Filtrierung, daB von einer 
gewissen Spannung und von einer gewissen 
Filterstarke an die Tiefenwirkung der ein-
zelnen Strahlenkegel nur noch unwesentlieh 
zunimmt, so daB die Verstarkung sowohl 
der Spannung, als auch der Filterstarke 
sieh von diesem gewissen Optimum an nieht 
mehr als okonomisch erweisen. Auch auf 

Abb.116. Photogramm cines Strahlen­
kegels, gewonnen durch die Bestrahlung 
eines im Wasserphantom aufgehangten 

]'ilmes mit 8 X 10 em Feldgr6J3e. 

diese Dinge kann hier nicht naher eingegangen werden. Es moge vielmehr 
der Hinweis geniigen, daB bei Gleichspannungsapparaten (Stabilivoltschaltung) 
eine an die Rontgenrohre selbst gelegte Spannung von 190 kV und ein Filter 
von 0,5. mm Kupfer geniigt, um dieses Optimum an Strahlenausbeute und 
Tiefenwirkung zu erreichen. Da auch eine Vermehrung der GroBe y X h iiber 
die durch diese Betriebsbedingungen erzielte GroBenordnung hinaus keine 
andersartige biologische Wirkung hervorrufen kann, empfiehlt es sieh, zur Ver­
einfachung der an sich schon schwierigen Technik, ein fUr allemal fUr samt­
liche Indikationen der Tiefentherapie die gleichen oben gekennzeichneten, tech­
nischen Betriebsbedingungen zu wahlen. Versuchen wir nun, uns weiter Auf­
klarung iiber die Tiefenwirkung der einzelnen Strahlenkegel durch Betrachtung 
der Dosenkurve am Zentralstrahl zu verschaffen, so fallt unter den oben an­
gegebenen Betriebsbedingungen auf, daB die Dosenkurve am Zentralstrahl in 
den ersten Zentimetern Korpertiefe nahezu glatt verlauft, um dann relativ 
steil abzufallen. Der steilste AbfaH ist etwa in 10 cm Tiefe beendet und macht 
langsam einem flachen Verlauf der Kurve Platz. Quantitativ betrachtet ergibt 
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sich hieraus, daB eine Veranderung in der Tiefenwirkung des Strahlenkegels 
sich am starksten in den groBeren Korpertiefen von 10 cm Tiefe und mehr aus­
wirken muB. Da wir in den ersten 5-8 cm der Korpertiefe noch ein Vielfaches 
jener Strahlenmenge antreffen (Abb. 117), die noch in 10-15 cm Tiefe vorhanden 
ist, so miissen sich einerseits Veranderungen in der Tiefenwirkung des Strahlen­
kegels in diesen ersten Zentimetern unter der Oberflache weit weniger bemerkbar 
machen, als in der Tiefe des Strahlenkegels, und zwar sowohl absolut genommen 
als auch relativ betrachtet, andererseits aber werden wir auch das oben gekenn­
zeichnete Ziel der Konzentration der relativ starksten Strahlendosis an dem Krank­
heitsherd um so leichter erreichen, je mehr es uns gelingt, diesen starksten An­
fangsteil des Strahlenkegels in den Bereich des Krankheitsherdes zu bringen. Wir 
miissen also moglichst nahe mit unserem Strahlenkegel an den Krankheitsherd 
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Abb. 117. Darstellung der Dosenkurven am Zentralstrahl dreier Strahlenkegel mit ver­
schiedener Tiefenwirkung bei 0,5 em Kupferfilter. ----- Dosenkurve eines Strahlenkegels 
mittlerer Tiefenwirkung. ---------- Dosenkurve eines Strahlenkegels groBer Tiefenwirkung. 
- - - - Dosenkurve eines Strahlenkegels geringer Tiefenwirkung. Untersehiede in der Tiefen­
wirkung bedingen in groBer Tiefe starke Dosenuntersehiede (b' mehr als doppelt so groB 
wie b). Diese starken Dosenunterschiede werden aber urn so geringer, je mehr man sich der 
Oberflache nahert (a' nur wenig groBer als a). Zudem sind die Dosenwerte im Anfangsteil des 
Strahlenkegels absolut betrachtet wesentlich groBer, als in den tieferen Schichten. Deshalb 
sollte nur der Anfangsteil des Strahlenkegels als Unterstrahlendosis ausgenutzt werden! 

herankommen und erreichen dies einerseits durch weitgehende Ausnutzung der 
Kompression, andererseits dadurch, daB wir ganz ahnlich, wie dies der Chirurg zu 
tun pflegt, das kranke Organ durch entsprechende Lagerung des Patienten mog­
lichst nahe an die Oberflache bringen. Wir erreichen dadurch nicht tllur eine 
groBere Zielsicherheit im Sinne der Konzentration der relativ starksten Dosis an 
den Krankheitsherd, sondern steigern auch die Exaktheit der absoluten Dosierung 
um ein Vielfaches. Die praktische Befolgung dieser Forderung ermoglicht es erst, 
den groBen Vorteil, den die physikalischen Absorptionsverhaltnisse des Rontgen­
giftes fiir die therapeutische Anwendung desselben bieten, nutzbringend im Sinne 
einer wirklich elektiven Wirkung auszunutzen. 

Da jedoch die topographischen Verhaltnisse bei jedem Individuum und in 
jedem einzelnen Krankheitsfall wieder verschieden liegen, so ist es unmoglich, 
allgemein giiltige Bestrahlungsschemata aufzustellen. Der das Rontgengift an­
wendende Arzt muB sich vielmehr in jedem einzelnen Fall dariiber Rechen­
schaft ablegen, auf welche Weise er am nachsten mit seinen Strahlenkegeln 
an den Krankheitsherd herangelangt, und wie sich die Summation der Strahlen-
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Abb. 118. Bestrahlungstuben mit spharisch gewolbtem Boden nach HoI f e Ide r. Zur er­

giebigen Anwendung der Weichteilkompression. (Siemens-Reiniger-Veifa, Berlin.) 

dosen von den einzelnen Strahlenkegeln auf den Krankheitsherd auswirkt. 
Hierzu bedarf er: 

1. Einer genauen topographischen Kenntnis des speziellen Krankheits­
falles. Diese vermittelt ihm nur eine gewissenhafte klinische Untersuchung 
unter Erschopfung aller diagnostischen Mittel; 

2. sehr genauer, allgemeiner topographischer Kenntnisse, einschlieBlich einer 
genauen Lagekenntnis derjenigen Organe des Korpers, welche einer besonderen 
Schonung vor Rontgenstrahlen bedurfen. 
Diese vermittelt ihm der von Holfelder 
herausgegebene Atlas von Korperdurch­
schnitten fur die Rontgenthera pie (Ver­
lag von Julius Springer); 

3. eines exakten optischen Hilfs­
mittels, um sich vor der Durchfuhrung 
der Bestrahlung uber die durch das Zu­
sammenwirken mehrerer Strahlenkegel 
resultierende Dosenverteilung im Inneren 
des Korpers an jeder einzelnen Stelle ge­
nugend Klarheit zu verschaffen. Dieses 
Hilfsmittel ist in dem von Holfelder 
erbauten Felderwahler mit allen wiin­
schenswerten Exaktheiten gegeben. 

4. Endlich bedarf er der geeigneten 
Stative und Bestrahlungstubusse, um 
die auf dem Felderwahler klar erkannte 
zweckmaBigste Verteilung der Strahlen­
kegel mit der notigen Exaktheit in die 
Praxis zu ubertragen. Die von Hol­
felder angegebenen Bestrahlungstubusse 
mit dunnem, spharisch gewolbtem Boden 
(Abb. 118) sind hierfur besonders zu 
empfehlen, da sie in jeder Richtung 

Abb. 119. Holfelder, S.R.V.-Gerat. 

eine maximale Ausnutzung der gegebenen Kompressionsmoglichkeit gestatten. 
Weiterhin stellt das nach Holfelders Angaben konstruierte groBe S.R.V.­

Gerat wegen der auBerordentlich exakten und handlichen Einstellmoglichkeit der 
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einzelnen Strahlenkegel und wegen des vollkommensten Strahlen- und Hoch­
spannungsschutzes eine ideale Losung der Stativfrage dar (Abb.119). Steht das 
groBe S.R.V.-Gerat nicht zur Vediigung, so kann man mit dem klassischen Wintz­
stativ mit dem offenen Rohrenbecher, welcher in einer isolierten Gabel hiingt, 
auch auskommen. Man dad aber dann unter keinen Umstanden die Muhe scheuen, 
den ganzen Patienten vor der vagabundierenden Streustrahlung durch sorgfiiltigstes 
Eindecken mit dicken BleigummipJa,tten auf das anfmerksamste zu schiitzen. 

Abb. 120. Ungunstige Dosenverteilung fUr die Bestrahlung eines Krankheitsherdes in der 
Psoasgegend. Die Felder sind viel zu groB und vergiften weite, gesunde Korpergebiete 
unnotig mit hohen Rontgendosen. Zudem erreicht der wirksamste Teil der Strahlenkegel 
den Krankheitsherd selbst nicht. Deshalb erhaIt dieser eine wesentlich schwachere Dosis, 

als die zu schonenden gesunden Korpergebiete. 

Das Prinzip des Felderwahlers beruht bekanntlich auf der Darstellung 
der Intensitatsverteilung der einzelnen Rontgenstrahlenkegel durch bestimmte 
Farbwerte, auf der Addition dieser Farbwerte in der Durchsicht und auf der 
Messung derselben mit Hilfe eines Spiegelkolorimeters. Fur jede gebrauchliche 
FeldgroBe und fur jeden gebrauchlichen Fokus-Hautabstand findet man, nach 
der prozentualen Tiefendosis geordnet, den zu dem entsprechenden Strahlenkegel 
gehorigen Langsschnitt, der in durchsichtigen Farbenwerten die Dosenverteilung 
des Strahlenkegels an jeder einzelnen Stelle wiedergibt. 

Wenn also der Rontgenarzt die Konturen des zu behandelnden Patienten mit 
dem Bleidraht abgemessen und auf den Felderwahlertisch aufgezeichnet hat, 
wenn er die Quer- und Langsdurchmesser des Patienten an der Stelle des Krank­
heitsherdes mit dem Tasterzirkel ausgemessen und entsprechend in die Kontur­
zeichnung ubertragen hat, wenn er ferner die verschiedenen Kompressionsmog-
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lichkeiten in den verschiedenen Richtungen praktisch erprobt, ausgemessen und 
eingezeichnet hat, und wenn er schliel3lich in die so gewonnene Konturzeichnung 
die GrOl3e, Lage und Ausdehnung des Kranheitsherdes eingetragen hat, beginnt die 
eigentliche Aufgabe der Wahl der GroOe, der Lage und der Richtung der einzelnen 
Felder, bzw. der einzelnen Strahlenkegel. 

Nehmen wir als erstes Beispiel die strahlentherapeutische Beeinflussung eines 
Psoastumors an. Es versteht sich nach dem oben Gesagten von selbst, daO wir die 
GroOe der Einfallfelder nicht grol3er wahlen werden, als die Ausdehnung des 
Krankheitsherdes sie verlangt. Ganz abgesehen von der starken Durchstrahlung 
der neben dem Krankheitsherd liegenden Korperraume wiirden wir z. B. mit 
zwei grol3en Feldern auch nur eine Dosenverteilung erreichen, welche den Krank-

Abb. 121. Die Dosenverteilung wird wesentlich giinstiger, wenn man mit drei schmalen 
Stralllenkegeln ein Kreuzfeuer auf den Krankheitsherd richtet. Aber auch dabei werden 

noch die iiberlagernden Korpergewebe unnotig stark durchstrahlt. 

heitsherd mit der relativ schwachsten Dosis, die dariiber und daneben liegenden 
Gewebsteile dagegen mit der relativ starksten Dosis belasten (Abb. 120). Das 
Ergebnis eines solchen Bestrahlungsplanes ware also das Gegenteil von der fiir 
die elektive Wirkung als wesentlich erkannten und deshalb beabsichtigten Kon­
zentration der relativ starksten Dosis an den Krankheitsherd, unter Schouung 
alles gesunden Gewebes in der Umgebung desselben. Eine deutliche Besserung 
in dem Verhaltnis zwischen ortlicher Wirkungsdosis am Krankheitsherd und der 
gesamten Raumdosis konnen wir erzielen, wenn wir statt der beiden GroOfelder 
mehrere kleine Felder wahlen, deren Grol3e der Grol3e des Krankheitsherdes 
angepaBt ist. Aber damit allein lal3t sich eine befriedigende Losung nicht erzielen. 
Wir sehen dabei, daB die Strahlenkegel (Abb. 121) immer noch mit ihrem kraftigsten 
und deshalb wertvollsten Teile auBerhalb des eigentlichen Krankheitsherdes ver­
bleiben, so dal3 gerade diese kraftigsten und wertvollsten Teile lediglich zur Ver­
mehrung der gesamten Raumdosis und deshalb zu unerwiinschten Nebenwirkungen 
fiihren miissen. Wir verzichten deshalb lieber auf alle diejenigen Einfallfelder, 
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bei denen es aus topographischen Grunden nicht moglich erscheint, die Oberflache 
des Einfallieldes so nahe an den Tumor heranzubringen, daB der Strahlenkegel 
mit seinem wichtigsten Anfangsteil den Krankheitsherd durchdringen kann. In 
unserem Beispiel des Psoastumors ist dies weder bei dem Ruckenfeld noch bei 
dem Seitenfeld moglich, da die Knochenmassen des Beckens und der Wirbelsaule 
von diesen Seiten her ergiebige Kompression verhindern. Dagegen lassen sich die 
vor dem Tumor lagernden Weichteile durch ergiebige Kompression weitgehend 
beiseite schieben. Diese Kompression gelingt in besonders schonender und idealer 
Weise, wenn man die Holfelderschen Tubusse mit dem spharisch gewolbten 
Kompressionsboden verwendet. Wir kommen also unserem Ziel der gleichmaBigen, 
aber elektiven Rontgengiftwirkung gegen den Krankheitsherd wesentlich naher, 
wenn wir in unserem Beispiel des Psoastumors ein einziges der Gro13e des Tumors 
angepa13tes Feld von vorn her mit maximalster Kompression gegen den Krank-

Abb. 122. Noch ausschIieBlicher wirkt die Rontgendosis auf den Krankheitsherd, wenn 
man unter VerzichtIeistung auf diejenigen Felder, bei denen eine ergiebige Kompression 
nicht moglich erscheint, lediglich mit einem Strahlenkegel, aber unter starkster Kompres-

sionswirkung den Krankheitsherd angreift. 

heitsherd wirken lassen (Abb. 122) und auf Rucken- und Seitenfelder vOllig ver· 
zichten, weil diese einen zu langen Weg bis zum Krankheitsherd zuruckzulegen 
hatten. Wir bemerken dabei zwar, daB die raumliche Homogenitat der Dosis im 
Krankheitsherd nicht vollig gewahrt wird, verzichten aber lieber auf die Erreichung 
derselben, wenn diese nur mit einer unnotig starken Intoxikation des Korpers er­
kauft werden kann. 

Es gibt jedoch noch einen Weg, der uns eine noch bessere Angleichung an 
die Erreichung der raumlichen Homogenitat gestattet und der uns durch die 
Anwendung der spharisch gewolbten Kompressionstuben nach Holfelder auBer­
ordentlich erleichtert wird. Ersetzen wir den frontal aus einer Richtung arbeiten­
den Strahlenkegel durch zwei halbschrag gegeneinander auf dasselbe Feld angesetzte 
Strahlenkegel, deren jeder mit der Halite der ursprunglichen Dosis belastet wird, 
so ergibt sich daraus innerhalb des Krankheitsherdes eine Dosenverteilung, die 
demZiel der raumlich homogenen Verteilung eingut Stiick naher kommt (Abb. 123). 
Dazu kommt, daB sich diese beiden Felder nur innerhalb des Krankheitsherdes 
kreuzen und dadurch die Dosis auBerhalb des Krankheitsherdes noch eine sehr 
wesentliche Verdunnung erfahrt. Eine einfache, unvoreingenommene Betrachtung 
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Abb. 123. Noeh giinstiger gestaltet sieh die Dosenverteilung, wenn man den in Abb. 122 
dargestellten Strahlenkegel in zwei je zur Halfte belastete Strahlenkegel "aufspaltet", wenn 
man also zwei Einstellungen auf annahernd das gleiehe HautfeId vornimmt und von jeder 
der beiden Einstellungen die Halfte der in Abb. 122 dargestellten Dosis einstrahlen IaJ3t. 
Der stark durehstrahIte K6rperraum wird in diesem Fall aueh dureh unmitteIbar hinter 

dem Krankheitsherd konvergierende FIaehen begrenzt. 

der ne benstehenden A b b. 120 -123 li113t er kennen, daB das Ziel der elekti yen Rontgen­
giftwirkung gegen den Krankheitsherd allein mit Hilfe dieses aufgespaltenen Kom­
pressions-Doppelfeldes am wirkungsvollsten erreieht ist. Man muB aber bei der 
Verabreichung eines aufgespaltenen Doppelfeldes beachten, daB die beiden im 
spitzen Winkel gegeneinander wirkenden Strahlenkegel (Abb. 124) einen groBen 

Abb. 124. FaIseh ware es, woIlte man von jeder dieser beiden Einstellungen aus eine volle 
Erythemdosis verabfoIgen. Sehwerste Verbrennung miiBte die FoIge sein. 



202 H. Holfelder: Die Felderwahl. 

'Teil des Einfallhautfeldes miteinander gemeinsam haben, und daB dementsprechend 
zur Vermeidung von Oberdosierungen jeder einzelne Strahlenkegel nur mit der 
Halfte der Hauttoleranzdosis belastet werden dar£. 

Wiirde man zwei selbstandige Strahlenkegel mit der vollen Hauttoleranz­
dosis belastenund im spitzen Winkel gegeneinander wirken lassen, so wiirde an 
der inneren Oberkreuzungsstelle dieser beiden Strahlenkegel eine verhangnisvolle 
Uberdosierung stattfinden. 

An den Bauchorganen des groBen und kleinen Beckens und am Oberschenkel 
liiBt sich die Kompression der Weichteile mindestens von einer Seite her, oft von 
zwei, drei oder vier Seiten her stets in sehr ergiebigem MaBe durchfuhren. 1st 
dies von allen Seiten her moglich, so daB der Krankheitsherd von allen Seiten her 
nahezu gleichmaBig gut erreichbar ist, so verwendet man zweckmaBig drei selb­
standige Strahlenkegel, die im Winkel von 120 0 gegeneinander gerichtet sind und 
welche sich lediglich im Krankheitsherd gegenseitig uberschneiden. So gestattet 
es z. B. die von Holfelder angegebene Dreifelder-Kastrationstechnik, 
das kleine Becken miihelos mit einer etwas starkeren Dosis zu durchstrahlen, als 
der Oberflachenbelastung der einzelnen Felder entspricht (Abb. 125). Gelingt es 
aber, den Korper einer Kugelform anzugleichen, wie dies z. B. fUr die Organe des 
kleinen Beckens durch Beugung der Huftgelenke moglich ist, so kann man oft 
noch ganz besonders wirkungsvoll von einer vierten Richtung (vom Damm her) 
das Rontgengift an den Krankheitsherd heranbringen. In diesem FaIle erscheint 
es fur die Wahrung der raumlichen Homogenitat im Krankheitsherd zweckmaBig, 
daB man die ubrigen drei Felder der Richtung des Dammfeldes entgegenrichtet, 
also den Zentralstrahlen derselben eine schrage (trichterformige) Neigung in das 
kleine Becken hinein gibt. Man erzielt dann einen Bestrahlungsplan, der nicht mehr 
in einer Ebene liegt, sondern sich im Raume auflost. Die Zentralstrahlen der vier 
Felder fallen gewissermaBen mit den Achsen eines Tetraeders zusammen. Es lassen 
sich dann nur je zwei Felder in einer Ebene im Felderwahlerplan erfassen, so daB 
wir gezwungen sind, den Gesamtplan gewissermaBen in einen architektonischen 
GrundriB- und AufriBplan zu zerlegen. Die Synthese dieser beiden Plane laBt 
sich dann mit Hilfe der Winkelleiter relativ leicht durchfuhren. Man stellt auf der 
Winkelleiter die Neigungsfelder a und b aus dem GrundriBplan zur Ebene des 
AufriBplanes ein, stellt den FuBpunkt der Winkelleiter, entsprechend der Ent­
fernung a der inneren Oberkreuzungsstelle der Felder 1 und 2 von der Rucken­
kontur des Grundrisses in den AufriBplan hinein und legt den Kopf der Felder 1 
und 2 auf die schiefe Ebene der Winkelleiter an diese der Entfernung b entsprechen­
de Stelle (Abb. 126 u. 127). Man braucht sich dann nur das Feld 2 aus der Richtung 
des Spiegelbildes kommend zu denken, und man gewinnt eine klare Vorstellung 
der durch das Zusammenwirken dieser 4 Felder entstandenen Dosenverteilung. 
Das Verfahren ist in der Praxis einfacher durchzufuhren, als es sich beschreiben ' 
laBt. Wer sich aber einmal die groBe Wirksamkeit eines mit starker Kompression 
angreifenden Dammfeldes fiir die Behandlung von Tumoren des Uterus, der 
Blase, des Rektums oder der Prostata klargemacht hat, wird sich unschwer 
von der Nutzlichkeit eines solchen Bestrahlungsplanes uberzeugen, so daB, er die 
Muhe nicht scheuen wird, die mit der analytischen Zerlegung des Bestrahlungs­
planes in zwei EinzelpIane und der synthetischen Zusammensetzung derselben 
verbunden ist, und der klinische Erfolg wird ihn veranlassen, das einmal erprobte 
Verfahren nicht wieder aufzugeben. 

AuchfUr die Strahlenbehandlung der Tumoren des Gehirns und der Hypo­
physe wird vielfach eine ahnliche Anordnung der Strahlenkegel im Raum von 
Nutzen sein. Gerade fur die Bestrahlungen von Krankheitsherden im Inneren 
des knochernen Schadels ist diese Anordnung der Strahlenkegel deshalb von be­
sonderer Wichtigkeit, weil die knocherne Bedeckung des Schadels eine Kompression 
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Abb. 125. Dreifelder-Kastrationstechnik nach HoI f e Ide r. Durch die Ausnutzung der 
starksten Weichteilkompression unter Verwendung eines gewolbten Kompressionstubus ist 
es moglich, das ganze kleine Becken gleichmiWig mit einer etwas starkeren Dosis zu durch-

strahlen, als die Belastung der einzelnen Hautfelder betragt. 

Abb. 126. Bestrahlungsplan eine~. Uteruskarzinoms mit regionarem Driisengebiet nach 
H 0 If e Ide r. Querschnittsplan. Ahnlich wie bei der Kastrationsbestrahluug werden drei 
Felder ins kleine Becken gerichtet, nur daB die Achse dieser Felder aus der Ebene des 
dargestellten Planes schrag dammwarts gerichtet wird und vom Damm her ein viertes 

Feld diesen entgegen arbeitet (s. auch Abb. 127). 
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verhindert. Deshalb muB man fur zentral im Inneren des Sehadels gelegene Tu­
moren oft mit Angriffstiefen von 7 - 8 em reehnen. 

Aueh bei der Bestrahlung von Krankheitsherden im Inneren des Brust­
korbes kann man von der Kompression der Weichteile nur in sehr beschranktem 
AusmaBe Gebrauch machen. Immerhin gelingt es wenigstensdurchkraftige Kompres­
sion, die Weichteilschicht der Brustwand erheblich zu verringern. Wenn man dann 
weiterhin berucksichtigt, daB in dem lufthaltigen Lungengewebe die Tiefenwirkung 
der Rontgenstrahlen wesentlich weiter reicht als in den ubrigen Korpergeweben, 
so ist man fUr Bestrahlungen von Krankheitsherden im Bereiche der Brusthohle 

Abb. 127. Bestrahlungsplan eines Uteruskarzinoms mit regionarem Driisengebiet nach H 0 I­
f elder. Langsschnittsplan. Die Felder 1 u. 2 kreuzen sich erst, nachdem sie die Winkel­

leiter verlassen haben (s. auch Abb. 126). 

(Abb. 128) zu der Annahme berechtigt, daB sich hierbei das Verhaltnis zwischen ort­
licher Dosis am Krankheitsherd und Gesamtraumdosis in der Tat etwas giinstiger 
gestaltet, als es ohne Berucksichtigung der besonderen Absorptionsverhaltnisse des 
Lungengewebes nach dem einfachen Felderwahlerplan den Anschein hat. Aber wir 
mussen zugeben, daB sieh das Rontgenlicht an die tiefliegenden Organe der Brust­
hohle niemals mit der gleichen schonenden Elektivitat heranbringen laBt, als dies 
an allen ubrigen Korperstellen der Fall ist. Ganz anders dagegen liegen die Verhalt­
nisse, wenn der Krankheitsherd im Inneren der Brusthohle nicht zentral gelegen ist, 
sondern etwas mehr an die Peripherie ruckt, also nach der einen oder anderen Seite 
hin nahezu wandstandig zu liegen kommt. Dann kann man mit einem aufgespaltenen 
Doppelfeld oder mit zwei selbstandig gegeneinander im stumpfen Winkel arbeiten­
den Strahlenkegeln (Abb.129) den Krankheitsherd geniigend elektiv infiltrieren. 
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Abb. 128. Bestrahlung der Lungenhili mit drei Feldern. 

Abb. 129. Bestrahlung eines Lungentumors. Zwei Strahlenkegel wirken im stumpfen Winkel 
als "stumpfe Zange" gegen den Krankheitsherd. 
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Anders wieder liegen die strahlentherapeutischen Aufgaben, wenn es sich 
darum handelt, einen Krankheitsherd in den dunnen Korpern: an Arm, Ellenbogen 
und Hand oder an den Kniegelenken und Unterschenkeln einer moglichst elek­
tiven Strahlenwirkung auszusetzen. Eine raumlich homogene Durchstrahlung 
des an sich geringen Querschnittes dieser GliedmaBen fuhrt hier nicht zu einer 
wesentlichen Erhohung der Gesamtdosis. Zur Losung dieser strahlentherapeu­
tischen Aufgabe machen wir deshalb mit Vorteil von der - wegen der vermehrten 
Streustrahlung - groBeren Tiefenwirkung der GroBfelder Gebrauch. Um in 
diesen Fallen die notige Streu,strahlenwirkung zu sichern, umgeben wir das zu be­
strahlende Glied an allen drei Seiten, an denen der Bestrahlungstubus nicht auf-

gesetzt wird, mit streustrah­
lenden Massen. Ais solche 
haben sich uns in letzter Zeit 
Sacke, die mit trockenem, po­
liertem Reis gefUIlt sind nach 
dem Vorbild von Garcia 
Donato aufs beste bewahrt. 
Wahrend sich bei der Infil­
trierung der groBeren Quer­
schnitte der GliedmaBen mit 
Rontgenlicht zwei GroBfelder 
von jeder Seite her (Abb. 130) in 

.. .p-.;_.;----- .., die Arbeit teilen, genugt es bei 

Abb. 130. Rontgeninfiltrierung eines kleinen Glied­
maBenquerschnittes nach Bolusanbau und Bolusunter­
bau mit zwei groBen gegeneinander gerichtetenStrahlen-

kegeln. 

den kleineren Querschnitten der 
Mittelhand und der Finger zur 
Erzielung einer ausreichenden 
Homogenitat der Strahlendosis 
vollkommen, wenn ein einziger 
Strahlenkegel (Abb. 131) von 
einer Seite her angewandt wird. 

Wieder anders wird die 
strahlenthera peutischeA ufga be, 
wenn ein Krankheitsherd ganz 
dicht unter oder in der Ober­
flache des Korpers liegt oder 
gar uber die Oberflache des 
Karpers hinausragt. 

Dann erscheint es zweck-
maBig, den Krankheitsherd von 

beiden Seiten her gewissermaBen flankierend wie mit einer Zange anzugreifen. Man 
arbeitet in diesen Fallen nur mit einem ganz schmalen Randbezirk der beiden 
Strahlenkegel und fangt den weitaus groBeren Teil derselben auBerhalb des Korpers 
mit streustrahlenden Massen auf (Reissacke). Da hier wiederum der groBte Teil des 
Strahlenkegels nicht in biologische Wirkung umgesetzt wird, erweist es sich gleich­
falls als zweckmaBig, von dervermehrten Tiefenwirkung der GroBfelder Gebrauch zu 
machen. Die Dosis der beiden in der Flankierungszange angesetzten Felder wird sich 
um so starker addieren, je enger die Flankierungszange gelegt werden kann. Ein ein­
facher Blick auf die nebenstehenden Abb. 132 und 133 laBt dies ohne weiteres er­
kennen und zeigt dabei deutlich den groBen, okonomischen Wert der gewolbten 
Bestrahlungstuben nach Holfelder gerade fur die flankierende Bestrahlung 
wandstandiger Krankheitsherde. Die spharisch gewolbten Bestrahlungstuben 
schmiegen sich den Korperkonturen auBerordentlich gut an und gestatten dadurch 
eine sehr weite Annaherung der beiden Zangenfelder. Dadurch spart man sehr 
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Abb. 131. Bei Finger. und Handgelenk geniigt ein einziger groBer Strahlenkegel 
nach Bolusunterbau und -Anbau. 
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Abb. 132. Bestrahlung eines wandstandigen Krankheitsherdes durch eine "Flankierungs. 
zange" mit zwei graBen Feldern. Der aul.lerhalb des K6rpers liegende Raum wird mit 
Bolussacken ausgefiillt. Die Dosisverteilung ist so dargestellt, wie sie sich bei der Ver­
wendung von Bestrahlungstuben mit flachem Boden ergibt. Die R6ntgeninfiltration des 

Krankheitsherdes ist nicht sehr ergiebig. 



208 H.ff 0 If e Ide r: Die l<'eldel'wahl. 

viel fiir die Dosenbelastung des einzelnen Flankierungsfeldes und wird zudem in 
die Lage versetzt, noch relativ ausgedehnte, wandstandige Krankheitsherde mit 
einer einfachen Flankierungszange raumlich homogen zu infiltrieren. Aber auch 
diese Technik hat ihre Grenzen bei einer gewissen Ausdehnung der wandstandigen 
Krankheitsherde. So wird z. B. die raumlich homogene Infiltration einer Brust" 
wandseite, wie sie die Bestrahlungsaufgabe eines Mammakarzinoms erfordert, 
mit einer einfachen Flankierungszange nicht mehr gelingen. Wir entnehmen aus 
der nebenstehenden Abb. 134, daB in diesem FaIle gerade in der Mitte zwischen 

Abb. 133. Lasung derselben Bestrahlungsaufgabe wie in Abb. 132, aber unter Verwen.dung 
von Bestrahlungstuben mit gewolbtem Boden nach Hoi f e Ide r. Diese Bestrahlungstuben 
schmiegen sich den Korperkonturen erheblich besser an, die "Flankierungszange" kann daher 
wesentlich enger angreifen, und die Dosis am Krankheitsherd wird tiber das Doppelte 

gesteigert bei gleichzeitiger Einschrankung der Raumdosis. 

beiden Zangenfeldern ein erhebliches Gebiet der Brustwand eine relativ schwache 
Strahlendosis erhalt. Man kann jedoch die an dieser Stelle fehlende Dosis durch 
ein frontal angreifendes Erganzungsfeld leicht auf die notige Rohe erganzen. Dabei 
muB man lediglich beriicksichtigen, daB das Dosisdefizit in der Mitte zwischen 
beiden Zangenfeldern nicht plOtzlich, sondern ganz allmahlich nach den Seiten zu 
abnimmt. Dementsprechend muB auch die Erganzungsdosis so an die Brustwand 
gebracht werden, daB sie nach den Seiten zu immer schwacher wird. Dies laBt 
sich durch besonders konstruierte, keilformig abgeflachte Bleiblenden leicht er­
reichen (Abb. 135), welche von den Seiten her in den Bestrahlungstubus geschoben 
werden. Der von Rolfelder speziell fUr die Flankierungstechnik konstruierte 
Bestrahlungstubus (Mammatubus) ist mit solchen einschiebbaren, keilformigen 
Bleiblenden versehen. Da es sich bei diesem frontal angreifenden Erganzungsfeld 
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Abb. 134. Brustkrebsbestrahlung nach HoI f e Ide r: "Flankierungszange" zur Tangential­
bestrahlung der ganzen Brustwand. Nur in der Mamillarliniengegend ist die Dosis ein wenig 

zu schwach und bedarf der Erganzung. (Siehe Abb. 135 und 136.) 

Abb. 135. Brustkrebsbestrahlung nach H 0 If e 1 d e r: Die in" der Mamillarlinie fehlende 
Dosis wird durch ein schwach belastetes "Erganzungsfeld" gegeben. Zur gleichmaBigen Er­
ganzung der hierdurch gegebenen Dosis mit der durch die Flankierungszange gegebenen 
Dosis (siehe Abb. 134) wird das Feld seitlich durch keilfOrmige Bleiblenden abgeschirmt. 

Strahlentherapie II. 14 
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um eine relativ schwache Strahlendosis handelt, so halt sich die dadurch ver­
ursachte Vermehrung der Gesamtraumdosis und die Rontgenintoxikation der 
Lungen in durchaus ertraglichen, geringen Grenzen. Jedenfalls zeigt ein Vergleich 
der Abb.136 und 137, daB die eben beschriebene Flankierungstechnik sich darauf 
beschrankt, das Rontgengift an den allein gefahrdeten Bereich der Brustwand 
hinzubringen und den iibrigen Korper dabei weitgehend zu schonen, wahrend der 
einfache Frontalangriff mit einem GroBfeld zu einer starken Intoxikation der Lungen 
und des ganzen Korpers fiihrt. 

Die beschriebene Flankierungstechnik hat sich auBer fiir die Bestrahlung des 

Abb. 136. Brustkrebsbestrahlung nach Holfelder: Dosenverteilung durch das Zu­
sammenwirken von Flankierungszange und Erganzungsfeld. (Abb. 134 und 135.) Man beachte 
die gleichmal3ige R6ntgenfiltrierung der gesamten Brustwand bei gleichzeitiger Schonung 

alIer iibrigen gesunden K6rpergegenden und Organe. 

Brustkrebses auch noch fiir die Durchfiihrung cineI' ganzen Reihe anderer strahlen­
therapeutiseher Aufgaben, so z. B. fiir die Strahlentherapie del' Milz, aul3erordent­
lich bewahrt. 

Alles in aHem ergibt sich die N otwendigkeit, daB die · Felderwahl, 
den eben gekennzeiehneten Riehtlinien zufolge, sich unter genauester Beob­
aehtung del' giinstigsten Angriffsaussichten del' individueHen, topographisehen 
Sachlage des einzelnep. Falles auf das genaueste anzupassen hat. Die dabei ge­
steUte strahlentherapeutisehe Aufgabe del' moglichst elektiven Rontgengiftwir­
kung auf den Krankheitsherd wird um so leichter zu losen sein, je kleiner die 
KorperausmaBe sind. Sehr starker Korperumfang ist einer elektiven Strahlen­
therapie immer hinderlich. Doch lassen sich dicke Fettschichten oft erstaunlich 
stark durch Kompression beiseite driicken. Eine riicksiehtslose Ausnutzung der 
maximalen Kompressionsmogliehkeit ist in jedem Falle immer fOrderlich. Die 
Kompression kann heute um so riicksichtsloser durehgefiihrt werden, als die groBen 
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Energien unserer modernen Tiefentherapie-Maschinen eine Abkiirzung del' Bestrah­
lungszeiten auf wenige Minuten gestatten. Die Anwendung del' sphal'isch gewolb­
ten Bestrahlungstuben nach Holfelder erlaubt eine maximale Ausnutzung del' 
Kompressionsmoglichkeit, besonders auch bei schrager Einfallsrichtung des Strah­
lenkegels, und fiihrt dadurch zu einer sehr erheblichen, oft bis zu 100% reichenden 
Erhohung del' Wirkungsdosis am Krankheitsherd. 

So viel kann jedenfalls heute als feststehend gelten: 
Die zweckmaBige Auswahl del' einzelnen Strahlenkegel und FeldgroBen, die 

Art und Weise, wie dieselben gegen den Krankheitsherd gerichtet werden, bzw. 
del' Grad del' Kompression, del' flir jeden einzelnen Strahlenkegel angewandt 
wird, sind flir das Schicksal des Patienten wesentlich entscheidender, aJs die Starke 
des angewandten Rontgenapparates und die Qualitat del' Strahlenausbeute. 

Abb. 137. Das friiher iibliche frontal angreifende GroBfeld flihrt zu einer Dosenver­
teilung, die die Brustorgane unnotig mit hohen Rontgendosen belastet und wegen der 

groBen Raumdosis die elektive Strahlenwirkung aufheben kann. 

Die exakte Ubertragung des nach den oben gekennzeichneten Richtlinien 
gewonnenen Bestrahlungsplanes ill die Praxis wird durch die Verwendung des 
groBen S.R.V.-Gerates wesentlich erleichtert. Man iibertragt die Richtung del' 
einzelnen Strahlenkegel vom Felderwahlerplan mit Kreide auf eine entsprechend 
ausgeschnittene schwarze Pappe und stellt diese genau entsprechend del' Lage des 
zu bestrahlenden Patienten an dem Bestrahlungsgerat auf. Nun richtet man den 
Strahlenkegel entsprechend dem auf del' Pappe vermerkten Kreidestrich am Be­
strahlungsgerat ein. Dabei ist zu bemerken, daB flir die Anwendung del' Flan­
kierungstechnik als richtunggebende Linie del' Randstrahl des Strahlenkegels u~d 
nicht del' Zentralstrahl des Kegels zu dienen hat. Bei allen iibrigen Strahlenkegeln 
dagegen wird als Richtungslinie flir den Strahlenkegel del' Zentralstrahl desselben 
verwendet. 

Fiir die exakte Durchfiihrung des Bestrahlungsplanes ist, neben del' genauen 
Einhaltung del' Richtung del' einzelnen Strahlenkegel, VOl' allen Dingen die genaue 
Einhaltung del' in dem Bestrahlungsplan vorgesehenen Starke del' Kompression 

14* 
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der einzelnen Strahlungskegel von Bedeutung. Da nun die Ausnutzung der maxi­
malen Kompressionsmoglichkeit in jedem. FaIle nur Vorteile bietet, so kommt es 
also in erster Linie darauf an, daB wir bei der Gewinnung der topographischen 
Unterlage des jeweiligen Bestrahlungsplanes diese maximale Kompressionsmog­
lichkeit geniigend exakt erfassen, und daB wir dann bei der Einstellung der ein­
zelnen Strahlenkegel von derselben auch in vollem Umfange Gebrauch machen. 
Das letztere ist relativ 'einfach, das erstere erfordert einige Ubung. Man muB 
dabei die gewolbte Form des Tubus mit der gewolbten Faust nachahmen - den 
Knopf des Tasterzirkels in den Fingern haltend - und mit langsam und stetig 
steigendem Druck der Faust erforschen, wie weit sich die betreffende Hautstelle 
der gegeniiberliegenden Korperkontur, bzw. dem Krankheitsherd selbst nahern 
laBt .. DaB man dabei den Patienten auffordert, aIle MuskeIn schlaff zu halten, ist 
selbstverstandlich. In der gleichen ruhigen Weise laBt man dann spater den Druck 
des Kompressionstubus langsam und stetig zunehmen. SolI die Kompression von 
der Seite her angreifen, so muB man durch eine Sandsackpackung auf der anderen 
Seite des Patienten dafiir Sorge tragen, daB dieser nicht ausweichen kann. Ebenso 
muB eine geniigende Fixierung des Bestrahlungstisches oder des Bestrahlungs­
stuhles auf dem Boden stattfinden, welche ein Ausweichen des gesamten Bestrah­
lungstisches nach der Seite hin verhindert. Greift dagegen, wie dies haufig mit 
V orteil geschieht, der Strahlenkegel von unten her den Korper an, so geniigt er­
fahrungsgemaB das eigene Korpergewicht, um die maximale Kompression heraus­
zuhol n. In vielen Fallen laBt sich, wie bereits erwahnt, durch eine geeignete 
Korperlage der Krankheitsherd dem entsprechenden Strahlenkegel noch erheb­
lich naher bringen; dadurch laBt sich oft die strahlentherapeutische Aufgabe 
wesentlich erleichtern . .Ahnlich wie die operative Freilegung bestimmter Ol'gane durch 
die Schaffung besonderer Kol'perlagen wesentlich erleichtert wird, ist auch die Korpel'­
lage des Patienten von wesentlichem EinfluB fiir die geeignete Durchfiihrung des 
strahlenthel'apeutischen Eingriffs. Dabei muB man dal'an denken, daB die soliden 
Organe der Bauchhohle die Neigung haben, bei Lagewechsel des Korpers nach 
unten zu sinken. So kann z, B. eine Niere, - die Milz,- ein Ovarium, - abel' 
auch ein Darmtumor den Strahlen ausweichen, wenn man ein Riickenfeld von 
oben her in Bauchlage verabfolgen will. Man wird deshalb fiir alle die FaIle"in 
denen die Moglichkeit des Lagewechsels des Krankheitsherdes entsprechend dem 
Gesetz der Schwere gegeben erscheint, bestrebt sein miissen, den Patienten fiir 
jedes einzelne Bestrahlungsfeld in eine bestimmte optimale Lage zu bringe)l. Schon 
aus diesem Grunde muB das Bestrahlungsgerat so beweglich geschaffen sein, 
daB eine Bestrahlung aus allen Richtungen, so auch von unten nach oben hin, ge­
stattet ist. Ganz abgesehen davon miissen wir aber auch in der Lage sein, unser 
Bestrahlungsgeiatjeweils nach. dem kranken Menschen richten zu konnen, und 
diirfen nicht gezwungen sein, den kranken Menschen nach den Erfordernissen des 
Bestrahlungsgel'ates richten zu miissen. 

Wir sehen also, die richtige Felderwahl und ihre praktische Durchfiihrung ist 
eine arztliche Kunst, die nicht nur an das Vorhandensein einer gewissen instrumen­
tellen Ausriistung gebunden ist, sondern die vor allem injedem einzeInen FaIle 
eine sorgfaltige und gewissenhafte, personliche Arbeit eines erfahl'enen und gut 
durchgebildeten Rontgenarztes el'fordert. 

Die chirurgische Thel'apie ist nicht denkbar ohne den personlichen Einsatz 
der Arbeit eines erfahrenen Chirurgen in jedem einzelnen FaIle. Ebenso ist eine 
elektive, therapeutische Ausnutzung des Giftstoffes Rontgenlicht nur denkbar, 
wenn ein erfahrener Rontgenologe nach vorher sorgfaltig erwogenem Plan die 
einzelnen Strahlenkegel personlich und mit auBerster Gewissenhaftigkeit gegen 
den Krankheitsherd richtet. So lange es noch Rontgenarzte gibt, welche die 
praktische Anwendung der Rontgentherapie nach theoretisch festgelegtem Schema 
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ihrem Unterpersonal uberlassen, werden die wertvollsten Vorteile des Rontgen­
giftes ungenutzt bleiben, und es kann sich die Rontgentherapie nicht den Platz im 
Rahmen der Heilmittel erobern, der ihr auf Grund dieser Vorteile unzweifelhaft 
gebiihrt. 

(Aus dem Samariterhause in Heidelberg.) 

Die Kombinationstherapien der Strahlenbehandlung. 
Von R. Werner, Heidelberg. 

Unter Kombinationsbehandlung versteht man die Verwendung mehrerer 
Behandlungsmethoden oder Heilmittel fiir den gleichen Endzweck. Dabei muB 
die Kombinationsbehandlung nicht immer eine Simultantherapie sein, d. h. die 
verschiedenen Verfahren oder Medikamente miissen nicht gleichzeitig neben­
einander angewendet werden, sondern es kann dies auch in zeitlicher Aufeinander­
folge geschehen, sofern nur die gesamte Therapie dem gleichen Ziele dient und die 
Behandlungspausen nicht etwa so groB sind, daB die Elemente der Kombinations­
therapie sich gegenseitig in ihrer Wirkung nicht mehr beeinflussen. 

Gewohnlich findet eine neue Behandlungsmethode bereits eine oder mehrere 
altere als Konkurrenten vor, die sie ersetzen soIl oder denen sie als Unterstiitzungs­
mittel zugedacht ist. 1m ersteren FaIle entwickeln sich die Dinge meist so, daB die 
neue Methode zunachst allein versucht wird, und erst, wenn man erkannt hat, 
daB sie nicht allen Bediirfnissen entspricht, andere Verfahren oder Heilmittel zur 
Unterstiitzung herangezogen werden. Gleichgiiltig, ob die neue Methode von vorn­
herein nur in Kombination mit anderen verwendet wird, oder ob sie erst allmahlich 
zu einem Hilfsmittel herabsinkt, stets ist Voraussetzung fUr eine richtige Kom­
bination der Verfahren eine moglichst genaue Kenntnis ihrer biologischen und 
pharmakodynamischen Wirkungsweise. Meist setzt daher die kombinierte Behand­
lung mehr Erfahrung voraus, als die Anwendung einer einzelnen Methode. Es gibt 
jedoch aus Ausnahmen; es sind dies jene Heilverfahren oder Medikamente, welche, 
allein angewendet, nur in gefahrlichen Dosen therapeutisch wirken, wahrend sie 
bei kombinierter Verwendung in geringeren, weniger bedenklichen Dosen Ver­
wertung finden. 

Da die Strahlenbehandlung mehrere physikalisch und technisch erheblich ver­
schiedene Gebiete umfaBt (Licht-, Rontgen- und Radiumtherapie) und auBerdem 
bei auBerordentlich mannigfachen Erkrankungsformen angewandt wird - er­
streckt sich doch ihr Terrain iiber einen groBen Teil der inneren Medizin, Chirurgie, 
Gynakologie, Paediatrie, Laryngo-Otiatrie, Ophthalmologie und Dermatologie -
ist es kein Wunder, wenn die historische Entwicklung jener Kombinationstherapie, 
bei der die Strahlenbehandlung eine mehr oder minder wichtige Rolle spielt, in 
ihren einzelnen Gebieten verschiedene Wege gegangen ist. Bei der Rontgen- und 
Radiumbehandlung iiberwog zunachst meist die Tendenz, die Methode zur Allein­
herrscherin bei der Behandlung einiger wichtiger Erkrankungen zu machen, so 
z. B. der bosartigen Neubildungen, einiger Formen der Tuberkulose, mancher 
Hauterkrankungen usw., erst die Einsicht, daB die Erfolge nicht den Erwartungen 
entsprachen, lieBen die Erganzungsbedurftigkeit der Strahlenbehandlung klar 
hervortreten. Bei der Lichtbehandlung dagegen war die Tendenz zur Kombination 
schon sehr fruh ausgesprochen. Es lag dies zum Teil daran, daB die Wiederauf­
nahme der an sich uralten Phototherapie in Form der Heliotherapie unter Um­
standen erfolgen muBte, welche von vornherein die Mitwirkung anderer Heilfaktoren 
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(Klima, Diat, orthopadische MaBnahmen usw.) erforderte, ging doch der AnstoB 
hierzu von der Sonnenbehandlung der Tuberkulose aus. Aber fast bei allen Auf­
gaben der Strahlenbehandlung erwies sich das Bediirfnis nach Kombination mit 
anderen Methoden als unabweisbar oder wenigstens wiinschenswert und so ist denn 
die Kombinationstherapie, welche die Strahlenbehandlung einschlieBt, ein umfang­
reicher Zweig der medizinischen Wissenschaft geworden, dessen allgemeinste Grund­
satze und wichtigste Beispiele in folgendem besprochen werden sollen. 

Das oberste Gesetz der Kombinationsbehandlung, daB die Verkniipfung 
mehrerer Verfahren irgend einen besonderen N utzen fiir die Kranken darzustellen 
hat, kann in sehr mannigfacher Form verwirklicht werden. In jedem Falle geschieht 
dies durch eine Art von Arbeitsteilung, wobei im wesentlichen folgende Moglich­
keiten in Frage kommen: 

1. Kombination gleichartig oder different wirkender Mittel, deren therapeu­
tische Effekte sich summieren, oder einander potenzieren, deren unerwiinschte 
Nebenerscheinungen aber verschiedener Art sind und sich daher nicht addieren, 
sondern evtl. sogar gegenseitig hemmen. 

2. Verbindung von Methoden, von denen die einen die Empfanglichkeit des 
Organismus oder eines Erkrankungsherdes fiir andere Verfahren beeinflussen, 
d. h. steigern oder schwachen. 

3. Anwendung von Verfahren, welche die Verteilung eines anderen Agens in 
einem bestimmten Bezirke des Korpers oder im gesamten Organismus andern 
(die Quantitat vermehren oder vermindern). 

4. Vor- oder Nachbehandlungen zu dem Zwecke, daB die Schaden der einen 
Methode durch eine andere entweder verhiitet oder beseitigt werden. 

5. Kombinationen, die dadurch geboten erscheinen, daB die Erkrankung eine 
ganze Reihe von Organen entweder direkt oder indirekt (infolge der biologischen 
Korrelationen) beeinfluBt, so daB der gesamte pathologische Zustand durch Be­
handlung verschiedener Teile des Organismus unter Anwendung entsprechend 
verschiedener Verfahren bekampft werden muB. 

Wir konnen somit fUnf Typen von Kombinationen unterscheiden, die durch 
folgende Bezeichnungen ungefahr charakterisiert werden: 

1. Koaddition, 
2. Biologische Sensibilisierung oder Desensibilisierung, 
3. Physikalische Sensibilisierung oder Desensibilisierung, insofern das Agens, 

dessen Verteilung geandert wird, die Strahlen sind. (Es gibt jedoch auch Kom­
binationen, bei denen die Strahlen die Verteilung chemischer Substanzen beein­
£lussen, wofiir der Ausdruck "radiogene Anreicherung" am Platze sein diirfte, da 
in diesem FaIle vorlaufig stets eine Vermehrung und keine Verminderung zu­
stande kommt.) 

4. Praventive und reparative Kombination und 
5. Korregulation. 
Die Grenzen zwischen den einzelnen Typen sind keineswegs scharfe, da einer­

seits ganz sicher eine Reihe von Verfahren gleichzeitig durch Koaddition wie durch 
Korregulation wirkt, wahrend andererseits auch Sensibilisierungsmittel nicht nur 
einen sensibilisierenden Effekt haben, sondern auBerdem eigene toxische Einfliisse 
zur Geltung bringen, welche unabhangig von einer Steigerung der Strahlenwirkung 
mitspielen, so daB eine Kombination von Koaddition und Sensibilisierung vorliegt. 

1m Interesse einer iibersichtlichen Darstellung hat es sich als zweckmaBig er­
wiesen, die Methoden der Sensibilisierung und Desensibilisierung sowie der Pra­
vention und Reparation in gesonderten Kapiteln zusammenhangend zu besprechen, 
wahrend die anderen therapeutischen Kombinationen besser nach Krankheits­
gruppen geordnet werden. Es ergibt sich dies ohne weiteres aus der Tatsache, daB 
die erstgenannten Komblnationen nicht in dem MaBe wie die Koaddition und 
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Korregulation dem individuellen Charakter der Erkrankung angepaBt sein miissen, 
sondern daB die hier zur Verwendung kommenden Verfahren mehr von allgemeinen 
biologischen Eigenschaften des Organismus, als von der Art des pathologischen 
Prozesses abhangen. 

I. Sensibilisierung. 
Unter Sensibilisierung versteht man die Vermehrung der Strahlenwirkung 

unter dem Einflusse besonderer Mittel oder Methoden, die entweder, wie oben er· 
wahnt, die Reaktionsfahigkeit oder Reaktionsbereitschaft des Organismus odeI' 
eines seiner Teile steigern oder die Strahlendichte resp. den Prozentsatz an wirk­
samen Strahlenarten in einem bestimmten Bezirke erhahen. 1m ersteren FaIle 
spricht man von einer biologischen (vorwiegend chemischen), im letzteren FaIle 
von einer physikalischen Sensibilisierung. Die Methoden zur Erzielung der Sen­
sibilitatssteigerung sind fiir die langwelligen Anteile der lichtartigen Strahlung von 
ultrarot bisultraviolett zum Teil von jenen verschieden, welche fiir die Rantgen­
strahlen und die y-Strahlen der radioaktiven Substanzen als wirksam befunden 
wurden; teilweise allerdings sind die Sensibilisierungsverfahren iibereinstimmend. 

a) Sensibilisierung fiir Licht. 
Waiter Hausmann hat die wesentlichsten Tatsachen, auf denen unsere 

Kenntnis von der Maglichkeit einer Sensibilisierung gegen Licht beruht, in zwei aus­
gezeichneten Monographien ("Grundziige der Lichtbiologie und Lichtpathologie", 
VIII. Sonderband der " Strahlentherapie" , S. 40-62 und "Allgemeine Licht­
biologie und Lichtpathologie", im "Lehrbuch der Strahlentherapie", 1. Bd., S. 636 
bis 644) zusammengestellt. Danach unterscheidet man zwischen "optischen" und 
"chemischen" Sensibilisatoren, von denen die ersteren Farbstoffe sind, welche 
Substanzen fUr das Licht von Wellenlangen empfindlich machen, gegen die jene an 
sich nur wenig lichtempfindlich sind, wahrend die chemischen Sensibilisatoren, 
den LichtprozeB dadurch beschleunigen, daB sie die Reduktionsprodukte entfernen. 
Nach Weigert ist eine derartige Trennung nicht in voller Scharfe aufrecht zu 
erhalten. N euberg konnte zeigen, daB Reaktionen, die im Licht nur nach monate­
oder jahrelanger Bestrahlung zustande kommen, sich in Minuten oder Stunden voll­
ziehen, wenn bestimmte Metallsalze mitwirken. Letztere werden Photokata­
lysatoren genannt. Besonders kriiftig wirken die Salze des Eisens, Mangans, Cers 
und Urans. Unter ihnen sind vor allem die Eisenverbindungen wichtig, weil sie 
bei den meisten biologischen V organgen vorhanden sind. Die photokatalytische 
Wirkung scheint nach N e u bel' g im wesentlichen darauf zu beruhen, daB die Salze 
aus der Luft Sauerstoff aufnehmen und diesen unter dem EinfluB des Lichtes 
iibertragen. Die fUr derartige Reaktionen erforderliche Menge del' Metallsalze ist 
eine auBerordentlich geringe. Del' allgemeine Verlauf der Reaktionen geht in del' 
Richtung, daB die Molekiile verkleinert und labile Umwandlungsprodukte gebildet 
werden. 

Der Spezialfall der Sensibilisierung lebender und von Lebewesen produzierter 
Materie gegen Licht, die sonst nicht lichtempfindlich ist, wird nach H. von Tap­
peiner als "photodynamische Erscheinung" bezeichnet. Zu den photodynamisch 
wirkenden Substanzen zahlt Chinin, Akridin, Methylenblau, Methylenviolett 
Eosin, Erythrosin, Fluoreszein, Anthrazen, N aphtol und eine groBe Reihe von 
anderen fluoreszierenden Stoffen, von denen besonders das im menschlichen Karpel' 
gelegentlich vorkommende Hamatoporphyrin interessant ist. Es wiirde zu weit 
fiihren, hier die groBe Anzahl von Beobachtungen und Tatsachen aufzuzahlen 
und die V orstellungen zu erartern, welche verschiedene Autoren von del' Wirkungs­
weise der photodynamischen Substanzen gewonnen haben. Wichtig erscheint nur 



216 R. We r n e r: Die Kombinationstherapien der Strahlenbehandlung. 

die Angabe, daB der EinfluB der Temperatur auf die Wirkung der photodynamischen 
Prozesse nicht ausschlaggebend ist, ebenso wie auch die Intensitat der Fluoreszenz 
nicht maBgebend ist fUr die Starke der photodynamischen Wirkung. Nach den 
neueren Untersuchungen Viales wird allerdings die strahlende Energie des Lichtes 
bei den verschiedenen photodynamischen Reaktionen transformiert, da die Wellen­
lange des Fluoreszenzlichtes immer groBer ist, als jene der die Fluoreszenz aus­
losenden Strahlung. Die zwischen diesen beiden Lichtarten bestehende photo­
chemische Potentialdifferenz wird von Viale zur Erklarung der photodynamischen 
Erscheinung herabgezogen. 

Nach Loewy wirken die im Korper vorhandenen kleinen Mengen von Mineral­
stoffen, besonders der Schwermetalle Eisen, Mangan und Uran, als Lichtkata­
lysatoren, indem sie das organische Material (EiweiB, Fett und Kohlehydrate) 
lichtempfindlich machen. 

Man unterscheidet den lokalen Lichteffekt, der im wesentlichen in einer mehr 
oder minder starken Entziindung der Haut besteht, von der biologischen Fernwir­
kung. Diese zeigt sich in einer Verlangsamung und Vertiefung der Atmung und in 
einer zum Teil recht erheblichen Beeinflussung des Stoffwechsels. Nach den Unter­
suchungen von Pinkussen kann die biologische Fernwirkung durch Sensibili­
sierung mit Erythrosin, Tetra-Jodfluoreszin, dUJ.'ch verschiedene Anthrazen­
Derivate, Silber, Argoflavin, Argochrom-Methylenblau und Jodkalium u. zwar 
insbesondere der Stoffwechsel des EiweiBes sehr erheblich gesteigert werden, 
wobei jedoch die einzelnen SensibiIisatoren etwas· verschieden wirken. Die Dar­
reichung der Substanzen geschieht per os, worauf die Bestrahlung erfolgt. Nach 
Pinkuss wird durch Bestrahlung nach SensibiIisierung mit Eosin einAbsinken des 
BIutzuckers und des Harnzuckers erzielt sowie eine Oxydationder Azetonkorper 
im Harn. 

So interessant die SensibiIisierungsversuche gegen Licht auch sein mogen, 
ihre praktische Bedeutung ist bisher noch eine geringe. W ohl wurde versucht, 
durch lokale Applikation von Eosin (Aufpinseln oder Injektion) die Wirkung des 
Lichtes auf den Lupus zu steigern, Pilling, Georgi und Gottlieb haben auch bei 
Rachitis nach Einverleibung von 0,1 g Eosin, in 10 ccm Wasser gelost oder mit 
0,2 Rohrzucker gemischt, eine raschere Wirkung der Quarzlampe beobachtet, 
ferner wurde Chinin, Methylenblau und Hamatoporphyrin bei verschiedenen Er­
krankungen zur LichtsensibiIisierung verwendet, aber ein wesentlicher Vorteil 
nicht erzieIt. 

Zahlreicher sind die Versuche, durch intravenose Injektion von Metallver­
bindungen wie von Krysolgan oder Kupfersalzen die Lichtbehandlung der Tuber­
kulose wirksamer zu gestalten, wobei allerdings mehr eine Koadditions- als eine 
echte Sensibilisierungswirkung vermutet wird. 

Gegen Licht sensibiIisieren kann man ferner durch Erzeugung von aktiver 
Hyperamie, sei es durch aktive Stauung oder durch Anwendung lokaler chemischer 
oder physikalischer Reize (Hitze, Kalte, Atzmittel u. dgl.) Es scheint, daB die 
reichlichere Zufuhr von Sauerstoff und von Eisen, das in den roten BIutkorperchen 
fein verteilt vorhanden ist, die Hauptursache fiir die Steigerung der Lichtwirkung 
durch aktive Hyperamie darstellt, wogegen die Warmewirkung zuriicktritt. Die 
Tatsache, daB man durch Anwendung von Tuberkulin sowohl bei lokaler Injektion 
wie bei Einspritzung am Orte der Wahl Herdreaktionen hervorrufen kann, die mit 
einer aktiven Hyperamisierung einhergehen, wurde praktisch ausgenutzt, um durch 
Tuberkulinvorbehandlung die tuberkulosen Herde gegen die Lichtwirkung emp­
findlicher zu machen. -Cber die praktische Bedeutung dieser an sich sehr inter­
essanten Versuche sind die Akten noch nicht geschlossen. 

Es wurde auch behauptet, daB man durch allgemeine Bestrahlung des Gesamt­
korpers mit Licht (in Form von kiinstlichen Licht- oder natiirlichen Sonnenbadern) 
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die Haut und die in ihr sitzenden Erkrankungsherde fur die lokale Bestrahlung 
reaktionsfahiger machen konne. Die speziell in der Tuberkulosetherapie vielfach 
geubte Kombination von Allgemein- und Lokalbestrahlungen mit Licht (aller­
dings meist nicht derselben Wellenlange) beruht auf diesen Anschauungen. Damit 
ist jedoch keineswegs gesagt, daB hierbei der gesamte Vorteil dieser Kombination 
nur auf der Sensibilisierung beruht. 

b) Sensibilisierung gegen Rontgen- und Radiumstrahlen. 
Die Erzeugung entzundlicher Reizungen durch Licht, insbesondere durch den 

ultravioletten Anteil desselben, steigert auch die Empfindlichkeit der Gewebe 
gegen Rontgenstrahlen und die Strahlen der radioaktiven Substanzen. Bei diesen 
wurde auBerdem eine groBe Anzahl von Sensibilisierungsmethoden ersonnen und 
gepruft. 

Zur physikalischen Sensibilisierung wurden sog. Sekundarstrahler benutzt, 
d. h. Substanzen, welche unter dem EinfluB der Strahlen Elektronenaussenden, 
denen von vielen Seiten eine groBere biologische Wirksamkeit zugeschrieben wird 
als der Primarstrahlung selbst. In erster Linie kamen die Salze der Schwermetalle 
in echter oder kolloidaler Losung, in letzterer Form auch die Metalle selbst, zur 
Verwendung, so z. B. Platin, Gold, Silber, Eisen, Kupfer, Wismuth, Quecksilber, 
Zink, Blei, dann aber auch Cer, Mangan; auBerdem wurden als Sekundarstrahler 
ferner Vanadium, Kobalt, Cadmium, Tellur, Jod und Kalzium benutzt. Am haufig­
sten durften das Silber und das Kupfer gepruft worden sein,ersteres als Kollargol, 
Argochrom, Argoflavin oder Fulmargin, letzteres in Form der Kuprase (Kupfer­
eiweiBverbindung), ferner als als Kupferlecithin und als Elektrokuprol. Die Ein­
verleibung der Metalle, Metallsalze oder sonstigen Sekundarstrahler geschieht 
entweder direkt durch EinfUhrung in den Erkrankungsherd oder indirekt durch 
Einspritzung in die Blutbahn. In manchen Fallen werden die Sekundarstrahler 
auch diacutan durch Salbeiureibungen (z. B. Jodvasogen, Unguent. Crede usw.) 
appliziert oder sogar nur auBerlich dem erkrankten Gebiete aufgelegt. Die Appli­
kationsformen sind daher im einzelnen recht mannigfach. 

Stets muB damit gerechnet werden, daB die Verteilung im Korper auf die ein­
zelnen Organe nicht gleichmaBig geschieht, sondern daB sich die verschiedenen 
Substanzen in bestimmten Organen mehr anreichern als im ubrigen Korper, und 
wird erstrebt, daB die Sekundarstrahler in den Erkrankungsherden sich starker 
anhaufen als im normalen Gewebe. Es ist dies keineswegs eine durchgehende Regel, 
im Gegenteil, nicht selten steht die Aufstapelung in den Erkrankungsherden 
hinter jener in bestimmten Pradilektionsorganen zuruck. Auch geschieht die An­
reicherung in den erkrankten Organen keineswegs gleichmaBig, sondern in der 
Regel fleckf6rmig, abhangig von den Verhaltnissen des Blut- und Lymphstromes 
und hochstwahrscheinlich auch von der feineren Stoffwechselzirkulation in den 
Zellen. Grobere Kolloide pflegen sich zwischen den Zellen niederzuschlagen, fein­
disperse sowie .die Salze in echten Losungen gelangen nicht selten in die Zellen, 
sogar bis in den Kern. Es ist jedoch zweifelhaft, ob "intakte" Zellen von den 
Kolloiden betreten werden konnen. Die Art der Verteilung im Organismus wie 
auch in den einzelnen Geweben ist in sehr hohem MaBe abhangig von der Qualitat 
des injizierten Agens. Man sucht daher solche Sekundarstrahler zu erhalten, die 
sich im erkrankten Gebiete besonders leicht ansammeln (z. B. sog. tumoraffine 
Substanzen fUr die Behandlung von Tumoren). 

U m genugende Mengen von Sekundarstrahlern in den Korper bringen zu konnen, 
ist es wunschenswert, daB dieselben moglichst ungiftige Substanzen darstellen. 
In dieser Beziehung bieten die Kalziumsalze besondere V orteile, weil die meisten 
Schwermetalle ahnlich wie Jod weit toxischer sind. Leichtlosliche Sekundar­
strahler konnen auch statt intravenos subkutan oder intramuskular eingespritzt 
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werden; bei den meisten Substanzen bleibt jedoeh ein Restdepot am Injektions­
orte sitzen und es tritt eine lokale Reizung auf. Sonst ist die Verteilung im 
Korper eine ahnliehe wie bei der intravenosen Injektion. DaB die Substanzen 
langsamer in die Blutbahn gelangen als bei der direkten Einverleibung in dieselbe, 
spielt bei den Sekundarstrahlern eine geringere Rolle als bei jenen Medikamenten, 
bei denen man auf eine starke Eigenwirkung rechnet. 

In der Hoffnung, die giftigen Nebenwirkungen bedeutend vermindern und 
die Anreicherung im erkrankten Gebiete erhohen zu konnen, wurden die Sekundar­
strahler aueh lokal eingespritzt. Es zeigte sich jedoeh, daB namentlieh in den 
Tumoren, aber auch bei der herdformigen Tuberkulose, selbst bei der sorgsamsten 
Infiltration eine wirklieh gleiehmaBige Imbibition nieht zu erreiehen ist, da die 
Spannungsverhaltnisse namentlieh in den erkrankten Geweben zu stark weehseln. 
Im Gegensatze zu den Verhaltnissen bei der intravenosen Injektion werden zur 
lokalen in der Regel schwer losliehe Salze oder Emulsionen unloslieher Substanzen 
verwendet. 

Um die GleichmaBigkeit der Infiltration zu erhohen undeine £einere Ver­
teilung zu gewahrleisten, wird von manchen Autoren, insbesondere von Wintz 
und Ghilardueei die iontophoretisehe Einverleibung empfohlen, welehe darin 
besteht, daB man den elektrischen Strom benutzt, um aus einer metallisehen 
Losung kleinste Teilehen tie£ in das Gewebe hineintransportieren zu lassen. Als 
Anode dient (naeh Wintz) eine Kupferelektrode, die in feuehte Gaze oder Zell­
stoff eingewiekelt ist, soweit ein Stromiibergang erfolgen solI; im iibrigen aber 
muB sie dureh einen Hartgummiiiberzug isoliert sein. Als Kathode verwendet 
man eine mit Koehsalzlosung durehtrankte Kompresse, welehe die eigentliehe 
Kupferelektrode von 300-400 em 2 Umfang bedeckt. Der Strom wird allmahlieh 
von 40-50 auf 250-300 Milliampere gesteigert. Die Anode kommt an den Er­
krankungsherd, die Kathode auf eine £laehe Hautstelle am Abdomen oder auf 
dem Riicken. Als Stromquelle dient gewohnlich ein mehrzelliger Akkumulator. 
Mit der Anode steht dann ein Irrigator in Verbindung, aus dem 15-20 Tropfen 
der betreffenden Metallosung (z. B. Kupferselenlosung nach Wintz) in der Minute 
der Einhiillung der Kupferelektrode zuge£iihrt werden. Es unterliegt keinem Zwei­
fel, daB auf diese Weise eine etwas dichtere und gleichmaBigere Infiltration des 
Gewebes erreieht wird, dafiir aber gelangt der Sekundarstrahler nur wenige Zenti­
meter in die Tiefe, so daB die Anwendbarkeit der Methode eine verhaltnismaBig 
eng begrenzte ist. 

Um eine Sensibilisierung gegen Rontgen- und Radiumstrahlen von der Ober­
£lache her namentlich bei Gesehwiilsten zu erreichen, wurden metallhaltige Salben, 
metallische Platten oder Sonden angewendet; erstere werden in die Haut ein­
gerieben oder an ulzerierten Stellen dick aufgetragen, die Platten oder Sonden 
aber dienen in erster Linie zur Einfiihrung in Hohlraume (z. B. Speiserohre oder 
Mastdarm) und sollen gewissermaBen Sekundarstrahlungsspiegel darstellen. Bei 
Tumoren des Magen- und Darmtraktes wurden auch mit Metallsalzen oder auch 
reinem Metallstaub (Silber) gemischte Speisen zwecks rein lokaler Wirkung dar­
gereicht; endlich wurden Hohlraume wie z. B. die Harnblase mit metallischen 
Losungen (Kollargol) ge£iillt, evtl. auch solche Losungen in ZerfallshOhlen ein­
gespritzt. Speziell Jod wurde in den verschiedensten Formen - meist als Jod­
kali16sung - in Gelenke oder die Pleura bzw. das Peritoneum sowie endlich in die 
Zerfallshohlen tuberkuloser oder neoplastischer Erkrankungsherde (Abszesse, 
Tumorkavernen u. dgl.) injiziert. 

Ein Teil der Sekundarstrahler kann auch zwecks Resorption yom Darme aus 
per os gegeben werden (Jod-, Kalzium-, Quecksilbersalze). Die Schnelligkeit der 
Aufnahme in die Blutbahn und die Art der Verteilung im Korper wechselt jedoch 
in hohem Grade je nach der Art des Salzes. Selbstverstandlieh sind fiir die ver-
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schiedenen Verwendungsformen auch mannigfache Praparationen ersonnen und 
gefunden worden; ein klassisches Beispiel dafiir ist das Jod. Intravenos wird es 
meist als Jodkali- oder Alivallosung angewandt, per os dargereicht als Jodkali, 
Jodnatrium oder Jodipin; subkutan oder intramuskular spritzt man meist Jodkali, 
evtl. a,uch Alival. Perkutan hat man die Wahl zwischen Alivallosung, Jodtinktur, 
Jodvasogen, Jothion bzw. Jothionlaneps, und zur Injektion in die Gelenke oder 
Zerfallshohlen der Erkrankungsherde, namentlich bei der Tuberkulose, verwendet 
man meist Jodoformglyzerin. Die perkutane Applikation des Silbers geschieht 
am haufigsten mittelst Inunktion mit Credescher Salbe, wahrend Wismuth haupt­
sachlich in Form der Beckschen Wismuthpaste zur Einfiillung in Fistelgange oder 
Zerfallshohlen benutzt wird. Beachtenswert ist, daB man vor der perkutanen 
Anwendung die Haut entfetten und, wenn man nicht ganz an die Oberflache eine 
iibermaBige Sensibili.sierung erzielen will, vor der Bestrahlung die Salbe, soweit 
sie nicht in die Haut eingedrungen ist, durch Abwischen mit fettlosenden Fliissig­
keiten (Ather, Benzin usw.) entfernen muB. 

Eine Sonderstellung nimmt unter den physikalischen Sensibilatoren durch 
Sekundarstrahlung das Thoriumnitrat ein, das nach dem Vorschlag von Ellinger 
zur Vermehrung der Wirkung der Rontgen- und Radiumstrahlen herangezogen 
wird. Eine 5-10proz. Thoriumnitrat16sung wird lokal in den Erkrankungsherd 
oder dessen nachste Umgebung eingespritzt; die Injektion ist schmerzhaft und 
erfordert daher vorherige Anasthesierung. Fiir kleine Erkrankungsherde geniigen 
1-2 ccm, fiir groBere sind 5-20 erforderlich. Benotigt man mehr, so muB die 
Infiltration etappenweise vorgenommen werden, wobei man immer erst die Re­
aktion des bereits infiltrierten Teiles auf die Bestrahlung abwarten muB, welche 
nur 1/10 oder hochstens l/s der HED betragen darf und wenige Stunden nach der 
Infiltration vorgenommen werden solI. Es entsteht dann eine ganz scharf um­
schriebene Nekrose durch Zerst6rung des Gewebes, die sich verhaltnismaBig 
rasch abstoBt und eine gut heilende Wunde hinterlaBt. Zu rasche Anlegung zu 
groBer Infiltrate kann zu Intoxikation durch die Zersetzungsprodukte fuhren und 
lebensgefahrlich werden. Das Verfahren ist bemerkenswert, weil hier tatsachlich 
die Verstarkung des primaren Strahleneffektes durch die Infiltration einen hohen 
Grad erreicht. Unbestrahltes Thoriumnitrat ist aber im Gewebe sehr wenig 
wirksam. AuBerdem haben Ellinger und Gans in neueren Versuchen nach­
gewiesen, daB die Einspritzung von anderen eiweiBfallenden Mitteln keineswegs 
die Rontgenstrahlenwirkung nennenswert steigert. Es bleibt daher nur die An­
nahme ubrig, daB die starke Sekundarstrahlung des Thoriumnitrat das Gewebe 
direkt in hoherem Grade angreift als die primare Rontgenstrahlung oder ein che­
mischer oder chemisch-physikalischer EinfluB des Thoriumsalzes sich zu letzterer 
besonders wirksam addiert. Praktisch eignet sich das Verfahren nur fUr um­
schriebene und in ihrem Umfang gut iiberblickbare Erkrankungsherde (Lupus, 
Epitheliom usw.). Da die Reaktion wie eine schwere Atzung vollkommene Sub­
stanzverluste setzt, ist natiirlich bei Dbergreifen des Erkrankungsherdes auf groBere 
GefaBe oder infektions- und perforationsgefahrliche Hohlraume Vorsicht geboten. 
Man verzichtet hier besser auf diese Methode. 

Es existiert somit ein ganzes Arsenal von Mitteln, um die physikalische Sen­
sibilisierung gegen Rontgen- und Radiumstrahlen anzustreben, aber die Bedeutung 
des Verfahrens fur die therapeutische Praxis wird sehr erheblich durch den Um­
stand herabgemindert, daB, wie Friedrich und Bender fanden, meist nur bei 
schwacher Konzentration der Sekundarstrahler tatsachlich ein gewisser Vorteil 
durch Vermehrung der Elektronenemission im erkrankten Gebiete zu erzielen ist. 
Bei hoherer Konzentration wird so viel von der primaren Strahlung absorbiert, 
daB die Gesamtleistungssteigerung keinen erheblichen Wert erreicht, namentlich 
nicht in den tieferen Schichten. Gudzent, der diese Frage genauer st~diert hat, 
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ist zu der V"berzeugung gekommen, daB die meisten Sekundarstrahler nicht im­
stande sind,. den ·Gesamteffekt einer Bestrahlung sehr wesentlich zu erhohen. 
Ganz besonders schlagend scheint die Beweisfiihrung dadurch zu sein, daB die 
Beobachtung eines Falles von Argyrose mitgeteilt werden konnte, bei dem trotz 
reichster Imbibition der Haut mit Silberteilchen eine Sensibilisierung, die sich 
durch eine Verminderung der HED hatte kundgeben miissen, nicht zu kon­
statieren war. Neuerdings hat sich auch Liechti auf Grund weiterer Experi­
mente diesem Standpunkte angeschlossen. 

Die physikalische Sensibilisierung durch Sekundarstrahler konnte daher in 
der Therapie (abgesehen yom Thoriumnitrat) nur dann eine nennenswerte Rolle 
spielen, welin die relative Vermehrung der Elektronenstrahlung gegeniiber der 
Primarstrahlung eine giinstigere qualitative Wirkung auf den ErkrankungsprozeB 
auszuiiben vermochte. Aber selbst wenn sich diese Hoffnung nicht erfiillen wiirde, 
waren die Versuche einer physikalischen Sensibilisierung nicht umsonst gewesen, 
denn es unterliegt keinem Zweifel, daB eine ganze Reihe der Sekundarstrahler 
eine gewisse Eigenwirkung sowohl bei Tuberkulose wie bei Tumoren auszuiiben 
vermag und sich zu einer Kombinationstherapie nach dem Prinzip der Koaddition 
eignet. 

In einigen Fallen ist der praktische V orteil bereits erkannt; so weiB man, 
daB die Jontophorese von Metallen im Tumorgewebe (Verkupferung oder Ver­
silberung) an sich desinfizierend wirkt, wahrend der starkere EinfluB der darauf­
folgenden Bestrahlung auf das Gewebe neuerdings mehr auf die sensibilisierende 
Wirkung des galvanischen Stromes zuriickgefUhrt wird. 

Wie beim Licht, wurde auch bei den Rontgen- und Radiumstrahlen der Ver­
such gemacht, mit Hilfe von fluoreszierenden Substanzen zu sensibilisieren. Es 
ist kein Zweifel, daB unter gewissen Bedingungen sowohl mit Eosin wie mit Chinin 
sowie mit einigen anderen Sensibilisatoren fUr Licht auch die Empfindlichkeit der 
Gewebe gegen Rontgen- und Radiumstrahlen erhoht werdenkann; Krukenberg 
nennt insbesondere Urannitrat, Natriumwolframat und Zinksulfat. Weitere Unter­
suchungen haben jedoch ergeben, daB unter Umstanden auch bei nachtraglicher 
Anwendung dieser sog. Sensibilisationen der Strahleneffekt gesteigert werden 
kann, also unter Bedingungen, welche eine Sen~ibilisierung von der Bestrahlung 
ausschlieBen lassen. Dies spricht dafiir, daB doch wohl in erster Linie der zell­
schadigende und entziindungserregende EinfluB dieser Substanzen das eigentliche, 
coaddativ wirksame Element darstellt. In der Praxis hat diese Art der Sensi­
bilisierung einige Zeit hindurch eine gewisse Rolle gespielt, wird aber gegenwartig 
seltener verwendet, als die anderen Verfahren. 

Eine eigenartige chemische Sensibilisierungsmethode wurde auf Grund der 
Idee, durch Lipoidzersetzungsprodukte die Wirkungder Strahlen nachahmen zu 
konnen, versucht (Werner). Ohne hier auf die theoretische Begriindung naher 
eingehen zu wollen, sei nur darauf verwiesen, daB mit gewissen Zerfallsprodukten 
der Lipoide, insbesondere mit dem Cholin und seinen Salzen tatsachlich in vieler 
Hinsicht ahnliche Veranderungen am Organismus hervorgerufen werden konnen, 
wie sie friiher nur als Strahlenwirkung bekannt waren. Man weiB jetzt, daB auch 
einige andere Gifte in manchen Punkten ahnlich wirken, aber die N achahmung des 
gesamten biologischen Strahlenwirkungskomplexes gelingt vorlaufig immer noch 
mit Cholin am besten. Einige Autoren nehmen an, daB die .Ahnlichkeit nur eine 
auBerliche ist und keinen Beweis fiir eine Wesensverwandtschaft zwischen Strahlen­
und Cholinwirkung darstellt. Wie dem auch sei, die Tatsache besteht, daB sowohl 
bei intravenoser, wie auch bei lokaler Einspritzung des Cholins und seiner Salze 
eine erhebliche Steigerung der Strahlenwirkung zustande kommt. Die Auffassung, 
daB die Chblinwirkung nur auf den eiweiBlosenden Eigenschaften und dem dadurch 
bedingten Blutzerfall beruhen, also gewissermaBen nur eine Art von nichtspezi-
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fischer Reizwirkung darstelle, ist sicher eine zu enge. Es ist nachgewiesen (El­
linger), daB das Cholin in gewissen Organen und vor allem in neoplastischen 
Wucherungen sich besonders anhauft und aus dem Zellmaterialwieder gewonnen 
werden kann. Das macht es sehr wahrscheinlich, daB auBer der indirekten Wirkung 
durch Auflosung labilster Blutelemente auch ein direkter Angriff auf die Erkran­
kungsherde stattfindet. Jedenfalls ist an der vermehrten Wirkung der Strahlen 
nach llingerer Cholinvorbehandlung nicht zu zweifeln. Auch an der Raut ist eine 
Erhohung des Strahleneffektes nachweis bar ; gerade dieser Umstand erschwert 
jedoch die Anwendung und vermindert den Wert des Cholins als Sensibilisator. 
Es scheint, daB nur dann ein wesentlicher Vorteil mit dieser .Methode zu erzielen 
ist, wenn der Erkrankungsherd entweder das Cholin in besonders starkem MaBe 
aufstapelt oder fUr die Eigenwirkung der Substanz sehr empfindlich ist, deren 
Effekt einerseits auf ihrem EiweiB- und LipoidlOsungsvermogen und andererseits 
wahrscheinlich auf ihrer Eigenschaft als Oxydator beruht. Am sichersten und 
zuverlassigsten ist die Anwendung des Cholins in Form des IOproz. Borcholin 
(Enzytol), das entweder intravenos mit physiologischer KochsalzlOsung verdiinnt 
eingespritzt wird, oder intramuskular in kleinen Dosen ohne wesentliche Verdiin­
nung. Die neueren Erfahrungen haben ergeben, daB es besser ist, kleinere Dosen 
Iangere Zeit hindurch fortgesetzt zu verabfolgen, als groBe Mengen in kurzer Zeit 
einzuverleiben (Dosierung: 2-6, evtl. 8-10 Qcm Enzytol auf 20 ccm physio­
logischer Kochsalzlosung, taglich einmal, durch 2-3 Wochen fortgesetzt fUr die 
intravenose Applikation, und 2-3, hochstens 5 cbcm unverdiinnt oder schwach 
verdiinnt intramuskular; im letzteren FaIle konnen bei empfindlichen Personen 
Nekrosen entstehen). fiber die mit dieser Kombinationsbehandlung erzielten 
Dauererfolge bei inoperablen bosartigen Neubildungen gibt eine Statistik Aus­
kunft, die im Dezember 1926 (Strahlenther. Bd.24, S. 3) erschienen ist. Danach 
lebten von 741 Fallen nach 3 Jahren noch 104, nach 5 Jahren 62 und nach 10-14 
Jahren 26. -

Auch nach langer fortgesetzter Arseninjektion sowie nach Einspritzung von 
Selensalzen wurde eine starkere Strahlenwirkung beobachtet. Am deutlichsten 
ist dieselbe wohl bei Anwendung von Salvarsan und Selenvanadium ausgepragt. 
Rier handelt es sich wahrscheinlich nicht um eine chemische (toxische) Sensi­
bilisierung, sondern um eine Koadditionswirkung, da die Verstarkung des Strah­
leneffektes auch dann eintritt, wenn die Einspritzungen erst nach der Bestrahlung 
beginnen. 

Mehrfach wurde auch behauptet, daB durch Bluttransiusionen oder Einsprit­
zung von Blut oder Serum verschiedenster Art unter die Raut, ferner durch intra­
venose Injektion von Caseosan und Yatren (bei der Reizkorperbehandlung) eine 
Steigerung der Rontgenwirkung hervorgerufen werden kann, indem der Organis­
mns im ganzen empfindlicher wird. Bei Tumorautolysaten oder anderen Spalt­
produkten, die aus Tumoren gewonnen sind, soIl besonders der Tumor einen Vor­
sprung hinsichtlich seiner Strahlenempfindlichkeit erlangen. Deutlich und fiir 
die praktische Anwendung ausschlaggebend sind jedoch diese Sensibilitats­
steigerungen nur bei der lokalen Umspritzung der Erkrankungsherde mit Blut 
(am besten Eigen- oder Verwandenblut). 

Ebenso wie gegen Licht, soIl auch gegen Rontgen- und Radiumstrahlen das 
Tuberkulin die tuberkulOsen Erkrankungsherde empfindlicher machen, und zwar 
sowohl bei lokaler Anwendung wie auch bei Einspritzung am Orte der Wahl. 
Dagegen wird behauptet, daB die Partialantigene diese Eigenschaft in geringem 
MaBe besitzen. 

AIle lokal reizenden, entziindungserregenden, aktive Ryperamie und Lympho­
zytose hervoITufenden sowie die Gewebszellen schadigenden Substanzen sind 
imstande, an der Stelle ihrer Einwirkung und in der nachsten Umgebung die Emp-
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findlichkeit des Gewebes gegen Rontgen- und Radiumstrahlen zu steigern1). In 
diesem Sinne wirken Terpentin, Krotonol, Pyrogallus, Nukleinsaure, Chrysarobin, 
Kanthariden usw. Je nach der Schnelligkeit, mit welcher die entziindliche Re­
aktion einsetzt, ist auch die Sensibilitatssteigerung rascher oder langsamer nach­
zuweisen, ein Zeichen, daB sie von ersterer abhangt. Die Kenntnis dieser Sensibili­
sierungsmoglichkeit ist vor aHem fiir den Dermatologen von Interesse. 

Eine gewisse Vermehrung der Radiosensibilitat ist auch durch aktive Stauung 
zu erreichen, wahrend die passive keinen EinfluB erkennen laBt; evtl. kann bei 
letzterer sogar, wenn es zur Entwicklung von Odemen kommt, eine Verminderung 
beobachtet werden. Auf einer Kombination der hyperamisierenden und zeH­
schadigenden Wirkung der Warme und des elektrischen Stromes beruht die Sen­
sibilisierung gegen Rontgenstrahlen durch Diathermie. Diese besteht in der Er­
zeugung J oulescher Warme durch einen den Korper durchsetzenden elektrischen 
Strom. Die Intensitat der Hitzewirkung kann einerseits durch Dichtigkeitsande­
rung der elektrischen Stromschleifen (GroBendifferenz der Elektroden), anderer­
seits durch Vermehrung oder Verminderung der Stromstarke variiert werden. 
Auch die Dauer des Stromdurchganges vor dem Beginn der Bestrahlung sowie 
die Ausdehnung des durchstromten Korpergebietes ist von Bedeutung. 
Will man die Haut oder Schleimhaut oder eine freiliegende ulzerierte Partie eines 
Erkrankungsherdes sensibilisieren, so muB man die Anode auf das zu bestrahlende 
Feld auflegen; will man dagegen die Sensibilisierung der Ober£lache vermeiden und 
nur den Effekt in der Tiefe steigern, so darf man die Elektroden nicht an den Stellen 
der Bestrahlungsfelder applizieren, sondern muB den Erkrankungsherd von anderen 
Punkten des Korpers mit elektrischem Strom beschicken, eine Aufgabe, die nicht 
immer leicht zu erfiillen ist. Unzweifelhaft ist die Diathermie eines der wirksamsten 
Sensibilisierungsmittel, aber es ist nicht unter allen Umstanden harmlos, insbe­
sondere bei der Anwendung zur Sensibilisierung bosartiger Neubildungen, da 
letztere durch die Erwarmung nicht selten zu rascherem Wachstum angeregt 
werden. In diesem Faile kann der V orteil der energischeren Strahlenwirkung 
durch das schnellere Fortschreiten der Geschwulst aufgehoben werden. Jedenfalls 
ist es empfehlenswert, die Geschwiilste sofort nach der Diathermie und womoglich 
noch wahrend des Andauerns derselben zu bestrahlen. Ofter wiederholte Diather­
mie sensibilisiert eine Haut- oder Schleimhautstelle oft fiir lange Zeit, wahrend 
nach kurzdauernder einmaliger Durchwarmung in der Regel nach wenigen Stunden 
schon jede Spur der Sensibilitatssteigerung erloschen ist. 

Intensiver als die Diathermie vermag der Thermokauterstich kleine Er­
krankungsherde an der Oberflache des Korpers zu sensibilisieren, eine Tatsache, 
von der namentlich bei der Behandlung des Lupus und der Schleimhauttuber 
kulose Gebrauch gemacht wird. 

Wie durch Warme, kann auch durch Kalte die Strahlenempfindlichkeit ge­
steigert werden, so z. B. durch Gefrierenlassen des Gewebes mit Chlorathyl- oder 
Atherspray oder Kohlensaureschnee. Nach dem Auftauen kommt es zu einer 
starken Hyperamisierung und auBerdem macht sich die zellschadigende Wirkung 
des Kaltetraumas geltend. Diese beiden Momente bedingen eine ziemlich deutliche 
Vermehrung der Radiosensibilitatl). 

V olz hat darauf aufmerksam gemacht, daB auch der galvanische Strom die 
Reaktionsbereitschaft des Gewebes gegen Rontgen- und Radiumstrahlenwirkung 
erhoht. Wie bereits erwahnt, rechnet man bei der Jontophorese (z. B. Ver­
kupferung) sowie bei der Diathermie mit dieser Tatsache. Es gibt jedoch FaIle, 
in denen es durchaus angezeigt erscheint, nur mit dem elektrischen Strom ohne 
Komplikation durch besondere Warme- oder iontophoretische Wirkung zu arbeiten; 
vorlaufig ist die Erfahrung iiber die rein elektrische Sensibilisierung noch eine geringe. 

1) Siehe Werner: Dtsch. med. Wochenschr. 1905, Nr. 1. 
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Eine ganz eigenartige Form der Sensibilisierung hat Andersen angegeben: 
die diatetische. Er laBt 4-500 g Hafermehl oder Haferflocken in 1 bis P/4 1 
Wasser oder Bouillon gekocht, durch ein Sieb geruhrt, unter Zusatz von 40-50 g 
Butter sowie Salz nach Geschmack, in 5 Portionen auf den Tag verteilt, reichen; 
zu jeder Mahlzeit werden auBerdem 3 g Kochsalz in Oblaten gegeben. Morgens und 
abends wird noch je eine Scheibe Brot mit Butter hinzugefUgt, mittags etwas ge­
kochtes Fleisch, und dazu sollen moglichst indifferente Getranke genossen werden. 
Nach einer Woche dieser Ernahrung solI die Bestrahlung bedeutend starker wir­
ken. Sie wird in dosi refracta verabfolgt und nach jeder Sitzung innerlich Koch­
salz dargereicht. Die Idee, durch eine derartig gewaltsame diatetische Beeinflussung 
des Stoffwechsels die Strahlenwirkung zu steigern, ist sicher originell, aber es fehlen 
noch die Beweise fur die Wirksamkeit der Methode, von der sich der Autor nament­
lich bei Tumoren Gunstiges erwartet. 

Interessant ist auch die Tatsache, daB man unter gewissen Umstanden mit 
Rontgenstrahlen gegen Rontgenstrahlen sensibilisieren kann. Wartet man nach 
einer Teildose die Fruhreaktion ab und setzt dann die Bestrahlung fort, so ist der 
Gesamteffekt ein starkerer, bzw. es wird mit einer niedrigeren Gesamtdose die 
HE D erreicht, als bei der Verabfolgung der Bestrahlung unter anderen zeit­
lichen Verhaltnissen (Schwarz). 

Wie man durch reizende Substanzen gegen Strahlen sensibilisieren kann, so 
ist es auch moglich, den umgekehrten Weg zu beschreiten und durch Vorbestrah­
lung die Haut gegen reizende oder kaustische Substanzen empfindlicher zu machen. 
Diese Beobachtung hat fUr den Radiologen groBe Bedeutung, denn sie warnt vor 
der Reizung der Haut nach der Bestrahlung. Bedeutende Erhohung der Haut­
empfindlichkeit nach der Rontgenisierung ist gegen folgende Substanzen konstatiert 
worden: Chrysarobin, Scharlachrot, J od, Quecksilber, Pyrogallus, Resorzin, ,B-N aph­
tol, Teer, Schwefel, Salizylsaure, namentlich gegen die wasserigen Losungen und gegen 
Salben, welche diese Bestandteile enthalten. Weniger wirksam sind Pulver. Auch 
Natronlauge, Kalilauge, Silbernitrat, essigsaure Tonerde und Quecksilbernitrat 
wirken nach der Bestrahlung besonders stark. Nach Mac Andows dauert die 
gesteigerte Hautempfindlichkeit 7-24 Monate, unter gewissen Umstanden evtl. 
sogar lebenslanglich. 

Der Vollstandigkeit halber sei auch noch auf eine bisher nicht beachtete Mog­
lichkeit hingewiesen, manche auf den EinfluB der Strahlen reagierende Zellen fUr 
die Anreicherung chemischer Substanzen zuganglicher zu machen. So haben die 
Untersuchungen von Schmidt, Halberstadter u. a. gelehrt, daB nach maBigen 
Bestrahlungen das retikulo-endotheliale System von Vitalfarbstoffen erheblich 
starker gefarbt wird. Man muB also mit der Moglichkeit rechnen, daB nach der 
Bestrahlung auch chemisch wirksame Substanzen in den Zellen und Geweben starker 
aufgestapelt werden konnen. Vielleicht erklart dies auch zum Teil die oben­
erwahnte Tatsache, daB nach den Bestrahlungen eine langer anhaltende "Oberemp­
findlichkeit der Gewebe gegen chemische Schadigungen bestehenbleiben kann und 
die Wirkung mancher Medikamente auf die Erkrankungsherde starker hervortritt. 

II. Desensibilisierung. 
Eine Desensibilisierung gegen Licht wird in gewissem Sinne durch die Gewoh­

nung der Haut an die Belichtung erzielt, und man glaubte fruher, daB die Pig­
mentierung eine derartige Schutzvorrichtung darstellt. Nach Perthes, Juon 
u. a. ist jedoch die Desensibilisierung von der Pigmentbildung unabhangig. In­
teressanterweise wird bei der Gewohnung an das Licht nur die lokale entzun­
dungserregende Wirkung auf die Haut herabgesetzt, dagegen nicht die Fernwirkung 
auf den gesamten Organismus. Dem ist es zu verdanken, daB die wohltatigen 
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Eigenschaften des Lichtes, die es fUr die Behandlung des gesamten Kbrpers wertvoll 
machen, auch nach langer Lichtbehandlung nicht erlbschen. In ahnlicher Weise 
wirken verschiedene andere chemische und thermische Reize desensibilisierend, 
wenn man sie so lange fortsetzt, daB die Haut sich an sie gewbhnt. Man kann 
also die Haut durch sehr verschiedenartige Mittel gegen die Lichtwirkung ab­
harten. Das Bediirfnis nach einer derartigen Methode fiir therapeutische Zwecke 
ist jedoch bisher nicht gegeben. 

Eine willkiirliche Desensibilisierung durch bestimmte Verfahren ist haupt­
sachlich bei den Rbntgen- und Radiumstrahlen angestrebt worden, vor allem des­
halb, weil man gezwungen war, auf tieferliegende Organe zu wirken, und dadurch 
veranlaBt wurde, nach Mitteln zu suchen, die oberflachlichen Schichten mog­
lichst zu schonen. Schon aus den Experimenten Werners (Deutsche med. Wochen­
schrift 1905, Nr. 1) ging hervor, daB eine Abschwachung der Strahlenwirkung auf 
verschiedene Weise moglich ist, so unter anderem auch durch maBige chronische 
Anamisierung des Gewebes. Schwarz benutzte die Desensibilisierung durch 
akute Anamie zur Ausarbeitung einer eigenen Methode, indem er die Haut oder 
Schleimhaut durch Druck anamisch machte und beobachten konnte, daB dann eine 
deutliche Unterempfindlichkeit gegen Rontgen- und Radiumstrahlen eintrat. Diese 
mechanische Methode der Anamisierung ist fUr die verschiedenen Korperteile in 
mannigfacher Weise modifiziert worden, indem man die Kompressorien den ana­
tomischen Bedingungen anpaBte. Voraussetzung ist natiirlich eine gute Strahlen­
durchlassigkeit des Materials. An den Extremitaten wird die Kompression durch 
Umwicklung mit einer elastischen Binde aus Paragummi erzielt. An anderen 
Kbrperstellen werden entweder Kompressorien aus Luffaschwamm oder Trichter­
blenden mit konvexer Holzplatte angewendet, ferner Holztuben, welche von dem 
Trager der Rontgenrbhre gegen die Haut gedriickt werden (Seitz und Wintz), 
oder schachtelfbrmige Kompressorien, die von mit Gewichten beschwerten Bin­
den mit dosierbarer Kraft angepreBt werden; von Christen wurden aufblahbare 
Gummiballons zu dem gleichen Zwecke angegeben. 

Weniger zuverlassig ist die Desensibilisierung durch Anamisierung mit Hilfe 
von Adrenalin. Diese kann entweder durch lokale Infiltration der Haut mit einer 
I-promilligen Adrenalin16sung bewirkt werden oder durch iontophoretische Ein­
fiihrung des Adrenalins. Fiir den letzteren Zweck haben Reicher und Lenz eine 
eigene Technik ersonnen. Die Haut wird mit Benzin gereinigt, die Anode, die 
plattenfbrmig und gepolstert ist, wird, mit Fliissigkeit getrankt, an der zu desensi­
bilisierenden Stelle angelegt, die Kathode kommt auf den Riicken. Um die Anode 
wird ein Gazeschleier gewickelt, der mit einer Fliissigkeit, bestehend aus 60 g 
Ipromilligen Adrenalins, 1,2 g Novokains und 180 g physiologischer Kochsalz-
16sung, getrankt wird. Ein Gleichstrom von 10 Milliampere wird durch 20-25 
Minuten hindurchgefiihrt. Die Anamisierung kann eine sehr starke sein, gelingt 
aber nicht immer. 

Zu beachten ist, daB eine zu lange durchgefiihrte Anamisierung, wie experi­
mentell gezeigt werden konnte, das Gewebe schadigt und insbesondere gegen 
starkere Strahlendosen iiberempfindlich macht, indem sie die Nekrotisierung be­
fordert. In der Praxis sind derartige Schadigungen anscheinend noch nicht vor­
gekommen1). 1m allgemeinen waren die Radiologen bemiiht, mehr durch Hartung 
der Strahlen und durch giinstige Verteilung derselben unter Ausnutzung der ana­
tomischen Verhaltnisse die oberflachlichen Schichten zu entlasten, als durch De­
sensibilisierung derselben. 

1m Gegensatze zu den Beobachtungen mehrerer Autoren, daB artfremdes 
EiweiB, wie es bei der Reizkorperbehandlung zur Anwendung gelangt, imstande ist, 

1) Interessant ist, daB gefaBarme gestielte Transplantationslappen auBerordentlich wider­
standsfahig sind und ein Mehrfaches der RED vertragen. 
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die Erkrankungsherde- (insbesondere bei Tuberkulose und bOsartigen Neubil. 
dungen) durch Hyperamisierung und Anregung von Entziindungen zu sensibili· 
sieren, haben Auer und Witherbee gefunden, daB intra.venose Einspritzung 
solcher EiweiBkorper den _gesamten Organismus desensibilisiert. Fiihrt die Wieder­
holung der Einspritzung zu einem anaphylaktischen Shock, so wird die Desensi­
bilisierung sofort wieder aufgehoben. Man wird gut tun, die Bestatigung dieser 
Angabe abzuwarten. . 

III. Praventive und reparative Kombinationen. 
Eine groBe praktische Bedeutung besitzt fiir die therapeutische Anwendung 

der Strahlen diekombinierte Behandlung, welche die Aufgabe zu erfiilIen hat, die 
unvermeidlichen oder durch fehlerhaftes Vorgehen zustande kommenden Schadi­
gungen des Organismus zu verhiiten oder wieder gutzumachen. Wahrend die 
ungiinstigen Nebenwirkungen bei der Lichtbehandlung keine erhebliche Rolle 
spielen und im aligemeinen selbst betrachtliche MiBgriffe in der Dosierung noch 
nicht lebensgefahrlich werden, ist bei den Rontgen- und Radiumstrahlen die 
lokale und allgemeine SMrung des Korpers unter Umstanden von weittragender 
Bedeutung. Schon die akute Verbrennung ist bei beiden Methoden von grund­
satzlich verschiedenem Verlauf. Die Entziindungen und Nekrosen der Haut, die 
durch Licht yom ultraroten bis zum uItravioletten Anteil hervorgerufen werden, 
heilen im aligemeinen leicht, und speziell die starkere Reizung durch das ultra­
violette Licht kann durch Anwendung von Askulinsalbe oder Antilux (alkalisch 
gemachtes sulfosaures Salz des Naphthols) als Hautschutz vermieden werden. Da­
gegen bedeuten iiberstarke Reaktionen der Haut nach Rontgen- oder Radium­
bestrahlungen, :vom dritten Grade der Verbrennung an, schwere Verletzungen von 
langer Heildauer, groBer Schmerzhaftigkeit und hochst unangenehmen Folgen 
fiir die Zukunft. Eine Vorbehandlung zum Zwecke der Verhiitung der Radio­
dermatitis hat nur dann einen Sinn, wenn die Haut durch entziindliche Prozesse 
(medikamentose Ausschlage, Reizung durch Kratzeffekte, heiBe Umschlage oder 
Ekzeme infolge Beschmutzung durch Se- oder Exkrete des KOl'pers usw.) iiber­
empfindlich ist. Dann wird man, insbesondere wenn es sich um Tiefentherapie 
handelt, natiirlich zuerst durch entsprechende Hautpflege moglichst normale Vor­
bedingungen zu schaffen suchen. Beachtenswert ist dabei auch die Fahndung 
nach auBerlich nicht sichtbaren artifiziellen Sensibilisierungen, wie sie z. B. nach 
langerem Jodgebrauch oder nach Vorbestrahlung ohne sichtbare Reaktion vor­
handen sein konnen. 

1st dagegen, sei es unmittelbar nach der Bestrahlung oder als Spatschadigung, 
eine starke Veranderung der Haut aufgetreten, die eine Behandlung notwendig 
macht, so erwachst dem Arzt eine schwierige und manchmal undankhare Aufgabe. 
Von Wichtigkeit ist es zunachst, alies zu vermeiden, was' die vorhandene Ent­
ziindung oder Wzeration zu steigem vermag. Extreme KaIte- oder Warmeanwen­
dung. Applikation von reizenden Substanzen wie Senfpflaster, Anasthetika, Ortho­
form, Perubalsam, Arg. nitr., Adrenalin, Jod, Quecksilbersalze, Terpentinol, 
Benzin, Benzol und Salizylpulver usw. sind dringend zu widerraten und vor allem 
auch ein Schutz gegen mechanische Schadigung zu empfehlen. Giinstig wirken 
dagegen indifferente Salben und milde Umschlage mit Kochsalz- oder Kamillen­
wasser. Nach Stark soli die Anwendung hoher Warmegrade im HeiBluftkasten 
bei Rontgenulzerationen gute Erfolge zeitigen; trockene Ritze scheint also besser 
ertragen zu werden, als feuchte. Die Rochfrequenzbehandlung hat si<ih, wenn sie 
in milder Form ohne' Erhitzung des Gewebes angewandt wird, sowohI. bei akuten 
Rontgenverbrennungen wie Spatulzerationen als vorteilhaft. erwiesen, wahrend die 
Diathermie unter Anwendung hoherer Hitzegrade rapid verschlechtemd .wirkt. 

Strahientherapie II. 15 
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Nach Becker ist insbesondere die Kombination von Quarzlampenbestrahlung mit 
gedampften Hochfrequenzstromen zu empfehlen. 

AuBer der physikalischen Behandlung sind auch mehrfach chemische Metho­
den versucht worden, so will Tugendreich mit 2proz. Eukupinsalbe Schmerz­
stillung und Beschleunigung des Heilprozesses beim Rontgenulkus erzielt haben. 
Payr hat mitgeteilt, daB beim Rontgengeschwiir die Umspritzung mit 1/2ProZ. 
Novokain.Adrenalin-Losung zweimal wochentlich durch 5 Wochen die Heilung 
sehr wesentlich fordert; die Behandlung kann nach langerer Pause wiederholt 
werden. 1m FaIle des Versagens der konservativen Behandlung wird zur Operation 
geschritten, die am besten in einer griindlichen Exzision mit einer sofortigen 
Deckung des Defektes mit einem gestielten Hautfettlappen oder Hauttransplan­
tation nach Thiersch besteht. Der Eingriff ist jedoch nur dann indiziert, wenn 
er ganz im Gesunden ausgefiihrt werden kann. 

Wahrend die lokale Therapie der Radiodermatitis aller Grade so mild wie 
moglich sein solI, ist in der Umgebung eine stimulierende Behandlung angezeigt. 
Hierzu verwendet man am besten Eigenblutinjektionen (5-20 ccm); artfremde 
EiweiBkorper, Milch u. dgl. sind weniger giinstig, offenbar reizen sie zu stark. 
Unterstiitzt kann die lokale Behandlung durch eine Kraftigung des Gesamtkorpers 
werden (Arsendarreichung, Aufenthalt in kraftigendem Klima, roborierende Diat 
u. dgl.). 

Unter den Spatfolgen sind an der Haut besonders die abnormen GefaBzeich­
nungen, welche sich zu formlichen Angiomen ausbilden konnen, und die Hyper­
keratosen mit Neigung zur Karzinomentwicklung hervorzuheben. Die Teleangi­
ektasien werden nach Wirz erfolgreich in der Weise behandelt, daB man sie zu­
nachst durch Iontophorese einer Losung von 0,5 Kokain, 0,5 einpromilligen Supra­
renins und 20 ccm destillierten Wassers zur Kontraktion bringt; dabei werden 
die gesunden GefaBe von den kranken, die sich nicht mehr zusammenziehen 
konnen, differenziert, und es wird moglich, die dauernden GefaBerweiterungen 
mit dem Platinspitzenbrenner zu punktieren und dadurch zur Verodung zu 
bringen. Wirksam ist auch die streng lokale Elektrokoagulation mit dem Dia­
thermieapparate. Die Behandlung mit Kohlensaureschnee und Elektrolyse gibt 
kosmetisch weniger befriedigende Narben. 

Die nach Rontgen- oder Radiumbehandlung entstandenen Hyperkeratosen 
und Epitheliome konnen trotz ihrer radiogenen Entstehung durch Strahlen­
behandlung geheilt werden, nur mull man die Umgebung sorgfaltig abdecken. 
An die Stelle der Radiumtherapie kann auch die Verwendung von Doramadsalbe 
treten, welche als radioaktives Material ein Zerfallsprodukt des Radiothors ent­
halt. Sehr giinstig wirkt auch die Zerstorung durch Elektrokoagulation, wenn die­
selbe bis in die Tiefe des noch gesunden reaktionsfahigen Gewebes durchgefiihrt 
werden kann. 

Wenn auch innere Schaden nach Bestrahlungen seltener vorkommen als 
Hautverletzungen, so erfordern sie doch spezielle MaBnahmen zur V orbeugung und 
Behandlung. Dies gilt insbesondere von der Harnblase und yom Darm. Bei 
beiden Organen kann nach vorhergehender Rontgenuntersuchung ein Rest von 
Metall (Kollargol, Wismut u. dgl.) zuriickgeblieben sein. Durch Diuretika, 
milde Abfiihrmittel, Blasen· und Darmspiilungen wird fiir moglichst vollkommene 
Entleerung gesorgt. 1st eine mit Erbrechen, Meteorismus, Diarrhoen, oft auch mit 
Blutungen einhergehende Darmbeschadigung eingetreten, so wird eine vorsichtige 
Behandlung des Darmes mit milden Adstrigentien und schonenden Abfiihrmitteln 
notig. Kleine Einlaufe mit 01, Paraffinsuppositorien pflegen yom Darm ertragen 
zu werden. Wintz empfiehlt zur Weicherhaltung des Stuhles eine Mischung von 
Magnesia, Natrium bicarbonicum, Rhabarber, Bismutum subnitr. und Tier­
kohle. Bei Blasenschadigungen werden Spiilungen mit KochsalzlOsung gewohnlich 
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vertragen, evtl. aueh mit Borwasser, dagegen ist die Behandlung mit Kollargol 
oder gar Arg. nitro kontraindiziert. Bei Induration der Lunge, die naeh starken 
Thoraxbestrahlungen in Erseheinung treten kann, rat Wintz zur Kampferbe­
handlung. 

Heyl besehreibt einen Fall von hamorrhagiseher Diathese naeh Rontgen­
bestrahlungen, bei dem er dureh eine Kombinationsbehandlung mit Ovarial­
praparaten, Kalzium, Normalserum und Eigenblutinjektionen Erfolg erzielte. 

Nieht selten maehen die bekannten sehweren Sehadigungen des Blutes, die 
insbesondere naeh intensiven, uber groBere Teile des Korpers ausgedehnten Tiefen­
bestrahlungen entstehen, reparative MaBnahmen notwendig. In erster Linie 
kommen Naehkuren mit Arsen und Eisen in Frage, wobei das Arsen entweder in 
Form der bekannten arsenhaltigen Wasser (Levieo, Durkheimer Maxquelle) oder 
als Solutio Fowl. per os gegeben oder in Gestalt von Injektionen (Solarson, Ars­
azetin usw.) verabreieht wird. Besonders wirksam sind die Kombinationen von 
Eisen und Arsen, wie Z. B. Arsoferrol per os oder Elektro-Arsoferrol intravenos. 
Die Blutbildung laBt sieh aueh dureh intramuskulare Einspritzungen von 5 bis 
20 eem Eigenblut anregen. Dagegen sind im allgemeinen Bluttransfusionen weniger 
zu empfehlen. Bei ausgesproehener Leukopenie kommen in erster Linie Natrium 
nucleinie. intravenos, oder Terpentinpraparate intramuskular, oder Milch (0,2 bis 
0,3 cem intrakutan, 2-5 ccm subkutan) in Frage. Vorteilhaft ist der Aufenthalt 
in einem anregenden Mittelgebirgs- oder Seeklima. Die Wahl des Klimas hangt 
sehr wesentlieh von der Widerstandsfahigkeit des Patienten abo Je reduzierter 
der Kraftezustand, desto milder, schonender muG das Klima gewahlt werden. 
Auf die Blutbildung wirkt dagegen das kriiftige Hohenklima am starksten. Selbst­
verstandlich muB dane ben aueh eine roborierende Diat einhergehen. 

In manehen Fallen kann aueh eine Vorbehandlung wegen eines ungunstigen 
Blutbildes notwendig werden, so Z. B. bei sehweren Anamien oder bei Leukopenie. 
Dann wird die Bestrahlung so lange au£geschoben, bis durch die erwahnten Kuren 
das Blut der Norm genahert ist. Bei Leukozytenwerten unter 1500 ist sowohl der 
Beginn wie die Fortsetzung der Bestrahlung kontraindiziert. 

Ein unangenehmer kliniseher Symptomenkomplex, der auf einer Allgemein­
sehadigung des Korpers beruht, ist der Strahlenkater, der, wenn er in extremster 
Form auf tritt, in das Bild der Strahlenkachexie ubergehen kann. Die vielfach 
verbreitete Annahme, daB die Radiumstrahlen weniger Katererscheinungen her­
vorrufen als die Rontgenstrahlen, ist nur insofern riehtig, als man mit den radio­
aktiven Substanzen in der Regel ein viel kleineres Korpergebiet durehstrahlt. 
Unter ahnliehen Bedingungen wie die Rontgenstrahlen angewendet, konnen aueh 
die Radium- und Mesothorstrahlen gleichstarke Katererscheinungen auslOsen. 
Wenn auch die Behandlung des Katers wesentlieh von den Vorstellungen beein­
£luBt wird, welche die einzelnen Autoren von den Ursachen des Katers gewonnen 
haben, so sind wir doch in Wirkliehkeit der Hauptsache nach auf Empirie an­
gewiesen. Die Entscheidung, inwieweit Schadigungen des vegetativen Nerven­
systems oder des Stoffwechsels mitspielen, ist noeh nieht gefallen, und so kann 
von einer ganz gesicherten Grundlage fur die Behandlung des Strahlenkaters 
noeh nicht die Rede sein. Empfohlen werden als PraventivmaBnahmen zur Ver­
meidung des Katers Vorbehandlung mit Injektion von Hypantak (Hypophysen­
vorderlappenextrakt), Epikortak (Nebennierenrindenextrakt), evtl. aueh von Ovak, 
Testak und Thymak, ferner grundliche Entleerung des Magendarmtraktes, kleine 
Kochsalzklysmen oder subkutane bzw. intravenose Koehsalzinfusionen. Recht 
gunstig wirken Lobelininjektionen. Bei nervosen Kranken kann aueh Bett­
ruhe, Darreichung von Badrian und Kognak praventiv wirken. Nach der 
Bestrahlung kommen intravenose Kochsalzinfusionen (entweder 1/4 bis 1/2 1 
der physiologischen Losung, oder 5-10 ccm der IOproz. Solution) in Frage. 

15* 
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Auch Zusatz von Kalziumchlorid oder MenU wird einpfohlen.. Endlich sind 
auch hypertonische Traubenzuckerlosungen. mit Erfolg intravenos (40 ccm, 
25%) angewendet worden. AuBerdem gibt Dian leichte Narkotika wie Na­
triumbromat, Laudanon, Chloralhydrat, Pantopon, Codeonal od. dgl. .Bei star­
kem Erbrechen werden dienarkotischen Mittel nichil per os, sondern in Mikro­
klysmen oder' als Stuhlzapfchen, evtl. sogar als Injektion verabfolgt. Die 'von 
Warnekross empfohlenen Bluttransfusionen bietenkeinen besonderen Vorteil; mit 
Kochsalz-Tropfklistieren und Infusionen wird in den Fallen, in denen iiberhaupt ein 
EinfluB zu erzielen ist, Ahnliches erreicht. Manchmal geniigt auch schon die Dar: 
reichung von Rontgenosan (Gelatinekapseln mit Kochsalz und Mentholvaleriana), 
von Bromural oder anderen 13aldrianpraparaten. In extremen Fallen kann ein 
vorsichtiger Morphiuin-Skopolamin-Dammerschlaf notig werden, um die qualen­
den Symptome zu iiberwinden. Selbstverstandlich ist in schweren Fallen Bett~ 
ruhe und eine entsprechende Diatindiziert. Die. Nahrung wird am besten in 
£liissiger und gekiihlter Form, unter Umstanden rektal dargereicht. Bardachzi 
empfiehlt rohes Fleisch mit pikantem Zusatz und etwasAlkohol. Bei schwertm 
Katererscheinungen sind anregende, scharf gewiirzte Speisen unbedingt zu ver­
meiden. In leichteren Fallen dagegen wirken gerade stark gesalzene Speisen 
giinstig. 

Liegt eine starke Allgemeinschwachung des Korpers nach der Bestrahlung vor, 
so kommen auch leistungssteigernde Kuren mit Proteinkorpern in Frage. 

Ein Spezial£all, der eine kombinierte Therapie notig macht, ist auch dann 
gegeben, wenn nach Unterleibsbestrahlungen, welche die Ovarialgegend treffen, 
schwerere Ausfallserscheinungen aufgetreten sind. Hierbei 'werden die bekannten 
Organprap8il'ate, Ovotransannon, Klimakton oder Klimasan usw. versucht. Der 
Erfblg ist meist giinstig, wenn auch nicht ganz zuverlassig. Analog werden auch 
Ausfallserscheinungen seitens der Schilddriise organotherapeutisch bekampft. 

Erwahnt sei endlich, daB auch die Strahlen selbst imstande sind, manche 
nach Anwendung anderer Behandlungsmethoden aufgetretenen Schaden zu repa.­
rieren; als Beispiele seien hier angefiihrt die Radium- und Rontgenbehandlung 
der postoperativen Keloide, die Rontgenbehandlung der Bromakne; des Arsen­
krebses usw. 

IV. Kombinationstherapie bei den wichtigsten radio-therapeutisch 
beeinfluBbaren Erkrankungen. 

a) Geschwiilste. 
Die schwierigste Aufgabe der Radiotherapie ist die Behandlung der bOsa.rtigen 

N eubildungen. Gerade hier sind infolgedessen besonders z'ahlreiche Anstrengungen 
gemacht worden, den Erfolg durch Kombination der Bestrahlung mit anderen Be­
handlungen zu steigern, um so mehr, als bei del' Oberzahl der Kai'zinome 0 und 
Sarkome die Dauerergebnisse, oft aber auch schon die unmittelbaren Resultate; 
viel zu wiinschen iibriglassen. Hochenegg, Christoph Miiller und andere legen 
Wert auf eine Umstimmung des Korpers durch eine Allgemeinbehandhing mit 
Sonnenbadern, Bewegungskuren, Vera.breichung von Aminosauren ( Eatan), syste­
matische Anwendung von Abfiihrmitteln, Solbadern u. dgl. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daB derartige MaBnahmen, solange sie den Kraftezustand des Korpers 
giinstigbeeinflussenl meist auch gegen' die Erkrankung von Vorteil sind. Dber­
ernahrungkann jedoch.auch das Geschwulstwachstum steigern. Erschopfende 
Prozeduren .wie z. 0 R 'iibermaBige Solbader oder angreifende Trinkkuren, Aufent­
halt inrauhem anstrengenden Klima sind nach den Erfahrungen des Ver£' durchaus 
zu widerrateri. Ebenso hat sich bisher irgei:J.deine einseitige Diat noch o nicht be-
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wiihrt, vielmehr ist eine den normaIen Bediirfnissen entsprechende leicht verdau· 
liche, aber kraftige gemischte Kost vorzuziehen. Dies entspricht auch den expe. 
rimentellen Beobachtungen von S. Fraenkel und seinen Mitarbeitern; aus ihren 
Arbeiten geht namlich hervor, daB irgendein nennenswerter EinfluB der Ernah· 
rungsweise auf das Wachstum der Tumoren nicht nachzuweisen ist. 

Neuerdings will man beobachtet haben, daB die Zufuhr an Vita mine A und B 
armer Kost die Wucherungsfahigkeit des Krebsgewebes herabsetzt; der Vorteil 
ist aber noch zweifelhaft, da der gesamte Organismus darunter leidet und die 
Korrektur durch spatere Mehrzufuhr der Vitamine den VerIauf des Leidens be· 
schleunigt. 

Ob bei ulzerierten Tumoren eine lokale Vorbehandlung mit Desinfektions· 
mitteln, Atzungen, Exkochleationen u. dgl. indiziert ist, damber gehen die Mei· 
nungen noch auseinander. Verf. hat die Erfahrung gemacht, daB die weitaus 
meisten Tumoren vor der Bestrahlung hochstens mit desinfizierenden Umschlagen 
oder Spiilungen im Falle starkerer Jauchung behandelt werden sollen, wahrend die 
anderen Eingriffe keinen erheblichen Vorteil bieten, woW aber die Gefahr einer 
Aussaat steigern. Bei kleineren, umschriebenen Tumoren kann man die Haupt. 
masse des Geschwulstgewebes elektrokaustisch zerstoren und den Rest bestrahlen. 
Die lokale Sensibilisierung durch Diathermie, galvanische oder Hochfrequenz. 
strome ~t von wechselndem Effekte. Die Sensibilisierung steigert zweifelsohne 
die Erfolgsmoglichkeit, aber, wie aus Versuchen, die Verf. schon in den Jahren 
1907 und 1908 vornahm, erhellt, auch die Gefahr des rascheren Wachstums. Bei 
nicht zu tief greifenden, karzinomatosen Infiltraten empfehlen Wintz, Ghilar. 
ducci u. a. die iontophoretische Einverleibung von Schwermetallen (Elektroselen, 
Kupferselen, Silber, Quecksilber usw.). Ob die dadurch erzielte Verstarkung der 
Strahlenwirkung eine so bedeutende ist, daB dauernde Erfolge erzielt werden, die 
mit reiner Radiotherapie unmoglich sind, muB vorlaufig dahingestellt bleiben. 
Die Methode ist jedenfalls versuchenswert. Sie ist wirksamer als die lokale Infil· 
tration mit wasserigen L"osungen von Metallkolloiden (Platin, Gold, Silber, Kup. 
fer, Eisen, Blei usw.) oder von Schwermetallsalzen, Jod, Kalzium u. dgl., die als 
Sekundarstrahler sensibilisieren sollen. Es wurde auch versucht, radioaktive Sub· 
stanzen lokal zu infiltrieren oder auf iontophoretischem Wege in die Tumoren ein· 
zubringen und auBere Rontgenbestrahlungen hinzuzufiigen. Zweifelsohne ist auf 
diesem Wege eine sehr starke Wirkung zu erreichen, aber es ist sehr schwer, sie 
gleichmaBig iiber den ganzen Tumor zu erhalten. Der noch wenig beschrittene 
iontophoretische Weg bietet vielleicht bessere Chancen. Die lokale Einfiihrung 
von Radiumsalzen in das Gewebe hat ihr Analogon in der kombinierten Radium· 
Rontgenbehandlung nach der Tunnellierungs. oder Spickmethode, iiber die schon 
groBere Erfahrungen vorliegen. Die letzteren Verfahren haben den Vorteil, daB 
man die raumliche Verteilung den radioaktiven Substanzen besser in der Hand 
hat. Am unvollkommensten ist die lokale Infiltration mit radioaktiven Emulsionen 
durch Injektion, da hier die GleichmaBigkeit der Einlagerung' am schwersten zu 
erzielen ist. 

Die Kombination der Strahlenbehandlung mit intratumoralen Einspritzungen 
von Atzmitteln oder von die Zellen nekrotisierenden artfremdem Serum oderBlut 
kann nur dann zu einemernsthaften Erfolge fiihren, wenn die stiirmische Reaktion, 
welche die Geschwulstzellen vernichtet, das gesamte Gebiet des Tumors umfaBt, 
also nur bei umschriebenen, in allen Teilen von der Nadelleicht erreichbaren Ge. 
schwiilsten. In den weitausmeisten Fallen wird zwar der Tumor durch die kom· 
binierte Behandlung auBerordentlich stark angegriffen, aber trotzdem nicht dauernd 
geheilt. Es besteht die Gefahr von Blutungen, Infektionen u. dgl. in hoherem 
MaBe, als bei der reinen Strahlenbehandlung. Auch die lokale Injektion von Fer. 
menten (Trypsin, Pepsin, glykolytischem Ferment nach Odier, mit EinschluB 
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der von Payr empfohlenen Pregl-Jod-PepsinlOsung) kann nur ausnahmsweise 
den Erfolg der Strahlenbehandlung ernsthaft fordern, wie iiberhaupt die direkte 
Koaddition der Bestrahlung mit den Tumor angreifenden, lokal zu applizierenden 
Mitteln nur selten einen besonderen Vorteil bietet, eben nur dann, wenn das 
ganze erkrankte Gebiet der Kombinationsbehandlung unterzogen werden kann. 
Davon macht auch die von N ogier empfohlene Osmosebehandlung keine Aus­
nahme, die in der Einfiihrung von Zucker oder Glyzerin in den Tumor besteht, 
um durch eine Art von Saugwirkung den Lymphstrom in denselben hineinzu­
lenken und dann durch Bestrahlung einen starkeren Effekt zu erzielen. Immerhin 
darf man nicht vergessen, da.B die Vorgange, welche zur Zerstorung und Resorption 
des Tumors fiihren, gleichgiiltig, in welchem Grade die Strahlenbehandlung oder 
die Hilfsmethode beteiligt ist, keineswegs den iibrigen Korper unbeeinflu.Bt lassen. 
Es ist durchaus wahrscheinlich, da.B sich dabei manchmal immunisatorische Pro­
zesse abspielen. Ihr Einflu.B scheint aber, wie die Erfahrung lehrt, gewohnlich 
hinter den ungiinstigen Nebenwirkungen zuriickzustehen, die dadurch bedingt 
sind, da.B toxische Zer£allsprodukte in groBerer Masse in den Korper gelangen, und 
nicht selten sepsisahnliche Zustande auslOsen. 

Es wurde auch eine Anzahl von Versuchen gemacht, statt in die Tumoren 
selbst, in deren Umgebung wirksame Substanzen einzuspritzen, in der Hoffnung, 
ohne den Nachteil, den die direkte Infiltration der Geschwiilste bietet (Unregel­
maBigkeit der Verteilung, Blutungs- und Infektionsgefahr), aus der Nachbarschaft 
auf die Tumoren einzuwirken, oder evtl. sogar die Umgebung zum Kampfe gegen 
die Geschwulst aufzustacheln. Zu solchen Injektionen wurden hauptsachlich 
Eigenblut, sowie Jod- oder Arsenlosungen verwendet, gelegentlich auch Yatren 
oder Kasein. Ein wesentlicher Unterschied gegeniiber der Wirkung dieser Stoffe 
bei subkutaner Injektion am Orte der Wahl wurde nur bei Anwendung von Eigen­
blut konstatiert, das die Strahlenwirkung deutlich verstarkt. 

Die Einsicht,da.B die bOsartigen Neubildungen, sobald sie das Anfangsstadium 
iiberschritten haben, nicht mehr eine lokale, sondern eine in unberechenbarer Weise 
diskontinuierlich ausgedehnte Erkrankung darstellen, regte zu zahlreichen Ver­
SUChen an, das Leiden auf dem Blutwege zu bekampfen und die lokale Strahlen­
behandlung so mit einer chemisch-biologischen Allgemeintherapie zu verbinden. 
Die Mittel, welche angewendet wurden, lassen sich in einige Gruppen zusammen­
fassen, die hier kurz erwahnt werden sollen. 

Das Arsen, welches von manchen Arzten friiher geradezu fiir ein Spezifikum 
gegen die Krebserkrankung gehalten wurde, spielt auch heute noch bei der Behand­
lung dieses Leidens eine groBe RoUe. Es wird als Unterstiitzungsmittel der Strah­
lenbehandlung in zweifacher Form verwendet, entweder zur Allgemeinkraftigung 
des Korpers (als Vor- oder Nachkur), oder als koadditives Verfahren zur Verstar­
kung der Strahlenwirkung (dann evtl. auch als Simultanbehandlung). In beiden 
Fallen wird man die Wahl der Praparate und der Dosierung nach dem spezieUen 
Ziele einrichten. Zur Kraftigung des Korpers und Anregung der blutbildenden 
Organe dienen vor aUem die Arsenwasser und die intern darzureichenden Arsen­
praparate, ferner auch einige der subkutan oder intravenos zu injizierenden Arsen­
verbindungen wie Solarson, Natrium kakodyl., Arsazetin, aber nicht z. B. Atoxyl 
oder Salvarsan. Die Dosierung ist dann eine milde, evtl. langsam steigende und 
fallende mit kurzen Intervallen. Will man dagegen stiirkere Wirkungen am Tumor 
selbst erzielen, so benutzt man die Arsenverbindungen, welche groBere Dosen ge­
statten, wie z. B. Salvarsan bzw. Neosalvarsan, oder wendet die anderen Praparate 
in der bei ihnen moglichen hochsten Dosierung an. Die Intervalle werden ent­
sprechend gesteigert, so daB es mehr zu einer zeitweisen Oberflutung des Korpers 
und Erkrankungsherdes mit Arsen kommt, statt zu einer gleichmaBigen Zufuhr. 
Bei groBen Sarkomen sind dann -allerdings um den Preis stiirmischer Reaktion -
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manchmal sehr erhebliche Besserungen zu erzielen, insbesondere, wenn man die 
Bestrahlung mit der Reaktion des Tumors auf das Arsen zusammenfallen 11iBt. 
Es ist dies aber aueh zugleich riskant, da die Tumorresorption so sturmische For­
men annehmen kann, daB der Korper dadurch gefahrdet wird. Randelt es sieh 
nieht um groBe massive Tumoren, so wird man daher besser daran tun, die mehr 
chronische, protrahierte Darreichung mit mittleren Dosen vorzuziehen, die zwar 
nicht unmittelbar eine so starke Wirkung hat, aber doch bei nieht zu rasch waehsen­
den Tumoren allmahlich EinfluB gewinnt, namentlich wenn die Strahlenbehand­
lung auch dementsprechend serienweise unterteilt wird. Es ist bekannt, daB mit 
Arsendarreichung allein schon eine ganze Reihe von Raut-, Knochen- und Lymph­
drusentumoren - sowohl Karzinomen wie auch Sarkomen - geheilt wurde; auch 
fiir die Kombinationsbehandlung mit Strahlen sind im allgemeinen die Sarkome, 
die Karzinommetastasen in Knochen und die "auBeren" Krebse relativ am besten 
geeignet, wahrend man z. B. bei den Tumoren des Magen-Darmtraktes viel weniger 
EinfluB beobachtet. Es hangt dies offenbar mit einer etwas hoheren Mfinitat des 
Arsens zu bestimmten Tumorarten zusammen. 

Die Jodbehandlung der bosartigenNeubildungen nahm einen besonderenAuf­
schwung, seitdem die Idee propagiert wurde, das Jod als Sekundarstrahler zu be­
nutzen. Wie bereits erwahnt, wurde dann das Jod nieht nur lokal, sondern aueh 
durch Einspritzung an dem Ort der Wahl und dureh Darreichung per os in den 
Korper gebracht und beobachtet, daB aueh auf diese indirekte Weise gerade bei 
den Tumoren eine besondere Anreicherung stattfindet. Die Wirkung des J ods 
ist jedoch vorwiegend eine resorptionsfordernde, bringt aber wohl auch bei be­
sonders empfindlichen Tumoren, namentlich bei manchen Sarkomen, den Tumor 
schon bei isolierter Anwendung zur Sehrumpfung. Es sind dies jedoeh nur Aus­
nahmen, sonst ware die Probebehandlung mit Jodkali fiir die Differenzierung von 
Gummen und malignen Tumoren nicht so relativ zuverlassig. Auch die neuesten 
Praparate wie z. B. Alival, Jodcer (Introzid) haben.keine entscheidende Anderung 
gebracht. Lewin daehte auch daran, daB der EinfluB des Jods ein indirekter auf 
dem Umwege uber die Schilddriise sein konnte; jedenfalls geniigt er nicht, um die 
Heilung von bosartigen Neubildungen durch Jod zu sichern. In der Kombinations­
behandlung leistet das Jod, gleichgiiltig in welcher Form es appliziert wird, nur 
insofern gunstiges, als es die blutbildenden Organe anregt und den Widerstand 
gegen Sekundarinfektionen hebt, als in gewissem Sinne desinfizierend wirkt und 
anscheinend aueh die Entgiftung des Korpers von den Zerfallsprodukten des Tumors 
erleichtert, was ja allerdings nach heftiger Reaktion auf Bestrahlungen wertvoll 
ist. Verf. hat mit einer ganzen Anzahl von organischen und anorganischen Jod­
-verbindungen, iiber die noch nichts Naheres publiziert wurde, Versuche angestellt 
und sich davon iiberzeugt, daB nur die erwahnten Wirkungen zu erzielen sind. 

Viel verwendet wurden auch Siliziumpraparate, friiher zunachst zur alleinigen 
Behandlung, neuerdings aber auch in Kombination mit der Radiotherapie. Der 
EinfluB der Silikate, gleichgiiltig ob sie in Form siliziumhaltiger Wasser oder kol­
loidaler Silikate oder echter Losungen von Siliziumsalzen verabfolgt werden, 
scheint in der Erregung einer Lymphozytose und in einer Stimulierung des Binde­
gewebes zu bestehen. Ob irgendein direkter EinfluB auf die Tumorzellen statt­
findet, ist unsicher. Einzelne Tierversuche (z. B. von Benedict) wiirden fur die 
Moglichkeit eines solchen therapeutischen Effektes sprechen, aber in der Praxis 
ist derselbe jedesfalls sehr gering. 1m AnschluB an die Vorschlage von Zeller hat 
Verf. eine groBe Anzahl von Krebskranken mit Silikaten behandelt, ohne irgend 
etwas Nennenswertes gesehen zu haben, auch dann nicht, wenn die Silikate lange 
Zeit zwischen den durch groBe Pausen getrennten Bestrahlungsserien gegeben 
wurden. Am ehesten scheint noch das Allgemeinbefinden giinstig beeinfluBt zu 
werden. 
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Auch Ka,lziumverbindungen wurden in den verschiedensten Formen vieHa,ch 
versucht und zwa,r ha,uptsachlich wegen der wa,chstumshemmenden Eigenscha,ft 
Gieser Substa,nz. Unzweifelha,ft ist die langere Zeit fortgesetzte Da,rreichung von 
Ka,lzium (sei es als Ka,lza,n per os oder a,ls Afenileinspritzung) insofern vorteilha,ft, 
a,ls eine gewisse Hemmung der Geschwulstentwicklung erzielt werden ka,nn und 
vielleicht auch die Widersta,ndsfahigkeit des Korpers gekraftigt wird. Ma,n ha,t 
so den Eindruck, da,B ma,n fiir die Bestrahhing Zeit gewinnt, indem der Verla,uf 
der Kra,nkheit etwa,s protrahiert wird. N a,mentlich in Verbindung mit zielbewuBter 
Arsenbehandlung ist der Gesa,mteffekt ein giinstiger. Verf. ha,t mit einer ganzen 
Anza,hl von Kalkverbindungen a,usgedehnte Versuche gema,cht, die noch nicht 
a,bgeschlossen sind, aus denen a,ber hervorgeht, da,B die Ka,lkthera,pie ein bra,uch­
ba,res Unterstiitzungsmittel der Stra,hlenbeha,ndlung da,rstellt. 

In ahnlicher Weise wie da,s Arsen ist neuerdings a,uch da,s Selen in die Beha,nd­
lung· der bosa,rtigen Neubildungen eingefiihrt worden. Meist wurden entweder 
kolloida,le oder echte Losungen von Selensa,lzen (Selenkupfer, Eosinselen, Ra,dium­
Ba,rium-Selena,t usw.) verwendet .. Am bekanntesten ist wohl da,s Eosinselen, 
welches seinerzeit von Wassermann auf Grund erfolgreicher Versuche an Impf­
tumoren der Ma,us empfohlen worden war. Ein Teil der Selenpraparate ist so toxisch, 
daB die gebrauphlichen Dosen schon nahe an der gefahrlichen Grenze liegen. Auch 
das Selen-Eosin war in dieser Hinsicht sehr bedenklich. Dagegen haben sich andere 
Verbindungen wie z. B. das Selen-Vanadium verhaltnismaBig gut bewahrt. Selen­
Vanadium in Enzytol gelost hat nicht nur bei Tierversuchen, sondern auch beim 
MenSchen die Strahlenbeha,ndlung sehr erheblicih unterstiitzt, ja, es sind ~ nament­
lich von hollandischen Autoren ~ auch einzelne FaIle berichtet worden, in denen 
Ilie Injektion a,llein Tumoren zum Verschwinden gebra,cht haben solI. Es scheint, 
daB das Selen wie das Vanadium und na,mentlich die Kombina,tion beider be­
sonders die Tumoren des Magen-Darmtraktes beeinfluBt und die Strahlenwirkung 
deutlich erganzt, wahrend z. B. da.s Radium-Barium-Selenat anscheinend mehr die 
auBeren Krebse bevorzugt. 

Klemperer und franzosiscbe Autoren haben a,uch andere Vanadiumver­
bindungen empfohlen. Die Ergebnisse waren ganz ahnlich wie mit den Selen­
sa,lzen, auch fiir die Kombina,tionsbehandlung. Die von Nussba,um ina,ugurierte 
Injektionsbehandlung mit Bleiessig ist in modifizierter Form in den letzten Jahren 
wieder aufgenommen worden; hauptsachlich englische und a,merikanische Arzte 
haben verschiedene Bleisalze zur Behandlung von bosa,rtigen Neubildungen ver­
wendet und berichten a,uch iiber gewisse a,uffallige Erfolge, speziell bei Mamma­
karzinomen. Verf. hat ebenfalls eine Reihe von Bleisalzen, sowie kolloida,les Blei, 
ha,uptsachlich in KQmbination mit Bestrahlung versucht, konnte sich a,ber nicht 
von .einer besonderen "Oberlegenheit iiberzeugen. Sehr za,hlreich waren die Ver­
suche, die Wirkung der Strahlenbeha,ndlung durch intra.venose Einspritzung von 
kolloidalen Metallen zu fordern. Wie bereits erwahnt, wurden 81m haufigsten 
Silber und Kupfer verwendet. Die Hoffnung, eine wesentliche sensibilisierende 
Wirkung durch Anreicherung im Tumor und Vermehrung der Sekundarstra.hlen 
zu erzielen, hat sich nicht erfiiIlt. Immerhin ist eine gewisse Eigenwirkung der 
meta,llischen Kolloide nicht zu verkennen. Es ist aber nicht von entscheidender 
Bedeutung, ob ma,n die Injektionsbeha,ndlung der Bestrahlung vorausschickt oder 
nachfolgen laBt, und da,raus ist wohl der SchluB zu ziehen, da,B es sich um eine ein­
fache Koadditionswirkung ha,ndelt. Zu beachten ist die Tatsache, daB die Wirkung 
der kolloidalen Metalle a,uf das Blut offenba,r bei dem niitzlichen Effekt der Be­
handlung eine groBe Rolle spielt; namentlich ist dies bei dem Elektroferrol ganz 
evident. Das Blutbild wird in relativ kurzer Zeit betrachtlich verbessert. Die 
Injektion der Metallkolloide ruft nicht selten SchiitteHroste hervor, mitunter auch 
plotzlich einsetzende Schmerzen in den Tumoren. Fiir die Kombina,tion mit der 
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Strahlenbehandlung ist es besonders empfehlenswert, entweder die Bestrahlung 
dann einsetzen zu lassen, wenn der Tumor auf die Einspritzung zu reagieren be­
ginnt oder mit den Einspritzungen zu beginnen, bevor noch die Reaktion auf die 
Bestrahlung den Hohepunkt erreicht hat. Es scheint, daB dadurch der Gesamt­
effekt gesteigert wird. Die zahlreichen echten Metallsalzlosungen, welche in ahn­
licher Weise wie die Kolloide zu intravenosen, seltener zu subkutanen Einsprit­
zungen verwendet werden, zeichnen sich vor letzteren dadurch aus, daB sie in die 
Zellen haufig hineingelangen, wahrend die Kolloide hierzu, wie erwahnt, nur unter 
besonderen Voraussetzungen befahigt sind. Ob hierin irgendein besonderer Vor­
teil fiir den therapeutischen Effekt zu erblicken ist, steht noch keineswegs fest, 
wenn es auch von einigen Seiten behauptet wird. 

Viele experimentelle Beobachtungen sprechen dafiir, daB manche Metall­
salzlosungen und Metallkolloide in erster Linie auf die GefaBe der Tumoren scM­
digend wirken, ferner durch Zerstorung der zelligen Elemente des Blutes auch 
noch einen indirekten Effekt im Sinne einer Reizkorperbehandlung besitzen. 
AIle diese Momente scheinen nun bei den verschiedenen Metallsalzen und Metall­
kolloiden in wechselndem Anteil mitzuspielen. Die genauere Erforschung dieses 
Verhaltens diirfte alich zu einer zweckmaBigen Auslese fiihren. 

Wohl die komplizierteste chemotherapeutische Kombinationsbehandlung hat 
vor kurzem Opitz angegeben (s. Miinchn. med. Wochenschr. 1926, Nr.38). Er 
injizierte einerseits "Anabole", d. h. Olefine, die mit einer Kontaktsubstanz 
(Farbstoff, Metall oder Schwefelverbindung) verbunden waren und andererseits 
eine entgiftete Mischung von Adrenalin, Cholin, Cer und Trypanblau und bestrahlte 
die Tumoren, meist mit mittleren Dosen. Der momentane Erfolg solI sehr er­
mutigend gewesen sein. Die Erfahrungen sind aber bisher nur kurzfristig und 
wenig zahlreich. 

Da die Bestrebungen, die malignen Tumoren durch aktive oder passive lm­
munisierung zu heilen, bisher zu keinem entscheidenden Resultate gefUhrt haben, 
wurden diese Behandlungsmethoden ebenfalls in Kombination mit der Strahlen­
therapie versucht. In verschiedener Weise zerkleinertes Tumormaterial, Tumor­
extrakte und Autolysate wurden subkutan injiziert, klare Extrakte und Auto­
lysate auch intravenos und entweder vorher oder nachher die Geschwiilste hestrahlt. 
Die intravenose lnjektion fiihrt zu einer ziemlich starken Allgemeinreaktion, 
mitunter aber auch zu solchen am Tumor selbst, und hier ist eine Vermehrung des 
Gesamteffektes bei der Kombinationsbehandlung zu konstatieren. Weniger deut­
lich ist dies bei den subkutanen Einspritzungen der Fall, die nur dann wirken, 
wenn sie lange Zeit in kleinEm Dosen fortgesetzt werden. Einige sehr bemerkens­
werte Erfolge wurden bei Anwendung von Tumormaterial erzielt; welches vorher 
mit Rontgenstrahlen behandelt wurde, und zwar insbesondere dann, wenn die 
Vorbehandlung- nur mit maBigen Dosen durchgefiihrt wurde, so daB die Autolyse 
des Geschwulstmaterials keinen hohen Grad erreichte. Es herrscht -hier allerdings 
die Ansicht, daB es sich dann nicht um eine aktive lmmunisierung im eigentlichen 
Sinne des W ortes handelt, sondern um eine Wirkung freiwerdender Fermente, 
die durch hohere Rontgendosen zerstort werden. An Stelle von Autolysaten oder 
TumorpreBsaften kann auch das Transsudat von Krebskranken, Aszites oder 
PleuraerguB, verwendet werden; gewohnlich wird dazu das Material des Kranken 
selbst benutzt (Autoserotherapie). An dieser Stelle sei bemerkt, daB fUr die aktive 
Immunisierung artgleiches Material, also menschliches Material fiir den Menschen, 
weit besser geeignet ist als artfremdes, und daB, soweit die bisherigen Erfahrungen 
einen SchluB gestatten, das Gewebe gleichartiger Tumoren (gleichen Ursprungs­
ortes und gleicher Zellgattung) wiederum den V orzug verdient vor andersartigen 
Geschwiilsten; am besten scheint die Wirkung des Karzinom- oder Sarkomgewebes 
vom gleichen Trager zu sein, das man durch operative Eingriffe gewinnt. Auch 
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starkere Bearbeitung des Materials, um Implantationen zu verhiiten, ist ungiinstig; 
erforderlich ist nur eine Abtotung mit moglichst geringen Veranderungen (z. B. 
durch mechanische Verkleinerung oder durch Beimengung von Substanzen, 
welche die Zellen toten, ohne das Protoplasma zur Gerinnung zu bringen, durch 
Umwandlung in Trockenpulver usw.). Zur passiven Immunisierung wurde be­
kanntlich das Serum von mit Tumormaterial oder embryonalen Gewebe oder end­
lich mit dem Gewebe von Geschlechtsdriisen vorbehandelten Tieren benutzt. 
Zweifelsohne wirkt ein derartig gewonnenes Serum an sich etwas starker auf die 
Blastome als gewohnliches Tierserum, und es sind auch vereinzelte Erfolge berichtet 
worden mit oder ohne Kombination mit Bestrahlung. Bei allen diesen Experimen­
ten scheint jedoch eine indirekte Wirkung nach Art der Protoplasmakorper­
Reiztherapie zum minsdesten teilweise mitzuspielen und nicht nur ein direkter 
Angriff auf den Tumor. So sind auch die Ergebnisse dieser kombinierten Behand­
lung bisher nicht erheblich verschieden von den Resultaten der Kombination der 
Bestrahlung mit der unspezifischen Reizbehandlung. Letztere wird denn auch 
haufig in Form von Blut-, Milch-, Aolan-, Yatren-Kasein-, Kaseosan-Injektionen 
(bald subkutan, bald intravenos) verwendet. Hierher gehoren auch die Toxin­
therapien wie z. B. die Einspritzung von Coley-Toxin und Antimeristem, von denen 
das erstere eine Mischung der Gifte von Streptokokken und Prodigiosus darstellt, 
das letztere aus Pilzen gewonnen wird. welche aus Tumoren geziichtet werden. 
Auch mit diesen Methoden werden ab und zu ahnliche Erfolge erzielt, wie mit den 
verschiedenen Sereno Ein beseutsamer Unterschied scheint jedoch zu bestehen, 
indem die Reiztherapie mit korperfremden Substanzen bei den malignen Tumoren 
nicht selten auch ungiinstige Wirkungen entfalten kann sowohl durch Erhohung 
der Wachstumsenergie als auch durch Vermehrung der Multiplikationstendenz 
der Geschwiilste, was bei der "spezifischen" Serumbehandlung und der aktiven 
Immunisierung bisher nur ganz vereinzelt konstatiert wurde. Damit stimmt iiber­
ein, daB Eigenblut und Verwandtenblut am besten vertragen wird. 

Eine vorsichtige Protoplasma-Aktivierungsbehandlung eignet sich haupt­
sachlich zur Kriiftigung des Korpers bei geschwachten Individuen vor der Strahlen­
behandlung oder zur Bekampfung der Allgemeinschadigung des Organismus nach 
derselben. AIle diese biologisch-radiologischen Kombinationen befinden sich noch 
mitten im Stadium des Versuches· und es sind daher noch keine scharfen Indi­
kationen fiir die Wahl des einen oder anderen Verfahrens aufzustellen. Ahnliches 
gilt von den Einspritzungen verschiedener Organextrakte (Thymus-, Uterus-, 
Milzextrakt usw.). Sie haben Reizkorperwirkung und erzeugen eine betrachtliche 
Lymphozytose, wie sie auch das nukleinsaure Natrium hervorzurufen vermag. 
Bei den Nebennierenextrakten (z. B. Adrenalin) spielt noch eine gefaBschadigende 
Komponente mit und nach Freund ist es wahrscheinlich, daB beim Thymus­
extrakt auch ein Bestandteil zur Wirkung gelangt, der die Geschwulstzellen be­
sonders intensiv angreift. 

Des weiteren wurde die Eigenschaft der bosartigen Geschwiilste, Vitalfarben­
stoffe aufzuspeichern, experimenteIl verwertet und zwar entweder in der Hoffnung, 
dadurch gegen die Strahlen zu sensibilisieren oder die Vitalfarbstoffe als Trager 
wirksamer Substanzen (Jod, Arsen, Quecksilber) zu benutzen und dadurch eine 
Aufstapelung der letzteren im Tumorgewebe zu fordern. 

Die Ergebnisse waren jedoch, auch in Kombination mit der Bestrahlung, 
bisher nicht besonders ermutigend. Immerhin eroffnet sich auf diesem Wege 
ein weites Arbeitsfeld, namentlich wenn man noch im Sinne der Versuche von 
Roosen die Vitalfarbstoffe als AuslOser von Reaktionen benutzt (Beispiele: sub­
kutane Injektion von Methylenblau; nach Entfarbung des Korpers bleiben die 
Tumoren noch tingiert; dann Kalomel per os, Erzeugung atzender Sublimat­
niederschlage im Tumor; oder Injektion einer kolloidalen Losung von Isaminblau, 
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dann von kleinen Mengen Neosalvarsans, wobei letzteres in eine giftige Modifi­
kation iibergefiihrt wird, welche die Geschwulstzellen angreifen sollen). Eine 
Sonderstellung nimmt die zuerstvon E. G. Mayer verofientlichte Kombinations­
behandlung der bosartigen Neubildungen mit Rontgenbestrahlungen und intra­
venosen Einspritzungen hochkonzentrierter Dextroselosungen ein. Schon im 
Jahre 1921 hatte Verf. derartige Versuche angestellt und sie nach dem Bekannt­
werden der Warburgschen Publikationen iiber die glykolytische Fiihigkeit der 
Geschwulstzellen wieder aufgenommen. Es hatte sich gezeigt, daB einzelne von 
den Karzinomen und Sarkomen eine iiberraschend schnelle Riickbildung nach der 
Bestrahlung zeigten, doch konnte ein definitives Heilresultat in keinem der aller­
dings schweren FaIle erzielt werden. Deshalb unterblieb die Veroffentlichung. 
Mayer nahm jedoch unabhangig davon ahnliche Experimente vor. Er spritzte 
bis 40 cem der 25proz. Dextroselosung vor der Bestrahlung ein und sah ebenfalls 
in einem gewissen Prozentsatz der FaIle eine auffallend rasche Wirkung der Ront­
genstrahlen. Langer dauernde Resultate hat er bisher nicht berichtet, so daB es 
noch zweifelhaft ist, ob ihm ein besserer Erfolg beschieden sein wird als dem Verf. 
Interessanterweise hat nun Frik gefunden, daB die Dextrose-Injektion die 
Glykolyse der Tumorzellen hemmt. v. Witzleben hatte schon vorher nach­
gewiesen, daB das Teerkarzinom der Maus durch Dextroseeinspritzungen in die 
Schwanzvene zu beschleunigtem Wachstum angeregt wird, wahrend Insulin die 
Entwicklung des Teerkrebses verlangsamt. Wie diese eigenartigen Beeinflussungen 
der Geschwulstzellen einerseits durch Dextrose, andererseits durch Insulin bio­
logisch zu erklaren sind, muB noch dahingestellt bleiben, ebenso ob sich auf diesem 
Wege eine Bereicherung unseres therapeutischen Konnens erzielen IaBt. K a h n 
Mste in Dextroselosungen kolloidales Wismut (Wismutdiasporal) und be­
obachtete nach intravenoser Injektion in grossen Mengen, daB rontgenrefraktare 
Tumoren auf Bestrahlung mit mittleren Dosen giinstig reagierten. 

Die Tatsache, .daB wir die Emanationen des Radiums und das Thor.-X, in 
ziemlich hoher Konzentration gelost, intravenos einspritzen konnen, gestattet auch 
eine Kombinationsbehandlung der lokalen Strahlentherapie mit einer indirekten 
yom Blutwege aus. Dieses Verfahren wurde langere Zeit sehr intensiv erprobt, 
und es scheint, daB bei einzelnen Tumoren eine Steigerung des Erfolges zu er­
reichen ist, insbesondere bei solchen, die durch ihre anatomische Situation der 
direkten Bestrahlung schwer zuganglich sind oder bei denen aus physiologischen 
Griinden die direkte Strahlenbehandlung schwerwiegende Folgen haben kann 
(z. B. Nebennierenschadigung bei Magenkrebs). Der Ausbau dieser Methode wird 
jedoch sehr erschwert durch die Tatsache, daB hohere Dosen der radioaktiven 
LOsungen, auch derjenigen, welche wie die Radiumemanation und das Thor.-X 
ziemlich rasch die Radioaktivitat verlieren, die blutbildenden Organe ebenso 
schadigen wie das zirkulierende Blut. Das'ist wohl der Hauptgrund dafiir, daB 
dieses Verfahren nur mehr ausnahmsweise geiibt wird. 

Die als Strahlenersatz gedachten Injektionen von Cholin bzw. Enzytol wurden 
bereits erwahnt; hier sei nur noch hinzugefiigt, daB die Losung von Metallkolloiden 
oder die Verbindung von Arsen-Cholin (Arsalyt-Cholin nach Halpern) auf den 
Tumor starker wirken, als die reinen Cholineinspritzungen, denen tatsachlich im 
wesentlichen nur eine sensibilisierende Wirkung zugeschrieben werden kann. In 
Kombination mit der Bestrahlung sind jedoch die praktischen Resultate am 
Menschen keine anderen, als mit Enzytol. 

Endlich sei noch hervorgehoben, daB die Strahlenbehandlung auch mit 
chirurgischen Eingriffen kombiniert wird als Vor- oder Nachbehandlung bei 
Operationen von Karzinomen und Sarkomen sowie in Form der Vorlagerung oder 
Freilegung von subkutanen Tumoren. Die Vorbestrahlung solI die Aussaat der 
Krebskeime bei den operativen Eingriffen vermindern und die Tumoren durch 
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Schrumpfung leichter operabel machen. Sie hat jedoch gewisse Kontraindikationen 
die dadurchgegeben sind, daB die Heilung der Wunde nach intensiven oder ofter 
wiederholten Bestrahlungen sehr erschwert oder ganz gehemmt wird. W 0 eine 
prima intentio unbedingt erforderlich ist, wird jedenfalls eine starkere Vorbestrah­
lung absolut zu widerraten sein, ebenso dort, wo ungiinstige Wundheilverhaltnisse 
(Spannungen, Aneinanderliegen schlecht vaskularuierter Wundrander u. dgl.) 
herrschenj auBerdem ist zu beachten, daB man naturlich im Stadium der akuten 
Strahlenreaktion und dann, wenn bereits Spatschadigungen, Atrophien u. dgl. 
aufgetreten sind, nicht operieren darf. Schmieden, Meyer u. a. haben jedenfalls 
dargetan, daB die Vorbestrahlung unter geeigneten Bedingungen durchaus dis­
kutabel ist. An Stelle der Vorbestrahlung wird zur Vermeidung von Ausstreuungen 
auch die Opm:ation mit dem elektrischen Lichtbogen (Forestsche Nadel) verwendet. 
Die Nachbestrahlung hat, inschonender Form durchgefiihrt, Gutes geleistet, 
wurde jedoch zunachst mit MiBtrauen betrachtet, weil bei der Anwendung von 
groBen Dosen die Rezidivgefahr stieg. 

Theilhaber u. a. kombinieren die Nachbestrahlung noch weiter mit Dia­
thermie, Hochfrequenzbehandlung, Massage, aktiver Stauung oder Saugung, ver­
schiedenen der erwahnten Injektionen von Organextrakten, Tumorautolysaten, 
Arsen, Schwermetallen, Cholin usw. Interessant ist' dabei, daB beidiesem Vor­
gehen mit dem Prinzipe gebrochen wird, das Operationsfeld nach radikalen Ein­
griffen wegen maligner Tumoren - abg.esehen von der Bestrahlung - moglichst 
in Ruhe zulassen. 

Die Freilegung der Geschwiilste zum Zwecke einer wirksameren Bestrahlung 
(Beck, Werner, Wilms, Finsterer u. a.) ist in den Hintergrund getreten, 
seitdem die tief eindringenden hartenRontgenstrahlen in genugender Intensitat 
erzeugt werden konnen. Immerhin sei auf dieSEl- Versuche verwiesen, da die mangel­
haften Ergebnisse der Strahlenbehandlung gerade bei inneren Tumoren jederzeit 
da.zu fuhren konnen, auf diese Kombination zuriickzugreifen. In groBerer Zahl 
ausgefuhrt wurden Eingriffe zur Erleichterung der direkten Bestrahlung bei 
Krebs des Magens und der Harnblase (Vorlagerung des Magens, Aufrollung der 
Harnblase nach sectio alta). Die Erhohung der Strahlenwirkung ist in beiden 
Fallen eine betrachtliche, aber die hier nicht naher zu erorternden chirurgischen 
Unannehmlichkeiten wie Bildung von Magenfisteln, Erschwerung des Verschlusses 
der Blase u. dgl. haben das Interesse an dieser Methode vermindert. Bei mali­
gnen Tumoren, die wie z. B. die tiefsitzenden Rektumkarzinome in Muskel- und 
Bindegewebe eingebettet liegen, kann die operative Entfernung hinsichtlich des 
Dauererfolges auch durch "Radiumsperre" verbessert werden. Die Geschwulste 
werden operativ freigelegt, ihrePeripherie und Umgebung wird mit Radium­
nadeln oder Emanationskapillaren gespickt; die Neoplasmen schrumpfen, lassen 
sich leichter exstirpieren und die lokale Rezidivgefahr wird vermindert. Die Er­
fahrung ist allerdings fur eine definitive Beurteilung der Methode noch zu gering. 

Unter der groBen Zahl von Kombinationsmoglichkeiten, die auf dem Gebiete 
der Geschwulstbehandlung gegeben sind, wird man nach' dem bisherigen Stande 
der Dinge am besten nach folgenden Prinzipien die Wahl treffen: Handelt es sich 
um ein operables Blastom, dann wird man die Frage der Vor- und Nachbestrahlung 
zu IOsen haben und sich entscheiden mussen, ob man auch noch weitere Kombi­
nationen zur Nachbehandlung heranzieht; soweit sich letztere auf die Kraftigung 
des Korpers und Anregung der blutbildenden Organe beziehen, werden sie selbst­
verstandlich zu benutzen sein. Anders liegen die Dinge bezuglich der chemo-thera­
peutischen und biologischen Unterstutzungsmethoden, welche die Rezidive ver­
hiiten sollen. Rier wird man zunachst aIle Verfahren ausschlieBen, welche den 
Gesamtzustand durch starke Reaktionen. beeintrachtigen und die naturliche 
Resistenz des, Korpers zu schwachen imstande sind; dazu gehoren intensive 
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Reizkorperbehandlungen oder Einspritzungen giftiger Metallsalze, wahrend man 
die Behandlung mit Arsen, Kalziumsalzen, Tumorautolysaten oder die Vakzination 
mit Tumorgewebe, ExtraktpreBsiiften in kleinen Dosen protr8ihiert anwenden kann. 
1st die Geschwulst inoperabel, aber fur die Bestrahlung noch relativ giinstig, so 
wird diese in den Vordergrund geschoben, und um sie herum gruppieren sich dann 
die 'anderen Methoden, die nun auch intensiver und ohne allzu enge Beschrankung 
durch die Furcht vor Reaktionen gewahlt werden konnen. Bei multiplen Geschwiil­
sten wird die Strahlenbehandlung in dem MaBe hinter die anderen Verfahren zu­
rucktreten, als die Chancen der Bestrahlung durch Art und Lage der Tumoren 
vermindert sind. Zu wamen ist ganz allgemein vor einer zu groBen Haufung von 
Kombinationen. und vor einerDbertreibung der Dosierung. Die personliche Er­
fahrung ist dabei durch besondere Vorschriften nicht zu ersetzen, schon deshalb 
nicht, weil die meisten Methoden noch keine scharf umschriebene Indikation be­
sitzen. 

Die gutartigen Neubildungen wie Adenome, Fibrome, Lipome, Angiome, 
Naevi usw. bilden nur teilweise einen Gegenstand der Radiotherapie. Auch hier 
sind einzelne Kombinationen mit Vorteil verwendet worden, z. B. die Sensibili­
sierung durch Diathermie, Hochfrequenz oder den galvanischen Strom bei Myomen 
und Fibromen des Uterus, femer durch Kompressionsanamie bei groBeren Angiomen 
und Kavemomen. Auch die Kombiriation von Elektrolyse mit Rontgen oder 
Radiumbehandlung ist bei ausgedehnten Angiomen versucht worden, ebenso die 
Yorbehandlling mit gerinnungsfordernden und endothelzerstorenden Einsprit­
zungen (z. B. Liqu. ferri sesquichlorat.). Die letztere Methode kann jedoch nicht 
empfohlen werden, weil durch die starke sensibilisierende Wirkung dieser meist 
atzenden Substanzen leicht ubermaBige Reaktionen entstehen, die zu schwer 
heilenden Nekrosen fuhren konnen. 

b) Tuberkulose. 
Fur die Strahlenbehandlung zerfallt die Tuberkulosenaeh ihrer Lokalisation 

in 3 groBe Gruppen, in die Lungentuberkulose, die sog. chirurgische Tuberkulose, 
zu der die Drusen-, Knochen-, Gelenk-, Bauehfell- und subkutane Weichteil­
Tuberkulose zahlen, sowie endlich in die Tuberkulose der Haut, die namentlich 
in der Form des Lupus ein Sonderkapitel darstellt. Der groBte Fortschritt der 
Behandlung knupft sich an die Erkenntnis, daB jeder auch scheinbar noch so 
eng umsehriebene tuberkulose Erkrankungsherd fast immer eine spezielle Lokali­
sation einer Aligemeinerkrankung des Korpers darstellt, und daB dementsprechend 
auch die Therapie in erster Linie den gesamten Organismus zum Angriffspunkte 
zu wahlen hat. Infolgedessen ist auch fur alle Formen der Tuberkulose die Allge­
meinbehandlung als notwendig und wichtig in den Vo:cdergrund gestellt· worden. 
Die Strahlenbehandlung ist nun entweder ein Teil der Allgemeinbehandlung oder 
wird als erganzende, unter Umstanden aber sogar als wichtigste Lokaltherapie 
angewendet. 

Die Allgemeinbehandlung. der Tuberkulose setzt sich zusammen aus klima­
tischer, diatetischer, Licht- und Baderbehandlung (Solbader) und, bei gewissen 
Formen, aus einer Erholungstherapie durch Bettruhe (Liegekuren), wozu unter 
Umstanden auch noch pharmakologische und spezifische Hilfsmethoden kommen. 
Die Hoffnung, durch letztere allein zum Ziele zu gelangen, hat sieh, von verschwin­
denden Ausnahmen abgesehen, nicht erfullt. Ais allgemeine Lichtbehandlung 
dienen bekanntlich Sonnenbader oder. Gesamtbestrahlungen des Korpers mit 
kunstlicher Hohensonne oder anderen kunstlichen Lichtquellen, wobei je nach der 
herrschenden biologisehen Auffassung durch Wahl versehiedener Bestrahlungs­
lampen bald mehr ein sonnenliehtahnliehes, bald mehr ein ultraviolettreiches 
Spektrum gewahlt wird. Am wirksamsten ist wohl naeh einstimmigem Urteil die 
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Sonnenbaderbehandlung in Verbindung mit einer zweckentsprechend dosierten 
Klimatotherapie, wobei das windgeschiitzteHohenklima die meisten Vor­
zuge besitzt, dem das Seeklima in vieler Hinsicht nahesteht, wahrend die mehr 
indifferenten, schonenden anderen klimatischen Lagen die Wirkung der Sonnen­
bestrahlung entsprechend weniger fordern. 

Als zweckmaBige Diat galt im allgemeinen bisher eine fett· und eiweiBreiche 
Kost, bei Kindern insbesondere mit Unterstutzung durch Lebertran. Vielfach 
verwendet wurden auch Mastkuren, namentlich mit Milch, Kefyr u. dgl. Neuer­
dings sind aber anderweitige, sehr eingreifende diatetische Vorschlage gemacht 
worden. Besonders sei auf die Versuche von Sauerbruch, Hermannsdoder 
und Gerson (Munch. med. Wochenschr. 1925, Nr. 2) hingewiesen. Dort wird ein 
ganzes System einer kochsalz- und kohlehydratarmen, fett- und eiweiBreichen 
Kost entworfen unter Hinzufugung einer Medikation, bestehend in Phosphor­
Lebertran und Mineralogen, einer aus zahlreichen Mineralien zusammengesetzten 
Mischung (Kalzium, Magnesium, Strontium, Natrium, Wismuth, Aluminium, 
Phosphorsaure, Sulfate, Thiosulfate, Kieselsaure, Karbonate, Brom, Salyzil- und 
Milchsaure), die durch Albumin gebunden sind. Wie weit diese sehr einschneidende 
Umstellung des Stoffwechsels auf die Dauer ernsthafte Vorteile bietet, kann wohl 
heute noch nicht entschieden werden. 

Als spezifische Behandlung wird weniger die passive Immunisierung durch 
Tuberkulosesera, als die aktive durch die verschiedenen Arten der Tuberkuline 
und der Partialantigene bevorzugt. Da aIle diese Mittel neben Allgemeinwirkungen, 
die moglichst mild ausfallen sollen, auch lokale Reaktionen an dem Erkrankungs­
herd auslOsen, deren Starke bis zu einem gewissen Gerade als MaBstab fur die 
therapeutische Bedeutung gilt, ist die Entscheidung, inwieweit man diese spezi­
fische Behandlung mitheranziehen solI, zum Teil darin gegeben, daB heftige Re­
aktionen unter Umstanden zusammen mit den anderen, lokalen Behandlungs­
methoden, z. B. den Bestrahlungen der Erkrankungsherde, zu uberstarken und 
daher ungunstigen Beeinflussungen fuhren konnen, die den ErkrankungsprozeB 
wieder aufflammen lassen. Aus diesem Grunde wird die Tuberkulinbehandlung 
von vielen Anhangern der physikalisch-diatetisch-klimatischen Therapie aus dem 
System der Kombinationen ausgeschaltet. Dagegen werden pharmakologische 
Hilfsmittel, wie z. B. Arsen-, Jod- oder Silikatbehandlung als weit harmloser gern 
herangezogen. Eingreifender ist schon die Chemotherapie auf dem Blutwege durch 
intravenose Injektion von Gold- (Krysolgan, Sanokrysin, Aurokanthan usw.) oder 
Kupfersalzen (z. B. dimethylamido-essigsaures Kupfer). Speziell bei chirurgischer 
Tuberkulose hat Kisch auch intravenose Einspritzungen von Schweine-, Pferde-, 
Rinder- und Hammelblut empfohlen. Die Injektionen werden in Quantitaten von 
5 ccm ganz langsam gemacht, in Abstanden von einer W oche wiederholt und sind 
durch die Wahl des Blutspenders dosierbar, indem das Schweineblut die starkste, 
das Pferde- und Rinderblut eine schwachere und das Hammelblut die geringste 
Reaktion auslOst. Der Erfolg solI hauptsachlich in einer Besserung des Allgemein­
befindens und rapider Gewichtszunahme bestehen. 

Auch verschiedene andere Reizkorper nicht spezifischer Art wie Kaseosan, 
Yatren usw. sind versucht worden. Bei den letztgenannten Methoden ist eine 
simultane Anwendung mehrerer derselben ausgeschlossen, hochstens konnte z. B. 
eine milde Arsenbehandlung neben den intravenosen Einspritzungen der genannten 
Art in Frage kommen. Auch diakutane Behandlung mit Impfungen nach Pon­
dod, Petruschky, Moro usw., ferner Inunktionskuren mit Kupfer-Lezithinsalbe, 
Jodpraparaten, Schmierseife u. dgl. konnen in Erwagung gezogen werden. Wich­
tig ist fur die Kombination mit der Strahlenbehandlung, daB bei den Inunktions­
kuren eine Reizung der zu bestrahlenden Felder vermieden wird, es sei denn, daB 
man mit Rucksicht auf die Lage der Erkrankungsherde gerade diese sensibilisie-
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rende Wirkung wiinscht. Durch Reizung der Haut und zum Teil auch durch 
diakutane Beeinflussung des Organismus wirken hydriatischeMaBnahmen, in erster 
Linie Solbader, die bei vielen Arten der Tuberkulose ala eine wertvolle Unterstiit­
zung bekannt sind; namentlich bei der chirurgischen Tuberkulose werden sie gern 
neben der Strahlentherapie verwendet. Auch hier muB darauf geachtet werden, 
daB nicht etwa die Haut fiir die Strahlen iiberempfindlich wird, was viel weniger 
zu befiirchten ist, aIs bei den erwahnten Einreibungskuren. 

Die lokale Behandlung ist bei den einzelnen hieraufgestellten Gruppen der 
Tuberkulose vollkommen different. Bei Lungentuberkulose ist die Bedeutung der 
radiologischen Strahlenbehandlung lange Zeit als strittig angesehen worden, bis 
man entdeckte, daB bei entsprechender (sehr milder) Dosierung auch solche Formen 
giinstig reagieren konnen, bei denen vorher nur N achteiliges gesehen worden war. Die 
Dosen sind so niedrig, daB jedenfalls von einer sonstigen Behandlung, welche auf 
die zu bestrahlenden Erkrankungsherde sensibilisierend wirken konnte, abgesehen 
werden muB. Das gilt vor allem fiir die Kombination mit der Tuberkulinbehandlung 
und mit den chemotherapeutischen Praparaten (Gold, Kupfer). Will man beide 
Methoden anwenden, so kann man dies nur tun, wenn die Pausen zwischen ihnen 
bis zum vollkommenen Abklingen der Reaktion vergroBert werden. Allgemeine 
Lichtbader, vorsichtig dosiert, zweckentsprechende diatetisch-klimatische Be­
handlung, Liegekuren sind dagegen forderlich, ebenso gewisse lokale MaBnahmen wie 
die Pneumothoraxbehandlung. Von mancher Seite werden auch verschiedene 
Inhala.tionskuren empfohlen. 

Bei der Behandlung der tuberkulosen Driisen wird meist die Rontgentherapie 
mit einer Allgemeinbehandlung verbunden, hochstens werden kleine chirurgische 
Eingriffe zu Hille genommen (AbszeBinzisionen, Stichinzisionen, Excochleationen 
bei Verkasung, Injektion von Jodoformglyzerin oder anderen Jodprapraten in 
die ZerfalIshohlen u. dgl.). Nur wenige Autoren berichten iiber Versuche mit 
lokaler Sensibilisierung durch Einreiben von Jod- oder metallhaltigen Salben. 
Auch der Ersatz der Rontgentherapie durch lokale Lichtbehandlung wurde vor­
geschlagen, hat sich jedoch, soweit bisher ersichtlich ist, nicht eingebiirgert. 

Bei der Bauchfelltuberkulose ist die chirurgische Behandlung nur ausnahms­
weise neben der Rontgentherapie erforderlich, hauptsachlich zur Beseitigung von 
Darmstenosen und in Form der Punktion des Aszites. Es ist vielfach iiblich ge­
worden, nur zu operieren, wenn die kombinierte konservative Behandlung versagt 
hat, oder umgekehrt nach ergebnisloser Laparotomie dann noch die kombinierte 
Therapie zu versuchen. Die spezifische Behandlung mit Tuberkulin ist stark in 
den Hintergrund getreten. 

Die Knochen- und Gelenktuberkulose, deren Behandlung bekanntlich friiher 
Domane der Chirurgie war, ist derselben zum groBen Teile durch die Kombinations­
therapie entriickt worden. Neben der friiher skizzierten Aligemeinbehandiung in 
mannigfacher Auswahl, wobei ebenfalls Sonnen- und Luftbader oder kiinstliche 
Lichtbader des gesamten Korpers, ferner Solbader, diatetische und klimatische 
Behandlung dominieren und man a.uf die spezifische Therapie sehr haufig verzichtet, 
wird ortlich mit Rontgen bestrahlt oder unter Umstanden auch der Erkrankungs­
herd nur belichtet. Dazu wird dann nicht selten eine Lichtquelle von anderem 
Spektrum verwendet, aIs zur Allgemeinbehandlung (z. B. Kohlenbogenlicht statt 
Hohensonne). Sehr wichtig sind orthopadische MaBnahmen, die jedoch weniger 
in einer Immobilisierung aIs in einer Entlastung des betreffenden Gelenkes oder 
Knochens zu bestehen hat (abnehmbare Gipsverbande, Stiitzapparate und Kor­
sette, Extensionsverbande, welche die passive Bewegung der Gelenke gestatten 
usw.) Ober die Ausdehnung der chirurgischen Behandlung neben oder an Stelle 
der kombinierten konservativen Therapie bestehen noch Meinungsverschieden­
heiten. Wahrend ein Teil der Chirurgen im Interesse der rascheren Heilung bei 
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geeigneten Fallen noch radikale Eingriffe empfiehlt und die konservative Methode 
hauptsachlich auf das Kindesalter und besondere Indikationen bei Erwachsenen 
beschranken will, sind die meisten dazu gelangt, wie vor allem Bier es vorschreibt, 
nur die allernotwendigsten kleinen Hilfseingriffe vorzunehmen (wie Sequester­
~ntfernung, AbszeBpunktion, Exkochleation u. dgl.). Sehr viel verwendet wird 
auch neben der 13estrahlung die Biersche Stauung und zwar meist in der von 
Kisch angegebenen F.orm in Kombination mit Jodnatrium-Darreichung vor An­
legung der Stauungsbinde. Letztere wird 3mal taglich je 4 Stunden mit lsttin­
digen Pausen liegen gelassen. Diese Behandlung ist auch bei Hauttuberkulose an 
den Extremitaten wirksam. Besondere Sorgfalt wird von vielen Seiten auf die 
Fistelbehandlung gelegt (Injektion von Jodoformglyzerin, Vuzin u. dgl., evtl. 
Atzung mit Karbol). Bei Fisteln mit Sekundarinfektion wird neben der iiblichen 
Behandlung mit feuchten Wundverbanden, Credescher Salbe usw. auch noch ein 
Versuch mit der Vakzinationsbehandlung gemacht werden konnen, die durch 
Ziichtung der Erreger der Sekundarinfektion ermoglicht wird. Von anderen wird 
auBerdem auch noch eine Sensibilisierung durch Diathermie empfohlen; dabei 
ist jedoch groBe Vorsicht am Platze, um nicht zu starke Veranderungen an der 
Haut zu bekommen, die bei der jetzt iiblichen Rontgendosierung sonst ausge­
schlossen sind. Wenn Tuberkulin zu Hille genommen wird, dann geschieht dies 
vor allem in der Absicht, Herdreaktionen hervorzurufen, welche die Strahlen­
wirkung fOrdern sollen. Endlich kommen auch nochparaartikulare Blutinjektionen 
bei Gelenktuberkulose und intramuskulare in der Umgebung von Knochen- oder 
Weichteilsherden in Frage. Sie verursachen weniger stiirmische Erscheinungen 
als die von Kisch angegebenen intravenosen Einspritzungen, und sind mehr 
als lokale Reize auf den Erkrankungsherd gedacht, weniger als allgemeine 
Stimulation. 

Mit besonderen Schwierigkeiten haben die Laryngologen bei der Tuberkulose 
lier Nasenschleimhaut, des Rachens und des Kehlkopfes zu kampfen. Zunachst 
konkurrieren zwei Bestrahlungsmethoden, die Rontgenbehandlung und die direkte 
Son.nenbelichtung, die beim Kehlkopf mit einem fiir diesen Zweck konstruierten 
Spiegelsystem durchgefiihrt wird. Beide Methoden werden nun einerseits mit 
Allgemeinbehandlung kombiniert, wobei vielfach die Neigung besteht, die Chemo­
therapie mit Gold- oder Kupfersalzen zu bevorzugen, und andererseits mit ver­
schiedenartigen ortlichen MaBnahmen wie Jodpinselung oder Verwendung des Jod 
in statu nascendi nach Pfannenstiel, ferner Atzung mit Pyrogallus, mit Milch­
saure sowie RuhigstellUI:(g der Stimmbander durch galvanokaustischen Tiefenstich. 
Bei besonders heftigen Schmerzen, wie sie die Kehlkopftuberkulose mitunter ver­
ursacht, kommt dann noch die Daueranasthesie durch Alkoholinjektion an die 
Kehlkopfnerven oder die Durchschneidung der letzteren hinzu. 

Wahrend die Nierentuberkulose noch iiberwiegend operativ angegangen wird, 
ist die Blasentuberkulose durch die Erfolge, welche die Kombination der Strahlen­
behandlung mit oder ohne Sensibilisierung durch Kollargolfiillung im Zusammen­
pang mit den iiblichen Allgemeinbehandlungsmethoden erzielt hat, immer mehr 
der konservativen Therapie zugefiihrt worden. Ganz besonders scharf ausgepragt 
ist der Umschwung in der Beurteilung des Erfolges der richtig kombinierten 
Strahlenbehandlung bei der Tuberkulose des weiblichen Geschlechtsapparates. Wie 
weit hier iiberhaupt eine lokale Sensibilisierung, z. B. durch Diathermie und Gal­
vanisation notwendig ist, wird erst die Zukunft lehren, da die kleinen Dosen hier 
gerade weit besser wirken, als die friiher angewandten erheblich groBeren. 

Eine Sonderstellung nimmt die Behandlung des Hautlupus ein. Bei ihm schien 
anfangs die Lichtbehandlung nach Finsen und spater die Rontgenbehandlung 
fiirgroBere sowie die Radiumbehandlung fiir kleinere Herde eine vollige Umwal­
zung der Heilungsaussichten zu eroffnen. Doch hat die weitere Erfahrung den 
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anfanglichen Optimismus sehr erheblich herabgestimmt. Daher das zunehmende 
Bediirfnis nach zweckmaBigen Kombinationen. In immer steigendem MaBe wird 
die Wichtigkeit einer energischen Aligemeinbehandlung erkannt und in dem­
selben Umfange gefordert wie fiir die anderen Lokalisationen der Tuberkulose. 
Fiirdie ortliche Behandlung gilt als oberster Grundsatz, daB diejenige Methode 
vorzuziehen ist, welche 1. die besten Dauererfolge, 2. die kiirzeste Behandlungs­
dauer, was aus sozialen Griinden sehr wichtig ist und 3. die giinstigste Narbenbil­
.dung gewahrleistet. Wahrend bei kleineren Herden die E:xzision und plastische 
Deckung nach Lang die beiden letzten Punkte wohl am besten erfiiIlt, sind die 
Dauerresultate nicht so befriedigend gewesen, daB man iiber die dermato-chirur­
gische Behandlung nicht zu weiteren Methoden fortgeschritten ware. Sehr viel 
einfacher ist die Exkochleation und Thermokauterisation der Lupusherde. Diesem 
Verfahren aber wird wiederum der Vorwurf ungiinstiger Narbenbildung gemacht, 
ohne daB die definitiven Ergebnisse befriedigen wiirden. Gerade von Licht und 
Rontgen erhoffte man in dieser Hinsicht wesentliche Vorteile. In letzter Zeit 
werden aber immer mehr Stimmen laut, welche die Rontgenbehandlung wieder 
aufzugeben und entweder durch Licht oder durch mehr oder weniger spezifisch 
wirksame Atzungsmethoden zu ersetzen raten. Die Hauptursache ist die ungiin­
stige Form der Narbenbildung und die mangelhafte Dauer der Erfolge sowie end­
Hch die Befiirchtung, die Entwicklung des Lupuskarzinoms zu erleichtern. Dies 
hat die verschiedene Art der Lichtbehandlung wieder mehr in den Vordergrund 
gebracht, hauptsachlich Kohlenbogenlicht mit und ohne Konzentration und 
Quarzkompression. 

Die sonstigen lokalen Behandlungsmethoden, die versucht wurden, sind so 
:zahlreich, daB hier nur eine Auslese derselben angefiihrt werden kann: Diathermie, 
Elektrokaustik, Hollandersche HeiBluftbehandlung, Hochfrequenztherapie, At­
zung mit Milchsaure, mit Pyrogallus, Salizyl, Sensibilisierung mit J od als Tinktur, 
Salbe oder als freies Jod in statu nascendi nach Pfannenstiel, Einreibung von 
Kupfersalben, Verbande mit essigsaurer Tonerde, Sublimat, Resorzin, Prazipitat­
salben, Iontophorese mit Kupfer oder Jod, Gefrierung mit Kohlensaureschnee usw. 
Dabei wird die lokal zerstorende Behandlung der Lupusherde je nach der Art der 
letzteren variiert. AuBerdem wird auch noch die Reihenfolge in der Kombination 
mit der Bestrahlung bald in dem Sinne gewahlt, daB die Radiotherapie voraus­
geschickt und die dadurch vorbereiteten Lupusherde dann mit kaustischen oder 
angeblich spezifischen Methoden behandelt werden, oder es wird umgekehrt vor­
gegangen, indem die thermo-chemo- oder elektro-kaustischen Verfahren als Vor­
behandlung gewissermaBen zur Sensibilisierung benutzt werden. Es macht sich 
ferner die Neigung geltend, die Allgemeinsbehandlung, z. B. durch intravenose 
Injektion mit der Lokalbehandlung in gewissem Sinne in tJbereinstimmung zu 
bringen, indem z. B. bei ortlicher Kupferanwendung auch Kupfersalze intravenos 
eingespritzt werden oder zur Erhohung der lokalen, die tuberkulOsen Herde zur 
Resorption bringenden Strahlenwirkung eine Reizung der Herde durch Tuber­
kulinkuren hinzugefiigt wird. Wie weit diese Kombinationen durch weiteren Aus­
bau der Variationsmoglichkeiten verbesserungsfahig sind, ist gegenwartig noch 
nicht zu iiberblicken, ebensowenig, ob die Erhohung des spezifischen Charakters 
der neueren Atzmittel in Verbindung mit der fortschreitenden Vervollkommnung 
der Allgemeinbehandlung die vorlaufig noch unsicheren, wenn auch allmahlich 
sich bessernden Resultate wirkllch befriedigend und zuverlassig gestalten wird. 

c) Andere Erkrankungen. 
1. Aktinomykose, Mikuliczsche Erkrankung und Lymphogranulomatose. Die 

Kombination von Rontgenbehandlung mit Jodkali-Darreichung, evtl. auch lokaler 
Jodbehandlung im FaIle ausgedehnterer Fistelbildung hat bei der Aktinomykose 
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die friihere Indikation zur radikalen Operation fast vollstandig verdrangt. Weitere 
Kombinationen mit Arsen, namentlich in Form des Salvarsans, haben sich jedoch 
nicht bewahrt. Auch bei der Mikuliczschen Erkrankung wird Jod innerlich neben 
der Rontgenbestrahlung verordnet, auBerdem auch Arsen. Wetterer schlagt 
vor, durch Diathermie zu sensibilisieren. Nach anderen Erfahrungen scheint die 
reine Radiotherapie zu geniigen. Bei der Lymphogranulomatose, die auf Bestrah­
lung bekanntlich sehr prompt, aber fast nie mit Dauererlolg reagiert, wird nebenbei 
meist Arsen gegeben; neuerdings hat Lewin sein Jodcer-Praparat (Introzid) 
empfohlen. Nach den Erlahrungen des Verl. fordert die Jodbehandlung die 
Schnelligkeit der Resorption der Driisen, vermag aber die Lebensdauer der Kranken 
nicht zu verlangern. 

2. Basedowsche Krankheit. Zu einer sehr komplizierten korregulativen Kom­
binationsbehandlung hat sich allmahlich die Therapie des Basedow entwickelt. 
Hier hat bekanntlich die Rontgentherapie die manchmal recht gefahrliche Operation 
viel£ach verdrangt und ein groBer Teil der Chirurgen steht heute bereits auf dem 
Standpunkte, daB die Rontgenbehandlung vor der Durchliihrung eines blutigen 
Eingri£fes jedesfalls zu versuchen ist. Durch die Erkenntnis, daB die alleinige Be­
strahlung der Struma nicht OOmer den Bediirlnissen geniigt, sondern daB a.ndere 
Drusen wie z. B. Thymus, Ovar usw. mitbestrahlt werden miissen, urn einen Er­
folg zu erzielen, weil auch funktionelle Storungen dieser Organe zum Zustande­
kommen des Basedow beitragen, ist die Erfolgsmoglichkeit der Strahlenbehand­
lung sehr wesentlich erweitert worden. Die Kombination mit anderen Behand­
lungsmethoden bezweckt einerseits die Besserung des gesamten Korperzustandes 
und des Nervensystems, andererseits eine Unterstiitzung der Strahlenwirkung auf 
die Struma selbst. 1m einzelnen wird empfohlen: Langere Vorbehandlung mit 
Kohlensaurebadern und ahnlichen milden, aber kraftigenden hydriatischen MaB­
nahmen, ferner Darreichung einer kalorienreichen Kost in haufigen Mahlzeiten, 
dabei Bevorzugung von Fett und Eiweill (von anderer Seite wird allerdings wieder 
eine eiweill- und fettarme, maBige Kost vorgezogen) ferner von Milch und griinen 
Gemiisen, Verminderung der Kochsalz- und Kohlehydratzufuhr, Unterstiitzung 
durch kleine Dosen von Natrium phosphoricum (3-5 gin lOproz. Losung), 0801-
cium carbonicum oder glycerinophosphoricum, Recresal, Verbesserung der Ver­
dauung durch Pankreatin oder Pa.nkreon und des Schlafes durch leichte Mittel 
wie Oodeonal, Bromural, Adalin, Nirvanol, Veronal, auBerdem Kraftigung des 
Herzens durch interne Mittel oder ortliche Anwendung der Kiihlschlange, zugleich 
organotherapeutische Korregulation durch Ovarialhormone oder, was noch wirk­
samer sein solI, durch Thymusextrakte (per os als Tabletten oder als subkutane 
oder intravenose Einspritzung). Die Jodbehandlung wird von den meisten als 
zu gefahrlich abgelehnt, wohl aber werden Arsen, ferner kleine Mengen von Ohinin 
und Diuretin bei Herzmuskelschwache verordnet; auBerdem .zur Regulierung des 
Pulses kleine Dosen von Brom, von Strychnin oder Atropin. Auch die Galvani­
sation des Sympatikus mit konstanten Stromen soIl von giinstigem Ein£luB sein_ 
Es wird von der iiberwiegenden Mehrzahl der Autoren hervorgehoben, daB die 
Strahlenbehandlung durch derartige zweckmaBige unterstiitzende Kombinationen 
erst zur vollen Wirkung gelangt. 

3. Bluterkrankungen. Von den Bluterkrankungen stehen 00 Vordergrund des 
radiologischen Interesses die Leukamie, die perniziose Anamie und die Polyzytamie. 
Bei der Leukamie ist hauptsachlich die SOOultan- und Nachbehandlung der yor­
sichtig protrahierten Rontgentherapie durch Arsen - namentlich Arsazetin -
von praktischer Bedeutung,wahrend die friiher viel£ach geiibte Benzolbehandlung 
sich nicht als Kombination bewahrt hat. Auch Thor-X-Einspritzungen bis zu 
3 Millionen Macheeinheiten kommen in Frage. Bei der perniziosen Anamie wird die 
Rontgenbehandlung, die mit kleinen Dosen das Knochenmark zu vermehrter 
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Funktion bringen soIl, wahrscheinlich aber noch ganz andere N ebenwirkungen be­
sitzt, nur als ein nebensachliches Glied in einer Kette wichtigerer Behandlungs­
arten zu betrachten sein. Letztere sind: Spiilungen und Desinfektion des Magens 
und Darmes mit Duodenalsonde, Absorption der im Darm entstehenden Toxine 
durcli Bolus alba oder Tierkohle, interne Darreichung von Arsen (soIl wirksamer 
sein als 1njektion), intramuskulare oder intravenose Blutinjektionenund endlich 
- evtl. als Ersatz fiir die Rontgenisierung - intravenose Thor-X-Einspritzungen. 
Die in jiingster Zeit eingefiihrte Leberbehandlung diirfte jedoch wahrscheinlich 
die anderen Methoden verdrangen. 

Bei Polyzytamie wird neben der Rontgenisierung des Knochenmarkes an­
gewandt: intern Arsen oder Benzol, Phenilhydrazin, ferner wiederholte Aderlasse. 
Das Prinzip ist klar; es handelt sich um die Verminderung der Produktion der 
roten Blutkorper und um ihre vermehrte Zerstorung im oder Entfernung aus dem 
Korper. 

4. Malaria. Bei der Malaria dient die Rontgen- oder Lichtbehandlung als 
Provokationsmittel, urn die Plasmodien zu mobilisieren und dann durch Dar­
reichung von Chinin oder 1njektion von N eosalvarsan zu vernichten. Dazu wird zur 
Anregung der blutbildenden Organe Methylenblau oder Eisen per os oder als 
1njektion gegeben. 

5. Asthma bronchiale. Von mehreren Autoren wird auch die Rontgenbehand­
lung des Asthma bronchiale empfohlen in Kombination mit Jbdammonium, 
Belladonna, Papavarin, Kalkpraparaten und Nebennierenextrakten. In leichten 
Fallen scheint nach der Rontgenbehandlung, wahrend welcher die qualenden 
Symptome durch leichte Morphiumdosen oder milde Schlafmittel bekampft werden, 
eine weitere Behandlung nicht notwendig zu sein (Groedel). 

6. Bronchitis. Bei· chronischer Bronchitis wird die besondere Wirksamkeit 
einer Erganzung der Rontgenbehandlung durch die iiblichen Mittel (Bader, PrieB­
nitzumschlage, 1nhalationen und die bekannten Narkotika) sowie durch Auto­
vakzination hervorgehoben. 

7. Rhachitis. Statt der bereits friiher erwahnten Eosinlichtbehandlung wird 
neuerdings die Kombination der Lichttherapie mit Darreichung von D-Vitamin 
(belichtetem Ergosterin) resp. von an D-vitaminreicher Nahrung benutzt. Besonders 
geriihmt wird die Wirkung des Lebertrans und der Buttermilch (Holfelder). 

8. Nichttuberkulose Arthritis. Nach May-Holfelder bewahrt sich bei 
Arthritis urica Rontgen mit Atophan, bei der rheumatischen Form eine Kombi­
nation der Bestrahlung mit 1njektionen von Salizyl, Kollargol oder Alival sowie mit 
lokaler Anwendung von Jothion, bei der "gonorrhoica" mit Ruhe, Warme, Stauung 
und Salizyl oder Artigon intern, bei der "luetica" neben der Strahlenbehandlung die 
iibliche antiluetische Kur, bei der "deformans" eine Erganzung durch Heil3luft, Mas­
sage, Diathermie, Fangopackung sowie orthopadische Behandlung. Die Rontgenbe­
handlung wird also mit einer an und fiir sich schon wirksamen Kur verbunden und 
hat die Aufgabe, diese zu unterstiitzen. Von anderer Seite wird wiederum Rohen­
sonnenbestrahlung, eine energische Schwitzkur sowie eine lokale Heil3lufttherapie 
bei den meisten Arthritiden als geniigend erachtet. 

9. Osteomyelitis. Die wirksame Hauptbehandlung ist die Operation, und die 
Rontgenbestrahlung dient nicht als Ersatz derselben, sondern nur zur Beschleu­
nigung der Heilung. Daher wird die Strahlentherapie erst nach dem Eingriffe 
begonnen. 1st der akute ProzeB voriiber und sind Sequester und Fisteln vorhanden, 
so werden auch hier zunachst die notigEm operativen Eingriffe vorgenommen und 
dann Bestrahlungen zur Anregung der Granulationsbildung hinzugefiigt. 

10. Wundbehandlung. Insbesondere wahrend des Krieges wurde die Erfah­
rung gemacht, daB die Lichtbehandlung, namentlich die Besonnung, aber auch 
die Bestrahlung mit kiinstlichen Lichtquellen die Wundheilung sehr giinstig zu 
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beeinflussen vermag. Schon Hingst war dies im Schweizer Hochgebirge bekannt 
und die offene Wundbehandlung unter Schutzflor in abnehmbaren Gipsverbanden 
durch zweckentsprechende Heliotherapie unterstiitzt worden, wobei zur Entfer­
nung der Schorfe nur milde Borwasser- oder Wasserstoffsuperoxydumschlage oder 
-spiilungen verwendet wurden. Axmann empfahl Uviollampenbestrahlung 'unter 
Einbringung von chlorabspaltenden Substanzen in die Wunde und sah damit 
eine sehr rasche Reinigung und Verbesserung der Heilungstendenz. Von mehreren 
Seiten wird betont, daB torpide Ulzera unter dem EinfluB des Lichtes in Kom­
bination mit Massage, Wechsel-, Seifen-, Kohlensaurebadern sowie unter Zuhilfe­
nahme des Dampfkastens oder Dampfstrahles zu granulieren beginnen und sich 
rascher schlieBen. 

Zur Erweichung und Mobilisierung von Narben wurde Quarzlicht mit Thermo­
penetration oder Rontgenisierung mit lokaler Massage und Injektion von Thio­
synamin, Fibrolysin oder Cholin verwendet. Die Ergebnisse waren wechselnd, 
aber iiberwiegend befriedigend. 

11. Neuralgie. An Stelle der zum Teil sehr groBen operativen Eingriffe (Ner­
vendurchschneidung, Ganglionentfernung) trat zunachst die Alkoholinjektion und 
an die Stelle derselben spater die Rontgenbestrahlung. Es zeigte sich nun, daB 
letztere hauptsachlich bei den frischen, sonst nicht behandelten Fallen am schnell­
sten und sichersten wirkt, wobei die medikamentose Therapie jedoch keinen be­
li\onderen Erschwerungsgrund bildet. Infolgedessen wird empfohlen, frische FaIle 
von N euralgie zuerst zu rontgenisieren und erst nach dem Versagen der Bestrahlung 
mit Alkohol zu spritzen und die Operation ala ultimum refugium zu betrachten. 
Es ist dies an sich keine eigentliche Kombinationsbehandlung, da man ja erst den 
Effekt der einen Kur abwartet, ehe man mit der nachsten Therapie beginnt. Trotz­
dem muB sie hier erwahnt werden, weil die umgekehrte Reihenfolge, bei der die 
zuerst vorgenommenen Behandlungen starke Residuen zuriicklassen, eine un­
giinstige Kombination darstellt. 

12. Hamorrhoiden. Piccaluga berichtet, daB er bei groBen Hamorrhoiden 
mit Quecksilber-Iontophorese und nachfolgender Rontgenbestrahlung guten Er­
folg hatte. Von anderer Seite liegt meinesWissens noch keine Mitteilung vor. 

13. Gynakologische Entziindungen. Bei chronisch entziindlichen Prozessen 
des Ovars, der Tuben oder des Uterus werden neuerdings Licht- oder Rontgen­
bestrahlungen, mitunter auch Kombinationen beider angewendet in Verbindung 
mit Hochfrequenz oder Diathermie, ferner den anderen, aIteren Behandlungs­
methoden (vaginale Spiilungen, Sitzbader, Ichtyol oder Glyzerin intravaginal, 
Fangopackungen, evtl. bei Adnextumoren auch Massage); bei letzteren werden 
auBerdem hinzugefiigt: Eigenblutinjektionen und Einspritzung von Hypophysen­
vorderlappenextrakt. 

14. Ovarielle Storungen. Bei klimakterischen Beschwerden wird ala Erganzung 
zur Rontgenbestrahlung die Injektion von Ovarialpraparaten und zur Korregu­
lation die Einspritzung von Thymusextrakten versucht. Bei Hypofunktionen der 
Ovarien soIl Ultraviolettbestrahlung kombiniert mit Eosininjektion unterstiitzt 
durch Luteoglandeol und Hormin. feminin. besonders wirksam sein. 

Die kombinierte Behandlung der ovariellen Storungen, die hier nur gestreift 
werden kann, ist in den letzten Jahren durch eine groBe Anzahl von Untersuchungen 
gefordert worden, befindet sich aber noch im Flusse. 

15. Spasmophilie. Bei der Spasmophilie wurde von Flesch die interessante 
Beobachtung gemacht, daB die Lichtbehandlung die anderen Methoden zwar 
nicht zu ersetzen vermag, sie aber aIle rascher und intensiver wirksam macht. 

16. Ulcus ventriculi. Die Rontgenbehandlung des Magengeschwiirs ist von 
manchen Seiten noch· umstritten, wird aber bereits viel geiibt. Hier ist, wie ins­
besondere Schulze-Berge hervorhebt, auBer der Kombination mit den iiblichen 
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medikamentosen Mitteln ganz besonders eine strenge Diat erforderlich. Da mit· 
unter auBerordentlich starke Reaktionserscheinungen auftreten, wahrend welcher 
vom Magen aus fast gar nichts vertragen wird, muB in solchen Fallen die Rektal· 
ernahrung Platz greifen. 1st die stiirmische Reaktion voriiber oder iiberhaupt 
nicht aufgetreten, gelten die fiir die Ulkusdiat allgemein bekannten Diatvorschriften, 
die vor allem in wochenlanger Milchdiat und spater in der Vermeidung schwer 
verdaulicher Speisen, scharfer Gewiirze, von Kaffee, sowie aIkoholischen Ge· 
tranken gipfeln, wahrend gleichzeitig korperliche Arbeit und TabakgenuB untersagt 
werden muB. 

17. Augenerkrankungen. Auch auf dem Gebiete der Ophthalmologie sind 
bereits einige Kombinationen der Licht· oder Rontgentherapie versucht worden, 
z. B. bei tuberkulosen Augenaffektionen die Verbindung allgemeiner Besonnung 
mit lokaler Rontgentherapie, beim Trachom die 1ontophorese von 0,5proz. Losung 
von Kupferzitrat mit Rontgenbehandlung, ferner beim UIkus serpens die Licht· 
behandlung unter Sensibilisierung mit Optochin oder Eintraufeln von Eosin­
lOsung. Sind nach Quarzlichtbestrahlungen Reizerscheinungen aufgetreten, so 
werden sie mit 2proz. Kokainsalben oder feuchten Verbanden bekampft und die 
Schmerzen mit Trigemin oder Pyramidon gemildert. Da gerade auf dem Gebiete 
der Augenheilkunde allmahlich immer neue Erkrankungen in das Bereich der 
Strahlenbehandlung gezogen werden, diirfte auch die Zahl der brauchbaren Kom­
binationen alsbald steigen. 

18. Hauterkrankungen. AuBer dem Lupus, der bei den tuberkulosen Er· 
krankungen besprochen wurde, sind auch eine ganze Reihe anderer Hauterkran­
kungen mit Rontgen. oder Lichtstrahlen behandelt worden, einige davon unter 
Zuhilfenahme ziemlich komplizierter Kombinationen. Bei der Akne vulgaris wird 
eine Allgemeinbehandlung mit Arsen, Eisen, Lebertran, Salzbadern, mit lokalen 
heiBen Seifenwaschungen oder Schwefelsalben empfohlen und dazu entweder eine 
Bestrahlung mit Blaulicht oder mit Rontgen. Hoffmann macht auf die besonders 
giinstige Wirkung der Behandlung mit Staphylokokken-Vakzin neben der Ront. 
genisierung aufmerksam. Knete empfiehlt die Kombination mit Staphylo-Yatren, 
ein Verfahren, das er auch bei Furunkulose anwendet. Bei letzterer Erkrankung 
wird u. a. von Becker die Lichtbehandlung nach Stichinzision oder Kauterisation 
bzw. Elektrolyse hervorgehoben; bei groBeren Karbunkeln Einfiihrung von Kar­
bolwattestabchen, 1njektion von Leukogen, Einreiben der Umgebung mit Credescher 
Salbe. Bei der Trichophytie versucht Jadassohn nach der Rontgenbestrahlung 
3 Wochen lang liegenbleibende Zlnkleimverbande und schlieBt daran eine des­
infizierende Behandlung mit verdiinnter Jodtinktur. Andere wiederum behandeln 
mit essigsaurer Tonerde oder Waschungen mit Seifenspiritus vor der Rontgen­
bestrahlung, evtl. bei tiefer greifenden Formen mit warmen Breiumschlagen und 
Rontgenisierung nach dieser Vorbereitung. F. Meyer verwendet die Rontgen­
therapie zugleich mit der Klingmiillerschen Terpentinolbehandlung. Chaies 
wiederum bereitet die tiefe Trichophytie fiir die Rontgenbestrahlung mit 5-lOproz. 
Schwefel-Naphtolsalben oder Brookscher Paste (enthaltend Quecksilber, Zink· 
oxyd, 1chthyol und Salizyl) vor und bestrahlt erst nach Entfernung der Paste 
durch Benzin. Auch bei der Trichophytie werden Vakzininjektionen vorgeschlagen, 
abgesehen von den alteren Methoden, den Waschungen mit Seifenspiritus und 
SublimatlOsung 1 :2000. Bei Sykosis, Trichophytie und Furunkeln wird auch 
Ultraviolettbestrahlung versucht nach vorheriger Sensibilisierung durch Argentum 
nitr.-Spiritus oder Pyrogallol- bzw. Salizylsalben. Zu erwahnen ist ferner die viel 
gebrauchte Kombination der inneren Darreichung von Arsen mit Rontgenbestrah­
lungen bei den verschiedenen Lichenarten. Bei P s 0 ria sis wird neuerdings von 
einigen Dermatologen die lokale Rontgenbehandlung mit der Thymusbestrahlung 
und der alteren Chrysarobin- oder Teer- und Pyrogallus-Salben-Behandlung ab-
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wechselnd angewendet, aus berechtigter Scheu, durch zu oft wiederholte lokale 
Rontgenbestrahlungen Spatschadigungen und evtl. Karzinomentwicklung aus­
zulosen. Bekannt ist schlieBlich die Rolle der Rontgenbestrahlung in der Ekzem­
behandlung, wobei teils mit einer Auswahl der aIteren Methoden abgewechselt 
wird, teils nur indifferente Salben zur Vermeidung von Reizungen verwendet 
werden. 

Gerade bei den dermatologischen Erkrankungen besteht die Gefahr einer 
alImahlichen Summation kleiner Dosen in ganz besonders hohem MaBe, weil es 
sich haufig urn chronische Affektionen handelt, bei denen oft mit einer Dauer­
heilung nicht gerechnet werden kann. Rier ist natiirlich eine Abwechslung mit 
anderen Methoden, welche es gestatten, die an sich durch ihre prompte und an­
genehme Wirkung sehr wertvolIe Rontgenbehandlung moglichst selten oder in 
groBen Pausen zu applizieren, besonders erwiinscht. Andererseits heilen manche 
in den tieferen Schichten sich abspielenden akut entziindlichen Prozesse nur bei 
Anwendung hoher und fiir die Raut gefahrlicher Rontgendosen aus, so daB eine 
Koaddition mit vorbereitenden oder nachtraglich desinfizierenden Mitteln, die 
strahlensparend wirken, notwendig erscheint. Die Rauptsache ist dabei, zu ver­
hiiten, daB diese Kombination die Raut gegeniiber den Strahlen zu, stark sensi­
bilisiert. Aus diesem Grunde ist gerade die dermatologische Kombinationstherapie 
besonders schwierig und bedarf sorgfaltiger Erwagungen und griindlicher Priifung. 

Strahlenschadigungen, 
ihre Verhiitung und ihre rechtlichen Folgen. 

Von Franz M. Groedel, Frankfurt a. M. - Bad Nauheim .. 

W ohl fiir keinen Spezialzweig der Medizin ist die rechtliche Lage des Arztes 
dem Patienten gegeniiber so kompliziert und so riskant, wie fiir die Strahlenthera­
pie. Denn selbst wenn wir iiber die biologische Strahlenwirkung schon etwas Greif· 
bares anfiihren konnten und selbst wenn die Dosierungsfrage nicht noch in den 
primitivsten Anfangen stecken wiirde, bliebe die Situation fiir den Arzt gleich 
prekar. Das Resultat einer jeden Strahlenbehandlung ist von so vie len Faktoren 
abhangig, infolgedessen durch so viele Zufallsmomente beeinfluBbar, daB die Ge· 
fahrenquote auch bei Beachtung alIer Regeln eine besonders groBe bleiben wird 
- ganz zu schweigen von der Tatsache, daB unsere Kunstregeln noch lange nicht 
ausgebaut sind, daB sie im Gegenteil vielfach zwischen den extremsten Ansichten 
hin und her pendeln. 

So ist es eine selbstverstandliche Forderung, daB der Arzt, der strahlende 
Energien zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken benutzen will, sich 
unbedingt auch vom juristischen Standpunkt aus seine Situation klarmachen muB. 

Vor alIem sei daran erinnert, daB der arztliche Beruf wenigstens heute noch 
und wenigstens dem Namen nach als freier Beruf gilt. Zwar schiitzt ihn der § 30 
der Gewerbeordnung, der jedem Deutschen die Gewerbefreiheit garantiert, nicht 
gegen die ungehemmte und durch keinerlei Standesfesseln beengte Konkurrenz 
des Kurpfuschers. Aber trotzdem ware es bis zu einem gewissen Grade eine Ent· 
lastung, wenn der arztliche Beruf auch dem Namen nach zum Gewerbe gestempelt 
wiirde. In diesem Moment hatte der Gesetzgeber die Pflicht, sich urn den Gewerbe­
betrieb zu kiimmern, dafiir zu sorgen, daB nach Art der berufsgenossenschaftlichen 
UnfalIversicherung aIle Apparate benutzenden Arzte den Unfallverhiitungsvor­
schriften unterworfen wiirden usw. Die Situation wiirde damit ohne weiteres ge-
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klart. sein. Der Arzt wiiBte genau, an welche Vorschriften er sich zu halten hat. 
Nur bei AllBerachtlassung der betreffenden Vorschriften wiirde er personlich 
strafbar bleiben. 

Gegen die Durchfiihrung dieser Idee wiirde sich wohl die Mehrzahl der Arzte 
straub en, weil sie sich immer noch in der Ausiibung eines sog. freien Berufes ge­
falIt, wenngleich die Fesseln von auBen und innen die Freiheit des Berufes geradezu 
illusorisch gemacht haben. Friiher oder spater wird aber sowieso der arztliche 
Beruf seine nominelle Freiheit verlieren. Ich denke dabei nicht daran, daB schon 
heute die Zahl der staatlichen und stadtischen beamteten Arzte sich sehr vermehrt 
hat, auch nicht daran, daB die verschiedensten Kassen es verstanden haben, unter 
dieser oder jener Bezeichnung Arzte anzustellen - ich denke vor aHem daran, 
daB schon heute jeder arztliche Betrieb, sei es ein kleines Privatkrankenhaus oder 
ein Institut fiir physikalische Therapie, als Gewerbebetrieb steuertechnisch auf­
gefaBt wird. Hiermit ist das Prinzip durchbrochen und es wird wohl mit der Zeit 
kaum moglich sein, den vollkommenen Verlust unseres Privilegs zu verhindern. 

Vergebens haben wir uns bemiiht, die schwierige juristische Situation der 
Strahlentherapeuten zu verbessern. Die maBgebenden SteHen haben trotz nicht 
zu verkennenden guten Willens noch immer keinen Weg gefunden, eine gesetzliche 
Regelung des Rontgenbetriebes durchzufiihren. Wie diese gesetzliche Regelung 
moglich ist, wenn sie nicht auf dem eingangs skizzierten Weg erreicht wird, das 
haben wir zwar wiederholt den verantwortlichen Stellen unterbreitet, bis jetzt 
aber noch nichts Praktisches erreicht. Jedoch die Fragen werden immer dring­
Hcher und es scheint Aussicht zu bestehen, daB iiber kurz oder lang in der einen 
oder anderen Richtung die Fragen zur Losung gebracht werden miissen. 

Inzwischen wird der Strahlentherapeut nach wie vor durch die vielen FuB­
angeln des Gesetzes bedroht. Auf die betreffenden Gesetzesparagraphen hinzu­
weisen, ist der Zweck der nachfolgenden Ausfiihrungen. Entsprechend dem mir 
zur Verfiigung stehenden Raum muB ich mich dabei ganz kurz fassen l ). 

Zunachst ist festzulegen, daB durch die Strahlenanwendung geschadigt wer­
den kann: a) ein Angestellter (Arzt, Laboratoriumspersonal usw.), b) der Patient. 

a) Wird ein Angestellter im Dienst geschadigt, so haftet der Dienstherr auf 
Grund des § 618 BGB. "Der Dienstberechtigte hat Raume, Vorrichtungen oder 
Geratschaften, die er zur Verrichtung der Dienste zu beschaffen hat, so einzurich­
ten, und zu unterhalten, und Dienstleistungen, die unter seiner Anordnung oder 
.seiner Leitung vorzunehmen sind, so zu regeln, daB der Verpfilchtete gegen Gefahr 
fiir Leben und Gesundheit soweit geschiitzt ist, als die Natur der Dienstleistung 
es gesta ttet" . 

Erfiillt der Dienstberechtigte die ihm in Ansehung des Lebens und der Gesund­
heit des Verpflichteten obliegenden Verpflichtungen nicht, so finden auf seine Ver­
pflichtung zum Schadenersatz die fur unerlaubte Handlungen geltenden Vor­
schriften der §§ 842 bis 846 BGB. entsprechende Anwendung (s. diese). 

Neuerdings ist durch § 547 der Reichsversicherungsordnung bestimmt, daB 
die Unfallversicherung auch auf eine Anzahl gewerblicher Berufserkrankungen 
auszudehnen ist. Es wird hierdurch der Dienstherr also nicht nur haftbar gemacht 
fiir Unfalle - der Unfall ist zu charakterisieren als die einmalige korperschadi­
gende, plOtzlich und von dem Betroffenen unbeabsichtigte Einwirkung eines 
auBeren Tatbestandes auf den Menschen - sondern auch fiir Gewerbekrank­
heiten - zu charakterisieren als Manifestation chronischen Geschehens. 

SchlieBlich kann aber auch die Haftung des Arbeitgebers auf Grund der §§ 842 
bis 846 BGB. betr. Verpflichtung zum Schadenersatz wegen unerlaubter Handlung 
ausgesprochen werden. 

1) Niiheres S. Groedel und Klopfer: Gesetzbuch und iirztlicher Riintgenbetrieb. 
Berlin: Julius Springer 1925. 
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b) Wird der Patient geschadigt, so kommen zivilrechtlich wieder zwei Haftungs­
griinde in Betracht: Die unerlaubte Handlung und die schuldhafte Vertrags­
verletzung. 

Auf Grund unerlaubter Handlung - vorsatzliche oder fahrlassige Gesund­
heitsschadigung oder Totung usw. - kann jede Person haften, die den Schaden 
durch Setzung einer nach den Erfahrungen des taglichen Lebens fiir den Erfolg 
wesentlichen Ursache vorsatzlich oder fahrlassig verursacht hat. 

Dies konnen sein: Der Apparatbesitzer (Arzt, Anstaltsbesitzer usw.), der 
Arzt als Nichtapparatbesitzer, Gehilfen, HersteUer, Verkaufer, Monteure des Ap­
parates oder mehrere solcher Personen zusammen. 

Auf Grund schuldhafter Vertragsverletzung haften dagegen dem Gescha­
digten nur solche Personen, die zur Zeit der Schadensetzung mit ihm in einem 
Vertragsverhaltnis standen und ihre Vertragspflichten schuldhaft - vorsatzlich 
oder fahrlassig - verletzt und dadurch den Schaden verursacht haben. 

Als AbschluB eines (Dienst- oder Werk-) Vertrages gilt die Ubernahme einer 
arztlichen Behandlung oder die Bereitwilligkeit zur nachgesuchten arztlichen Unter­
suchung. 

Besonders wichtig ist die Frage, wer in solchem Fall dem Patienten oder dessen 
gesetzlichem Vertreter als Vertragskontrahent gegeniibersteht. Es kommen in 
Betracht: 1. der Arzt oder 2. der Apparatbesitzer (Krankenanstalt, Krankenkasse 
usw.) oder 3. Arzt und Apparatbesitzer. 

1. 1st der Arzt selbst der Apparatbesitzer, so ist er selbstverstandlich allein 
Vertragsgegner des Patienten. 

2. 1st eine Anstalt (oder ein sonstiger Dritter) Apparatbesitzer und steht, 
der Arzt zu diesem in einem festen Dienstverhaltnis, handelt ferner der Arzt in 
aeiner Eigenschaft als Angestellter (Vertreter) der AnstaIt oder des Dritten, so wird 
die Anstalt Vertragsteil. 

3. Handelt dagegen der Arzt nicht als Angestellter der Anstalt, sondern fiir 
sich (Behandlung eines Privatpatienten, nicht Anstaltspatienten), so ist zu unter­
scheiden: 

a) Die AnstaIt stellt ihre Apparate grundsatzlich nur Anstaltspatienten zur 
Verfiigung, der Arzt handelt also gegen den Willen des Apparatbesitzers, oder er 
nimmt zwar dessen ausnahmsweise Genehmigung stillschweigend als gegeben an, 
und zwar zur unentgeltlichen, gefalligkeitsweisen Benutzung der Apparate durch den 
Arzt fiir seinen Privatpatienten: in diesem FaIle wird nur der Arzt Vertragspartei. 

b) Der Apparatbesitzer gestattet dem Arzt auch Privatpatienten mit den 
Apparaten zu behandeln: 

Hier bestehen zwei Moglichkeiten: 
IX) Entweder gestattet der Apparatbesitzer zwar die Benutzung - entgeltlich 

oder unentgeltlich -, will aber zum Privatpatienten des Arztes in keinerlei ver­
tragliche Beziehungen treten, insbesondere, falls er Entgelt verlangt, dieses vom 
Arzt, nicht vom Patienten verlangen konnen; ein Vertragsverhaltnis des Patienten 
besteht dann nur zum Arzt; dieser steht seinerseits auch in einem solchen zum 
Apparatbesitzer. 

fJ) Oder der Apparatbesitzer will in ein Vertragsverhaltnis zum Privatpatienten 
des Arztes treten. Er will von diesem unmittelbar sein Entgelt fiir Benutzung der 
Apparate (evtl. auch fiir Zurverfiigungstellung des Hilfspersonals) fordern konnen, 
und dieser Wille kommt dem Patienten gegeniiber direkt oder indirekt zum Aus­
druck: Dann werden Apparatbesitzer und Arzt Vertragsgegner des Patienten. 

Die FaIle IX werden in der Praxis meist so liegen, daB der Apparatbesitzer ent­
weder die Benutzung aus reiner Gefalligkeit gestattet oder aberdem Arzt erhohte 
Verdienstmoglichkeit bieten will, wogegen der Arzt seine Dienste dem Apparat­
besitzer unentgeltlich oder gegen geringeres Entgelt zur Verfiigung halt. 1m ersteren 
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Falle haftet der Apparatbesitzer dem Arzt nicht vertraglich fUr OrdnungsmaBig. 
keit der Apparate, wohl aber in letzterem Falle. 

In den Fallen zu fJ will der Apparatebesitzer stets selbst seine Apparate wirt· 
schaftlich besser ausnutzen. 

c) Steht der Arzt in keinem festen Dienstverhaltnis zum Apparatbes:W;zer, so 
kommt es auf die naheren Umstande des Einzelfalles an, ob Apparatbesitzer oder 
beide Vertragsgegner des Patienten sind. 

Wie oben gesagt, bedeutet jede schuldhafte widerrechtliche Schadigung des 
Lebens, des Korpers oder der Gesundheit eines Menschen eine unerlaubte Hand· 
lung. Sie begriindet Schadenersatzpflicht. Dies um so mehr, wenn derjenige, 
der die schadigende Handlung begangen hat, zufolge seines Amtes, Berufes oder 
Gewerbes zu besonderer Aufmerksamkeit und Vorsicht verpflichtet war. Hier 
ist maBgebend: 

BGB. § 823: "Wer vorsatzlich oder fahrlassig das Leben, den Korper, die 
Gesundheit, die Freiheit, das Eigentum oder ein sonstiges Recht eines anderen 
widerrechtlich verletzt, ist dem Anderen zum Ersatze des daraus entstehenden 
Schadens verpflichtet." 

Auch wenn der Apparatbesitzer den Schaden nicht selbst verschuldet hat, 
bleibt er haftbar. Es gilt hier: 

BGB. § 831: "Wer einen anderen zu einer Verrichtung bestellt, ist zum Er· 
satze des Schadens verpflichtet, den der Andere in Ausfiihrung der Verrichtung 
einem Dritten widerrechtlich zufiigt. Die Ersatzpflicht tritt nicht ein, wenn der 
Geschaftsherr bei der Auswahl der bestellten Person und, sofern er Vorrichtungen 
oder Geratschaften zu beschaffen oder die Ausfiihrung der Verrichtungen zu 
leiten hat, bei der Beschaffung oder der Leitung die im Verkehr erforderliche Sorg. 
faIt beobachtet oder wenn der Schaden auch bei Anwendung dieser Sorgfalt ent· 
standen sein wiirde." 

Zu dem letztzitierten Paragraphen ist aber zu bemerken, daB sich der Beweis 
fiir getroffene sorgfaltige Auswahl oft sehr schwer erbringen laBt, daB auBerdem 
immer noch die Vberwachungspflicht bestehen bleibt, und daB schlieBlich die 
Vertragshaftung meist an erster Stelle steht. In dieser Beziehung sind maBgebend: 

BGB. § 242: "Der Schuldner hat, sofern nicht ein anderes bestimmt ist, 
Vorsatz und Fahrlassigkei(zu vertreten. Fahrlassig handelt, wer die im Verkehr 
erforderliche Sorgfalt auBer acht laBt ... " 

BGB. § 278: "Der Schuldner hat ein Verschulden seines gesetzlichen Ver. 
treters und der Personen, deren er sich zur Erfiillung seiner Vertragsverbindlich. 
keit bedient, in gleichem Umfang zu vertreten, wie eigenes Verschulden ... " 

Wichtig ist in diesem Zusammenhang den Begriff der Fahrlassigkeit, iiber den 
in der Literatur schon viel diskutiert worden ist, in aller Kiirze klarzulegen. 

Fahrlassig handelt, wer die zur Abwendung des Schadenfalles geeigneten Mit· 
tel und Handlungen kennt, sie aber versehentlich nicht anwendet bzw. ausfiihrt. 
Fahrlassig handelt, wer eine Handlung unternimmt, ohne dazu befahigt zu sein, 
eventuelle rechtwidrige Folgen dieser Handlungen zu verhiiten. Fahrlassig han· 
delt, wer einen anderen zu einer Handlung veranlaBt, ohne ihn auf eventuelle rechts. 
widrige Erfolge der Handlung aufmerksam zu machen. Fahrlassig handelt, wer die 
anerkannten arztlichen Kunstregeln auBer acht laBt usw. 

Das AuBerachtlassen arztlicher Kunstregeln bezeichnet man als Kunstfehler. 
Dieser Begriff ist sehr dehnbar und im einzelnen FaIle die Entscheidung daher 
sehr schwer. Dies wieder um so mehr, als die Regeln der Strahlenbehandlung 
noch immer im Flusse sind, und was heute ein Kunstfehler ist, gestern vielleicht 
noch den Kunstregeln entsprach. 

Beziiglich der Art des Vertragsverhaltnisses kann man im einzelnen Fall 
verschiedener Meinung sein. Im allgemeinen wird es sich um einen Dienstvertrag, 
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iIi selteneren Fallen um einen Werkvertrag handeln. aber auch Bestimmungen 
tiber den Mietvertrag konnen gelegentlich maBgebend werden. Hier kommen in 
Betracht: 

BGB. § 611: "Durch den Dienstvertrag wird derjenige, welcher Dienste zu­
sagt, ~ Leistung der versprochenen Dienste, der andere Teil zur Gewahrung der 
vereinbarten Vergiitung verpflichtet. Gegenstand des Dienstvertrages konnen 
Dienste j eder Art sein." 

BGB. § 631: .. Durch den Werksvertrag wird der Untemehmer zur Herstellung 
des versprochenen Werkes, der Besteller zur Entrichtung der vereinbarten Ver­
giitung verpflichtet. Gegenstand des Werksvertrages kann sowohl die Herstellung 
oder Veranderung einer Sache, als ein anderer durch Arbeit oder Dienstleistung 
herbeizufiihrender Erfolg sein." 

Hiemach ist noch besonders daran zu erinnem, daB auch jede Handlung 
gegen den Willen eines anderen eine Schadigung bedeutet. 

Ein momentan nicht selbst entscheidungsfahiger Patient ist natiirlich nach 
bestem Wissen und Gewissen vom Arzt zu behandeln auf Grund des: 

BGB. § 677: "Wer ein Geschaft fiir einen anderen besorgt ohne von ihm be­
auftragt· oder ihm gegeniiber sonst dazu berechtigt zu sein, hat das Geschaft so 
zu fiihren, wie das Interesse des Geschaftsherrn mit Riicksicht auf dessen wirk­
lichen oder mutma.Blichen Willen es erfordert." 

Dagegen bestimmt aber: 
BGB. § 678. "Steht die tJbemahme der Geschaftsfiihrung mit dem wirklichE!ll 

oder dem mutmaBlichen Willen des Geschaftsherm in Widerspruch und muBte 
der Geschaftsfiihrer dies erkennen, so ist er dem Geschaftsherm zum Ersatz des 
aus der Geschaftsfiihrung entstehenden Schadens auch dann verpflichtet, wenn 
ihm ein sonstiges Verschulden nicht zur Last fallt." 

Eine HandlUng gegen den Willen eines Anderen, also z. B. eine Kastrations­
bestra.hlung ohne Einwilligung der Patientin und deren Ehemann, stellt selbst­
verstandlich eine "unerlaubte Handlung" dar. Man lasse sich a.lso bei Kastrations­
bestrahlungen einen Revers unterschreiben! 

Gleiches gilt von der Bestrahlung eines Minderjahrigen (unter 21 Jahren) . 
.In solchen Fallen ist, wenn es die Umstande erlauben - was fast stets der Fall 
sein diirfte - die schriftliche Einwilligung des gesetzlichen Vertreters (Eltem, 
V ormund) einzuholen. 

Denn nur bei "Gefahr im Verzug" bei sog. "Notstande" hat der Arzt eine 
Art "Berufsrecht" zum Eingriff in die korperliche Unversehrtheit eines Kranken . 

. BGB. § 680. "Bezweckt die Geschaftsfiihrung die Abwendung einer dem Ge­
schaftsherm drohenden dringenden Gefahr, so hat der Geschaftsfiihrer nur Vor­
satz und grobe Fahrlassigkeit zu vertreten." 

Grobe Fahrlassigkeit ist eine besonders schwere Nichtachtung der im Verkehr 
gebotenen Sorgfalt. 

Wann der Arzt von diesem Berufsrecht Gebrauch machen darf, wann ihn die 
Berufspflicht zum Eingriff zwingt, ist eine heikle Frage. 

Endlich ist noch dara.uf hinzuweisen, daB gerade bei Schaden nach medizi­
nischer Anwendung strahlender Energien sehr haufig eine Mitschuld des Geschii­
digten sich nachweisen laBt, wenn man genauer nachforscht, und daB sich sogar 
oft nachweisen laBt, daB ohne diese Mitschuld der Schaden iiberhaupt nicht ent­
standen ware. Hier ist wichtig: 

BGB. § 254: "Hat bei der Entstehung des Schadens ein Verschulden des Ge­
schadigten mitgewirkt, so hangt die Verpflichtung zum Ersatze sowie der Umfang 
des zu leistenden Ersatzes von den Umstanden, insbesondere da.von ab, inwieweit 
der Schaden vorwiegend von dem einen oder dem anderen Teile verursacht wor­
den ist." 
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"Das gilt auch dann, wenn sich das Verschulden des Beschadigten darauf be­
schrankt, daB er unterlassen hat, den Schuldner auf die Gefahr eines ungewohn­
lich hohen Schadens aufmerksam zu machen, die der Schuldner weder kannte noch 
kennen muBte, oder daB er unterlassen hat, den Schaden abzuwenden oder zu 
vermindern" (Vertragshaftung). 

Aus dem Vorstehenden haben wir bereits eine groBe Reihe von Faktoren 
kennengelernt, die bei Anwendung strahlender Energie, speziell der Rontgen­
strahlen, bei dem Angestellten oder dem Patienten einen Schaden verursachen 
konnen. lch gebe im nachfolgenden nochmals eine Zusammenstellung der wich­
tigsten Moglichkeiten: 

1. Durch technischen Unfall oder Zufall: 
a) unvorhersehbar und unabwendbar, 
b) vorhersehbar und abwendbar, Fahrlassigkeit, 

1. Unfall im Bereich des Niederspannungsstromkreises, 
2. im Bereich des Hochspannungskreises, einschlieBlich Zusatzappa­

rate wie Rohren, Blenden usw. 

Tabelle 5. Die Rontgenreaktionen. 

Art des Rontgenunfalls 
bzw. Rontgenschadens 

Wesen des Rontgenunfalls 
bzw. Rontgenschadens 

Eustehnug 

I 
durch Unfall bezw. Schaden der 

unvorhersehbar I vorhersehbar-

UnfalledestaglichenLebens, I Zufall, hiihere Gewalt I Vielfach i 

giftungen durch Einatmen 
wie Sturz, Fall; Feuer; ver-I unvorhersehbar i 

giftiger Gase, durch Kontrast- II 

mittel; elektrische Unfalle 

Der direkte akute TeChnisch.erFehler: Ignoranz, I 
Rontgenschaden Fahrlassigkeit, Kunstfehler 

----

Der indirekte akute . Kein technischer Fehler I Vielfach 'I· 

Rontgenschaden, hervor- unvorhersehbar, 
gerufen durch: 
a) Kumulation; Endogene Ursache (Krankheit, I 

Konstitution) sensibilisiert 
b) Kombination Exogene Ursache (Arznei- Oft 

mittel, Trauma) sensibilisiert I unvorhersehbar 
Der R-o-" n-t-g-e-n-s-p-a-t-s-c-h-a-d-e-n-,-I ,I 

hervorgerufen durch: 
a) Kumulation; Endogene Ursache wirkt in Unvorhersehbar' 

rontgenbestrahltem Gebiete 
I ein 

b) Kombination I Exogene Ursache wirkt in. Fast immer 
rontgenbestrahltem Gebiete I unvorhersehbar I' 

I ein 

Nahezuimmer 
vorhersehbar 

D-e-r-c-h-ro-n-is-c-h-e-R-o-n-t-g-e-n---I-~ Gewerbekrankheit :1- Vorher-
schaden, hervorgerufen I sehbar, aber 

durch geringe, iiber lange Zeit meist 
sich erstreckende Summation ' unvermeidbar 

Auf dem Boden eines chro- i 

nischen Rontgenschadens 
kommt es zu einem unter dem 
Bilde eines akuten Schadens 
verlaufenden Rontgenspat-

schaden, hervorgerufen 
durch: 

a) Kumulation; 
b) Kombination 

Gewerbekrankheit 
Gewerbekrankheit 

Unvorhersehbar. 
Fast immer : 

i unvorhersehbar I 
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In gewisser Hinsicht nehmen die Schadigungen durch Rontgenlicht eine 
Sonderstellung ein. Ihre rechtliche Beurteilung kann recht schwierig sein. Eine 
Vielheit an sich harmloser Ursachen kann sich verketten zu unheilvollem Ge~ 
schehen. So habe ich in Gemeinschaft mit Liniger und Lossen in der vor­
stehenden Tabelle 5 versucht, die zu starken Rontgenreaktionen und die in 
Rontgenbetrieben moglichen Unfalle nach den erwahnten rechtlichen Gesichts­
punkten zusammenzustellen. 

Die Tabelle 6 faBt das von mir zusammen mit Liniger und Lossen bislang 
in zwei Ref ten verOffentlichte Material der Unfiille und Schaden in medizinischen 
Rontgenbetrieben nach den Ursachen und ihrer Haufigkeit zusammen. 

Tabelle 7 ergibt sich aus Tabelle 5 und fUgt dem bereits Gebrachten noch die 
Anzahl der todlich verlaufenden Rontgenschadenfalle hinzu. 

Die Verteilung der Rontgenschaden auf die einzelnen RontgenmaBnahmen 
ergibt sich aus der Tabelle 8, wahrend die 9. Tabelle fUr die diagnostischen MaB­
nahmen eine Einteilung der Rontgenschadenfalle bei der Diagnostik nach den 
verschiedenen Untersuchungsmethoden vornimmt. 

II. Durch Rontgenstrahlenwirkung: 
a) unvorhersehbar und unabwendbar, 

1. wissenschaftlich noch ungeklarte und unerkannte Gefahren, 
2. technisch noch unkontrollierbare Einfliisse, 

b) vorhersehbar und abwendbar, 
1. Fahrlassigkeit und Ignoranz, 
2. Kunstfehler bzw. Denkfehler. 

III. Durch Vergiftung mit Kontrastmittel usw.: 
a) unverschuldete (falsche Belieferung), 
b) verschuldet (falsche Rezeptur usw., Kunstfehler). 

IV. Durch Handlung gegen den Willen des anderen. 
V. Durch Schuld oder Mitschuld des Geschadigten. 

VI. Durch dauernde Besch1idigung mit Rontgenstrahlen nach Art einer Ge­
werbekrankheit. 

Tabelle 7. Zusammenfassung der Tabelle 6. - Die Todesfalle. 

RontgenschadenfaIle entstanden bei: 

Diagnostik: eigene FaIle (a) 36} 53 307°/ E't . 3 F"ll - ~Ol 
FaIle des Schrifttums (b) 17 =, /0; Xl us m a en = 0, I /0 

Therapie: eigene Falle (a) Ill} 120 693°/ E't . 17 F"U 142°1 
Falle des Schrifttums (b) 9 = , /0; Xl us m a en = ,/0 

Zusammen: 173 = 100 % ; 

Als Rontgenschiiden irrtiimlich ange-
sprochen 4 

Chronische Rontgenschiiden 6 

Exitus in 20 Fallen = 11,5 % 

--------------------------------------
Insgesamt: 183 Falle der Materialiensammlung. 

Tabelle 8. Verteilung der Rontgenschaden auf die einzelnen rontgenologischen 
MaBnahmen. 

Rontgenschadenfalle entstanden bei: 

53 Fallen I Durchleuchtungen . . . . . . . . in 27 Fallen 
nach dia nostischen Aufnahmen........... 15 

MaB!ahmen D~rchleuchtungen und Aufnahmen 8 
NlCht angegeben . . . . . . . . 3 

120 Fallen nach thera- {OberflachentheraPic ....." 58 
peutischen MaBnahmen Tiefentherapie... ....." 62 

----'-'----------'-
Insgesamt in 173 Fallen 
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Tabelle 9. Verteilung der diagnostischen Rontgenschaden auf die verschiedenen 
Untersuchungen. 

Die diagnostischen Rontgenschadenfalle entstanden bei Untersuchungen von: 
Kopf 
Wirbelsaule. . . . . . . . 
Becken ......... . 
Rippen ......... . 
GliedmaBen ...... . 
Fremdkorpern (Lokalisation) 
Speiserohre. . . . 
Magen-Darmkanal . 
Lunge .... . 
Zwerchfell .. . 
Herz ..... . 
Niere .•... 
Angaben fehlen . 
Simulation . . . 

. in 3 Fallen 
1 Fall 

" 1 " 3 Fallen 
2 " 

" 1 Fall 
" 1 " 
" 28 Fallen 
" 3 " 
" 1 Fall 
" 1 " 
" 2 Fallen 

4 " 
. " 2 " 

Zusammen in 53 Fallen 
Irrtiimlich als Rontgenschaden angesprochen .." 1 Fall 

Insgesamt in 54 Fallen 

Die zivilrechtlichen Folgen einer Schadigung durch strahlende Energie er­
geben sich aus folgenden Paragraphen: 

BGB. § 249: "Wer zum Schadenersatz verpflichtet ist, hat den Zustand 
herzustellen, der bestehen wiirde, wenn der zum Ersatz verpflichtende Umstand 
nicht eingetreten ware. 1st wegen Verletzung einer Person oder wegen Beschadi­
gung einer Sache Schadenersatz zu leisten, so kann der Glaubiger statt der Her­
stellung den dazu erforderlichen Geldbetrag verlangen" (Vertragshaftung). 

BGB. § 251: "Soweit die Herstellung nicht moglich oder zur Entschadigung 
des GIaubigers nicht geniigend ist, hat der Ersatzpflichtige den Glaubiger in 
Geld zu entschadigen. 

Der Ersatzpflichtige kann den Glaubiger in Geld entschadigen, wenn die 
Herstellung nur mit unverhaItnismaBigen Aufwendungen moglich ist" (Vertrags­
haftung). 

BGB. § 252: "Der zu ersetzende Schaden umfaBt auch den entgangenen 
Gewinn ... " (Vertragshaftung). 

BGB. § 842: "Die Verpflichtung zum Schadenersatz wegen einer gegen die 
Person gerichteten unerlaubten Handlung erstreckt sich auf die Nachteile, welche 
die Handlung fiir den Erwerb oder das Fortkommen des Verletzten herbeifiihrt" 
(nur bei Delikthaftung). 

BGB. § 843: "Wird infolge einer Verletzung des Korpers oder der Gesundheit 
die Erwerbsfahigkeit des Verletzten aufgehoben oder gemindert oder tritt eine 
Vermehrung seiner Bediirfnisse ein, so ist dem Verletzten durch Entrichtung einer 
Geldrente Schadenersatz zu leisten." 

"Auf die Rente finden die Vorschriften des § 760 Anwendung. Ob, in welcher 
Art und fiir welchen Betrag der Ersatzpflichtige Sicherheit zu leisten hat, bestimmt 
sich nach den Umstanden. 

Statt Rente kann der Verletzte eine Abfindung in Kapital verlangen, wenn 
ein wichtiger Grund vorliegt. 

Der Anspruch wird dadurch nicht ausgeschlossen, daB ein anderer dem Ver­
letzten Unterhalt zu gewahren hat" (nur bei Delikthaftung). 

BGB. § 844: ,,1m FaIle der Totung hat der Ersatzpflichtige die Kosten der 
Beerdigung demjenigen zu ersetzen, welchem die Verpflichtung obliegt, diese Kosten 
zu tragen. 

Stand der Getotete zur Zeit der Verletzung zu einem Dritten in einem Ver­
haltnis, vermoge dessen er diesem gegeniiber kraft Gesetz unterhaltungspflichtig 
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war oder unterhaltungspflichtig werden konnte, und ist dem Dritten infolge der 
Totung das Recht auf den Unterhalt entzogen, so hat der Ersatzpflichtige dem 
Dritten durch Entrichtung einer ,Geldrente insoweit Schadenersatz zu leisten, 
als der Getotete wahrend der mutmaBlichen Dauer seines Lebens zur Gewahrung 
des Unterhaltes verpflichtet gewesen sein wiirde; die Vorschriften des § 843 
Abschn. 4 finden entsprechende Anwendung. Die Ersatzpflicht tritt auch dann ein, 
wenn der Dritte zur Zeit der Verletzung erzeugt aber noch nicht geboren war" 
(nur bei Delikthaftung). 

BGB. § 845: ,,1m FaIle der Totung, der Verletzung des Korpers oder der 
Gesundheit, sowie im FaIle der Freiheitsentziehung hat der Ersatzpflichtige, 
wenn der Verletzte kraft Gesetzes einem Dritten ·zur Leistung von Diensten in 
des sen Hauswesen oder Gewerbe verpflichtet war, dem Dritten fUr die entgehen­
den Dienste durch Entrichtung einer Geldrente Ersatz zu leisten. Die Vorschriften 
des § 843 Absch. 2-4 finden entsprechende Anwendung" (nur bei Delikthaftung). 

BGB. § 847. ,,1m FaIle der Verletzung des Korpers oder der Gesundheit,sowie 
im Falle der Freiheitsentziehung kann der Verletzte auch wegen des Schadens, 
der nicht Vermogensschaden ist, eine billige Entschadigung in Geld verlangen. 
Der Anspruch ist nicht ubertragbar und geht nicht auf die Erben uber, es sei 
denn, daB er durch Vertrag anerkannt oder daB er rechtshangig geworden ist" 
(nur bei Delikthaftung). 

Verjahrung tritt, soweit es sich um Schadenersatz aus Dienstvertrag handelt, 
ein laut § 195 BGB. "Die regelmaBige Verjahrungsfrist betragt 30 Jahre." 

Bezuglich der Delikthaftung gilt: 
BGB. § 852. "Der Anspruch auf Ersatz des aus einer unerlaubten Handlung 

entstandenen Schadens verjahrt in 3 Jahren von dem Zeitpunkt an, in welchem 
der Verletzte von dem Schaden und der Person des Ersatzpflichtigen Kenntnis 
erlangt, ohne Rucksicht auf diese Kenntnis in 30 Jahren von der Begehung der 
Haudlung an." 

Gegen die zivilrechtliche Haftung, die wir im vorstehenden besprochen haben, 
gibt es, soweit der finanzielle Teil in Frage kommt, einen guten Schutz, es ist 
dies die Haftpflichtversicherung. Das Nichteingehen einer Haftpflichtversicherung 
seitens eines Arztes oder einer Anstalt gerade fur die Anwendung strahlender Ener­
gie ist als groBer Leichtsinn zu bezeichnen. Es erubrigt sich uber Pflichten und 
Rechte, welche aus einer solchen Versicherung sich ergeben, hier ausfuhrlicher zu 
sprechen. Dringend zu raten ist jedenfaIls sorgfaltige Lektiire des Versicherungs­
vertrages. Das eine sei aber besonders hervorgehoben: 

Der AbschIuB einer Ha£tpflichtversicherung entbindet nicht von der Pflicht 
sorgfaltigster Beobachtung der medizinischen und technischen RegeIn, der Anwen­
dung aller SchutzmaBregeln und der Fortbildung auf dem Spezialgebiet. In 
jedem Schadenfalle steht der Versicherung das Recht zu, den Vertrag zu lOsen. 
Der Betrof£ene steht dann ziemlich schutzIos da. Auch droht stets der StrafprozeB 
neben dem ZiviIprozeB. 

Die strafrechtliche Haftung bei durch strahlende Energie gesetzten Schaden 
IaBt sich durch keinerlei Versicherung abwalzen. Sie ruckt besonders dann nahe, 
wenn der Schadenfall der Of£entlichkeit zur Kenntnis gekommen ist, wenn es sich 
um besonders krasse Falle handelt oder auch wenn der Geschadigte die Kosten 
eines Zivilprozesses nicht tragen kann oder nicht tragen will. 

Dieser Weg wird dem Laien mit der Zeit als der bequemere erscheinen, wenn 
er sich schon mit seinem Arzt vor Gericht auseinandersetzen will. Es bedarf nur 
einer Anzeige wegen Korperverletzung, der das Gericht in jedem Falle stattgeben 
muB. Der Geschadigte kann dann als Nebenklager auftreten und gemaB § 321 
StGB. die Zahlung einer BuBe verlangen. Wird der Angeklagte verurteilt, so ist hier­
mit die Geltendmachung weiterer Entschadigungsanspruche nicht ausgeschlossen. 
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SchlieBlich ist noch zu erwahnen, daB der Anspruch auf Zahlung des arzt­
lichen Honorars durch nachgewiesene Entschadigungspflicht mehr oder weniger 
verloren geht. 

Ein Wort ist noch zu sagen iiber die sog. Reverse. Von vielen Seiten und 
immer wieder wird vorgeschlagen, dem Patienten einen Revers unterschreiben 
zu lassen, etwa des Inhaltes, daB fiir den Fall einer Gesundheitsschadigung durch 
die angewandte strahlende Energie der Geschadigte keinerlei Anspriiche an den 
Arzt stellen wird. 

Es muB ausdrUcklich betont werden, daB solche Reverse vollkommen wert­
los sind, denn sie werden ja nur unterschrieben mit der reservatio mentalis, daB 
der Arzt seine Pflicht tun wird. LaBt sich aber nachweisen, daB der Arzt in irgend­
einer Form seine Pflicht nicht vollkommen erfiillt hat, so wird er trotz aller Re­
verse haftpflichtig. Nach iibereinstimmender Ansicht der mit der Materie ver­
trauten Fachleute konnen die Reverse nur das eine bewirken: die Aufmerksamkeit 
der Patienten auf die schadlichen Folgen der strahlenden Energien zu lenken. 

Beziiglich der strafrechtlichen Haftung besteht allerdings ein wichtiger 
Unterschied: Es haftet stets derjenige, der im einzelnen Fall die Schadigung 
verursacht hat. Selbstverstandlich wird in einem StrafprozeB diese Frage ganz 
besonders sorgfaltig gepriift und zu priifen sein. Strafbar ist stets derjenige, der 
eine Gefahr hatte erkennen miissen und sie nicht abgestellt hat und derjenige, 
der gegen die anerkannten Regeln der Wissenschaft verstoBen hat. Aber auBer­
dem ist auch der Vorgesetzte, der einen Befehl gibt, in der Regel verpflichtet, 
sich von der Ausfiihrung dieses Befehles zu iiberzeugen, wenn auch nicht durch 
dauernde personliche Oberwachung. Weiterhin ist aber auch derjenige strafbar, 
der die Ausfiihrung des Befehles iibernimmt, obwohl er wissen muBte, daB ihm 
zu seiner Durchfiihrung die Fahigkeiten und Kenntnisse fehlen. Ganz allgemein 
zu sagen bleibt, daB jedermann die Verpflichtung hat, die Gesundheit eines anderen 
nicht fahrlassigerweise zu schadigen, und daB diese Pflicht in besonderem MaBe 
jenen obliegt, die sich mit kranken Menschen beschaitigen. Ebenso kann strafrecht­
lich verfolgt werden, wer sein Personal auf drohende Gefahren nicht geniigend 
aufmerksam gemacht hat. Unter welchen Umstanden bei Vergiftung durch Kon­
trastmitteln der Arzt haftbar ist, bedarf keiner Erorterung. 

Ganz besonders ungiinstig liegen die FaIle, wenn es sich um Handlungen gegen. 
den Willen des anderen handelt. Denn das Gesetz betrachtet jeden operativen 
Eingriff als rechtswidrige Korperverletzung, deren Rechtswidrigkeit lediglich durch 
die Einwilligung des Kranken beseitigt wird. Eine Handlung gegen den Willen ist 
also nicht nur als fahrlassige, sondern als vorsatzliche Korperverletzung zu bestrafen. 

Auch die Moglichkeit einer falschindizierten Behandlung, z. B. durch Rontgen­
strahlen, sei hier hingewiesen, wobei besonders an Konflikte mit den Gesetzen 
iiber Abtreibung erinnert werden muB. 

FUr die strafrechtlichen Folgen einer Schadigung durch strahlende Energie 
sind im wesentlichen die folgenden Paragraphen wichtig: 

StGB. § 230: "Wer durch Fahrlassigkeit die Korperverletzung eines anderen 
verursacht, wird mit Geldstrafe bis zu 900 Mark oder mit Ge£angnis bis zu 2 Jahren 
bestra£t. 

War der Tater zu der Aufmerksamkeit, welche er aus den Augen setzte, ver­
moge seines Amtes, Berufes oder Gewerbes besonders verpflichtet, so kann die 
Strafe auf 3 Jahre Gefangnis erhOht werden." 

StGB. § 222: "Wer durch Fahrlassigkeit den Tod eines Menschen verursacht, 
wird mit Ge£angnis bis zu 3 Jahren bestraft. 

Wenn der Tater zu der Aufmerksamkeit, welche er aus den Augen setzte, 
vermoge seines Amtes, Berufes oder Gewerbes besonders verpflichtet war, so 
kann die Strafe bis auf 5 Jahre Gefangnis erhoht werden." 

Strahlentherapie n. 17 
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StGB. § 232: "Die Verfolgung leichter vorsatzlicher sowie aIler durch Fahr­
lassigkeit verursachten Korperverletzungen (§§ 223, 230) tritt nur auf Antrag ein, 
insofern nicht die Korperverletzung mit trbertretung einer Amts-, Berufs- oder 
Gewerbepflicht begangen worden ist." 

trbertretung der Pflicht bedeutet hier das gleiche wie "AuBerachtlassung der­
jenigen Aufmerksamkeit, zu welcher der Tater vermoge seines Amtes usw. be­
sonders verpflichtet war", 

StGB. § 223: "Wer vorsatzlich einen anderen korperlich miBhandelt oder an 
der Gesundheit beschadigt, wird wegen Korperverletzung mit Gefangnis bis zu 
3 Jahren oder mit Geldstrafe bis zu lOOO Mark bestraft." 0 

Erl. Ebermayer, Abs. 10. Die Rechtsprechung steht auf den Standpunkt, 
daB der von einem Arzt, sei es auch lege artis und lediglich zu Heilzwecken vor­
genommene operative Eingriff an sich eine objektive rechtswidrige Korperver­
letzung darstelle, deren Rechtswidrigkeit lediglich durch die Einwilligung des 
Kranken oder seines gesetzlichen Vertreters beseitigt werde (s. hieruber die Aus­
fuhrungen uber "Bestrahlungsrecht"). 

StGB. § 224: "Hat die Korperverletzung zur Folge, daB der Verletzte ein 
wichtiges Glied des Korpers, das Sehvermogen auf einem oder beiden Augen, 
das Gehor, die Sprache oder die Zeugungsfahigkeit verliert oder in erheblicher 
Weise dauernd entstellt wird oder in Siechtum, Lahmung oder Geisteskrankheit 
verfallt, so ist auf Zuchthaus bis zu 5 Jahren oder Gefangnis nicht unter 1 Jahr zu 
erkennen. " 

StGB. § 225: "War eine der vorbezeichneten Folgen beabsichtigt und ein­
getreten, so ist auf Zuchthaus von 2 bis zu lO Jahren zu erkennen." 

Mildernde Umstande gibt es fUr dieses Delikt nicht. - Man vgl. hierzu eben­
falls die AusfUhrungen uber Bestrahlungsrecht. 

StGB. § 226: ,,1st durch die Korperverletzung der Tod des Verletzten ver­
ursacht worden, so ist auf Zuchthaus nicht unter 3 Jahren oder Gefangnis nicht 
unter 3 Jahren zu erkennen." 

Erl. Ebermayer, Abs. 1. Der Tod muB die nichtgewoIlte Folge einer Kor­
perverletzung sein (§§ 223, 224, 225), 

StGB. § 228 behandelt die Strafen, welche zu verhangen sind, wenn mil­
o dernde Umstande vorliegen fUr die FaIle der §§ 223, 224, 226, nicht aber § 225. 

StGB. § 229: "Wer vorsatzlich einem anderen, urn dessen Gesundheit zu scha­
digen, Gift oder andere Stoffe beibringt, welche die Gesundheit zu zerstoren ge­
eignet sind, wird mit Zuchthaus bis zu lO Jahren bestraft. 

1st durch die Handlung eine schwere Korperverletzung verursacht worden, 
so ist auf Zuchthaus nicht unter 5 Jahren und wenn durch die Handlung der Tod 
verursacht worden, auf Zuchthaus nicht unter 10 Jahren oder auf lebenslangliches 
Zuchthaus zu erkennen." 

StGB. § 231: "In allen Fallen der Korperverletzung kann auf Verlangen 
des Verletzten neben der Strafe auf eine an denselben zu erlegende BuBe bis zum 
Betrage von 6000 Mark erkannt werden. Eine erkannte BuBe schlieBt die Geltend­
machung eines weiteren Entschadigungsanspruches aus." 

Kurz mag schlieBlich noch die Sachverstandigentatigkeit gestreift werden, 
sei sie nun im Verlauf eines Zivilprozesses oder eines Strafverfahrens von seiten 
des Richters oder eine der Parteien in Anspruch genommen. Auch die Trager 
offentlicher und privater Versicherung verlangen haufig Gutachten, urn sie bei 
irgendwelchen geldlichen Auseinandersetzungen zu verwenden. 

Stets hat die Aussage bzw. das Gutachten zu berucksichtigen die Entstehungs­
zeit des Ereignisses. Nach dem damaligen Stande der Wissenschaft, soweit er 
Allgemeingut des Arztes sein muBte, ist das Urteil abzugeben. ZweckmaBig wird 
man sich an folgende Fragen halten. 
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1. War die Anwendung der strahlenden Energien berechtigt (richtige lndi­
kation) ? 

2. Waren die Apparatur und die Schutzvorrichtungen zeitgemaB (einwand­
freie technische Einrichtung)? 

3. War die Strahlenbehandlungsdurchfiihrung im medizinischen Sinne richtig 
(einwandfreie Technik der Behandlung)? 

4. Handelt es sichum eine Fahrlassigkeit, einen Kunstfehler oder einen 
Unfall (rechtliche Wertung) 1 

5. Lag eine besondere Disposition des Kranken vor (Beriicksichtigung der ab­
soluten und relativen Kontraindikation. Beriicksichtigung der Wirkungsdosis)? 

6. Entstand durch 2, 3, 4 oder 5 ein Unfall oder ein Schaden 1 Welcher 
Art war dieser 1 

7. Oder ist der Unfall bzw. Schaden erst durch Hinzukommen einer Kumu­
lations- bzw. Kombinationsursache entstanden? Welcher Art war diese? 

8. Oder durch falsche Behandlung einer zulassigen Strahlenreaktion? 
9. War fiir 7 oder 8 der Beklagte verantwortlich? Gegebenenfalls wer sonst 

(Mitschuld des Klagers)? 
Zum SchluB bringe ich ein neueres Gutachten, aus dem die Schwierigkeit 

der Beurteilung jedes einzelnen Schadenfalls zu ersehen ist. 

Gu tach ten. 
Laut BeschluB des Landgerichts C. yom 28. Juli d. J. bin ich aufgefordert, 

in Sachen des W. zu C. gegen den praktischen Arzt Dr. med. H. in C. ein Gutachten 
abzugeben. Es wird dabei auf den BeweisbeschluB yom 29. IV. 1926 verwiesen. 
Dieser BeweisbeschluB lautet: 

"Es soIl Beweis erhoben werden dariiber: 
1. 1st die Rontgenverbrennung der Ehefrau des Klagers auf einen Kunstfehler 

des Arztes oder auf ein fahrlassiges Handeln der den Rontgenapparat bedienenden 
Rontgenschwester zuriickzufiihren? Oder ist es nach den zur Zeit des Unfalles 
bekannten Folgen einer Rontgenbehandlung durchaus im Bereiche des Moglichen, 
daB die Rontgenverbrennung der Ehefrau des Klagers ohne ein Verschulden des 
Arztes und der Krankenschwester eintreten konnte? 

II. Sind die von dem Klager behaupteten Sehaden lediglieh auf die Rontgen­
verbrennung zuriiekzufiihren? Oder beruhen die Schaden auf der Krankheit der 
Ehefrau des Klagers? Inwieweit hat die Rontgenverbrennung einerseits und die 
Krankheit der Ehefrau des Klagers andererseits insbesondere auf die Erwerbs­
tatigkeit der Ehefrau des Klagers eingewirkt? 

III. Sind fiir die Zukunft weitere Folgen der Rontgenverbrennung zu erwarten ? 
1st insbesondere unter Beriieksiehtigung der Krankheit der Ehefrau des Klagers 
damit zu rechnen, daB die Erwerbstatigkeit der Ehefrau des Klagers weiter beein­
trachtigt bleibt? 

IV. Sind die der Ehefrau des Klagers durch die Rontgenverbrennung erwach­
senden Schmerzen derart qualvoll gewesen, daB ein Schmerzensgeld von 1000 Mark 
gerechtfertigt erscheint?" 

Es liegt mir der Aktenband mit Seite 1-96 in der betreffenden Angelegenheit 
vor. lch glaube, daB, auch wenn ich Fragebogen zur Beantwortung fiir die beiden 
Parteien ausarbeiten wiirde, ieh doeh kein klareres Bild erlangen konnte, ni1Chdem 
- wie das Studium der Akten zeigt - in wichtigen und unwichtigen Punkten die 
Aussagen der beiden Parteien und ihrer Zeugen oft diametral einander gegeniiber­
stehen. leh glaube aber allein auf Grund des Studiums der Akten schon in der 
Lage zu sein, ein Gutachten soweit abzugeben, wie es in ahnlichen und speziell im 
vorliegenden Fall iiberhaupt moglich ist. 

17* 
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lch will zunachst versuchen, den Sachverhalt so zu schiIdern, wie ich mir 
ihn auf Grund der vorliegenden Akten vorstelle, und zu den einzelnen Punkten 
Stellung nehmen. 

Die geschadigte Frau W. leidet offenbar seit ihrem 20. Lebensjahr an einer 
schweren ekzematosen Erkrankung der Haut. Sie wurde deshalb jahrelang von 
verschiedenen Arzten behandelt. Die Jahre zuriickIiegenden, also offenbar be­
sonders verwertbaren Journaleintragungen des Herrn Dr. Sch. lassen es nicht 
unwahrscheinlich erscheinen, daB laut Aussage der Frau W. schon friiher wieder­
holt mit Rontgenstrahlen behandelt wurde. Die neueren anderslautenden Angaben 
der Geschadigten, deren Nervenzustand laut eigner Aussage auBerordentlich stark 
gelitten hat, diirften daher wohl bei allem Wohlwollen ihren Aussagen gegeniiber 
als nicht absolut maBgebend bezeichnet werden. Jedenfalls wurde aber die Patien­
tin schon im Jahre 1919 und im Jahre 1921 einer Rontgenbehandlung unterzogen. 

Laut Aussage des Zeugen Dr. S. fanden diese Bestrahlungen statt am 12. No­
vember 1919,29. Oktober 1919, 24. Januar 1921,2. Marz 1921. Es wurde angeblich 
verabfolgt je 1/3 der Erythemdosis. Vorher und nachher wurde die Patientin mit 
Hohensonne und vermutIich vielerlei anderen reizenden Methoden behandelt. 

Merkwiirdigerweise ist von keiner Seite versucht worden, die genauere Tech­
nik dieser Bestrahlungen zu eruieren. Auch der Herr Vorgutachter hat sich nicht 
dafiir interessiert. Dnd doch ware diese Frage wichtig, wenn man annimmt, es 
lage ein Kunstfehler des Beklagten vor. Denn mit Recht wiirde er entgegenhalten, 
daB die Technik des Vorbestrahlers fiir die Wirkung seiner Bestrahlung mit ver­
antwortlich ist. Den V orbestrahler deshalb verantwortIich machen zu wollen, 
ware selbstverstandIich vollkommen abwegig. 

Auch der Beklagte hat die Patientin zunachst mit verschiedenen Methoden 
behandelt und erst als das Gesichtsekzem sich nicht besserte und sehr entstellende 
Formen annahm, wieder zur Rontgenbestrahlung seine Zuflucht genommen. 

Es scheinen vom Beklagten ziemlich genaue Protokolle und Krankengeschich­
ten gefiihrt worden zu sein. Auf Seite 69 der Akten ist die Bestrahlungstechnik 
ziemlich ausfiihrlich geschildert. Aber doch erscheint es auffallend, daB der Herr 
Vorbegutachter sich nicht fUr die Einzelheiten der Technik interessiert. Denn mit 
der Feststellung allein "es liegt eine Rontgenverbrennung vor" ist es nicht getan. 
Es muB doch festgestellt werden, ob es sich um einen nachweisbaren Kunstfehler 
handelt, oder ob ein Kunstfehler zwar nicht nachweis bar , aber aus der Art der Ver­
brennung zu vermuten ist, oder aber, ob die Verbrennung oder besser trberreaktion 
erklart werden kann aus unvorhersehbaren oder zur Zeit des Geschehens unvor­
hersehbaren Momenten. Ein naheres Eingehen auf die Technik eriibrigt sich aber 
auch fiir mich, da, wie spater zu schildern sein wird, der Krankheitsverlauf sich 
nach unserem heutigen Wissen auch ohne dies gut erklaren laBt, ein Faktum, das der 
Herr Vorgutachter zwar nebenbei erwahnt, aber fiir sein DrteiI nicht verwertet hat. 

Es wurden von Fraulein J. - der 25 Jahre beim Beklagten tatigen Rontgen­
schwester - folgende Bestrahlungen vorgenommen: 

I. Bestrahlung des Gesichts am 14. VIII. 1922 3mal bei 1/2 mm AI. F. 
II. 26. VIII. 1922 3 ,,1/2" 

III. 11. IX. 1922 3 "1/2" 
IV. " 27. I. 1923 3 ohne Filter 
V. 20. II. 1923 3 

VI. " 14. VI. 1923 5 

Die nichtbestrahIten Teile des Gesichts waren gut mit Bleigummiplatten 
abgedeckt. 

Die von der Geschadigten geschiIderten Beobachtungen wahrend der Bestrah­
lung gehoren zu den iiblichen und bekannten Selbsttauschungen. Sie sind wissen­
schaftlich als unmoglich zu bezeichnen und konnen daher iibergangen werden. 
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Aber in einem vollkommenen Gutachten muB wenigstens gesagt werden, daB es 
sich um Selbsttauschungen handelt. 

Es ist auf Grund des Aktenmaterials ohne weiteres glaubhaft, daB die Abdek­
kung richtig war und es ist ebenfalls ohne weiteres glaubhaft, daB die Messungen 
nach den zur Zeit der Behandlung iiblichen Vorschriften vorgenommen wurden. 

Wollte man die wirklich verabfolgte Dosis, sowohl die von dem friiheren Be­
strahler Dr. S., wie die von dem Beklagten Dr. H. verabfolgte, nachmessen, so 
miiBte man genau orientiert werden iiber Rohrenabstand, Blendenoffnung, 
Milliamperemeterzahl und vieles andere. Aber auch dann wiirde eine Nachmessung 
nur eine Wahrscheinlichkeitsberechnung sein, die wenig Wert hat. Man muB an­
nehmen, daB die Angaben iiber die verabfolgten Dosen, sowohl die des Herrn Dr. 
S. wie die des Dr. H. nach bestem Wissen aufgestellt sind und soweit den Tatsachen 
entsprechen. Dnd fiir den geiibten Gutachter sprechen aIle Tatsachen dafiir, 
daB die Angaben der .Arzte stimmen. 

Es muB aber gesagt werden, daB gerade das von Herrn Dr. H. benutzte MeB­
instrument, namlich das Fiirstenauintensimeter, in Dutzenden von Fallen durch 
falsche Angaben zu Verbrennungen gefiihrt hat. DaB solche Verbrennungen dem 
Arzt nicht zur Last gelegt werden konnen, ergibt sich von selbst, denn er hat nach 
bestem Wissen und nach dem Stand der Technik und der Wissenschaft sein mog­
lichstes zur Verhiitung von Schaden getan: lch mochte aber im vorliegenden FaIle 
diese Moglichkeit ausschlieBen. . 

Den weiteren Gang der Ereignisse mochte ich aus dem vorliegenden Akten­
material wie folgt annehmen. 

Wenn der Vertreter Dr. S. in der Zwischenzeit yom 14. IV. bis zum 31. V. 1923, 
also iiber 6 W ochen lang, im offenbar sehr sorgfaltig und gewissenhaft gefiihrten 
Krankenjournal nichts iiber Geschwiirbildung u. dgl. berichtet, so ist doch als 
selbstverstandlich anzunehmen, daB innerhalb dieser Zeit auch nichts Derartiges 
vorgelegen hat. Es ist auch durchaus nicht zu sagen, daB ein Widerspruch mit 
dieser Annahme in den Zeugenaussagen des Herrn Dr. L. und des Herrn Dr. S. 
zu finden ist. Denn beide Zeugen konnen sich nicht mehr genau erinnern, wann 
sie die Patientin gesehen haben. Der letztere Zeuge spricht ausdriicklich yom 
Sommer. Es ist also hiernach anzunehmen, daB die starke Veranderung des Ek­
zems, d. h. die vielfache Geschwiirsbildung, relativ spat nach der letzten Bestrah­
lung eingesetzt hat. 

Warc die Reaktion wirklich und wahrscheinlich innerhalb der ersten 6 Wochen 
nach der Bestrahlung aufgetreten, so ware daran zu denken, daB die Reaktion eine 
direkte Folge der letzten Bestrahlung gewesen ist, womit noch nicht entschieden 
ware, ob die iiberstarke Reaktion die Folge eines Kunstfehlers oder unvermeidbar 
gewesen ist. Andererseits steht mit dem von mir vermuteten Gang der Ereignisse 
wissenschaftlich nicht in Widerspruch, wenn die Schwester der Geschadigten 
erzahlt, daB sofort nach der Bestrahlung aus der geplatzten Haut "etwas" aus­
geflossen sei, dies um so weniger, wenn die Geschadigte selbst sagt, es sei ihre 
Gesichtshaut nach jeder Bestrahlung stark geschwollen und gerotet gewesen. Es 
handelte sich ja bei der Patientin um eine schwer erkrankte Haut, bei der wir 
derartige sog. "Friihreaktionen", die fast stets ohne Folgen abheilen, haufig sehen, 
dann aber ganz besonders, wenn eitrige Stellen schon vorher in der Haut waren 
und der Eiter durch die Bestrahlung zum AbflieBen gebracht wird. 

Es laBt sich also aus den scheinbar widerspruchsvollen Aussagen rekonstru­
ieren, daB bei der Patientin Friihreaktionen aufgetreten waren, daIm aber wahrend 
der Zeit, in welcher sonst die klassischen Rontgenverbrennungen zutage treten, 
die Haut keine abnorme Erscheinung aufwies. 

Es geht dann weiter aus den Akten hervor, daB sich die Patientin nach dem 
31. V. der Behandlung des Dr. H. entzog und dann erst in dieser Zeit eitrige Stellen 
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auf der Gesichtshaut auftraten. Ob es sich nun hierbei urn Rontgengeschwiire 
im eigentlichen Sinne gehandelt hat, ist durch nichts zu beweisen. 

Nehmen wir aber an, die Geschwiire seien im eigentlichen Sinne des Wortes 
Rontgengeschwiire gewesen, so wiirde es sich um sog. Kumulations- und Spat­
ilchadigung handeln konnen. Es konnte angenommen werden, die Geschwiire 
seien entstanden, weil die Raut relativ oft mit an und fiir sich durchaus ertraglichen 
Dosen behandelt worden ist, daB aber durch den allzu haufigen Reiz der Behandlung 
und durch die Verwendung relativ weicher Strahlung schlieBlich die Reizanhaufung 
- Kumulation - zu einer Schadigung gefiihrt hat. Diese Annahme ist auf Grund 
der aus den Akten zu ermessenden Dosen nicht wahrscheinlich, wenn wir auch 
nach dem heutigen'Stand der Wissenschaft bereits davon abgegangen sind, so 
haufig, wie geschehen, zu bestrahlen. Nach dem damaligen Stand der Wissenschaft 
war aber Dr. R. zu seinem Vorgehen berechtigt. 

Es konnte sich weiter urn eine Spatschadigung handeln, die gewohnlich 
ebenfalls die Folge einer derartigen Kumulationsschadigung ist, und zwar vor­
wiegend durch harte Strahlung ausgelOst wird, als solche eben meist erst 
relativ spat nach der letzten Bestrahlung, oft bis zu 10 Jahren nach dieser auf­
treten kann. 

Riergegen spricht aber die Tatsache, daB, wie gesagt, die eigentlichen Spat­
schadigungen mehr bei hartgefilterter ~strahlung auftreten, wahrend es sich im 
vorliegenden Fall urn weich gefilterte Strahlen gehandelt hat. 

Am wahrscheinlichsten scheint mir auf Grund meiner an vielen Schaden­
fallen gesammelten Erfahrungen zu sein, daB die Geschwiire sich bei Frau W. 
gebildet haben durch relativ zu haufige Reizung einer erkrankten Raut bzw. durch 
tJberempfindlichkeit der ekzematosen Raut, daB also die gleiche Behandlungs­
technik bei gesunder Raut und bei andersartigen Krankheitsformen der Raut 
keine tJberreaktion hervorgerufen hatte. Man vermeidet aus guten Griinden fiir 
solche FaIle den Ausdruck Idiosynkrasie. Man bestreitet yom wissenschaftlichen 
Standpunkt aus das Vorkommen der tJberempfindlichkeit. Es geschieht dies aber 
bloB fiir die normale Raut. 1m vorliegenden FaIle handelt es sich eben urn eine 
schwer geschadigte Raut. 

Wir wissen heute - zur Zeit des Geschehens war diese Kenntnis, das soll 
ausdriicklich betont werden, noch nicht vorhanden -, daB unter bestimmten Um­
standen, wie bei Psoriasis, bei Diabetes, bei gewissen tuberkulosen Erkrankungen, 
ganz besonders aber bei nassenden Rauterkrankungen die Raut bedeutend weniger 
Rontgenstrahlen vertragt als die normale Raut. 

Ich finde mich hier, wie schon erwahnt, in tJbereinstimmung mit dem Vorgut­
achter, Prof. J., der ja ausdriicklich sagt, daB wir heute derartige ekzematose 
Rauterkrankungen nicht mehr mit Rontgenstrahlen behandeln, was ich dahin 
modifizieren m5chte, daB wir derartige FaIle heute nach ganz anderer Technik 
wie friiher behandeln. 

Aber es steht fiir mich nicht einmal fest, ob wirklich die geschwiirigen Ver­
anderungen der Gesichtshaut der Geschadigten, die friihestens 6 Wochen nach der 
Bestrahlung aufgetreten zu sein scheinen, als eine eigentliche Rontgenschadigung 
aufzufassen sind - sei es, wie oben ausgefiihrt. als eine Rontgenschadigung in­
folge von Kumulation oder infolge einer Spatwirkung oder schlieBlich einer tJber­
empfindlichkeit der Raut durch die Art der primaren Erkrankung, also jedenfalls 
nicht als Folge eines Kunstfehlers. Ich glaube vielmehr' daB die Raut iiberhaupt 
nicht geschwiiriggeworden ware, wenn sie - die durch die langjahrige Erkrankung 
und die haufigen Rontgen- und andere Behandlungen in ihrer Widerstandsfahig­
keit geschwacht war - nicht durch Eitererreger geschadigt worden ware und nun 
in abnorm starker Weise auf die Infektion reagiert hatte. Dieser mein Standpunkt 
wird geradezu einwandfrei gefestigt durch die . yom Vorgutachter beobachtete 



Gutachten. 263 

phlegmoni:ise Entziindung in der Ellenbogenbeuge der Geschadigten - die doch 
sicher mit der Bestrahlung nichts zu tun hatte. 

DaB, wie aus dem Gutachten des Vorgutachters Prof. J. zu ersehen ist, die 
bestrahlte Gesichtshaut heute narbige Atrophie und Erweiterung der oberflach­
lichen BlutgefaBe und 'ahnliches aufweist, ist nichts Erstaunliches. Es ist eben 
die Folge der Ri:intgenbestrahlung eines krankhaften Gewebes und kann nie mit 
Sicherheit vermieden werden. Es tritt auch ohne Geschwiirsbildung auf. Die ein­
zigen Angaben, welche dafiir sprechen warden, daB wirklich eine trberdosierung 
stattgefunden hat, ware die Tatsache des Haarausfalles - der aber ebenfalls bei 
Verabfolgung zulassiger Dosen und ganz besonders bei durch krankhafte Verhalt­
nisse vorliegende trberempfindlichkeit vorkommen kann - und die von der Ge­
schadigten vorgebrachte Tatsache der Speicheldriisenunterfunktion. 

Wie weit aber diese letztere Tatsache verwertbar ist, mi:ichte ich dahingestellt 
sein lassen. 

Nach dieser Schilderung des vorliegenden Tatsachenmaterials und seiner Aus­
wertung komme ich zur Beantwortung der mir vorgelegten Fragen. 

ad I. Ein Kunstfehler des Beklagten ist aus den Akten unter keinen Umstan­
den nachweisbar. 

Fahrlassiges Handeln derden Apparat bedienenden Ri:intgenschwester ist 
unter keinen Umstanden aus den Akten nachweisbar. 

Dagegen war es, wie oben geschildert und wie die in der Zwischenzeit gesammel­
ten Erfahrungen ergeben haben, mi:iglich, daB die Ehefrau des Klagers ohne Ver­
schulden des Arztes und der Ri:intgenschwester durch die Ri:intgenstrahlen gescha­
digt wurde. Man warde nach dem heutigen Stand der Wissenschaft nicht so 
haufig im vorliegenden Fall bestrahlen wie geschehen. Man wiirde die Dosis viel­
leicht noch schwacher nehmen, iiberhaupt andere Technik gebrauchen und manche 
Arzte (s. Gutachten Prof. J.) warden im vorliegenden Fall die Rontgenstrahlen 
heute iiberhaupt nicht mehr anwenden. Diesen Standpunkt haben wir aber erst 
auf Grund iibler Erfahrungen in letzterer Zeit eingenommen. 

ad 2. Der von dem Klager behauptete Schaden ist jedenfall& nicht lediglich 
auf die Ri:intgenwirkung zuriickzufiihren, sondern wie aus meinen obigen Aus­
fiihrungen zu ersehen, eng verkniipft mit der schweren Krankheit der Ehefrau des 
Klagers. Es ware ein Unding zu behaupten, daB z. B. die von Herrn Prof. D. 
beobachtete und behandelte Erkrankung in der Ellbogenbeuge der Ehefrau des 
Klagers mit der Rontgenbestrahlung irgendwelchen Zusammenhang hat. 1m Gegen­
teil bekraftigt diese neuerliche phlegmoni:ise Erkrankung meinen Standpunkt und 
beweist zugleich, daB die Ehefrau des Klagers in ihrer Erwerbstatigkeit durch 
ihre urspriingliche Krankheit aufs schwerste geschadigt war und ist und daB die 
Ri:intgenbehandlung hier kaum mehr etwas verschlechtern konnte. 

ad 3. Weitere sog. Spatschadigungen durch die Ri:intgenbehandlung sind nicht 
auszuschlieBen, sie erscheinen mir nicht sehr wahrscheinlich. Sie wiirden aber 
meiner Ansicht nach keinesfalls dem Beklagten zur Last fallen. 

ad 4. Die durch die Rontgenbehandlung entstandenen Schmerzen hatten auch 
durch andere reizende Behandlungsmethoden entstehen ki:innen, sie fallen aber 
nach meiner Ansicht dem Beklagten nicht zur Last. Wenn er wirklich an ihrer 
Entstehung schuldig ist, so konnte er sie nach dem damaligen Stand der Wissen­
schaft eben nicht vermeiden. 

lch fasse zum SchluB meinen Standpunkt wie folgt zusammen: 
a) Eine eigentliche Ri:intgenverbrennung scheint mir nicht vorzuliegen. Ein 

Kunstfehler ist nicht nachweisbar. 
b) Auch eine Kumulationswirkung als Folge zu haufiger, nach damaligem 

Stand der Wissenschaft aber zulassiger Bestrahlung speziell mit weich gefilterter 
Strahlung ki:innte vorliegen, erscheint mir aber nicht bewiesen. 
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c) Auch eine Spatschadigung, d. h. spateres Auftreten der Rontgenver­
brennnug meist als Folge der Kumulationswirkung hart gefilterter Strahlung ist 
auszuschlieBen. 

d) Am wahrscheinlichten erscheint es mir, daB es sich urn eine sog. Kombi­
nationsschadigung handelt: Das durch die Krankheit an und fUr sich geschwachte 
und auf Eitererreger leichter reagierende Gewebe war durch die nach damaligem 
Stand der Wissenschaft sachgemaB vorgenommene Rontgenbehandlung noch 
weiter in seiner Widerstandskraft geschwacht worden, so daB die Eitererreger, 
nicht nur wie an der Ellenbogenbeuge eine phlegmonose, d. h. Unterhautzell­
gewebsentziindung hervorriefen, sondern zu vielfacher Geschwiirsbildung fiihrten. 
Es ist leicht verstandlich, daB diese Geschwiirsbildung auf der vorher oft gerontgten 
Haut typischen Rontgengeschwiiren gleich sahen und daB heute nach dem Ab­
heilen dieser Geschwiire das typische Bild entsteht, wie wir es sonst bei ofters 
bestrahlten Haut sehen. 

Auf jeden FalllaBt sich auch nicht der geringste Beweis dafiir erbringen, daB 
der Verlauf der Krankheit der Patientin auf einem Kunstfehler des Angeklagten 
beruht. 

Da in jedem einzelnen Fall Spezialfragen auftreten und in jedem einzelnen 
Fall besondere Schwierigkeiten zu iiberwinden sind, lassen sich die Verhaltnisse 
an einem einzelnen Fall nicht erortern. Wer sich fiir die Frage naher interessiert, 
sei auf unsere Materialiensammlung der Unfalle und Schaden in Rontgenbetrieben 1) 

verwiesen, in der wir bisher insgesamt 183 FaIle publiziert haben, zum groBen Teil 
mit ausfiihrlicher Wiedergabe unserer eigenen Gutachten, deren drittes Heft 
wiederum mit einer groBen Anzahl von Fallen in aller nachster Zeit folgen wird. 

lin allgemeinen handelt es sich ja bei Schadenfallen infolge der Anwendung 
strahlender Energien urn Rontgenstrahlenschaden. Fiir Radiumschaden gilt natiir­
Hch das gleiche wie fiir erstere, sie kommen relativ seltener vor. Viel haufiger 
sind dagegen Schaden durch andere Energien wie z. B. durch Bestrahlungen mit 
kiinstlicher Hohensonne. 1m allgemeinen sind aber die Dauerfolgen der letzteren 
Schaden relativ gering und daher seltener Objekt langwieriger gerichtlicher Aus­
einandersetzungen 2). 

1) Groedel, Liniger, Lossen: Materialiensammlung der Unfalle und Schaden in 
Rontgenbetrieben~. I. 1925; H. II. 1927. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr., Erg.-Bd. 36 u. 38. 

2) Lossen: "Uber eine angebliche Verbrennung III. Grades mit der kiinstlichen Hohen­
sonne. Strahlentherapie Bd. 21. 1926. 
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Spezieller Teil. 

A. Strahlenbehandlung der Hautkrankheiten. 

Erstes Kapitel. 

Die Rontgen- nnd Radinmbehandlnng der 
Hantkrankheiten einschl. Lnpus. 

Von J. Belot, Paris, 
Medecin-Radiologiste de l'Hopital St. Louis. 

I. Einleitung. 
a) Die fur die Behandlung von Hautkrankheiten geeignete Rontgenstrahlung. 

Bevor ich mein eigentliches Thema: die Rontgentherapie der Rautkrankheiten 
angehe, will ich mir einige Ausfiihrungen iiber die Wahl und Bestimmung der 
auf unserem Gebiete niitzlichsten Strahlung auf Grund meiner eigenen Forschungen 
und Erfahrungen gestatten. 

Als ich meine ersten diesbeziiglichen Arbeiten herausgab und insbesondere 
zur Zeit, als ich die II. Auflage meiner Radiotherapie erscheinen lieB, hatten wir 
es mit der Losung dieser Frage insofern leicht, als wir nur iiber einen kurzen Wellen­
bereich von Rontgenstrahlen verfiigten. Um ihre Penetrationskraft zu kenn­
zeichnen, bedienten wir uns der Radiochromometer oder der parallelen Funken­
strecke. Wir arbeiteten mit Strahlen, denen eine parallele Funkenstrecke von 
10-15 cm entsprach und iiberlegten es uns eifrig, ob wir mit 5 oder 7 oder 8 Benoist 
bestrahlen soUten. Mit anderen Worten, wir arbeiteten - und des besonderen 
in der Dermatologie, - mit wenig durchdringender Strahlung, da wir nur eine 
solche technisch erzeugen konnten. Damals hatte auch die Anwendung des 
Filters, deren Erforschung Giulleminot und ich viele Jahre unseres Lebens 
gewidmet haben, noch keine groBere praktische Bedeutung. Unser schwaches 
Instrumentarium und die hohen Spannungen nicht gewachsenen Rohren gestatteten 
hochstens den Gebrauch ganz schwacher Filter und zwangen uns mit komplexen, 
sehr wenig homogenen Strahlen zu arbeiten. Die technische Vervollkommnung 
der Apparatur und insbesondere die Schaffung der Elektronenrohren ermoglichten 
erst die moderne Form der Rontgentherapie, die man - wohl sehr zu Unrecht -
Tiefen- oder penetrierende Rontgentherapie nannte, als ob es nicht gerade das 
Charakteristische aller Rontgenstrahlen ist, unter Verlust eines Teiles ihrer Energie 
in die Korper einzudringen und sie zu durchsetzen. 

Dieser Fortschritt, dessen Bedeutung auch heute niemand bezweifeln diirfte, 
lieB nur allzu schnell die Erfolge der alten Methode in Vergessenheit geraten; es 
diirfte heute nicht wenige Arzte, selbst auf unserem Spezialgebiet tatige, geben, 
die unsere urspriinglichen Methoden nur als Vorstufe der modernen Rontgentiefen­
therapie ansehen und ihnen ein im wesentlichen nur historisches Interesse zubilligen. 

Zahlreiche, insbesondere auBerhalb Frankreichs erschienene Arbeiten betonen, 
daB die Tiefentherapie zur Behandlung und Reilung nicht nur tieferliegender, 
sondern auch der oberflachlichen Prozesse bermen sei. Und die Zahl der Anhanger 
dieser Meinung wird dank dieser Veroffentlichungen immer groBer. Und selbst 
in Frankreich, wo doch das erste Lehrbuch iiber die Rontgentherapie der Raut­
krankheiten erschienen ist, wird heutzutage selbst von facharztlicher Seite die 
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Anwendung der Rontgentiefentherapie flir das Gesamtgebiet der Dermatologie 
empfohlen. 

Ich habe es seit langem als meine Aufgabe betrachtet, gegen diesen MiB­
brauch energisch Front zu machen und dies nicht nur um einer abwegigen Ent­
wicklung der Rontgentherapie vorzubeugen, sondern mehr noch im Interesse 
der uns anvertrauten Kranken. 

Es liegt mir fern, die maBige, mittlere Tiefenthera,pie jener mit maximalen 
Spannungen von 180-200 kV gegeniiberzustellen. 

Beide Methoden sind in ihren Wirkungen so voneinander unterschieden, daB 
jeder ein streng begrenztes Indikationsgebiet zukommt. Es gibt eben, wie ich zu 
zeigen Gelegenheit haben werde, nicht eine Rontgentherapie, sondern mehrere 
Methoden der Rontgentherapie, zwischen denen kritisch zu wahlen uns nur ein­
gehende Sachkenntnis und klinische Erfahrung befahigen. Die Nichtbeachtung 
dieser Dinge hat dazu gefiihrt, daB heute Krankheiten als unbeeinfluBbar oder 
nicht heilbar angesehen werden, die nach den klassischen Lehrbiichern als leicht 
heilbar gelten. 

Andererseits hat die unnotige Anwendung der Tiefentherapie in manchen 
Fallen zu schadlichen Nebenwirkungen gefiihrt, die bei richtig gewahlter weniger 
harter Strahlung mit Leichtigkeit zu vermeiden waren. 

Aus diesen Griinden hat die Rontgen - 0 b e rf 1 a c hen the rap i e in den 
letzten Jahren an Boden verloren: Die Dermatologen scheuen sich vor ihr oder 
behaupten, sie sei unwirksam. Die Verantwortung fiir diese Entwicklung trifft 
diejenigen, die nicht begriffen haben, daB man ein Uteruskarzinom nicht mit der 
gleichen Strahlung behandeln kann wie ein Ekzem, die nicht einsahen, daB die 
Bestrahlungsmethode sich nach Art, Sitz und Ausdehnung der Krankheitsherde 
abwandeln miisse. 

Es ist nicht zu verkennen, daB die Randhabung der mittleren Tiefen­
therapie viel delikater und schwieriger ist, als die der eigentlichen Tiefentherapie. 
Die Bestimmung der Dosen, ihre Verteilung, die Wahl des Einfallfeldes, erfordert 
in der Tiefentherapie gewiB eine lange Erfahrung und eine griindliche arztliche 
Schulung. Unterlauft ein Fehler, wird ein wenig zu viel, ein wenig zu wenig ver­
abreicht, dann verschlechtert sich unverziiglich der Erfolg, doch weder Arzt noch 
Patient konnen sich hieriiber vollkommen klar werden. Wie viele MiBerfolge 
der Tiefentherapie sind nicht auf Fehler in der Technik, auf unzulangliche Be­
strahlung zuriickzufiihren! 

Bei der mittleren Tiefentherapie mit schwacher oder vollig fehlender Fil­
trierung liegen die Verhaltnisse jedoch ganz anders. Rier ist das Resultat ga,nz 
offenbar, yom Arzt und Patienten in gleicher WeIse mit Augen und Randen kon­
trollierba,r! Wenn es sich z. B. um eine Epilation wegen einer Pilzflechte handelt, 
dann muB die hierzu erforderliche Dosis mit groBter Exaktheit gegeben werden, 
sonst fallen die Raare eben nicht aus. Wird sie iiberschritten, so stellt sich eine 
Rotung, Abschuppung und evtl. Ulzeration der Raut ein und es kommt statt zu 
einem voriibergehenden, zu einem dauernden Raarausfall. Wird ein Ekzem falsch 
behandelt, so verschlimmert es sich und der Arzt ka,nn gewiB sein, sich das Ver­
trauen des Patienten fiir dauernd verscherzt zu haben. 

Trotz dieser Schwierigkeiten und Gefahren gehOrt die mittlere Tiefentherapie 
zum unentbehrlichen Riistzeug des Dermatologen und er wird sie in allen ein­
schlagigen Fallen nicht gern missen wollen. 

b) Die einzelnen Unterarten der Rontgentherapie. 
Der Ausdruck penetrierende oder Rontgentiefentherapie ist ungenau und ge­

eignet, Verwirrung anzurichten und glauben zu machen, daB nur die mit hohen 
Spannungen von ca. 200 kV erzeugten Rontgenstrahlen in die Gewebe eindringen. 
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Alle Rontgenstrahlen durchsetzen die Korper, die fUr sie als durchscheinend 
anzusehen sind. Jede Rontgentherapie ist somit Tiefentherapie, stets gehen die 
Rontgenstrahlen durch die ihnen entgegentretenden Korper hindurch und biiBen 
in ihnen einen Teil ihrer Energie ein. Die GroBe dieser Absorption wird durch 
die N atur der getroffenen Korper und durch die Wellenlangen der in der Strahlung 
vertretenen Rontgenstrahlen bestimmt. 

Von den am wenigsten durchdringungsfahigen, schon von der Glaswand der 
Rohre absorbierten Strahlen (ca. 12 A Wellenlange) bis zu den durchdringungs­
fahigsten (ca. 0,05 A) fUhrt ein ununterbrochenes ca. 8 Oktaven umfassendes 
Strahlungsspektrum. 

Man konnte im Prinzip so viel Arten der Rontgentherapie unterscheiden, als 
es Wellenlangen gibt; nur willkiirlich gelingt es, gewisse Abschnitte dieses konti­
nuierlichen Spektrums voneinander zu trennen und die, einen bestimmten Wellen­
bereich umfassenden Abschnitte durch bestimmte, gegen die anderen Bereiche 
sie unterscheidende Eigenschaften zu kennzeichnen. 

Aus praktischen und auch didaktischen Riicksichten hat man nun eine ge­
wisse Einteilung vorgenommen und hierdurch auch eine terminologische Verein­
fachung erreicht. 

Die franzosische Societe de Radiologie medicale hat zu diesem Zweck 3 Arten 
der Rontgentherapie unterschieden. Die Einteilung erfolgte auf Grund der Wellen­
langen, indem nicht nur deren Maxima und Minima beriicksichtigt wurden, sondern 
auch die "effektive Wellenlange", bei der, nach entsprechender Filtrierung, das 
Maximum der Energie liegt. 

Man unterschied demnach schematisch 
die leichte, 
die mittlere, 
die eigentliche Tiefentherapie. 
Nachstehende Tabelle gibt die Charakteristica einer jeden an. 

" Parallele i 
\ 

I 

Maximale I Funken- I 
). \ J. Effektive 

Spannung I st!ecke i min I 
Filter max Wellen· 

I zWIschen 

i 
\ Hinge 

I 
Spitzen I \ 

I. leiehte Tiefentherapie < 50 k V I < 10 em I 0,25 A 
I 3mmAl·1 0,60 A I 0,35 A 

-----

<150kVi <30em i o,osA 
0,5mm Cu 

0,40 A I 0,15 A II. mittlere Tiefentherapie oder I 
i I 

0,5mmZn I 
-----

>200kVI >40cm ~ 
I 
- ---

III. eigentliche Tiefen- 1 mmCu 
I 

I 

therapie 0,06 A oder I 0,20 A 
I 

0,10 A 
ImmZn I 

Man hat dieser Einteilung den Vorwurf der Willkiirlichkeit gemacht. In­
dessen hatte sie das Verdienst ein wenig Ordnung in die bestehenden Schwierig­
keiten zu bringen und eine bei Spannungen unter 200 kV betriebene Therapie 
nicht mehr als sehr durchdringend ansehen zu lassen. Sie stiitzt sich auf eine 
absolut sichere GroBe, die Wellenlange. In jeder der 3 Kategorien bestimmt die 
Angabe der Maximalspannung und der Filterdicke genau den Bereich des Spek­
trums. Es gibt demnach kein Ineinanderiibergehen mehr der Spektralzonen dieser 
3 Bereiche. In unserer Tabelle haben die Spannungen von 150-200 kV und ebenso 
die allerweichsten Strahlen jenseits von 0,60 A keinen Platz gefunden. In der 
Praxis wird ja auch niernals mit weniger als 50 kV gearbeitet. Jedoch sei nicht 
iibergangen, daB manche Autoren, besonders in Deutschland, mit Rohren zu ar­
beiten versuchten, die bei noch geringeren Spannungen betrieben wurden. Urn 

IS* 
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die Absorption in der Glaswand der Rohre zu umgehen, schaltete man in sie gegen­
tiber der Antikathode ein ganz feines, von den Strahlen leicht zu durchdringendes 
sog. Lindemannfenster ein. Auch ich habe vor ca. 15 Jahren mich mit dieser Rohre 
beschaftigt und werde iiber meine Ergebnisse bald berichten. 

Neuerdings hat Bucky diese Versuche wieder aufgenommen und eine Arbeit 
iiber: "Rontgen-Oberflachentherapie mit iiberweichen Strahlen" veroffentlicht. 
Nach ihm sind diese Strahlen die fUr die Dermatologie a priori wirksamsten. 
Mit 9000 V erzeugte Strahlen durchdringen das Lindemannfenster. Bei 10 kV 
Spannung werden in 1 mm Hautschichtca. 50% der Strahlen absorbiert. Diese 
Strahlen haben nach ihm einen ganz glanzenden therapeutischen EinfluB auf 
Erkrankungen der Haut. 

Diese Ideen Buckys scheinen mehr abstrakter Uberlegung als experimenteller 
Erfahrung zu entspringen. Die Versuche, die ich vor Jahren mit der Lindemann­
rohre, allerdings bei 60 kV gemacht habe, haben mir keine besseren Erfolge ge­
bracht. Das Erythem erschien schon nach einer deutlich geringeren Dosis, die 
Pigmentierung aber hlieb langer bestehen. Das endgiiltige therapeutische Resul­
tat schien mir bei Anwendung der gewohnlichen Rohre besser zu sein. Vielleicht 
erzielt man bei noch niedrigeren Spannungen bessere Ergebnisse. Die Frage 
bedarf entschieden der Nachpriifung. 

Man kann nun, unter Nichtbeachtung aller theoretischen Erwagungen und 
allein auf die praktischen Resultate sich stiitzend, zwei groBe Gruppen innerhalb 
der Rontgentherapie unterscheiden. 

Die eine, die ich die mittlere Tiefentherapie nennen will, wird bei einer Span­
nung von 75-120 kV betrieben, wobei die Grenzwellenlangen zwischen 0,16 A 
und 0,10 A sich bewegen. Unter diesen Bedingungen arbeiteteman in der ersten 
Zeit der Rontgentherapie; sie sind es, die fUr die Behandlung von Hautkrank­
heiten am giinstigsten liegen. Die EinfUhrung der Coolidgerohren hat den Betrieb 
der Rontgentherapie ungemein vereinfacht und erleichtert. Einerseits konnen wir 
wahrend der ganzen Dauer einer Bestrahlung die Spannung konstant erhalten, 
andererseits durch Erhohung der Intensitat die Strahlenausbeute vergroBern 
und dadurch die Bestrahlungszeiten erheblich verkiirzen. Dank der Eigenart 
ihrer Konstruktion gibt die Coolidgerohre ein an weichen Strahlen reicheres Spek­
trum und erfordert daher in gewissen Fallen eine von der bei Gasrohren iiblichen, 
etwas abweichende Filtrierung. 

Oberhalb von 120-130000 V beginnt, ohne scharfe Grenze, der Ubergang 
der mittleren Tiefentherapie zur Rontgentiefentherapie im engeren Sinne, deren 
Charakter um so deutlicher hervortritt, je mehr die an die Rohre gelegte Spannung 
sich erhoht. 

Um uns einfach und gemeinverstandlich auszudriicken, konnen wir sagen, 
daB die mittlere Tiefentherapie bei einer Spannung betrieben wird, die einu paralIe­
len Funkenstrecke von 15-25 cm entspricht. Mit diesen Spannungen hat es der 
Dermatologe vornehmlich zu tun. 

c) Die Strahlenabsorption. 
Die Dosisangabe ,,5 H bei 7 Benoist" bezeichnet nur die auf die Oberflache 

gelangende Strahlenmenge und sagt nichts aus iiber die Strahlenmenge, von der 
die tieferen Gewebsschichten getroffen werden. Die von einer bestimmten Schicht 
absorbierte Strahlung hangt vor allem von der Qualitat der Strahlung und der 
jeweiligen Filtrierung abo Die hinter dem Filter bestimmte mittlere Wellenlange 
kann uns eine ungefahre Vorstellung von der Verteilung der Strahlen im Gewebe 
geben. Wenn wir am Wasserphantom zwei Dosimeter benutzen, eins an der Ober­
flaehe und eins in 10 em Tiefe, so zeigt uns der Vergleich beider MeBergebnisse 
die innerhalb dieser 10 em hohen Sehieht entstandene Verminderung der Strahlen-
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intensitat, mithin also die AbsorptionsgroBe an. Doch miissen wir bei unserer 
Berechnung die Sekundar- und Diffusionsstrahlung und deren Schwankungen 
beriicksichtigen. Viel schwieriger als im Falle des Wasserphantoms wird eine 
derartige Messung und Berechnung, wenn es sich um eine Gewebsschicht von 
der Feinheit der Haut handelt und noch viel schwieriger, wenn wir auf die 
einzelnen Schichten der Haut zuriickgehen. Nicht einmal annaherungsweise 
konnen wir berechnen, wieviel von einer mittelharten Strahlung im Rete Malpighi 
absorbiert wird, wenn wir auf die Oberflache die Dosis 5 H applizieren. Wir 
wissen nur, daB ein guter Teil der Strahlung in den oberflachlichen Hautschichten 
absorbiert wird, da sich ein Hauterythem ausbildet, die Haut sich abschuppt, 
die Haare ausfaHen, kurz, die in der Hauttherapie erwiinschten und auch unaus­
bleiblichen Reaktionen eintreten. N ach einer bestimmten Zeit verschwinden 
diese Reaktionen, ohne im allgemeinen eine bleibende Veranderung der Haut 
zuriickzulassen. 

Wollen wir hingegen die gleichen Erscheinungen nicht mit mittelharten~ 
sondern mit harten und stark gefilterten Strahlen hervorrufen, dann werden wir 
auf einige Schwierigkeiten stoBen. Das Erythem stellt sich jetzt unter ganz anderen 
Bedingungen ein. Die Hautreaktion besteht mehr in Pigmentierung als in einer 
Rotung und ist, selbst wenn es zur Abschuppung in groBen Lamellen kommt, 
nur ganz wenig schmerzhaft. Die zur Erzeugung einer auch nur ganz schwachen 
Reaktion notwendige Dosis ist ca. 5 bis 6 mal so hoch als bei mittelharter Strahlung. 

Die Reaktion hangt eben von der GroBe der absorbierten und nicht der die 
Oberflache treffenden Stra.hlenmengen ab; die Verkennung dieser Tatsache hat 
schon zu zahlreichen MiBverstandnissen und Irrtiimern gefiihrt. 

Nun gehen aHe oberflachlichen Hautaffektionen von der Epidermis oder den 
oberflachlichen Zellschichten der Cutis aus, selten nur betreffen sie auch die Sub­
cutis. Die Keratome, die Papillome, die Dyskeratosen, die Hyperakanthosen, 
die Epitheliome usw., aHe haben ihren Ursprung in jenen Zellschichten, die den 
Papillarkorper vom Stratum disjunctum trennen und die ganz besondere Radio­
sensibilitat des Rete Malpighi ist ja hinIanglich bekannt: Die Follikulitiden, 
die Akne, die Tuberkulosen, die chronischen Hautentziindungen, ferner gewisse 
bosartige Neubildungen gehen von der Cutis aus (insbesondere dem Papillar­
korper). 

Diese oberflachlichen Schichten, die der Sitz oder zum mindesten der 
Ausgangspunkt der verschiedensten Hautkrankheiten sind, miissen wir mit einer 
zureichenden Strahlendosis belegen, wenn unsere therapeutischen Bemiihungen 
erfolgreich sein sollen. 

Umgekehrt liegen die Verhaltnisse, wenn es sich z. B. um die Bestrahlung 
abdominaler Tumoren handelt. Hier miissen wir danach trachten, moglichst 
wenig Strahlung in der Haut zur Absorption kommen zu lassen. Bei der Behand­
lung der Hautaffektionen kommt es aber darauf an, die Absorption in den ober­
flachlichen Hautschichten, die ja eigentlich allein der Bestrahlung bediirfen, 
moglichst zu steigern. 

Man konnte einwenden, daB es rein theoretisch mit jeder Strahlungsqualitat 
moglich sein miisse, in der Haut jedwede Dosis zur Absorption zu bringen; es 
ware dies nichts anderes als eine Frage der Berechnung und der Bestrahlungszeit. 
A priori laBt sich dagegen auch nichts einwenden; je barter jedoch die Strahlung 
wird, um so homogener wird die Strahlenverteilung in den bestrahlten Gewebs­
schichten. Die komplexe Exponentialfunktion nahert sich einer einfachen Funktion, 
wiirde der Physiker sagen. "Oberlegt man nun, wie gering der Abstand zwischen den 
einzelnen Zellschichten ist, wie groB andererseits die Unterschiede in der Strahlen­
empfindlichkeit der einzelnen Zellelemente sind, dann erscheint es doch recht 
schwierig, gerade die richtige Dosenabstufung von der oberflachlichsten bis zur 
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tiefsten Hautschicht zu treffen. Und fiir diesen Zweck konnte gerade die harteste 
Strahlung, mit Wellenlangen jenseits von 0,2 A und 0,3 A am geeignetsten er­
scheinen. Vielleicht wiirde deren Wirkung ganz oberflachlich sein und die mitt­
leren Hautschichten weder erregen noch sonst irgendwie verandern 1 

D iese Frage laBt sich weder durch Berechnung noch deduktiv entscheiden. 
Die Praxis, unsere verlaBliche Fiihrerin auf diesem schwierigen Gebiet, zeigt uns, 
daB die Resultate bei weitem bessere sind, wenn wir uns einer weniger harten und 
weniger gefilterten Strahlung bedienen. Bisher laBt sie auch keine Oberlegen­
heit der ganz weichen Strahlen iiber das von uns bevorzugte mittelharte Strahlen­
gemisch erkennen. 

Die Hauptgegenanzeige gegen die Bestrahlung der Hautaffektionen mit ganz 
harter Strahlung besteht jedoch in der Unmoglichkeit, eine Tiefenwirkung der 
Bestrahlung zu vermeiden. Gesetzt den Fall, daB die erkrankten Zellen die 
passende Dosis bekommen, so werden ganz sicherlich die tiefliegenden Schichten 
,unnotig stark mitbestrahlt, oft sogar geschadigt werden, da ja die Intensitat 
der harten Strahlung zur Tiefe zu nur ganz langsam abnimmt. Beweis hierfiir 
ist z. B. die Beobachtung, daB nach einer mit harten Strahlen ausgefiihrten Epi­
lation fast stets eine leichte Atrophie der Haut sich einstellt, selbst dann, wenn 
der Haarwuchs sich wieder einstellt. 

Haufig werden auch wichtige tiefer liegende Organe, Driisen, Schleimhaute 
,sowie das Blut mit betroffen. Ich habe mich hiervon oftmals bei der Behandlung 
der Basedowschen Krankheit iiberzeugen konnen. Bestrahlt man die Thyreoidea 
mit mittelweichen Strahlen (25 cm parallele Funkenstrecke) unter 1 mm Al als 
Filter, so sieht man weder eine Reaktion von seiten der Haut noch von seiten 
der Kehlkopfschleimhaut. Verwendet man aber in renitenten oder an die Be­
strahlung schon gewohnten Fallen eine harte und stark gefilterte Strahlung, 
ohne die der Schilddriise verabfolgte Dosis zu erhohen, so hort man die Patienten 
haufig iiber Beschwerden von seiten des Kehlkopfes klagen. 1m ersten FaIle ist 
die Kehlkopfschleimhaut vollstandig von einer Mitbestrahlung verschont, im zwei­
ten jedoch gereizt oder geschadigt worden. Derartige Nebenwirkungen sind oft 
so heftig, daB sie unsere therapeutischen Erfolge zunichte machen. Urn sie weit­
moglichst zu vermeiden, wahlt man die Einfallsrichtung der Strahlen derart, 
daB die tiefer liegenden empfindlichen Organe von ihnen nic~t getroffen werden. 
Erst kiirzlich ist z. B. fiir die Bestrahlung des Mammakarzinoms empfohlen wor­
den, den Thorax tangential von mehreren Einfallsfeldern aus zu bestrahlen, urn 
so der Gefahr einer Schadigung der Lungen zu entgehen. 

Die Tiefentherapie verdankt, wie auch ihre altere Schwester, die mittlere 
Tiefentherapie, ihre Erfolge letzten Endes der verschiedenen Strahlenempfind­
lichkeit der einzelnen Zellarten. Sie durchsetzt aber das gesamte von ihr getroffene 
Gewebe und durch die Diffusion der Stra.hlen auch die benachbarten Bezirke 
gleichmaBig mit einer verhaltnismaBig sehr hohen Strahlenintensitat; eben des­
halb diirfen wir sie nur in den Fallen zu Rate ziehen, in denen ihre heilsame 
Wirkung absolut nicht entbehrt werden kann. 

d) Vber diespezifische Wirkung verschiedener Strahlenqualititen. 
Wenn es erwiesen ware, daB die normalen oder erkrankten Zellen nur auf 

Strahlen bestimmter Wellenlange reagieren, nicht aber auf kiirzere oder langere 
Wellen, dann ware alles bisher Gesagte ohne praktischen Wert. Die therapeutische 
Methodik wiirde ungemein einfach werden, man brauchte jede Affektion nur 
mit der sie spezifisch beeinflussenden Strahlenqualitat zu behandeln. 

Seit langem wird diese Frage eifrig diskutiert, ohne daB bisher von irgendwem 
ein entscheidendes Argument fiir oder gegen die elektive Strahlenwirkung bei­
gebracht worden ware. 1st doch die Beweisfiihrung in dieser Frage auBerst schwierig 
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und noch lange Zeit wird jeder Forscher seine Stellung zu behaupten suchen. 
lndes scheinen die Arbeiten von Friedrich und der amerikanischen Autoren 
darzutun, daB es hauptsachlich auf die absorbierte Strahlenquantitat ankommt. 
lch stehe schon seit 20 Jahren auf diesem Standpunkt, dem sich auch mein Freund 
Guilleminot anschloB. 

Genaueste Beobachtung der Tatsachen, der Ergebnisse und Reaktionen und 
deren Beleuchtung durch die - in der Praxis mitunter noch wenig bekannten -
Absorptionsgesetze bestarken mich, an dieser meiner urspriinglichen Ansicht fest­
zuhalten. leh glaube zur Zeit wenigstens nieht daran, daB eine bestimmte Zellart 
auf die gleiche Dosis qualitativ verschiedener Rontgenstrahlen verschieden reagiert. 

Unter diesen Voraussetzungen behalten die im vorstehenden von mir aufge­
stellten Behauptungen ihren Wert und rechtfertigen die Anwendung mit t e 1-
harter Strahlen fiir das Ge biet der Dermatologie. 

1m folgenden wollen wir sehen, in wiefern die Lokalisation, die Tiefenaus­
dehnung und die Art der versehiedenen Hauterkrankungen jeweils technisehe 
Abanderungen bedingen. 

e) Anwendungsarten der mittelharten Strahlung. 
In den oben angegebenen sehr sehwankenden Grenzen konnen wir ohne oder 

mit Filter arbeiten. Aluminium kommt als Filtermaterial unter diesen Bedingungen 
am meisten in Betracht. Durch geeignete Wahl der Spannung und wechselnde 
Verwendung von versehieden starken Filtern (von 0,1-10 mm AI) konnen wir eine 
fortlaufende Serie versehiedener Strahlungsqualitaten erzeugen, die verschiedene 
lokMe Reaktionen hervorrufen und geeignet sind, jeweils die giinstigste thera­
peutische Reaktion gerade in den erkrankten Geweben oder Organen hervor­
zurufen. 

lch habe oben die technischen Dberlegungen auseinander gesetzt, die die 
Verwendung einer mittelharten Strahlung fiir das Gebiet der Hauttherapie for­
dern. Eine iiber 20jahrige Erfahrung beweist durch ihre Erfolge den Wert dieser 
Methode. 

In der allerersten Zeit habe ich mit Gasrohren, die atmospharische Luft ent­
hielten, gearbeitet, insbesondere mit dem besten Modell dieser Art, der Chaband­
rohre mit Osmoregulation nach Villard. Die parallele Funkenstrecke betrug 
13-15 cm. Die Rohre wurde dann yom Coolidge-Standardrohr verdrangt, 
das leichter zu bedienen war und eine bessere Strahlenausbeute hatte. lch arbeitete 
zunachst mit 15 cm Funkenstrecke, sah aber bald gleich gute Resultate bis 22 cm, 
wobei 'die Ausnutzung des Rohres bei weitem besser war. Die Grenzwelleniangen 
anderten sich bei diesem tJbergang nicht sehr erheblich, da sie 0,154 A bei 14 cm 
Funkenstreeke (80 kV) und 0,125 A bei 22 cm Funkenstrecke (100 kV) betrug. 
Der groBere Anteil weieherer Strahlen, wie sie bei schwaeherer Spannung erzeugt 
werden, erfordert nur zuweilen die Zwisehenschaltung eines schwachen AI-Filters, 
durch das die weichsten, stark entziindungserregenden Strahlen zuriiekgehalten 
werden. Hat man es nieht auf vollkommen oberflaehliche, sondern auf etwas 
tiefergehende, evtl. die Subcutis mittreffende Wirkung abgesehen, dann wird 
man natiirlich ein starkeres Filter nehmen und evtl. mit der Spannung etwas 
heraufgehen, auf 25 em FS und dariiber. Man nahert sich hierdurch der Zone 
der eigentlichen Tiefentherapie. Beobaehtung und Erfahrung allein verhelfen 
uns zu jener fiir die Wahl der notigen Spannung und Filter notwendigen Fein­
fiihligkeit. 

Ohne oder nur mit ganz schwachem AI-Filter (0,1-0,5 mm) be­
handle ich die Mehrzahl der oberflachlichen Hautaffektionen. Von ihnen nenne 
ieh insbesondere die chronisehen Ekzeme, die Psoriasisformen, Parakeratosen, die 
Lichenifikationen, die Seborrhoen, die Prurigo, den essentiellen Pruritus, die 
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planen Warzen usw., kurz, aIle hyperamischen oder entzundlichen 
De r mat 0 sen. Die Hautdosis schwankt zwischen 2 und 4 H. Mein Schuler 
Gouin hat eine fUr den Lichen planus gut wirksameBestrahlung mit weichen, 
nicht filtrierten Strahlen angegeben. 

Die Pilzerkrankung der Kopf- und Barthaare werden ebenfalis mit ziem­
lich weichen ungefilterten oder nur ganz schwach gefilterten Strahlen behandelt. 

lch habe in Gemeinschaft mit Noire und Jouvot-Dubreuil gezeigt, daB 
die Epilationsdosis unter den Bedingungen unserer Apparatur und bei 22 cm Fun­
kenstrecke 800 franzosische Rl) betrug. In einem favusreichen Gebiete der drei­
zehnten Region habe ich wahrend des Krieges die Bekampfung des Favus durch 
Epilation organisiert. Wir arbeiteten mit Coolidgerohren bei 18 cm Funken­
strecke und sahen in mehreren 100 Falien keinen unangenehmen Folgezustand 
auftreten. In der groBen Gruppe der fUr die Rontgentherapie in Betracht 
kommenden A k n e for men - und hier erzielten wir oft glanzende Erfolge - ver­
wende ich ebenfalls eine weiche Strahlung, nur schalte ich je nach der Beschaffen­
heit der Haut und der Tiefenausdehnung der Effloreszenzen ein Filter von 0,5 bis 
1 mm Al ein. tJber eine Dosis von 3 H gehe ich nicht hinaus. Das An g i 0 m a 
tub e r 0 sum reagiert besser auf weiche, wenig gefilterte Strahlung (0,5-1 mm AI), 
als auf die von manchen Autoren geforderten starker gefilterten Strahlen. 1m 
ubrigen herrscht auf dem Gebiet der Radiumtherapie zur Zeit die gleiche 
Meinung vor, da im Beginn der Behandlung Emailleapparate mit dunnen 'nur 
einige Zehntel Millimeter Al betragenden Filter angewandt werden. Uber die 
Papillome der Haut konnte ich nur das gleiche berichten, ebenso iiber die 
isolierten V err u cae v u 1 gar e s, die auf weiche und schwach gefilterte Stra'hlen 
am besten reagieren. FUr die Tum 0 r end e r H aut, sofern sie sich in maBigen 
Grenzen halten, die Keloide, die Mycosis fungoides usw., verwende ich 
eine mitteTharte Strahlung. Dosis und Filtrierung richten sich nach der Natur 
und der Tiefenausdehnung der Erkrankung. Ofters verwendete ich auch, und zwar 
wenn die Hauttumoren relativ weit in die Tiefe gewuchert sind oder auch wenn 
ihre geringe Strahlenempfindlichkeit eine homogene Durchstrahlung alier ihrer 
Elemente erfordert, eine hartere Strahlenqualitat. So vermeidet man in diesen 
Fallen auch eine unnotig starke Oberflachenreaktion. Fur den L up u s und die 
ubrigen Formen der H aut tub e r k u los e verwendet man besser eine mitteTharte 
Strahlung mit mehr oder minder dichtem Filter bis zu 6 oder 8 mm AI. 

Die infektiosen Drusenerkrankungen, mogen sie offen oder ge­
schlossen sein, gehe ich am liebsten mit mitteTharter Strahlung unter 6-8 mm Al 
an und steigere die Filterung am Ende der Behandlung bis auf 10 mm. loh habe 
mit dieser Methode bessere Resultate erzielt als mit der eigentlichen Tiefen­
therapie. lch habe einen auBerordentlichen Prozentsatz von Heilungen erzielt 
ohne bei meinen Patienten je eine Spatschadigung der Haut, die man ja der 
Strahlenbehandlung oft zum Vorwurf gemacht hat, beobachtet zu haben. 

lch stehe nicht an zuzugeben, daB ich auch heute noch die Bas a I k reb s e 
der Haut, solange sie die Grenzen der Cutis nicht uberschritten haben, mit der 
von meinem Lehrer Brocq und mir angegebenen kombinierten Methode behandle. 
Nach sorgfaltiger Exkochleation des erkrankten Gewebes wird die frische Wund­
flache mit 10-15 Heiner mitteTharten ungefilterten Strahlung belegt. Die Reak­
tion hierauf besteht in einem gewohnlichen Erythem, ohne Verbrennung und ohne 
Nekrose. lch habe so 85% meiner unvorbehandelten FaIle dauernd geheilt. 

1) Unter R ist die von Solomon festgesetzte Rontgeneinheit zu verstehen, die ungefahr 
= 1/3 deutschen R-Einheiten entspricht. 

Nach P. Reiss (Arch. d'electric. med. Jg.35, Nr.525. 1927) ist die Verhaltniszahl 
bei Messungen ohne Filter fiir 100 kV: 2,8 franz. R = I deutsches R, fUr 150 kV 3: 1, 
fUr 200 kV 3,2: 1. Bei 200 kV, 1 mm eu + 0,5 Alum. 3,2: 1 (Anm. des Herausgebers). 
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1st eine Exkochleation nicht moglich oder schon eine andere Behandlung vor­
genommen worden, dann rate ich nach Art der Tiefenbestrahlung zu verfahren. 
Sie gibt in diesen Fallen bessere Resultate. 

Abgesehen von den Fallen, in denen die mittelharte Strahlung die besseren 
Erfolge zeitigt, gibt es eine ganze Reihe von Erkrankungen, in denen sie der Tiefen­
therapie in nichts nachsteht, wenn nur die geeignete Filterung angewandt wird. 
Sie hat hier noch den Vorzug, ein weniger kompliziertes Instrumentarium zu er­
fordern und eine weniger eingreifende Behandlung zu ermoglichen; schlieBlich, 
und dieser Punkt allein spricht entscheidend zu ihren Gunsten, ist die Wirkung 
der weicheren Strahlen ottlich enger begrenz bar. 

Es ist hier nicht der Ort, aIle Einzelindikationen fur diese zweite Art der mittel­
harten Tiefentherapie aufzuzahlen. Die Affektionen, fUr die sie in Betracht kommt, 
sind im allgemeinen durch ihre absolute oder mindest relative Benignitat aus­
gezeichnet. 

Wenn ich davon spreche, so tue ich dies, um den Verdacht zu entgehen, 
ich unterschatzte den Wert der eigentlichen Tiefentherapie. Ich schreibe fUr Leser, 
denen diese Arbeit ein Fuhrer bei ihren therapeutischen MaBnahmen sein solI. 

Die allgemeine Verwendung harter Strahlung und starker Filter ist, ich wieder­
hole das mit Nachdruck, ein Nonsens in der Behandlung der Dermatosen. Und 
aus diesem Grunde habe ich, vor Eintritt in den speziellen Teil dieser Abhandlung, 
die wichtige Frage der Strahlen und Filterwahl ausfUhrlich besprochen. 

Man wird mir vielleicht vorwerfen, ich hatte mich zu sehr in rein theoretische 
Erwagungen ausgelassen, wo doch die Praxis bereits zugunsten der mittelharten 
Bestrahlung entschieden hatte. Doch habe ich auf diese Weise meine Ansicht 
auf eine wissenschaftliche Grundlage gestellt und hoffe so, vielleicht auch die­
jenigen uberzeugt zu haben, die bisher fUr die verschiedenen Erkrankungen gerade 
auf rontgenologischem Gebiete eine verschiedene Behandlungsmethodik nicht fur 
erforderlich hielten. 

II. Curietherapie. 
In der Radiumbehandlung der Rautkrankheiten benutzte man zu allererst 

Lackappa~ate, spater solche aus Emaille und dann erst arbeitete man, ganz analog 
der Entwicklung der Rontgentherapie, mit stark gefilterten radiumhaltigen Rohr­
chen. In der Mehrzahl der FaIle ist eine harte Strahlung nicht notwendig, im Gegen­
teil, weiche oder hochstens mittelharte Strahlen sind vorzuziehen. Man vermeidet 
so unnotige oder schadliche Nebenwirkungen auf die tieferliegenden Gewebsschich­
ten, da der groBte Teil der Strahlen in den oberflachlichsten Zellagen absorbiert 
wird. 

Fur etwas erhabene Gebilde, z. B. die Keloide, benutzt man vorteilhaft hartere 
Strahlen, um aIle Schichten des Tumors in gleicher Weise zu erfassen. Da die 
Radiumapparate gewohnlich in direktem Kontakt mit der Raut stehen, nimmt 
die Strahlenintensitat nach der Tiefe zu sehr schnell ab, gemaB dem Gesetz yom 
Quadrat der Entfernung. Je mehr der Radiumtrager der Raut genahert ist, 
um so mehr treten die Folgen dieser GesetzmaBigkeit in die Erscheinung, um so 
ungleichmaBiger ist die Bestrahlung der einzelnen Rautsehiehten. Wurde der 
Radiumapparat sieh unendlieh weit entfernt befinden, dann wtlrde die Bestrahlung 
vollkommen homogen sein. In der Rontgentherapie betragt die Ent£ernung des 
Rohrenfokus von der Raut 15-25 em, wodureh eine etwas gleiehmaBige Tiefen­
verteilung der Strahlenintensitat gewahrleistet wird. 

Will man die ganz weichen Strahlenanteile, insbesondere die p-Strahlen 
ausnutzen, um die Rauptwirkung der Bestrahlung auf die oberflaehliehsten Sehieh­
ten der Raut zu besehranken, dann ist die geringe Distanz des Radiumtragers 
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naturlich von Vorteil. Man verwendet daher auch in del' Dermatologie meisten­
.teils Apparate, die die p-Strahlen hindurchtreten lassen. Die Radiumrohrchen, 
die man fUr die Epitheliombestrahlung verwendet, entsprechen diesel' Bedingung 
nicht, da ja schon 0,5 mm Platin die p-Strahlen vollkommen absorbieren. 

Heutzutage besitzen wir zwei Typen von Radiumtragern, die eine weiche 
.Strahlung liefern, die Emailleapparate und die emanationshaltigen 
Glaskapillaren. 

Die Emailleapparate bestehen aus einem verschieden geformten Metall­
trager, dem die radioaktive, an EmaiIle gebundene Substanz fest anhaftet. 
Emaille ist wegen seiner Unzerstorbarkeit Leim odeI' anderen organischen 
Substanzen, die durch die Strahlung ziemlich schnell zersetzt werden, vorzuziehen .• 
Die Emailleapparate sind praktisch unbegrenzt haltbar und sind bequem zu 
sterilisieren, entweder durch Kochen odeI' mittels Durchziehen durch eine Spiritus­
flamme. Auch im Autoklaven werden sie nicht angegriffen. 

Die Strahlung del' Emailleapparate setzt sich zusammen aus ex-Strahlen, 
die del' Oberflache und aus p-Strahlen, - die den oberen Schichten entstammen, 
wahrend die y-Strahlen von allen Teilen des Korpers ausgesandt werden. Je nach­
dem man sie mit odeI' ohne Filter verwendet, kann man sich del' Gesamtstrahlung 
odeI' nul' del' p- und y-Strahlen bedienen. Pro Quadratzentimeter enthalten sie 
gewohnlich 1-5mg Ra Element. . 

Auch auf Leinwand kann man die radioaktive Substanz auftragen und hat 
hierbei den Vorteil, das schmiegsame Material jeder Korperoberflache dicht an­
passen zu konnen. Doch nutzen sie sich andererseits sehr schnell ab und sind daher 
heutzutage kaum noch im Gebrauch. 

Nur erwahnen will ich die Pasten und Salben mit unendlich geringem Radium­
gehalt, so daB man sie kaum fUr die Curietherapie in Betracht ziehen kann. 

Die Kapillarrohrchen mit Emanation gestatten ebenfalls die Vel'­
wendung ganz weichel' Strahlen. Es sind dies 4-8 mm lange Glasrohrchen von 
ca. 0,5 bis 1 mm auBel'en Durchmesser. Man befestigt sie riebeneinander auf einem 
Stuckchen Karton odeI' Aluminium und stellt sich so Flachenapparate her, denen 
man, je nach del' Zahl del' zur VerfUgung stehenden Rohrchen, jede beliebige 
GroBe geben kann. 

Die Anwendungsform diesel' Apparate ist auBerst einfach. Je nach del' Art 
del' jeweils erforderlichen Strahlung legt man sie auf die erkrankten Stellen auf, 
entweder direkt odeI' unter Zwischenschaltung von Kartons verschiedener Dichte 
odeI' von Metallfiltern, deren Dicke von del' gewahlten Strahlung abhangt. 

Da diese Apparate oft fUr die zu bestrahlenden Hautstellen zu groB sind, 
benutzt man zweckmaBig BIeiblech von 0,5-1,0 mm Dicke, um die gesunden 
Nachbargebiete zu schutzen und schneidet del' GroBe del' erkrankten Stellen an­
gepaBte Locher aus ihm heraus. Zwischen das BIei und die Haut muB man nun 
noch eine Lage baryumhaltigen Kautschukstoffes legen, um die im BIei durch die 
y-Strahlen entstandenen Sekundarstrahlen abzuschirmen. 

Bei del' Lange del' Bestrahlungszeiten trage man Sorge, das BIei mit Leuko­
plast auf del' Haut fest anzuheften. Auf dem BIei wird dann del' Emailleapparat 
befestigt und durch einige Bindentouren in seiner Lage gehalten. 

Die Bestrahlungszeiten richten sich, wie wir weiter unten ausfUhren werden, 
nach del' Art del' Erkrankung. 

1m allgemeinen ist die Curietherapie in del' Dermatologie mit Ausnahme 
einiger spezieller Indikationen von del' Rontgentherapie immer mehr verdrangt 
worden; und dies aus leicht ersichtlichen Grunden. Die Hautaffektionen er­
strecken sich im allgemeinen uber groBere Hautpartien und um diese homogen zu 
bestrahlen, wurde man so groBe Emailleapparate benotigen, wie sie sich praktisch 
.nicht herstellen lassen. Will man abel' die Radiumtrager nebeneinander anordnen, 
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so bleiben bis auf wenige Ausnahmefii1le nicht oder nur unvollkommen bestrahlte 
Partien zwischen ihnen iibrig. 1m iibrigen wiirde auch die Bestrahlungszeit viel 
langer sein als bei der Rontgenbestrahlung, da die Radiumquantitaten, iiber die 
wir heute verfiigen noch recht geringe sind!). 

Vielleicht wird in Zukunft einmal so viel Radium zu unserer Verfiigung stehen, 
daB auch die Curietherapie technisch einfach und leicht ausfiihrbar sein wird. 

Die Bestrahlung aus groBerer Entfernung, wie sie zur Zeit fiir einen groBen 
Teil der tiefliegenden Tumoren empfohlen wird, und bei der mit starken Radium­
apparaten aus 5-10 cm Fokushautdistanz bestrahlt wird, hat fiir die Dermatologie 
kein groBeres Interesse. Denn hierbei werden die tiefliegenden Gewebsschichten 
von sehr hohen Intensitaten getroffen. Die Vorteile dieser Technik fiir die Be­
strahlung tiefliegender Geschwiilste werden zu Nachteilen, wenn es sich um ober­
flachliche Mfektionen handelt, bei deren Bestrahlung man auf moglichste Schonung 
der tieferliegenden Gewebsschichten bedacht sein muB. 

Ich werde im Laufe der Arbeit bei jeder Hauterkrankung, bei der die Curie­
therapie auch heute noch indiziert ist, die technischen Einzelheiten und die Hohe 
der Dosen angeben, iiberall da aber, wo sie der Rontgentherapie unterlegen ist, 
nicht auf sie eingehen, um den Umfang der Arbeit nicht unnotig zu vergroBern. 

Der streng klinische Charakter meiner Arbeit solI in allen Teilen gewahrt 
bleiben. Ich stiitze mich auf meine nunmehr 25jahrigen Erfahrungen, die ich zu­
nachst im Hospital Broca, dann im Hospital St.-Louis erworben habe, in steter 
enger Zusammenarbeit mit meinen Freunden Brocq, Darier, Sabouraud, 
Jeanselme, Hudelo, Milian, Louste, Ravaut, Lortat- Jacob. 

III. Die Krankheiten der Haare nnd ihrer Anhangsgebilde. 
Es ist wohl zur Geniige bekannt, daB die Haare, wenn sie von einer ausrei­

chenden Dosis Rontgenstrahlen getroffen werden, nach einer bestimmten Zeit 
ausfallen. Die Haarpapille, die von dieser Rontgendosis getroffen wurde, scheint 
eine Hemmung ihrer Funktion zu erleiden. Sabouraud driickt sich hinsichtlich 
dieser Erscheinung folgendermaBen aus: Die Haarpapille besitzt eine ganz be­
sondere Empfindlichkeit. Eine ganze Anzahl bekannter Noxen hemmt ihre pro­
duktive Funktion und diese Hemmung hat den Tod und spateren Ausfall des Haares 
zur Folge; so sieht man recht haufig in der Umgebung eines Furunkels einen ganzen 
Kranz von Haaren ausfallen, die spater wieder wachsen. Diese Haarpapillen 
sind anscheinend von einer plOtzlichen Hemmung getroffen worden; eine 
solche Hemmung kann von den Rontgenstrahlen mit Sicherheit hervorgerufen 
werden. Die Papillen stellen ihre Funktion ein und an den ihnen entstammenden 
Haaren zeigt sich dieses langsame Absterben durch einen fortschreitenden Zerfall 
ihrer Wurzeln. Wenn die Papille vollkommen gehemmt ist, hort auch das Haar 
auf zu leben und ist nunmehr nur noch ein Fremdkorper, dessen sich die Epidermis­
hiille durch langsames N achriicken von unten her entledigt. N ach gewisser Zeit 
Zeit bildet sich an Stelle des atrophischen Follikels ein zarter neuer SproB, aus dem 
eine neue Papille mit einem neuen Haar sich entwickelt. 

So ist es leicht begreiflich, daB nach exakt dosierter Bestrahlung dem Haar­
ausfall die Bildung neuer Haare im ganzen bestrahlten Bezirk oft nachfolgt. Dieses 
Ziel verfolgen wir bei der Behandlung einer ganzen Reihe von Hautkrankheiten, 
bei denen der Ausfall der Haare eine Vorbedingung der Heilung darstellt. Will 
man hingegen das N achwachsen der Haare verhindern, dann muB man durch eine 
Reihe von Bestrahlungen die endgiiltige Atrophie des Haarfollikels herbeizufiihren 
suchen. Wir werden spater noch sehen, wie schwer die Erreichung dieses Zieles 

1) Weiteres tiber die Methodik und Technik der Radiumtherapie (einschl. Thorium 
X-Behandlung) s. im Kapitel von P. Lazarus. 
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ohne gleichzeitige Schadigung der anderen mitbestrahlten Hautelemente sich ge­
staltet. 

Die verschiedenen Hautarten fallen nun nicht mit gleicher Leichtigkeit aus. 
Am besten reagiert der vollausgereifte Typus, die Kopfhaare, die stets durch 
5 H zum Ausfall zu bringen sind, eine Dosis, auf die die Flaumhaare des Gesichtes 
meist kaum reagieren. Hieraus ergeben sich ohne weiteres die technischen Schwierig­
keiten in der Behandlung der Haarkrankheiten, da die jeweilige Dosis einerseits 
von dem erwiinschten Ziele abhangt, andererseits aber auch von dem Entwick­
lungsstadium, in dem die bestrahlten Haare sich befinden. 

a) Hypertrichose. 
Schiff und Freund waren wohl die ersten, die den Versuch einer Rontgen­

behandlung der Hypertrichose gema.cht haben. Sie erzielten durch haufige, aber 
schwa.ch dosierte Bestrahlungen ein Ausfallen der Haare mit begleitender leichter 
Atrophie der Haut, die indes nach wenigen Monaten sich wieder ausglich. 

Ich habe schon 1904 in meinem Lehrbuch der Rontgentherapie die Rontgen­
behandlung der Hypertrichose als eine wenig ideale Methode bezeichnet und wollte 
sie fiir die Behandlung des stark ausgebildeten und entstellenden Frauenbartes 
mit dichtem langen, dem vollentwickelten Typus angehorenden Haaren reserviert 
wissen. In diesen Fallen setzen wir uns ein vorwiegend kosmetisches Ziel, das 
wir durch Beseitigung der Haare zu erreichen suchen, das wir aber vollig verfehlen, 
wenn im Gefolge unserer Behandlung sich Narben, Pigmentierungen, Teleangi­
ektasien oder dgl. ausbilden. Ich habe seitdem meine Ansicht nicht geandert 
und halte die Rontgenbehandlung der Hypertrichose nur in Ausnahmefallen fiir 
empfehlenswert. 

Man glaubte spater durch Anwendung von Filtern zu besseren Resultaten 
gelangen zu konnen. Man hoffte elektiv den Haarfollikel zerstoren zu konnen, 
ohne den iibrigen Zellelementen der Haut zu schaden. Unsere Erfahrungen haben 
uns jedoch gelehrt, daB es selbst bei starkerer Filtrierung nur selten, um nicht zu 
sagen niemals moglich ist, die Haarfollikel zu vernichten, ohne gleichzeitig eine 
Atrophie der Haut zu bedingen. 

Histologische Untersuchungen haben uns gezeigt, daB der Haarausfall nach 
Bestrahlung auf einer vorubergehenden oder dauernden Atrophie der Haarpapille 
beruht. Die Haarpapille, deren Zellen sich dauernd, und zwar sehr rasch, neubilden, 
ist sehr strahlenempfindlich. Daher ist es auch moglich, eine Schadigung der Papille 
ohne gleichzeitige Beeintrachtigung der weit weniger strahlenempfindlichen iibrigen 
Hautzellen hervorzurufen. Will man jedoch statt einer zeitlich begrenzten Schadi­
gung die dauernde Vernichtung der Papille erzwingen, so muB man zu Dosen 
greifen und insbesondere die Bestrahlungen so oft wiederholen, daB eine gleich­
zeitige Schadigung der Haut sich nicht vermeiden laBt. Insbesondere wird das 
Rete Malpighii sehr schnell beschadigt. 

Die Erfolge der Rontgentiefentherapie auf diesem Gebiete bestatigen die 
obigen Erwagungen. Nach einer Dosis von 4000 R harter und stark gefilterter 
Strahlung sieht man die Haare im Verlaufe einer ganz oberflachlichen Reaktion 
(Pigmentation) ausfallen. Spater zeigt die Haut keinerlei Veranderung und die 
Haare wachsen nach einigen Monaten ebenso stark wieder, wie sie zuvor gewesen 
waren. Selbst na.ch 3 und 4 Sitzungen habe ich die Haare wieder hervorsprieBen 
sehen; nur wenn gleichzeitig Hautveranderungen sich bemerkbar machen, wachsen 
auch die Haar~ nicht oder zumindest nur sehr sparlich wieder. 

Indikationen. Die Rontgenepilation hat den Vorteil der volligen Schmerz­
losigkeit und gestattet iiberdies auf einmal eine groBere Oberflache zu erfassen. 
Sie jedoch als Methode der Wahl zur Behandlung der Hypertrichose anzusehen, 
ist meiner Meinung nach ein entschiedener Irrtum. Desgleichen ist es falsch, 
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sich einen Vorteil von der Umwandlung der Flaumhaare in reife Haare zu ver­
sprechen, um dann die Rontgenepilation besser durchfiihren zu konnen. 

Die Rontgenbestrahlung ist nur in jenen Fallen zulassig, in denen die Hyper­
trichose wirklich als eine Krankheit anzusehen ist, in denen also ein echter und 
iippiger Bartwuchs besteht. Stets bedenke man, daB selbst bei noch so vor­
sichtigem Vorgehen nach mehr oder minder langer Zeit sich Veranderungen der 
Haut einstellen konnen, die oft viel haBlicher sind a,ls die Hypertrichose selbst. 

Technik. Die betreffenden Hautpartien werden in einzelne Felder eingeteilt 
derart, daB eine gleichmlWige Bestrahlung des gesamten Bezirkes gewahrleistet 
wird. Wir verwenden ein AI-Filter von 1 mm Starke und eine Strahlung von 20 cm 
paralleler Funkenstrecke. Die Dosis von 5 H erzeugt eine nach 20-25 Tagen sich 
einstellende vollkommene Epilation. 5-6 Wochen nach der ersten Bestrahlung 
bestrahlt man noch einmal, und zwar mit starkerem Filter, um das Wiederwachsen 
der Haare zu verhindern. Je nach der Empfindlichkeit der betreffenden Haut­
region gebe ich ca. 4 Hunter 6-10 mm AI. Ungefahr nach je weiteren 
4 W ochen wird die Sitzung wiederholt. Mehr als 12 Bestrahlungen vorzunehmen, 
ist nicht ratsam. 

Ergebnisse. 1m allgemeinen folgt der ersten Bestrahlung eine mehr oder minder 
vollige Epilation. Nicht selten werden die Flaumhaare von dieser Dosis noch nicht 
zum Ausfallen gebracht, doch iiberschreite man sie nicht, um starkere Haut­
reaktionen zu vermeiden. Die weiteren Bestrahlungen verhindern eine Regene­
ration der Papillen und bringen die evtI. widerstandsfahigeren Haare zum Aus­
fallen. Die Haut zeigt eine leichte Pigmentation. die allmahlich abblaBt. Hat 
man Gliick, und ist die Bestrahlung sachgemaB geleitet worden, dann bietet die 
Haut wenige Monate spater einen ganz leidlichen Anblick und oft finden sich nur 
vereinzelte Haare, die man mit der Pinzette oder durch Elektrolyse entfernen kann. 

Nebenerscheinungen. Leider werden solche idealen Erfolge nur selten erzielt. 
Oft sind die angegebenen Dosen nicht imstande, das Wiederwachsen der Haare 
zu verhindern. Dberschreitet man sie, so lauft man Gefahr, starke, wenn auch 
voriibergehende, entziindliche Reaktionen der Haut hervorzurufen, die nach 
einigen Monaten von einer wechselnd stark ausgepragten Atrophie der Haut 
mit sehr storenden Teleangiektasien gefolgt sind. lch habe Patienten gesehen, 
die wegen einer leichten Hypertrichose mit Rontgenstrahlen behandelt wurden 
und dauernd sehr haBliche, oft sogar schwere Hautveranderungen aufwiesen. 

Diese Erscheinungen treten oft erst 2, 3, 4, selbst 5 Jahre nach Beginn der 
Behandlung auf. lch kenne Patientinnen mit ausgebildeten Teleangiektasien auf 
den Wangen, die wahrend der Behandlungszeit niemals auch nur ein starkeres 
Erythem gezeigt hatten; sdtener aber immerhin in einigen Fallen sah ich in den 
bestrahlten Partien ein Epitheliom sich entwickeln, ohne daB jedesmal sich vorher 
eine Ulzeration eingestellt hatte. 

Wir sehen also, wie behutsam der Radiotherapeut zwei Klippen vermeiden 
muB, auf der einen Seite muB er geniigend intensiv bestrahlen, um eine dauernde 
Epilation zu erzielen, auf deranderen darf er es nicht zu Hautatrophien kommen 
lassen. Und jeder, der weiB, wie gering der Sensibilitatsunterschied zwischen der 
Haarpapille und den anderen Zellarten der Haut ist, weiB, wie schwer es ist, zu 
niitzen, ohne Schaden zu stiften. 

lch kann also nicht eindringlich genug auf die Gefahren dieser Methode hin­
weisen. So mancher hat auf diesem Gebiete nicht nur schwere MiBerfolge zu ver­
zeichnen, sondern sich auch in Prozesse verwickelt gesehen, die fast stets zuun­
gunsten des Arztes entschieden wurden. 

Radiumtherapie. Manche Autoren haben mit radioaktiven Substanzen Dauer­
epilationen herbeizufiihren versucht. Wir verwerfen diese Methode. Sie gibt vollig 
unzulangliche Resultate und macht haufig Nebenerscheinungen. 
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b) Die Trichophytien. 

Die Trichophytie der behaarten Kopfhaut. 
Suchen wir bei der Behandlung der Hypertrichose einen dauernden Haar­

ausfall zu erreichen, so ist es im FaIle einer Trichophytie unser Ziel, ein zwar voll­
standiges, aber nur vOriibergehendes Ausfallen der Haare hervorzurufen. Die 
Behandlung ist vielleichter durchzufiihren und ihre Ergebnisse sind unvergleich­
lich viel besser. 

Wir wissen, daB die an Trichophytie erkrankten Haare bis herab zum Bulbus 
von Trichophytonpilzen befallen sind. Der Follikel selbst ist, wenigstens in der 
Mehrzahl der FaIle, frei von ihnen. Aus diesem Grunde gingen auch aIle Behand­
lungsmethoden darauf aus, die erkrankten Stellen zu epilieren. Sind die erkrankten 
Hoore ausgefallen, dann tritt die Heilung ein, da sie allein Trager der Parasiten 
sind. 

Die Epilation mit der Pinzette, mit Pech und mit Hilfe chemisch wirkender 
Mittel ist zugunsten der Rotngenbestrahlung vollkommen verlassen worden. 

Schiff und Freund haben sich als erste ihrer bedient. Spater war mit Hilfe 
des Holzknechtschen Radiochromometers die genaue Festsetzung der no~­
wendigen Strahlendosis moglich. Unter Oudin und Barthelemy arbeitete ich 
gemeinsam mit Bisserie an diesem Problem und an der gleichen Stelle begannen 
auch Sabouraud und Noire ihre spater zu hoher Vervollkommnung gediehenen 
Versuche. Durch die von ihnen angegebene Pastille ist die Rontgentherapie der 
parasitaren Flechten eine exakte Methode geworden, und ein Besuch der von 
ihnen im Hospital St.-Louis geschaffenen Organisation diirfte fiir jeden lnteressier­
ten lohnend sein. 

Spater haben Kienbock und Adamson ihreKreuzfeuermethode eingefiihrt, 
mit der man in Fallen, in denen die gesamte Kopfhaut befallen ist, sehr okonomisch 
und zeitsparend verfahrt. 

Zur Zeit liegt die Frage folgendermaBen: Behandelt man eine an Triehophytie 
erkrankte Hautstelle auf einmal mit 5 Heiner 15-20 em Funkenstrecke aqui­
valenten Strahlung, dann fallen die Haare voriibergehend aus. Da die Tricho­
phytonpilze nur im Haar nisten, werden sie nach 20-25 Tagen mitsamt den aus­
fallenden Haaren entfernt. Der Follikel, der nur vOriibergehend in seiner Pro­
duktivitat gehemmt wurde, laBt ein neues gesundes und parasitenfreies Haar 
auskeimen. Die Rontgenstrahlen haben in therapeutischer Dosis gar keinen Ein­
fluB auf den Parasiten selbst. 

Dies ist das Prinzip der Methode, die die Trichophytiebehandlung entschei­
dend geandert und damit auch die wichtigste soziale Seite des Problems einer 
Losung zuganglich gemacht hat. 

Technik. 1st die Flechte auf einen begrenzten Bezirk der Kopfhaut beschrankt, 
so kann man sich mit der Epilierung dieser Stelle und eines einige Zentimeter 
breiten Randstreifens begniigen. Man benutzt hierzu passende Schutzvorrieh­
tungen, die aueh bei evtl. zweistelliger Bestrahlung Verwendung finden konnen 
und den riehtigen ZusammensehluB der Felder garantieren. lch bediene mieh 
reehteekiger Bleigummistiieke oder reehteekiger Tubi. Das Haar wurde vorher 
rasiert, gesaubert, gegen Mischinfekte dureh desinfizierende Verbande gesehiitzt 
und die zu bestrahlenden Stellen mit dem Blaustift umfahren. 

Die Fokus-Hautdistanz wird so gewahlt, daB eine homogene Bestrahlung 
des ganzen Feldes ermoglieht ist und die Dosis von 5 H (oder Teinte B der S. 
N.-Pastille) nicht iibersehritten. Bei Verwendung der Coolidge-Standardrohre 
mit 20-22 em Funkenstrecke hat sich erfahrungsgemaB ein Filter von 0,1-0,2 mm 
Al bewahrt, da selbst bei h5herer Spannung diese Rohren einen ziemlich weichen 
Strahlenanteil aussenden. Von Noire und Jouveau-Dubreuil in meinem In-



Die Trichophytie der behaarten Kopfhaut. 279 

stitute ausgefiihrte Messungen haben ergeben, daB diese Dosis 800 R am Salomon­
sonsehen lonometer, also ungefahr 1/3 HED, entspraeh. 

1st die gesamte Kopfhaut ergriffen, so kann man sie, mit gewissen Sehwierig­
keiten allerdings, in mehrere aneinander grenzende sektorenformige Felder teilen 
und jedes Feld einzeln bestrahlen. Dieses Vorgehen ist an sieh gut, erfordert 
nur viel Zeit und hat den Naehteil, daB die Grenzlinien der Felder, wenn die Ab­
deekung nieht sehr exakt vorgenommen wird, doppelt bestrahlt werden. Die von 
Kienboek und Adamson gesehaffene Kreuzfeuermethode ist aus diesem Grunde 
vorzuziehen. Ohne jeglieheAbdeekung werden 5 Felder nacheinander mit der 
Epilationsdosis bestrahlt. Die Zentren dieser Felder werden genau bestimmt, 
desgleiehen Fokus-Hautabstand und Strahleneinfallsriehtung. Die Methode stiitzt 
sieh auf ein haufig verkanntes Prinzip, welches besagt, daB der groBte Durehmesser 
einer zu bestrahlenden Flaehe nieht mehr als die Halfte des Fokus-Hautabstandes 
betragen darf, falls wir eine homogene Oberflaehenbestrahlung und somit aueh 
einen gleiehmaBigen Erfolg erzielen wollen. Jenseits der Grenzen dieser Flaehe 
nimmt die Strahlendosis sehr raseh abo 1st die Oberflaehe, wie es am Kopf der 
Fall ist, konvex, dann geht die Homogenitat der Strahlung in dem MaBe ver­
loren, in dem die Konvexitat zunimmt. 

Man bestimmt nun an der kugeligen Kopfoberflaehe einige gleiehweit von­
einander entfernte Punkte derart, daB bei bestimmtem Fokus-Hautabstand die 
peripheren Teile der einzelnen Felder zwar eine geringere Strahlenintensitat emp­
fangen, als die zentralen, dureh Uberkreuzung der einzelnen Felder aber dieses 
Minus wieder ausgegliehen wird und somit eine wahrhaft homogene Bestrahlung 
zustande kommt. 

leh behandle diese Dinge etwas eingehender, weil von manehen Autoren 
die Ansieht vertreten worden ist, daB die GroBe der Fokus-Hautdistanz und die 
Entfernung der einzelnen Feldmittelpunkte voneinander in jeder beliebigen Be­
ziehung stehen konne. Man kame jedoeh so nieht zu einem Ausgleieh der Strahlen­
intensitat, sondern evtl. zum doppelten oder dreifaehen der Epilation innerhalb 
der Randzonen und somit zu hoehst unangenehmen Folgeerseheinungen. 

Man verfahrt nun folgendermaBen: Man zieht eine Linie von der Mitte der 
Stirn zur Mitte des Nackens. Man bezeiehnet den Mittelpunkt dieser Linie und 
zieht von ihm aus im roohten Winkel eine transversale Linie bis in die Nahe der 
Ohrmuseheln. Je 10 em vom Vereinigungspunkt dieser Linien entfernt bezeiehnet 
man sieh nun 4 Punkte, 2 auf der transversalen mid 2 auf der longitudinalen 
Linie und hat hiermit die 5 Mittelpunkte der Bestrahlungsfelder bestimmt. Man 
bestrahlt aus 15 em Abstand, ohne jede Abdeekung, aUe 5 Felder naeheinander 
und stellt den Hauptstrahl senkreeht auf den Mittelpunkt der Felder ein. 

Hatten wir es mit ebenen Flaehen zu tun, dann wiirden bei 15 em FH nur 
das Zentrum und eine Flaehe von 7,5 em Durehmesser, also rings um den Mittel­
punkt Kreissektoren von ca. 4 em Radius die volle Dosis von 5 H erhalten. 

Da aber der Abstand der BestrahlungsfuBpunkte voneinander 10 em betragt, 
wiirde ein Ring von ca. 2 em Breite eine zu geringe Dosis empfangen. Diese Zone 
aber wird ja zweimal bestrahlt und dadureh wird aueh sie von einer geniigenden 
Strahlenmenge getroffen. An den Stellen, wo 4 Sektoren sieh iibersehneiden, 
wird die Epilationsdosis dureh die am sehragsten auftreffenden Strahlen von 4 Fo­
kusstellungen aus erreieht. 

Wiirde man statt von 15 em von 20 em FH aus bestrahlen, dann wiirde jedes­
mal ein Kreis von 10 em Durehmesser gleiehmaBig bestrahlt und infolgedessen 
die iiberkreuzten Zonen von der doppelten Dosis getroffen werden. Selbstverstand­
lieh kann man aueh einen anderen Fokus-Hautabstarid als 15 em wahlen, muB 
aber aueh dann die Entfernung der FuBpunkte voneinander groBer als 10 em 
nehmen, um eine gleiehmaBige Dosenverteilung zu erzielen. Die GroBe der Rontgen· 
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r ohre oder die Gestalt des zu behandelnden Kopfes zwingt manchmal zu diesem 
Vorgehen. 

Urn die exakte Bestimmung der FuBpunkte und der Rohrenstellung im Einzel­
falle zu erleichtern, haben Sabouraud und Noire einen einfachen und handlichen 
Apparat angegeben. 

Ergebnisse. Vor Beginn der Bestrahlung sucht man die haufigsten entziind­
lichen Begleitsymptome der Trichophytie durch geeignete MaBnahmen zu mildern. 

Bald nach der Bestrahlung laBt sich irgendeine Veranderung nicht feststellen. 
Nach 6-10 Tagen kann sich ein leichtes Erythem einstellen, das nach 3 Tagen 
wieder abblaBt und evtl. eine schwache Pigmentation zuriicklaBt. N ach ca. 20 Tagen 
beginnt der Haarausfall und ist meistens nach weiteren 5 Tagen beendet. N ach 
Ausfall der Haare geht eine Ansteckungsgefahr von dem Patienten nicht mehr aus. 
Tagliche Waschungen der Kopfhaut mit Seifenwasser und nachfolgende Einreibung 
mit Jodalkohol (Jodtinktur 20,0 70proz. Alkohol 50,0) sowie haufiger Wechsel 
der Kopfbedeckung sind empfehlenswert. 

Sieben bis acht W ochen nach der Epilation beginnen die Haare wieder zu 
wachsen. Bis der volle Haarbestand wieder erreicht ist vergehen zumeist 2 Monate. 
Die lange Dauer der Behandlung (insgesamt etwa 5 Monate) verbiirgt einen sicheren 
Erfolg und schiitzt gleichzeitig vor Reinfektion. Sind doch in der Tat die letzten 
Reste der alten Haare schon langst entfernt, wenn die neuen zu wachsen beginnen. 
Der Erfolg ist im allgemeinen glanzend und, richtige Technik vorausgesetzt, 
vollkommen. Rezidive sahen wir hoohstens in 5-10% der FaIle, wenn entweder 
die Epilation unvollkommen war oder aus Versehen einige Stellen nicht mit 
beriicksichtigt wurden oder schlieBlich im Verlaufe der Behandlung bereits eine 
Reinfektion eintrat. Man kann dann unter sorgfiiltiger Abdeckung die noch nicht 
geheilten Stellen fiir sich bestrahlen. 

Es sei nicht verschwiegen, daB auch ernste Schadigungen im Gefolge der 
Bestrahlung . beobachtet worden sind: Radiodermatitis, Sklerose der Haut, Ge-. 
schwiirsbildung dauernde Alopezie usw. Meistenteils war an diesen Schaden eine 
mangelhafte Technik schuld, sei es daB die Dosis iiberschritten wurde oder nach 
anfanglich unvollkommener Epilation die Bestrahlung zu oft wiederholt wurde. 

Eine echte Idiosynkrasie diirfte zur Erklarung von Strahlenschadigungen 
nicht zu Recht herangezogen werden. 1m Gegenteil wird die Sensibilitat der Haut 
durch hinzutretende Infektionen sicherlich erhoht und deshalb rate ich, vor Aus­
fiihrung der Bestrahlung die Haut zu reinigen und die entziindliche Irritation 
moglichst zu beseitigen. 

c) Kerion Celsi. 
Alles iiber die Trichophytie Gesagte gilt auch fiir diese Erkrankung. Vor der 

Bestrahlung weicht man die Krusten auf, deckt die nicht befallenen Partien sorg­
faltig ab und laBt um die erkrankte Stelle nur einen Hof von 1 cm Breite frei. 
Man gibt 5 H, nur wenn die Borken sehr dick sind, etwas mehr. Oft wachsen die 
Haare nicht vollst,andig wieder, da die Erkrankung zur Bildung atrophischer 
Narben fiihrt. 

d) Sykosis parasitaria oder Bartflechte. 
Fiir die Bartflechte hat die Rontgentherapie die gleiche Bedeutung wie fiir 

die Trichophytie des Kopfes. 1m Prinzip ist die Technik die gleiche und weicht 
nur in einigen Details von ihr abo 

Die Gesichtshaut ist etwas strahlenempfindlicher als die Kopfhaut. Durch 
Infektionen, I Epitheldefekte, eitrige Pickel, wie sie oft im Gefolge der Sykosis 
paras. auftreten, wird die Radiosensibilitat noch erhoht. Vor Beginn der Bestrah­
lung lindert man durch feuchte Umschlage die entziindliche Reizung und beginnt 
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die Bestrahlung erst nach Abklingen der heftigsten Symptome. Handelt es sich 
um einseitig lokalisierte Herde, dann epiliert man in einer Sitzung, falls· die GroBe 
des Herdes das zulaBt. Andernfalls teilt man die erkrankte Region in einige Felder 
ein, die nacheinander bestrahlt werden. Es ist recht schwierig, die Felder exakt 
gegeneinander abzugrenzen. Werden die Grenzlinien nicht sehr genau gezogen, 
dann kommt es leicht zu Dberdosierungen und evtl hochst unangenehmen Folge­
erscheinungen. Zur Abdeckung nimmt man in diesem FaIle am besten Heftpflaster, 
das an seiner Ruckseite mit Blei uberzogen ist. 1st die Bestrahlung eines Feldes 
beendigt, dann deckt man es mit dem Pflaster ab und entfernt dann erst das 
Pflaster des benachbarten Feldes, welches nun seinerseits bestrahlt wird. Die 
Einzelfelder konnen nicht sehr groB genommen werden, und richten sich in Zahl 
und Form nach dem individuell wechselnd gepragten Relief des Gesichtes. 

Bei vollstandiger Bartepilation braucht man schon 7 Felder: je ein Wangen­
feld, ein Kinnfeld, je eins fur die Regio submandibular is, je eins fUr die Regio su­
mentalis und zwei fur die Oberlippe, von rechts und von links her. 

Fur das Gesicht laBt sich die Kreuzfeuermethode kaum anwenden und sie 
wurde auch gegenuber dem angegebenen Verfahren kaum VorteiIe bieten. Wahrend 
der Bestrahlung decke man die nicht befallenen Teile (Augenhaare, Haare usw.) 
auf aIle Falle abo 

Die Oberflachendosis pro Feld betragt stets 5 H, in manchen Fallen unter 
0,3 oder 0,4 mm AI, um bei empfindlicher Haut entzundliche Reaktionen zu ver­
meiden. 

Man mache die Patienten darauf aufmerksam, daB sie in den folgenden 6 bis 
8 Tagen durch ein leichtes SpannungsgefUhl vielleicht etwas belastigt werden, 
ohne daB dies schon eine anormale Reaktion bedeutete. 

e) Herpes tonsurans. 
Diese Erkrankungsform wird meist mit lokaler KarboI. oder Jodbepinselung 

behandelt. In seltenen und hartnackigen Fallen sieht man von der Bestrahlung 
Gutes. Man bringt die Haare zum Ausfallen und beseitigt so die Parasiten. Dber 
die Technik ist nichts besonderes zu sagen. 

f) Trichophytie der Nagel. 
Diese Lokalisation ist recht selten, aber doch nicht ganz ungewohnlich. Auch 

hier ist die Rontgenbestrahlung die Methode der Wahl. Nagel und Nagelbett 
werden unter Abdeckung der Finger bestrahlt. Es kommt zum Abfallen des Nagels, 
wenn man 10 Hunter I mm Al appliziert. In manchen Fallen muB nach 3-4 W ochen 
die Bestrahlung wiederholt werden. 

g) Mikrosporie. 
Diese vom r~'licrosporon Audouini und Microsporon lanosum hervorgerufenen 

Affektionen unterscheiden sich hinsichtlich der Bestrahlungstechnik in nichts 
von dem oben Gesagten. 

h) Ekzema marginatum. 
Diese vom Epidermophyton inguinale hervorgerufene, am inneren Umfang 

des oberen Drittels der Oberschenkel lokalisierte Mfektion ist mit chemischen 
HeiImitteln leicht zu bekampfen. Manche Autoren haben auch hier die Rontgen­
therapie herangezogen. 

Uns scheint hier eine strikte Indikation dazu nicht vorzuliegen: Hat sich eine 
sekundare Dermatitis hinzugesellt, dann kann man diese nach den allgemein gul­
tigen Regeln bestrahlen. Desgleichen wird man erfolgreich gewisse ekzematoide 
Veranderungen nach Art der beim chronischen Ekzem auftretenden Licheni-

Strahlentherapie II. 19 
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fizierungen mit Rontgenstrahlen behandeln. 1m schlimmsten Faile schreitet man 
zur Epilation der behaarten Stellen, falls die Pilze sich im Haarschaft na.chweisen 
lassen, was aber nur selten der Fall ist. 

i) Favus. 
Der Erreger des Favus, das Achorion Schonleinii befimt nicht nur das Haar, 

sondern nistet auch im Follikel und in der Haut selbst. Die Epilation wird also 
in diesem FaIle nicht zum vollstandigen Schwinden der Erreger fiihren und 
daher auch der Bestrahlungserfolg nicht vollstandig sein konnen. Trifft man 
nicht besondere VorsichtsmaBnahmen und wachsen die neuen Haare in noch 
infiziertem Gebiet, dann schreitet der ProzeB vorwarts. Die Epilation allein kann, 
trotz aller gegenteiligen Behauptungen, die Heilung nicht herbeifiihren, da die 
Pilze sich in den Follikeln und in der Haut weiterentwickeln. Doch wird mit den 
Haaren zumeist eine Brutstatte der Parasiten entfernt und die Haut einer ort­
lichen antiparasitaren Behandlung zuganglich gemacht. 

Auch dariiber kann ein Zweifel nicht bestehen, daB die Bestrahlung einen 
Reiz fUr die erkrankten Gewebe bedeutet und die Ausheilung oberfla{Jhlicher 
mcerationen befOrdert. 

Die Erfolge sind bei weitem weniger giinstig als bei der Trichophytie. Reinfek­
tionen sind recht haufig und deshalb mehrfache Epilationen erforderlich. Zwischen 
zwei Epilationen lasse man eine geniigende Zeitspanne verstreichen, urn nicht 
eine dauernde Alopecie hervorzurufen. 

Tecbnik. Vor der Bestrahlung werden die Krusten und Borken mit feuchten 
Umschlagen oder mittels der Kautschukkappe entfernt und haufige Waschungen 
der Haut vorgenommen. 1st der Kopf dann gesaubert, so wird mit der gleichen 
Technik wie bei der Trichophytie die Epilation ausgefiihrt. Dana.ch desinfiziert 
man mit Jodalkohol oder Phenolglyzerin. Auch Schwefelsalben oder Kupfer­
sul£at werden verwandt. Mehr noch als bei der Trichophytie ist die lokale Behand­
lung notwendig, ja unentbehrlich, denn sie ailein kann, nach erfolgter Epilation, 
zu einer voilstandigen Vernichtung der Keime fiihren. 

Ergebnisse. Der Haarausfall vollzieht sich in gleicher Weise, wie im Faile der 
Trichophytie. Die Krusten fallen ab, die Scutula werden £lacher und die ulzerierten 
Stellen epidermisieren sich. Nach 2-3 Monaten wachsen die Haare wieder. Selbst 
nach kunstgerecht ausgefiihrter Epilation wachsen die Haare manchmal nicht 
vollkommen wieder, da der Favus zu Follikel- und Hautatrophie fiihrt. Alte Favus­
falle zeigen haufig vollkommen kahle Stellen, da die Follikel im Laufe der Krank­
heit zugrunde gegangen sind. Trotz der haufigen MiBerfolge oder besser gesagt, 
unvollkommenen Erfolge, leistet die Rontgenbestrahlung doch auch hier sehr viel. 

Sie ist eine viel einfachere und schmerzlosere Methode, als die Epilation mit 
Hille der Pinzette und hat iiberdies, wie eb~n erwahnt, den Vorzug, auBer der 
epilierenden Wirkung eine gewisse Zellreizung im bestrahlten Gebiet zu setzen. 

lch habe im Weltkrieg Gelegenheit gehabt, mit dieser Methode sehr ausge­
dehnte Erfahrungen zu sammeln. Die groBe Zahl von favuserkrankten Soldaten 
gebot die Schaffung von einigen Zentralheilsteilen dieser ansteckenden Affektion. 
Ein derartiges Institut unterstand meiner Leitung, und in ihm arbeitete ich eine 
Methode aus, mit der ich in weniger als 1 Minute die Epilation eines Bestrahlungs­
feldes erreichte, so daB in ca. 10 Minuten die Bestrahlung der ganzen Kopfhaut, 
inkl. Einstellung usw., vollzogen werden konnte. Die Resultate standen den mit 
anderer Technik erzielten in nichts nacho Zur Eliminierung der allerweichsten 
Strahlen verwandte ich ein 1/2 mm starkes AI-Filter. lch arbeitete mit Coolidge­
rohren. 

Die Zahl der Rezidive, ~rotz voilkommener Epilation, war relativ sehr hoch, 
da wir in der Mehrzahl mit Patienten zu tun hatten, die seit ihrer Kindheit von 
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Favus befallen waren. Trotzdem konnten wir 20-30% volliger Heilungen er­
zielen und bei den anderen eine so weitgehende Besserung erreichen, daB sie ent­
lassen werden konnteil. 

Favus der Nagel. 
Der Favus kann auch die Nagel befallen und an ihnen zu sehr typischen Bildern 

fUhren. Die Technik der Bestrahlung ist hierbei die gleiche wie bei der Trycho­
phytie der Nagel. Auch die Resultate sind eben so gut. 

k) Trichorrhexis nodosa. 
Die betroffenen Haare konnen mit Rontgenstrahlen zum Ausfallen gebracht 

werden. Nur auf diese Weise konnen die Rontgenstrahlen heilend wirken. 1m 
iibrigen ist diese Affektion auch anderen lokalen MaBnahmen zuganglich. Es 
geniigt oft, die Haare abzuschneiden und einzufetten, wenn sie dann wieder aus­
wachsen. Die Rontgenstrahlen werden daher auch nur ausnahmsweise zur Anwen­
dung gelangen. 

Das gleiche gilt fUr die Trychoptylose. 

l) Sycosis simplex (staphylogene Sykosis). 
Diese Krankheit besteht in einer akuten bis subakuten eitrigen Entziindung 

der HaarfolIikel, deren Erreger Staphylokokken sind. Sie befallt die Bart- und 
Schnurrbarthaare, ausnahmsweise auch die Achsel- und Schamhaare. 

Als erster hat Freund im Jahre 1908 hierbei einen therapeutischen Versuch 
mit Rontgenstrahlen gemacht. Er verwandte schwache, ofters wiederholte Be­
strahlungen. lch habe 1911 meinen SchUler Hodeuque eine Arbeit iiber dieses 
Thema veroffentlichen lassen. Seitdem hat sich an der Technik nur sehr 
wenig geandert, und ich verweise zum speziellen Studium auf die eben zitierte 
Arbeit. 

Wirkungsweise. Man hat sich angesichts der guten Erfolge lange Zeit gefragt, 
worauf denn die Wirkung der Rontgenstrahlen auf die Sykosis beruhe. Auf den 
Staphylokokkus wirken sie so gut wie garnicht. 

Der voriibergehende Haarausfall, den die Bestrahlung hervorruft, beseitigt 
mit dem Haar den Trager der Keime, die Strahlen leisten also das, was wir friiher, 
nur weniger bequem, mit der Pinzette erreichten. Doch erschopft sich hierin 
die Strahlenwirkung nicht. Die Erfolge der Rontgenepilation treten viel rascher 
ein als nach Epilation mit der Pinzette. lch habe von jeher betont, daB die Strahlen 
eine die Entziindung giinstig beeinflussende Reaktion der Haut hervorrufen. 
Wahrscheinlich werden gewisse entziindliche Zellelemente (Lymphozyten usw.) 
zerstort und auBerdem noch eine allgemeine entziindungswidrige Wirkung aus­
geiibt. 

Zunachst flammt nach der Bestrahlung der EntziindungsprozeB etwas auf, 
dann aber gewinnen die AbwehrkraIte die Oberhand, und die Entziindung geht 
zuriick. Der HeilungsprozeB im FaIle der Trychophytie ist ein ganz anderer als 
hier bei der Sykosis. 1m ersten FaIle werden mit den ausfallenden Haaren samt­
liche Erreger mitentfernt, weshalb Rezidive nur sehr selten sind. 1m FaIle der 
Sykosis haftet an den Haaren nur ein gewisser Teil der gesamten Staphylokokken, 
aber das Haar selbst unterhalt eine gewisse Reizung des Follikels. Hierzu kommt 
noch ein direkt entziindungswidriger EinfluB der Strahlen, der zum Riickgang 
der Erscheinungen und schlieBlich auch der Infektion selbst fUhrt. 

Aus diesem Grunde ist die Behandlung der Sykosis mit dem Ausfall der Haare 
auch nicht abgeschlossen. Die Epilation ist nur ein Schritt auf dem Wege zur 
Heilung. Lokale MaBnahmen sind unbedingt vonnoten. sonst kommt es fast 
sicher zur Reinfektion. Sind die iiblichen Behandlungsmethoden der Sykosis 
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nicht von Erfolg begleitet, dann ist die Strahlenbehandlung angezeigt. Man zogere 
mit ihrer Anwendung nicht allzu lange. J e alter der Fall, um so schwieriger und 
langsamer fiihrt die Behandlung zum Ziei. 

Technik. Die Technik ist die gleiche wie fUr die Trychophytie. Die Dosis 
betragt 5 Hunter 1/10-3/10 mm AI. Bei starker entziindlicher Reizung gebe 
man nicht mehr als 4 H. Trotz erhohter Strahlenempfindlichkeit infolge der In­
fektion ist die Epilation in diesem FaIle nicht stets vollkommen. 

Ergebnisse. Drei bis fiinf Tage nach der Bestrahlung scheint der ProzeB 
aufzuflammen. Die Haut rotet sich starker, sie wird warmer, schmerzhafter, 
und die Eitera,bsonderung ergiebiger. Haufig kommt sogar ein frischer Schub 
von Pusteln zum Ausbruch. Bald aber gehen diese entziindlichen Erscheinungen 
zuriick, wozu man mit lokalen entziindungswidrigen MaBnahmen, sei es mit Salben, 
sei es mit feuchten UmschIagen, beitragen kann. Man muB diese Reaktion kennen, 
um nicht etwa nach der Bestrahlung an das Auftreten einer Radiodermatitis 
zu denken. Es handelt sich hierbei gewissermaBen um ein Aufpeitschen des In­
fektes durch die Bestrahlung, dem dann der Riickgang aller entziindlichen Symptome 
folgt. 

Nach 14 Tagen ca. beginnen die Haare auszufallen. Man kann dem Ausfall 
der Haare mit der Pinzette nachhelfen oder, wenn sie nicht so leicht folgen, durch 
Auflegen eines Zinkleimes, der, wenn er angetrocknet ist, entfernt wird und aIle 
ihm anhaftenden Haare mit ablost. Sind die Haare ausgefallen, dann geht der 
EntziindungsprozeB zuriick. Die Eiterung laBt nach, die Rotung blaBt ab, die 
Infiltration der Haut wird geringer, die intrakutanen Knotchen werden resor­
biert, und neue Pusteln kommen nicht mehr zur Ausbildung. Nach 2-3 Monaten 
wachsen die Haare in vollem AusmaB wieder nach, und in giinstigen Fallen ist 
der Kranke endgiiltig geheilt. 

Leider ist das nicht durchgangig der Fall und Rezidive sind keine allzu 
seltene Erscheinung, insbesondere in veralteten, jahrelang schon bestehenden 
Fallen. Dann muB man nach 2-3 Monaten nochmals epilieren. Mehr als 3 Epi­
lationen wiirde ich aber fUr aIle FaIle widerraten. Um Reinfektionen zur Zeit, 
da die Haare wieder zu wachsen beginnen, zu verhindern, wende man aIle geeig­
neten, zur Verfiigung stehenden lokalen MaBnahmen an. In manchen Fallen 
geht die Reinfektion von der Nase aus, und durch Behandlung dieses Infektions­
herdes laBt sich ein Rezidivieren verhindern. Die epilierten Hautstellen werden 
mit feuchten Umschlagen (Alibourwasser) behandelt. Auch die Verwendung 
von Methylenblau gibt giinstige Resultate. Mitunter ist die galvanokaustische 
Zerstorung kleinerer Hautinfektionsherde angezeigt. 

Von anderer Seite ist die ion t 0 d i a p h 0 ret i s c h e Be han diu n g mit Z ink 
vor oder nach der Epilation empfohlen worden. Die positive Elektrode wird mit 
2proz. Zinksulfatlosung getrankt und auf die erkrankten Stellen appliziert. Strom­
starke ca. 20mA. Dauerder Sitzung 1/2-1 Stunde. 20 Sitzungen sind durchschnitt­
lich notwendig. Statt Zinksulfat laBt sich auch Alibour16sung verwenden. Der gute 
Erfolg der medikamentosen Iontodiaphorese laBt sich leicht verstehen, wenn man 
bedenkt, daB die Ionen gerade durch die Offnungen der Follikel und Talgdriisen 
in die Haut eindringen, da hier der Widerstand, der sieh ihnen bietet, am gering­
sten ist. 

m) Sycosis lupoides Broeq. 
Diese Sykosisform, die vorziiglich den Backenbart befallt, ist gewohnlieh 

zirkumskripter als die Sycosis simplex. Die Infiltration ist jedoch manchmal 
tiefer. Die Krankheit breitet sich peripher aus und heilt zentral mit N arbenbildung 
und dauernder Alopecie. Die Rontgenbestrahlung erzielt sehr giinstigeErfolge. 
Wirkungsart und Technik unterscheiden sich nicht von der eben beschriebenen. 
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n) Alopecia areata. 
Die Alopecia areata ist eine Krankheit, die in stellenweisem Haarausfall be­

steht. Die kahlen Stellen sind ganz scharf begrenzt, rundlich oder oval und 
finden sich im Bereich der Kopf- und Barthaare. 

1900 teilte Kienbock den ersten mit Rontgenstrahlen geheilten Fall von 
Alopecia areata mit. Seitdem haben viele Autoren iiber giinstige Resultate Mit­
teilung gemacht. Lange Zeit beschrankte man die Bestrahlung auf die befallene 
Stelle und suchte durch mittlere Dosen eine Reizung der Haarfollikel zu erzielen. 
In neuerer Zeit haben manche Autoren eine Bestrahlung der Schilddriise oder 
auch des Thymus empfohlen, von der Hypothese ausgehend, daB viele FaIle von 
Alopecia areata auf eine Dberfunktion der Thyreoidea zuriickzufiihren seien. 

Die Dosis von 5 H fiihrt bekanntlich zum Ausfall der Haare. Gibt man weniger 
als 5 H, dann ist es nicht ausgeschlossen, daB diese kleinere Dosis zu einer Rei­
zung der PapiIle fiihrt, der das Wiederwachsen der Haare zu verdanken ware. 
Man kann sich sogar vorstellen, daB selbst, wenn man die Epilationsdosis erreicht 
hat, die PapiIle nach einer mehr oder minder langen Hemmungsperiode ihre Aktivi­
tat infolge einer der Bestrahlung zu verdankenden Reizung wiederfindet und ein 
neues Haar auswachsen laBt. Die Rontgenstrahlen erwecken sie gewissermaBen 
aus einer zeitweiligen Tragheit. Andere Autoren nehmen mehr einen EinfluB 
auf die nervosen Elemente der Haut an, doch scheint mir diese Hypothese nur 
schwer begriindbar. 

Indikation. Trotz der giinstigen Resultate, die mitunter erzielt werden, 
kann die Rontgenbehandlung der Alopecie nur in Ausnahmefallen als indiziert 
gelten. Die chemische Behandlung, Massage, Hochfrequenz und Ultraviolett­
bestrahlungen scheinen mir in der Mehrzahl der FaIle empfehlenswerter. 

Technik. Dber 3 H ungefilterter oder schwach gefilterter Strahlung bin ich 
nie hinausgegangen. Diese Dosis kann in einem Intervall von 14 Tagen, doch nicht 
mehr als 2-3 mal wiederholt werden. Sind die kahlen Stellen sehr ausgedehnt, 
dann kann man die bei der Trychophytie beschriebene Kreuzfeuermethode ver­
wenden. Glaubt man eine Beziehung zu einer Sekretionsstorung der Thyreoidea 
annehmen zu konnen, so bestrahle man die Schilddriise nach folgender Technik: 
2 seitliche Felder, der Ausdehnung der Thyreoidea entsprechend, pro Feld 3 H 
unter 1 mm AI. Drei Sitzungen im Abstand von je 14 Tagen. Cottenot hat 
iiber einige giinstige Resultate berichtet. 

Mein SchUler Gouin hat, in der Annahme, daB es sich um eine Storung im 
Bereich der Sympathikus handeln konne, die entsprechenden sympathischen 
Zentren bestrahlt. Irgendwie iiberzeugende Resultate hat er nicht erzielt. 

Ergebnisse. Fiinf bis sechs W ochen nach lokaler Bestrahlung sieht man ein 
schwaches Wiederwachsen der Haare, das an der Peripherie beginnt und zum Zen­
trum zu fortschreitet. Man hat, wie Holzknecht sagt, den Eindruck, als ob die 
Haare von einer Hemmung befreit wiirden und nach der Bestrahlung sofort zu 
wachsen begonnen. 

0) Canities. 
Ullmann, Imlert und Marques hatten die Beobachtung gemacht, daB 

in einigen Fallen, in denen eine Rontgenepilation pigmentarmer Haare notwendig 
gewesen war, die nach der Epilation wiedergewachsenen Haare deutlich pigment­
reicher waren. Von dieser Feststellung ausgehend, hatte man daran gedacht, 
in Fallen friihzeitigen Ergrauens der Haare durch Epilation das Wachsen pigment­
reicherer Haare hervorzurufen. Doch hat sich die Methode als unzuverlassig 
erwiesen. Selbst in den Fallen, in denen es zum Nachwachsen pigmentreicherer 
Haare kam, blaBten diese in kurzer Zeit wieder abo 
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Die Rontgenbehandlung laBt sich also im allgemeinen fiir diesen Zweck nicht 
empf ehlen. N ur in Ausnahmefallen, wenn z. B. bei einem jungen Menschen nach 
einer schweren Krankheit das Raar ergraut ist, kann man eine Rontgenbehand­
lung versuchen. Moglicherweise wird in diesen Fallen die Epilation zu einer Modi­
fikat ion im Zustand der Raarpapillen fiihren und die Bildung eines normalen Raares 
begii nstigen. Die Technik ist die der gewohnlichen Epilation. 

p) Wirkung der Strahlen auf Talg- und SchweiBdrfisen. 
Talg- und SchweiBdriisen sind im Zustande der Hyperfunktion sehr strahlen­

empfindlich. "Oberhaupt sind sie, verglichen mit den iibrigen Zellelementen der 
Hau t, dem Einflusse der Strahlen sehr zuganglich, eine Eigenschaft, die sich noch 
mehr steigert, wenn sie durch lnfektion oder irgendeinen anderen Reiz zu starkerer 
Tatigkeit angeregt werden, wie ja im allgemeinen die Zellen um so strahlenempfind­
licher sind, je mehr sie sich im Zustand der Reizung oder erhohter Tatigkeit be­
finden. Man hat infolgedessen die Rontgentherapie in einer Anzahl von Affek­
tionen mit Erfolg anwenden konnen, einesteils bei Erkrankungen der Follikel, 
bei denen nicht nur eine Hyperaktivitat der Talgdriisen eine Rolle spielt, sondern 
auch infekti6se und degenerative Prozesse gefunden werden, andererseits bei jenen 
Erkrankungen der SchweiBdrusen, die, ohne entziindliche Symptome, ausschlieB­
lich in einer Supersekretion von SchweiB in die Erscheinung treten. 

Wir haben schon im Kapitel Sykosis von der Wirkung der R-Strahlen auf 
die Follikelinfektion gesprochen. AuBer dieser stellt sich nach einigen Sitzungen 
allch eine leichte Atrophie ein, die bei langerer Behandlung zu einer volligen 
Follikelatrophie fiihren kann. Bei geeigneter Technik der Bestra.hlung kann man 
eine Einschrankung der Talg- undSchweiBsekretion bewirken. Vor allzu heftiger 
Einwirkung hiite man sich, da sie zu einer iibermaBigen Trockenheit der Raut 
fiihren kann, ein Zustand, der sicherlich ebenso unangenehm ist wie das iiber­
maBige Feuchtsein der Raut. 

IV. Erkrankungen der Follikel. 
a) Alopecia seborrhoica. 

Rierbei handelt es sich im wesentlichen um die Bekampfung der Seborrhoe, 
der eigentlichen Ursache des Raarausfalls. Man gibt 2 bis 3 Hunter 1/2 mm AI, 
Intervall14 Tage, im ganzen 5-6 Sitzungen. Nach hochstens 6 Sitzungen stelle 
man die Bestrahlung ein. Man erreicht im allgemeinen ein Zuruckgehen der Sebor­
rhoe, ohne jedoch stets einen iippigen Raarwuchs damit zu erzielen. 

Bis zur Epilationsdosis darf man natiirlich nicht gehen. lch greife zur Rontgen­
bestrahlung erst nach Versagen aller anderen Methoden und habe auch bei ihr 
haufig nichts wesentliches erreicht. 

b) Seborrhoea oleosa. 
Die Seborrhoea oleosa besteht in einer Supersekretion der Talgdriisen. Die 

Haut sieht feucht und glanzend aus. Man hat mit Rontgenstrahlen oft gute Er­
folge, besonders bei Befallensein der Wangen und Nasenfliigel. 

Bei geeigneter Technik, weiser Verteilung und Festsetzung der Dosen, kann 
man, ohne zu starke Reaktionen, die Sekretion der Talgdriisen ganz betrachtlich 
herabsetzen. Die nicht befallenen benachbarten Hautpartien decke man mit 
Bleigummi sorgfaltig ab und verschiebe diesen wahrend der Bestrahlung ein wenig, 
um, besonders im Gesicht, zu scharfe Grenzlinien zwischen den bestrahlten und 
nicht bestrahlten Partien zu vermeiden. 

lch verwende maBig gefilterte Strahlung unter 3-5 mm AI, gebe 3-4 R, 
je nach Empfindlichkeit der Raut und Ausdehnung der Erkrankung. Aile 14 Tage 
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kann die Bestrahlung wiederholt werden, im ganzen jedoch nicht mehr als 4-5 mal 
pro Feld. N ach der zweiten bis dritten Sitzung beginnt die Sekretion bereits 
nachzulassen. Oft setzt, nach vorubergehender Besserung, die Supersekretion 
wieder von neuem ein. Man muB dann nach 3-4 Monaten den Bestrahlungs­
zyklus wiederholen. Jede starkere oberflachliche Reaktion ist unbedingt zu ver­
meiden. Es darf hochstens zu einer leichten, an sich vOllig harmlosen, Pigmen­
tierung kommen. ZusammengefaBt laBt sich die Methode wie folgt darstellen: 

Mittlere Tiefentherapie. 
20-22 cm parallele Funkenstarke. 
Fokus-Hautabstand: 20-30 cm. 
Filter: 3 - 5 mm AI. 
Dosis: 3-4 H. 
Intervall: 10-15 Tage. 
Zahl der Bestrahlungen pro Feld: 4-5. 
Zahl der Bestrahlungsserien: 2-3 mit einem Intervall von je 3 Monaten. 

v. Akne. 
a) Akne vulgaris. 

Die Akne vulgaris befallt hauptsachlich jugendliche Individuen mit lei,cht 
seborrhoischer Haut. Sie ist durch subakute Follikelentzundung mit Komedonen­
bildung charakterisiert. Mit Rontgenbestrahlung kann man mitunter recht gute 
Resultate erzielen. Bei den leichten und beginnenden Formen, die durch lokale 
Behandlung geheilt werden konnen, ist sie jedoch nicht indiziert. In veralteten 
oder schlecht beeinfluBbarenFallen kann die Rontgenbestrahlung zu vollkommenen, 
asthetisch einwandfreien Resultaten fUhren. Ich habe zahlreiche Falle gesehen, 
die monatelang mit allen moglichen Mitteln vergeblich behandelt wurden, und die 
dann mit Rontgenbestrahlung vollstandig geheilt wurden. Die Mehrzahl der 
Autoren, insbesondere in Amerika und Deutschland, berichten uber gleiche Er­
fahrungen. Die Einwirkung der Bestrahlung auf die Akne geht auf 3 Wegen vor 
sich: 

1. Hemmung der Follikelentzundung und Resorption der entzundlichen 
Infiltrate. Dies erreicht man sehr rasch mit relativ kleinen Dosen. 

2. Verminderung der Hyperkeratose am Ausgang des Follikels, die sonst 
zur Bildung von Komedonen fuhrt. Bildet sich kein Komedo mehr, dann hat das 
Sekret freien AbfluB. Es findet also keine Retention mehr statt, und die Wach­
tumsbedingungen fUr Staphylokokken sind dadurch verschlechtert. 

3. Atrophie der Drusenzellen und Verminderung ihrer Sekretion, ein Um­
stand, der ebenfalls zur Heilung beitragt und Rezidiven vorbeugt. 

Technik. Die Behandlung der Akne ist insofern etwas schwierig, als die Krank­
heit meist sehr ausgedehnt ist, vorzugsweise das Gesicht befallt, und die erkrank­
ten Hautpartieen sehr empfindlich sind. Man muB oft das ganze Gesicht bestrahlen 
und dabei Augen, Mund und Haare sorgfaltig abdecken. Die Unebenheiten des 
Gesichtsreliefs machen die geeignete Wahl der Felder recht schwierig. Unter 
Abdeckung der Umgebung mit Bleigummi wird man versuchen, stets nur mog­
lichst ebene oder konkave Felder zu bestrahlen, um eine homogene Oberflachen­
dosis zu erzielen. Wahrend der Bestrahlung verschiebt man auch hier am besten 
die Bleigummistucke ein wenig, damit die bestrahlten Felder sich nicht allzu 
scharf absetzen. 

1m allgemeinen genugen 2 Stirnfelder, je ein Wangenfeld mit EinschluB der 
Nasenflugel und 2 Kinnfelder. Man wird entweder die Felder gegeneinander sehr 
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scharf absetzen oder zwischen ihnen ein paar Zentimeter unbestrahlter Raut 
frei lassen. lch gebe pro Feld 3-4 R unter 2-3 mm AI. In Fallen, in denen die 
entziindliche Komponente besonders hervortritt, gebe ich nicht mehr als 3 R. 
Nach 12-15 Tagen kann die Bestrahlung wiederholt werden. Jedes Feld wird 
im ganzen hochstens 4-5mal bestrahlt. Sind die Infiltrate etwas tiefer, dann 
ist ein starkeres Filter, etwa 5 mm Al empfehlenswert. 

Ergebnisse. Mitunter folgt auf die BeRtrahlung schon nach Stunden eine leichte 
entziindliche Reaktion mit geringer Rotung und leichter Odematbser Schwellung 
der Haut. lch sehe hierin mehr eine Art Friihreaktion, nicht aber die eigentliche 
Reaktion auf die Bestrahlung. Diese Friihreaktion, die bei weitem nicht regel­
maBig auf tritt, ist nach 24 Stunden wieder abgeklungen und laBt keinerIei dauernde 
Veranderungen der Haut zuriick. Erst nach 8-10 Tagen setzt die eigentliche 
Reaktion ein. Die Haut zeigt ein mehr oder minder starkes Erythem, ist leicht 
gespannt, und, falls der Kranke nicht vorher darauf aufmerksam gemacht worden 
ist, glaubt er, daB eine plotzliche Verschlimmerung seines Leidens eingetreten 
sei. Diese Reaktion geht aber sehr schnell vorbei, die Akneknotchen werden trocken 
und flachen ab, die Komedonen lOsen sich los und hinterlassen eine kleine 
rotliche Vertiefung, eine leichte, oft mit Abschuppung verbundene Pigmentierung 
tritt an die Stelle der entziindlichen Rotung. In manchen Fallen bilden sich voll­
kommen normale Verhaltnisse heraus, und man kann von wirklicher Reilung 
sprechen. Me1stenteils aber muB man die Bestrahlung, wie oben schon gesagt, 
wiederholen, um einen guten Erfolg zu erzielen und Rezidiven vorzubeugen . 

. Wiederholt man die Bestrahlung zu haufig, dann konnen sich zu lebhafte 
Hautreaktionen einstellen, es kann selbst zur Atrophie der Raut kommen und 
dadurch der kosmetische Erfolg stark beeintrachtigt werden. Man breche also 
die Bestrahlungen zur rechten Zeit ab, um nicht eine an sich sehr wertvolle Methode 
zu diskredieren. 

Es braucht wohl nicht besonders betont zu werden, daB neb en der Bestrahlung, 
die ja nur eine lokale BehandlungsmaBnahme ist, die Allgemeinbehandlung des 
Patienten nicht vernachIassigt werden darf. Insbesondere konnen Storungen 
von seiten des Magen-Darmkanals, der Leber oder des Genitale in einem ursach­
lichen Zusammenhang mit der Akne stehen. 

Wahrend der Strahlenbehandlung lasse man jede reizende Salbenbehandlung 
fort. Hochfrequen'z kann zur Unterstiitzung mit herangezogen werden. 

ZusammengefaBt steIIt sich die Behandlung folgendermaBen dar: 

Mittlere Tiefentherapie. 
20-22 cm parallele Funkenstrecke. 
Fokus-Hautabstand: 20-30 cm. 
Filter: 3-5 mm AI. 
Hautdosis: 3-4 H. 
Intervall: lO-15 Tage. 
Anzahl der Bestrahlungen pro Feld: 4-5. 

b) Akne rosacea. 
Die Akne rosacea hat nahe Beziehungen zur Akne vulgaris, oft bildet sie sich 

nach dieser heraus. Sie befallt vorzugsweise die Nase, die Wangen, die mittlere 
Partie der Stirn, seltener Kinn und Schlafen. Sie wird von mehr oder minder 
starken Teleangiektasien kompliziert, wodurch das Aussehen des Gesichts schwer 
leidet. Sie findet sich besonders haufig bei Menschen jenseits von 40 Jahren. 
Nach Wetterer konnen die Rontgenstrahlen auf drei verschiedene Faktoren ein­
wirken. 

1. Die gesteigerte Funktion der Talgdriisen herabsetzen. 
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2. Durch GefaBverodung die anormale Rotung der Haut vermindern. 
3. Eventuell vorhandene Pusteln zur Resorption bringen. 
Die Rontgenstra.hlen sollen nur ausnahmsweise zur Behandlung der Akne 

rosaeca herangezogen werden, nur dann, wenn aIle anderen MaBnahmen fehl­
geschlagen sind; denn, wenn sie auch manchmal recht schone Erfolge zeitigen, 
so ist doch meistenteils der Erfolg selbst hoher, von starker Reaktion gefolgter 
Dosen nur recht unvollkommen, und es stellt sich sehr bald ein Rezidiv ein. 

Ich selbst bestrahle nur alte hartnackige FaIle, in denen neben der Rotung 
und den Teleangiektasien, die Seborrhoe besonders ausgesprochen ist.. Gelingt 
es selbst, die Rote wirksam zu beeinflussen, so trotzen meist die Teleangiektasien 
der Bestrahlung. Diese erweiterten GefaBe sind zu groB, urn unter dem EinfluB 
der Strahlen zusammenzuschrumpfen, lassen sich jedoch mittels Elektrolyse 
sehr gut und gefahrlos beseitigen. Es ist ja auch von vornherein nicht sehr nahe­
Iiegend, daB Rontgenbestrahlung, die an sich mitunter zur Teleangiektasienbildung 
fiihrt, geeignet sein solI, Teleangiektasien zum Schwinden zu bringen! 

Technik. Ich habe in Fallen mit starkem seborrhoischen Einschlag (besonders 
an der Nase) gute Resultate mit 4 H mittelharter Strahlung unter 2/10_5/10 mm 
Al erhalten. 2-3 Bestrahlungen mit Intervallen von je 15 Tagen sind mitunter 
erforderlich. Manchmal zeitigt schon eine Sitzung einen sichtlichen Erfolg. Der 
Bestrahlung folgt eine entziindliche Reaktion mit verstarkter Sekretion der 
Talgdriisen. In den folgenden 14 Tagen tritt eine mehr oder minder starke Ab­
schuppung ein, wonach das Bild sich meist schon sehr gebessert hat. Ich rate, 
nie mehr als 3-4 mal zu bestrahlen, wenn man unangenehme lokale Folgeerschei­
nungen vermeiden will. 

c) Keloidakne (Dermatitis papillaris capillitii Kaposi). 
Die Keloidakne (Bazin) ist eine chronische und sehr hartnackige Erkrankung, 

die an der Haargrenze im N acken lokalisiert ist. Sie beginnt mit einer akuten 
Entziindung der Haarfollikel, die allmahlich in ein chronisches Stadium iiber­
geht, sich bindegewebig umbildet und zu einer keloidahnlichen Krankheitsform 
fiihrt (Pautrier-Gouin). Die Affektion ahnelt zunachst einer Follikelentziin­
dung mit erhabenen, etwas verharteten Follikeln, spater einem Keloid, in dem sich 
stellenweise Biischel von Haaren befinden, urn die sich bisweilen kleine Eiter­
herde bilden. Gouin hat auf meine Veranlassung die Rontgenbehandlung dieser 
Krankheit studiert und seine Ergebnisse ausfiihrlich in seiner Doktordissertation 
niedergelegt. 

Die Strahlen wirken hier in zweierlei Weise: 
1. Von der Behandlung der Sycosis non parasit. her kennen wir die giinstige 

Beeinflussung der Follikulitis durch Bestrahlung. Das gleiche zeigt sich auch 
bei der Akne keloides: Riickgang der Entziindungserscheinungen, Entlastung 
der Infektionsherde durch den Haarausfall und Entleerung der Eiterherde. 

2. Andererseits bringen die Rontgenstrahlen auch das narbige Keloidgewebe 
zur Schrumpfung und Erweichung. Je jiinger das Narbengewebe, um so strahlen­
empfindlicher ist es; aus diesem Grunde muB man auch moglichst· zeitig mit der 
Bestrahlung beginnen. 

Unsere nunmehr schon mehrjahrigen Erfahrungen auf diesem Gebiete haben 
zu einer kombinierten Methode gefiihrt, wie wir sie erfolgreich auch bei den ein­
fachen Keloiden angewandt hatten: Das Keloid wird mit dem Messer abgetragen, 
die Wunde - oft unter Schwierigkeiten - genaht und 3-4 Tage spater zur Ver­
hiitung des Rezidivs bestrahlt. Mit dieser Methode haben wir gute Erfahrungen 
gemacht, wenn auch der operative Eingriff sehr unangenehm ist, und die Beschaffen­
heit des betreffenden Gewebes, sowie die Ausdehnungsrichtung der Tumoren 
nicht unbetrachtliche Nahtschwierigkeiten bedingen. In weniger vorgeschrittenen 
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Fallen, in denen das Keloid noch nicht sehr hoch ist, kann man durch tiefe, aIle 
8-10 Tage wiederholte Skarifikationen die Gewebsmasse in kleinere Bezirke zer­
legen und im AnschluB daran bestrahlen. Man kommt so oft schneller zum Ziel. 
(Methode von Brocq -Belot.) 

Technik. Steht die Follikulitis im Vordergrund, und wird auf einen operativen 
Eingriff verzichtet, dann gibt man in der ersten Sitzung, nach evtI. lokaler chemi­
scher Behandlung, die Epilationsdosis von 5 H. In den folgenden Sitzungen be­
strahlt man mit 4-6 mm Al und geht iiber 7-8 Bestrahlungen nicht hinaus. 

Ist a,ber die keloidartige Wucherung das Hauptsymptom und nur wenig Haare 
in dieser vorhanden, dann behandelt man den Tumor am besten wie ein Keloid, 
bestrahlt bald unter 8-10 mm Al und gibt bei jeder Sitzung 4-5 H. Die Be­
strahlungen konnen aIle 15-20 Tage wiederholt werden bis zur H6chstzahl von 
10 Sitzungen. 

In manchen Fallen findet man um das Keloid herum einen Kranz von akut 
oder subakut entziindeten Follikeln. Hier epiliert man am besten diese ringfor­
mige Zone mit ungefilterter Strahlung und bestrahlt dann erst das Keloid fiir sich. 
Bei stark gewolbtem Nacken ist es manchmal unumganglich, das Keloid zwei­
stellig zu bestrahlen. 

Die kombinerte Behandlung unterscheidet sich nur durch das Hinzutreten 
der Skarifikation, die Technik der Bestrahlung wird in nichts geandert. Ca. 4 bis 
5 Tage nach dem operativen Emgriff, wenn also die Nahte noch liegen, bestrahlt 
man das gesamte Operationsgebiet mit 5 Hunter 8-10 mm AI. Zweite Bestrah­
lung nach 20-25 Tagen. Im ganzen 4-5 Sitzungen. Man achte darauf, daB die 
Naht in ihrer ganzen Ausdehnung in den Strahlenkegel faIle, da gerade in den 
Nahtpunkten das Keloid besonders gern rezidiviert. 

Ergebnisse. In frischen Fallen laBt der Erfolg nicht lange auf sich warten. 
In veralteten tritt er mitunter erst sehr spat ein. Bald nach der ersten Be­
strahlung tritt eine vollige Epilation ein, die Eiterung geht zuriick, die Krusten 
fallen ab, die Schmerzen werden geringer, und der Patient verspiirt eine wesent­
liche Erleichterung. 

Langer dauert es, bis das Keloid sich riihrt. Allmahlich wird es weicher, 
blaBt ab, wird flach, aber nur selten verschwindet es restlos. In den giinstigsten 
Fallen findet sich an der Stelle der geheilten Affektion eine weiBliche Narbe mit 
zarter Faltelung, bisweilen ein wenig vertieft und zeitweilig von diinnen Schuppen 
bedeckt. Mitunter zeigen sich in der Narbe Teleangiektasien, fiir die die Rontgen­
strahlen sicher verantwortlich zu machen sind. Trotzdem muB die Methode als be­
wahrt anerkannt undzur Behandlungdieser Dermatose warmstens empfohlen werden. 

In einem im St. Louis-Hospital behandelten FaIle sah ich nach Jahren ganz 
interessante Hautveranderungen eintreten. Ein sehr ausgedehnter und veralteter 
Fall war lange Zeit mit schwach gefilterter Strahlung behandelt worden. Die 
Kenntnis der Filter war zur damaligen Zeit noch sehr in den Anfangen. Nach den 
Bestrahlungen hatten sich niemals heftigere Reaktionen eingestellt. Mehrere 
Jahre spater stellte er sich wieder vor und zeigte nun an Stelle der friiheren Akne 
eine schlaffe, tiefe, scharfrandige und ihfizierte Geschwiirsflache. Wir glaubten 
zuerst, daB es sich um ein auf dem Boden der Akne entstandenes Epitheliom 
handelte, zumal der Mann Kutscher war und sich dauernd in seinem hochgeschlos­
senen Rock den Nacken wund rieb. Die histologische Untersuchnung aber belehrte 
uns, daB es sich ausschlieBlich um eine Nekrose der Gewebe, der eine Atrophie 
vorausgegangen sein diirfte, handelte. Der Patient wurde dann durch operatives 
Vorgehen geheilt. 

Ich fiihre diesen Falle an, um zu zeigen, daB man keinesfalls zu oft ein so schlecht 
ernahrtes Gewebe bestrahlen solI, will man die hochst unangenehme Spatnekrose 
mit Sicherheit vermeiden. 
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d) Akne necroticans (Boek). 
Diese Form der Akne zeigt zentrale Follikelnekrose mit einer peripheren ent­

ziindlichen oder thrombosierten Zone (Darier). Nur die den iiblichen MaBnahmen 
trotzenden Faile konnen der Strahlentherapie zugefiihrt werden. Wetterer 
empfiehlt komplette Epilation. 

Rier wie auch sonst bei den Akneformen ist die Wirkungsart eine zweifache: 
Epilation und entziindungswidriger EinfluB gegeniiber den von Staphylokokken 
erzeugten Entziindungen um die Miindungen der Follikel. Ich habe iiber diesen 
Punkt schon bei der Akne vulgaris gesprochen. Auch iiber die Technik ist nichts 
Besonderes zu sagen. 

e) Pityriasis rubra pilaris. 
Darier hat fiir diese, von manchen mit der Tuberkulose in Zusammenhang 

gebrachte Affektion Rontgenbestrahlung empfohlen. 

f) Furunkel. 
Ohne im eigentlichen Sinne eine Dermatose darzustellen, kann der Furunkel 

hier mitbesprochen werden. Nach den ersten vergeblichen Versuchen von 
Freund wurden die rontgentherapeutischen Bemiihungen in dieser Hinsicht 
fiir lange Zeit abgebrochen. Erst in den letzten Jahren sind giinstige Beobachtun­
gen mitgeteilt worden. Die Bestrahlung hat rein symptomatischen Effekt, den 
Staphylokokkus trifft sie nicht. Die Wirkungsweise der Bestrahlung ist unbekannt. 
Vielleicht setzt sie eine lokale Leukozytose; die Leukozyten zerfallen und lassen 
Antikorper frei werden. Diese Auffassung wiirde auch die oft beobachteten in­
direkten Erfolge bei Bestrahlung der nicht selbst erkrankten Gebiete erklaren. 

Man kann die Entwicklung eines frischen Furunkels schlagartig unterbrechen, 
doch auch schon gereifte Furunkel werden deutlich beeinfluBt. Nach einer kurzen 
Phase der Steigerung aller entziindlichen Erscheinungen tritt die Riickbildung und 
Heilung schneller als normal ein. Auch der Schmerz wird ganz deutlich gelindert. 

Ich gebe 5 H mittelharter Strahlung unter 3-6 mm AI. Bei sehr starker 
Infiltration geht man mit der Spannung besser noch hoher, bis 200 kV und gibt 
unter 0,5 Zn 2000 R. (nach Solomon). Raufig geniigt eine Sitzung vollauf, 
sonst bestrahle man nach 10 Tagen noch einmal. 

1st der Furunkel bereits vollig reif, dann inzidiert man und laBt auBerdem 
bestrahlen. 

Je zeitiger mit der Bestrahlung eingesetzt wird, um so rascher tritt die heil­
same Wirkung zutage. Die Rontgentherapie sollte in diesen Fallen viel haufiger 
angewandt werden als es bisher geschieht. 

Zusammenfassung. 
Mittlere Tiefentherapie. 
Focus-Hautabstand: 20-25 cm. 
Filter: 3-6 mm AI. 
Dosis: 5 H. 
Eine einzige Bestrahlung und im Ausnahmefalle erne Wiederholung nach 

10 Tagen. 

VI. Erkrankungen der Schwei.8driisen. 
a) Hyperhydrosis. 

Unter Hyperhydrosis verstehen wir eine Hypersekretion der SchweiBdriisen, 
die sich hauptsachlich an den Handtellern, den volaren Flachen der Finger, den 
FuBsohlen, den Achselhohlen und den Gelenkbeugen lokalisiert und sich durch 
die iibermaBige Bildung von SchweiB sehr lastig bemerkbar macht. 
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Wir unterscheiden im Hinblick auf die Rontgenbehandlung zwei Arten dieser 
Erkrankung. 

a) Die einfache Hyperhydrose mit dauernd vermehrter, vom Gemiitszustand 
des Patienten ausnehmend unabhangiger SchweiBabsonderung und b) die deutlich 
psychogen bedingte, selbst schon durch leichte Erregung hervorgerufene. Die ein. 
fache Aufforderung, die Hande zu zeigen, sich auszuziehen usw., kann in solchen 
Fallen die Hypersekretion hervorrufen, und unverkennba.r spielen hier Einfliisse 
VOn seiten des Sympathikus mit. 

Pysey ha.t zum ersten Male 1903 einen giinstigen EinfluB der Rontgenstrahlen 
auf dieses Leiden beobachtet, und auch die Tatsache, daB die Hande der Radiologen 
auffallend trocken sind, lenkte auf die Strahlenempfindlichkeit der SchweiBdIiisen 
hin. Man hatte auch beobachtet, daB nach AchseldIiisenbestrahlungen die SchweiB· 
sekretion der bestrahlten Seite deutlich abnahm. 

Die Rontgenstrahlen bringen ganz allmahlich die SchweiBdriisen in einen Zu· 
stand partieller Atrophie. Sie sind um so nachdriicklicher wirksam, je lebhafter 
die Sekretionssteigerung der Driisen ist. Starke Dosen vermeide ma.n, da sie 
friiher oder spater zu Hautschadigungen fiihren konnen. Setzt man die Bestrah· 
lungen nicht im richtigen Zeitpunkt ab, dann tauscht man die sicherlich sehr 
lastige Hyperhydrose gegen eine nicht minder storende iibermaBige Trockenheit 
und Atrophie der Haut ein. Alles hangt hier vom richtigen MaBhalten und einem 
gewissen Feingefiihl fiir diese Dinge abo 

In den nichtpsychogenen Fallen kommen wir recht rasch zum Ziele. Andern· 
falls tritt ein Erfolg nur sehr langsa.m ein, da wir mit der Bestrahlung die nervose 
Komponente des Leidens nicht zu beeinflussen vermogen. Manchmal sieht man 
Giinstiges von der Bestrahlung der zugehorigen sympathischen Nervenzentren. 
Handelt es sich um Basedowiker, dann ist eine Bestrahlung der Schilddriise VOn 
Nutzen. 

Niemals versteige man sich zu hohen Dosen. lch gebe nie mehr als 4 H, 
manchmal bei sehr weicher Raut sogar nur 3 Reiner mittelharten Strahlung 
unter 3-5 mm AI. 6-8 Bestrahlungen im Abstande von je 14 Tagen. Weitere 
Bestrahlungen diirfen erst nach einer Pause von einigen Monaten erfolgen. 

Die Erfolge sind durchaus gut. Na.ch den ersten zwei Bestra.hlungen beginnt 
die Besserung sich bemerkbar zu machen und schreitet dann so fort, daB man nach 
5-6 Bestrahlungen eine Pause von 2-3 Monaten eintreten lassen kann. 1st der 
Erfolg nicht da.uernd, dann kann man noch einige Bestrahlungen folgen lassen. 
Man achte bei der Bestrahlung auf die Wahl moglichst ebener Felder, um die Dosis 
gleichmaBig zu verteilen. Besonders der Daumenballen ist wegen seiner Rundung 
in Gefahr, zu viel von der Strahlung zu bekommen. lch kenne mehrere FaIle, 
in denen es aus Unachtsamkeit diesen Verhaltnissen gegeniiber zur Verbrennung 
gekommen ist. 

Die Lokalreaktion na.ch der Bestrahlung ist ganz unbedeutend. Manchmal 
klagen die Patienten iiber ein Gefiihl, als ob sie sich an den bestrahlten Stellen 
gequetscht hatten. Man bedenke, da.B bestrahlte Partien gegeniiber jeder trau· 
matischen Einwirkung viel sensibler sind als unbestrahlte, und da.B insbesondere 
die FiiBe nach Bestrahlungen sehr empfindlich sind. Langeres und anstrengendes 
Laufen und das Tragen enger Schuhe ist zu widerraten, haufige FuBbader hin· 
gegen empfehlenswert. 

Die Bestrahlung der Hande ist in der Regel erfolgreicher als die der FiiBe. 

Zusammenfassung. 
Mittlere Tiefentherapie. 
Funkenstrecke: 25-30 cm. 
Fokus·Hautabstand: 20-30 cm. 
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Filter: 3-5mm AI. 
Hautdosis: 3-4 H. 
IntervaIl zwischen den Sitzungen: 15 Tage. ' 
Sitzungen pro Feld: 4-5. 
Wiederholung der Serie erst nach 2-3 Monaten. 

b) Bromhydrosis und Chromhydrosis. 
Diese Abarten der Hyperhydrose werden so behandelt wie diese selbst. Die 

Erfolge sind im allgemeinen weniger gut. 

c) Granulosis rubra nasi. 
Diese seltene und hartnackige Erkrankung ist ein sehr giinstiges Bestrahlungs­

objekt, sofern man aIle Riicksicht gegeniiber der Empfindlichkeit der betroffenen 
Gewebe walten laBt. Ich habe sehr schone Erfolge gesehen. Die Technik ist die 
gleiche wie bei der Hyperhydrose, nur gebe man nie mehr als 3 Hunter 2-4 mm 
AI. Man bestrahle sehr vorsichtig, nicht mehr als 3-4 mal, urn jegliche Atrophie 
zu verhindern. 

d) SchweiBdriisenabszesse der Achselhohle. 
In chronisch-rezidivierenden Fallen kommt man, auch wenn Ferment und 

Vakzinetherapie vergebens angewendet' werden, mit der Bestrahlung noch oft 
zum Ziele. 

Ich glaube, daB Peyser 1921 zum ersten Male sich dieser Therapie bedient 
hat. Seine Resultate wurden von anderen Autoren bestatigt. Ich halte 3-4 H 
unter 3-5 mm Al fiir die giinstigste Dosis. Wiederholung nach 15-20 Tagen. 

VII. Pruriginose Hauterkrankungen. 
In dieser Gruppe vereinige ich eine Anzahl objektiv zwar recht verschiedener 

Affektionen, die aber ein gemeinsames Merkmal haben: den Juckreiz. Er kann 
fUr sich bestehen oder mit lokalen Hautveranderungen, die dem Juckreiz gewohn­
lich erst nachfolgen, verbunden sein. 

Die Rontgenstrahlen haben einen ungemein beruhigenden EinfluB auf den 
Pruritus und tragen so auf mittelbarem Wege auch zur objektiven Besserung 
der begleitenden Hauterscheinungen bei. 

Uns stehen zwei Methoden zur Verfiigung: 
Die erste und altere bestrahlt direkt das pruriginose Gebiet. Bei nicht zu 

ausgedehnten Leiden ist ihre Anwendungsweise leicht und ihre Resultate zu­
friedensteIlend. 

Die andere bestrahlt nicht die affizierten Hautstellen, sondern entweder die 
Wurzeln der zugeordneten Nerven oder die Zentren der betreffenden sympathischen 
N ervenfassern. 

Obwohl diese letztere Methode sich auf bislang noch nicht sichergestellte 
Innervationsverhaltnisse stiitzt, hat sie, doch bereits bei gewissen pruriginosen 
Leiden zu beachtlichen Resultaten gefiilirt, so daB ich etwas naher darauf ein­
gehen will. 

Mein SchUler Gouin war der erste, der auf rliese Dinge aufmerksam gemacht 
und gute Erfolge in hartnackigen Lichen ruber planus-Fallen mitgeteilt hat. Der 
ZufalllieB ihn einen mit generalisiertem Lichen behafteten Kranken beobachten, 
dessen Pruritus und Lichen nach einer Bestrahlung der Interskapulargegend 
sich auffallend besserten. Diese Bestrahlung war wegen dort lokalisierter Lichen­
herde mit weicher, filterloser Strahlung (Dosis 5 H) vorgenommen worden. Gouin 
halt den Pruritus fUr ein yom Sympathikus abhangiges Symptom. Gesttitzt auf 
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die Untersuchung von Solay uber den Sympathikus, bezeichnet er die Inter­
skapular- und Lumbo-sacralregionen als besonders geeignet zur Bestrahlung 
des Sympathikus. Durch Bestrahlung dieser Zonen sensibilisiert man die empfind­
lichsten Stellen des sympathischen Systems. Die Dysfunktion des Sympathikus, 
innerste Ursache des Pruritus und der zugehorigen Hauteruptionen, wird durch 
die Rontgenbestrahlung beseitigt, und deshalb verschwinden im AnschluB an sie 
die Erscheinungen des Lichen planus, der Prurigo, der Urticaria, der poly­
morphen Erytheme usw. 

Eins kann man nicht bezweifeln, und zwar, daB nach Bestrahlung der Inter­
skapulargegend das Jucken an der oberen Region des Rumpfes aufhort. Den glei­
chen Erfolg am unteren Abschnitt bringt die Bestrahlung der Lumbosakralgegend. 
Oft, besonders beirn Lichen planus, schwindet auch die Hauteruption. Bei zahl­
reichen anderen Affektionen beschrankt sich der Erfolg auf das Schwinden des 
Pruritus. 

In Zweifel ziehen kann man die von Gouin gegebene Erklarung. Ich miB­
traue dieser EinwiTkung auf die sympathischen Zentren, deren Lokalisation mir 
etwas willkiirlich festgesetzt erscheint, und fiir die ein strikter anatomischer Nach­
weis noch aussteht. Zahlreiche andere Erklarungsgriinde konnen geltend gemacht 
werden: Bestrahlung der Nervenwurzeln, des Ruckenmarkes, der Haut selbst, 
mit evtl. Bildung von Antigenen, die von EinfluB auf das Nervensystem oder den 
Sympathikus sein konnten usw. Ich glaube, daB man sichs zu leicht macht, wenn 
man einfach die Bestrahlung des Sympathikus als den ausschlaggebenden Faktor 
ansieht. Man hat in letzter Zeit so manche, d~m Sympathikus allzuviel zu­
trauenden Hypothesen mit Recht in Zweifel gezogen. 

a) Essentieller Pruritus. 
Er kommt generalisiert und lokalisiert vor. 1m zweiten Fall ist es haufig 

ein Pruritus senilis oder ein auf Stoffwechselstorungen beruhender. Er ist beson­
ders haufig am After, an der Vulva und am Skrotum zu finden. AuGer Kratz­
effekten sieht man keinerlei Hautveranderungen. Die giinstige Wirkung der 
Rontgenstrahlen ist langst bekannt. Ich habe schon seit 1903 diesbezugliche 
Beobachtungen veroffentlicht, und auch aIle anderen Autoren haben ausgezeichnete 
Erfolge erzielt. 

Der Weg der Strahlenwirkung ist ganzlich unbekannt. Je nach der Ursache, 
die man fiir den Pruritus verantwortlich macht (Hautnerven, Sympathikus, 
Ruckenmark), bezieht man den Erfolg auf eine Beeinflussung des ursachlichen 
Faktors. In Wirklichkeit wissen wir nichts dariiber. Mit den verschiedensten 
Methoden werden gleich gute Resultate erhalten, und auch dieser Umstand er­
hellt das Dunkel, in das diese Frage gehiillt ist, keineswegs. 

Die Rontgenbehandlung soIl erst nach Scheitern aller anderen therapeutischen 
MaBnahmen angewandt werden (Diat, entgiftende Prozeduren, Milieuwechsel, 
Verbande, Elektrotherapie). 

AIle drei obengenannten Methoden lassen sich verwerten: Die direkte Bestrah­
lung der befallenen Hautpartie (mit weicher Strahlung), die der Wurzel des zu­
gehorigen Ruckenmarksegmentes (gefilterte Strahlung), Bestrahlung der Inter­
skapular oder Lumbo-Sakralgegend nach Gouin. Ich will nun noch kurz die 
einzelnen Lokalisationen des Pruritus und die jeweils gunstigste Bestrahlungsart 
besprechen. 

Technik. Pruritus senilis und generalisierter Pruritus: 
Hier kame zunachst die interskapulare und lumbosakrale Bestrahlung in 

Betracht. Es ist jedenfalls die einfachste Methode. 25-30 cm Fokus-Hautabstand, 
groBes Feld in Hohe des vierten bis fiinften Dorsalsegmentes. 5 H ohne Filter, 
mittelharte Strahlung. Eine Sitzung. Bei Beteiligung der unteren Extremitaten 
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wird die Lumbosakralgegend in gleicher Weise bestrahlt. Gouin hat seine Technik 
derart angegeben. 

Bleibt ein Erfolg aus, dann geht man zur Bestrahlung der Nervenwurzeln 
iiber, und zwar der den befallenden Hautpartien zugeordneten. Zwei oder mehrere 
Paravertebralfelder. 4-5 H harter Strahlung unter 8-10 mm AI, pro Feld 3 bis 
4 Sitzungen mit Intervall von 10 Tagen. Tritt dann kein ErfoIg ein, so ist weiteres 
Bestrahlen aussich.tslos. 

Bei lokalisiertem Pruritus bestrahlt man am sichersten die befallene Haut­
partie. Dies ist nach meiner Meinung die Methode der Wahl bei Pruritus ani, 
Pruritus der Vulva und des Skrotums und stets zu allererst anzuwenden. Die 
Bestrahlung des Anal- und Perinealfeldes geschieht am besten in Knie-Brustlage. 
Der Kranke halt die Glutaen mit den Handen auseinander; die Bestrahlung der 
Vulva in gynakologischer Lage, wobei die Patientin durch Zug an den Inguinal­
beugen die groBen Labien spreizt. Die Schamhaare und die Innenflachen der 
Oberschenkel miissen hierbei sorgfaltig abgedeckt werden. Bei Bestrahlung des 
~krotums sucht man bei jungen Menschen die Mitbestrahlung der Testikel dadurch 
zu vermeiden, daB man sie nach oben, in Richtung des Inguinalkanals verdrangt 
und dort von den mit Bleigummi geschiitzten Handen des Patienten festhalten 
laBt, wahrend die Skrotalhaut auf einer strahlendichten, die Oberschenkel schiitzen­
den Unterlage zu liegen kommt. Die Dosis wird in einer Sitzung appliziert: 3 bis 
4 H mittelharter Strahlung unter 1/10-3/10 mm Al oder auch filterios. Wieder­
holung nach 12-15 Tagen. Nicht mehr als 3 Sitzungen. In vielen Fallen verteile 
ich die Dosis. Drei Sitzungen zu 1,5-2 H mit je 3 Tagen Intervall. Neue Serie 
erst nach 15-20 Tagen. 

Ergebnisse. Sehr haufig tritt nach der Bestrahiung eine voriibergehende 
Verschlimmerung ein. Dann wird der Juckreiz geringer und schwindet bald ganz, 
manchmal erst nach 2-3 Sitzungen. Rezidive sind haufig. Je Ofter sie kommen, 
urn so unwirksamer wird die Bestrahlung, um schlieBlich ganzlich erfolglos zu sein. 

b) Neurodermitis circumscripta [Brocq] (Lichenifikation). 
Die Bestrahlung beseitigt den Pruritus sehr schnell und bringt die Licheni-

fikation weitgehend zur Riickbildung. . 
Am besten bestrahlt man ohne zu scharfe Abgrenzung mit mittelharter Strah­

lung unter 1/2-1 mm Al 4-5 'H. Man kann die Dosis, wie beirn Pruritus fraktio­
niert geben und dann bis zu 6 H gehen. Oft kommt man unter 2-3Sitzungen 
nicht aus. 

Der Pruritus hort sehr schnell auf, manchmallaBt er schon am Tage der Be­
strahlung nacho N ach einigen Tagen wird die bestrahlte Effloreszenz etwas ge­
rotet, etwas weicher, manchmal tritt ein violetter Farbenton auf, der nach 2 Wochen 
in eine satte Pigmentierung iibergeht. Die Haut wird weich, die Furchen, sowie 
die Chagrinierung sind verschwunden, der Juckreiz vollkommen vergessen. Rezi­
dive kommen vor, sind aber langst nicht so haufig wie beim essentiellen Pruritus. 

c) Prurigo simplex (Hebra). 
Obwohl diese Affektion mehr dem Ekzem als dem Pruritus nahesteht, will 

ich sie doch mit Hinsicht auf die antipruriginose Wirkung der Bestrahlung hier 
mitbehandeln. Die Bestrahlung beeinfluBt sowohl das Jucken. als auch die be­
gleitende Dermatose. Zunachst ware hier die Gouinsche Methode zu versuchen. 
Ihr sind sichere Erfolge beschieden gewesen. Ich habe auch mit der Bestrahlung 
der Nervenwurzeln Erfolge erzielt. 1904 habe ich einen der ersten mit Rontgen­
strahlen geheilten kindlichen Fall von Prurigo Hebrae veroffentlicht. Es war dies 
ein sehr hartnackiger ausgebreiteter Fall, der auf 4-5 H zuriickging. Der ganze 
Korper wurde in zahlreiche Felder eingeteilt, die hintereinander bestrahlt wurden. 
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Ala Dosis kann man 3-4 H ungefilterter oder schwach gefilterter Strahlung 
festhalten. Um aIle erkrankten Stellen zu treffen, kann man eine Art Kreuzfeuer­
methode anwenden. An einem Tage soIl nicht mehr als 1/6 der Korperoberflache 
bestrahlt werden. Augen, Haare, Testikel usw. abdecken. 

Das Jucken ging sehr rasch zuriick, die Kinder werden ruhig und schlafen 
wieder, sie kratzen auch jetzt viel weniger. Die Hauterscheinungen gehen nach 
anfanglicher Verschlimmerung ebenfalls sehr schnell wieder zuriick und verschwin­
den bald ganz. Rezidive sind haufig. Die Allgemeinbehandlung ist berufen, sie 
zu verhindern oder abzuschwachen. Wetterer rat zur prophylaktischen Bestrah­
lung 3-4mal jahrlich, um Rezidiven vorzubeugen. 

d) Lichen planus (Wilson). 
Der Lichen planus ist eine durch stark juckende papulose Effloreszenzen 

charakterisierte Hauterscheinung, die entweder generalisiert auftritt oder nur 
die Gegend der Handgelenke, Vorderarme und Beine befallt. Manchmal tritt sie 
auch, jedoch in etwas veranderter Erscheinungsweise, an der Mundschleimhaut zu 
Tage. Bereits in den ersten Zeiten der Rontgentherapie teilte Scholz einige 
durch Bestrahlung gebesserte FaIle mit, und 1904 bezeichnete ich 3-5 Heiner 
Strahlung von 5 Benoist als die erforderliche Dosis, um zunachst den Pruritus, 
dann auch die Licheneruption zum Schwinden zu bringen. Seitdem hat die 
Bestrahlungstechnik einige Veranderungen erfahren, und gegenwartig kennen wir 
drei Methoden: 

Die erste und alteste beschrankt sich auf eine lokale Bestrahlung. Bei sehr 
ausgebreiteter Dissemination des Lichen ist sie jedoch in der Praxis nicht durch­
fiihrbar, und selbst wenn die oberen Extremitaten befallen sind, erfordert ihre An­
wendung viel Zeit und Miihe. 

Die zweite habe ich schon oben erwahnt. Sie stammt von meinem SchUler 
Gouin, der bei groBem F.eld die obere Riickengegend bestrahlt, das angebliche 
therapeutische Zentrum fiir den Lichen der oberen Extremitaten. 

Die dritte Methode schlieBlich, die von Pautrier angegeben worden ist, 
bestrahlt das Riickenmark in Hohe der den erkrankten Hautpartien zugehorigen 
Segmente. Ohne mich in eine Diskussion iiber die Grundlagen dieser beiden neuen 
Methoden einzulassen, will ich nur noch soviel sagen, daB die Methode Gouins 
hauptsachlich den Hautsympathikus zu beeinflussen sucht, wahrend P a u trier 
direkt auf das Riickenmark abzielt, ohne eine getrennte Wirkung auf das spinale 
und sympathische System als moglich zu erachten. 

lch glaube, daB diese beiden Methoden nicht so weit voneinander entfernt 
sind, als deren Autoren zu behaupten pflegen. Die bestrahlten Felder sind fast 
die gleichen, nur daB man nach Pautrier die ganze Wirbelsaule mit einbezieht. 
Die Dosen sind, entgegen dem ersten Anschein, auch nicht so verschieden, da doch 
das Riickenmark und die Nervenwurzeln nicht so tief unter der Haut liegen und 
daher in beiden Fallen fast die gleiche Dosis bekommen. 

Indikation. Bei eingermaBen ausgedehntem Lichen wird man zunachst die 
einfache und vollig schadlose Gouinsche Methode versuchen. Fiihrt sie nicht 
zum Ziele, dann wird man die Bestrahlung des Riickenmarkes folgen lassen. 

Technik. 1. Direkte Bestrahlung. Man gibt 3-4 H auf die Haut unter 
0,2-0,3 mm AI, mittelharte Strahlung, homogene Verteilung bei geniigend groBem 
Fokus-Hautabstand. Wiederholung nach 2 Wochen. 1m ganzen nicht mehr als 
4 Sitzungen pro Feld. 

2. Gouinsche Behandlung. Bei groBem Feld, ohne Filter gibt man 5 H 
auf die Gegend zwischen den Schulterbliittern, in Hohe des vierten bis fiinften 
Dorsalsegmentes, 16 cm Fokus-Hautabstand, 11-12 cm parallele Funkenstrecke. 
In Fallen von Lichen obtusus corneus kann man auch die Lumbosakralgegend 
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bestrahlen, urn die ~ffloreszenzen an den unteren Extremitaten schneller zu be­
einflussen, falls dieerste Bestrahlung nicht von Erfolg war. 

3. Bestrahlung der Wirbelsaule. Je nach der Ausbreitung der Erkran­
kung wird die Brust- und Lendenwirbelsaule in eine Anzahl je rechts und links 
von den Dornfortsatzen gelegener, seitlicher Felder geteilt und jedes Feld mit 
3 Hunter 8-10 mm Al bei 25 em paralleler Funkenstrecke belegt. Die Bestrah­
lung dieser Paravertebralfelder erfolgt bei leichter Neigung der Rohre nach der 
medialen Seite (urn ca. 45°). Bei Lokalisation auf der Mundschleimhaut werden 
in gleicher Weise die zervikalen Segmente bestrahlt. 

Ergebnisse. Schon 1-2 Tage nach der Bestrahlung empfindet der Patient 
einen deutlichen Riickgang des Juckens, das nach 3-4 Tagen oft voIlkommen 
verschwunden ist. Mitunter zeigt sich am Tage nach der Bestrahlung eine voriiber­
gehende Verschlimmerung. Spater erst werden die Papeln flacher und faltig, 
schuppen sich ab, und nach 3-4 Monaten sind sie vollig verschwunden. Sie hinter­
lassen nur eine braunliche, oft recht intensive Pigmentierung, die sehr lange be­
stehen bleiben kann. 

In zwei Fallen habe ich, nach etwas zu starker Bestrahlung der Wirbelsaule 
(5 H pro Feld) , die Umwandlung des Lichen planus in Lichen accuminatus mit 
Fieber, Hautrote usw. sich vollziehen sehen. Diese FaIle sind von H udelo publi­
ziert worden. Er vergleicht diese heftige Reaktion mit der Herxheimerschen 
Reaktion. Die FaIle sind beide iibrigens nachher vollig genesen. 

Zusammenfassung der Technik. 

1. Mittelharte Tiefentherapie. 
20-25 em Funkenstrecke. 
20-30 em Fokus-Hautabstand. 
0,2-0,3 mm AI. 
3-4 H pro Feld. 
Pro Feld eine Bestrahlung, nach je 14 Tagen eine zweite und dritte Sitzung. 

2. Gouinsche Methode (Mittelharte Tiefentherapie). 
15-20 em Funkenstrecke. 
20-30 em Fokus-Hautabstand. 
filterlos oder 0,1 mm AI. 
5 H pro Feld. 
eine einzige Applikation. 

3. Bestrahlung der Wirbelsaule. 
Mittelharte Tiefentherapie. 
20-25 em Funkenstrecke. 
20-30 em Fokus-Hautabstand. 
8-10 mm AI. 
3 H pro Feld. 
Pro Feld nur eine Bestrahlung. 

e) Lichen corneus hypertrophicus. 
Dem Lichen planus sehr verwandt, zeigt diese Hautaffektion verrukose, ver­

hornte, mehr oder minder dicke Effloreszenzen, die besonders haufig an den Beinen, 
aber auch iiberall sonst auftreten. Schon 1904 habe ich hierfiir 10-12 H als Dosis 
empfohlen, bei sehr scharf abgegrenztem, nur die Effloreszenzen umfassendem 
Feld. Ich glaubte, daB in diesen Fallen die bei harten Warzen iibliche Technik 
angebracht sei. Meine spateren Erfahrungen haben mir hierin recht gegeben. 
Man kann gegenwartig allerdings nur fUr die jeder anderen Therapie trotzenden 
FaIle folgende Technik empfehlen: ganz scharfe Feldabgrenzung, 10-12 H, 
harte Strahlung, 0,3-0,5 mm AI. 

Strahlentherapie II. 20 
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Das Jucken hort gewohnlich in 3-4 Tagen auf. Die erhabene Effloreszenz 
fangt stark zu schuppen an lmd £laeht sich dann unter Pigmentierung abo Naeh 
3-4 Wochen fallt dann gewohnlich der Hornpropf ab und hinterlaBt eine leicht ver­
tiefte Narbe. Bei unvollstandigem Erfolg muB man nach 3-4 Wochen die Sitzung 
bei gleicher Technik wiederholen. 

Vill. Urtikarielle Erkrankungen. 
a) U rtikaria. 

Man steht gegenwartig auf dem Standpunkt, daB es sich bei der Urtikaria 
um anaphylaktische Storungen mit begleitender hamoklasischer Krise handelt. 

Von dieser Vorstellung ausgehend und angesichts des MiBerfolges jeder lokalen 
Bestrahlung hat man durch Bestrahlung der Milz die Schwere der Eruption zu 
beeinflussen versucht. 

Die Erfolge sind keineswegs konstant gewesen, und doch hat man in manchen 
Fallen derartig deutliche Besserungen gesehen, daB man nicht umhin kann, sie 
auf die Bestrahlung zuriickzufiihren. Der Besserung parallel gehend, beobachtete 
man eine beschleunigte Gerinnbarkeit des Blutes, eine Erscheinung, die wir ja 
auch sonst nach Milzbestrahlung eintreten sehen, und die bei Blutungen ihre 
therapeutische Verwertung findet. 

Die Bestrahlung des Milzfeldes geschieht unter 10 mm Al oder 0,5 Zn mit 
harter Strahlung. Die Dosis betragt 3 H. 1m ganzen 2-3 Sitzungen mit Inter­
vallen von 8 Tagen. 

N ur hartnackige und rezidivierende Falle wird man der Bestrahlung zufiihren. 

b) U rtikaria pigmentosa. 
Jacob hat 1907 den ersten Fall publiziert. Jeanselme und Touraine 

haben 1919 einen Fall vorgestellt, bei dem gleichzeitig Milz- und Leberschwellung 
sowie eine leichte Blutungsneigung bestand. Einige Bestrahlungen von MHz und 
Leber brachten zunachst Besserung, dann vollige Heilung unter gleichzeitiger 
'Verkleinerung von Milz und Leber. 

Vielleicht erstreckt sich die Strahlenwirkung hauptsachlich auf das zirkulierende 
Blut und nicht so sehr auf die blutbildenden Organe. In hartnackigen Fallen 
kann man mit der Bestrahlung doch mitunter Erfolge erzielen. 

IX. Erkrankungen mit .entziindlichen Erscheinungen, Schuppen­
und BIaschenbildung. Ekzem. 

Ich fasse hier eine Reihe verschiedener Hautaffektionen zusammen, in denen 
die Rontgenstrahlen einen sehr giinstigen Ein£luB auf die entziindlichen Begleit­
erscheinungen haben, die Infiltration zum Schwinden und schlieBlich die Schuppen 
zu Ablosung bringen, worauf dann in giinstigen Fallen eine vollige Heilung des 
Leidens erfolgt. 

a) Psoriasis. 
Nicht aIle FaIle von Psoriasis sollen bestrahlt werden, sondern nur die, die 

auf die iiblichen Behandlungsmethoden nicht ansprechen oder sehr oft rezidivieren. 
Es ist ein unbedingter Fehler, aIle Psoriasisfalle. ganz schematisch bestrahlen zu 
wollen. Die Bestrahlung ist nur in Ausnahmefallen am Platz. Das will nicht sagen, 
daB sie erfolglos sei, im GegenteiI. Sie bringt hartnackige Herde vollkommen zum 
Schwinden, aber sie schiitzt vor Rezidiven nicht. Sie wirkt rein symptomatisch. 

Technik. Die direkte Bestrahlung der psoriatischen Herde ist die altere Be­
handlungsart. Ich wende sie, nach Ziemsen und Scholz, seit 1903 an. Die 
Dosis betragt 4-5 H mittelharter Strahlung unter 0,1-0,3 mm AI. Sind die 
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Schuppen sehr stark und fest anhaftend, dann kann man das Filter auch vollig 
weglassen. Es werden nur die befallenen Partien, jedoch ohne scharfe Abgrenzung 
gegen die gesunde Raut, bestrahlt. Die Bestrahlung kommt somit nur fUr einzel­
stehende Plaques in Betracht, insbesondere, wenn die ortliche medikamentose 
Therapie erfolglos war. Die Bestrahlungen sollen moglichst nicht oft wiederholt 
werden. lch gehe uber 2 Bestrahlungen mit zweiwochentlichem Intervall nicht 
hinaus und bestrahle im N otfalle nach 2 Monaten noch einmaI. 

Vergleicht man die Wirkung der Rontgenstrahlen mit der von keratolytisch 
wirkenden chemischen Stoffen, so findet man, daB die Strahlen eine groBere Tiefen­
wirkung haben als der Teer und das Chrysarobin. Wahrscheinlich hem men die 
Strahlen die Zellen des Rete Malpighi und vermindern auf diesem Wege die Bil­
dung von Schuppen. Selbst nach sehr geringen Dosen schmelzen die leukozytaren 
Infiltrate des Papillarkorpers zusammen. Manche Autoren, die in endokrinen 
Storungen die innere Ursache der Psoriasis erblicken, haben die jeweils als erkrankt 
angesehenen Drusen betrahlt, urn auf diesem mittelbaren Wege die Krankheit 
zu heilen. Damit war eine zweite, die indirekte, Behandlungsweise der Psoriasis 
geschaffen. 

Brock (Kiel) sieht in einer Unterfunktion des Thymus die Grundstorung 
und bestrahlt deshalb den Thymus mit sog. Reizdosen. 1m AnschluB an seine 
Arbeiten haben 3111dere Autoren, und auch ich selbst, sich mit dieser Frage beschaf­
tigt. Ich bestrahle die Thyreoidea mit 3 R unter 8-10 mm AI. 1m ganzen werden 
4 bis 5 Sitzungen mit je 10 tagigem Intervall gegeben. Naturlich ist diese Behand­
lungsart nur in Ausnahmefallen anzuwenden. In Fallen generalisierter Psoriasis 
habe ich einige Erfolge gesehen. 

Zimmern und Cottenot berichten gunstiges von der Bestrahlung der Neben­
nieren, und Levy-Franckel empfehlen die Bestrahlung mehrerer endokriner 
Drusen. Das diesbezugliche Erfahrungsmaterial ist jedoch noch nicht groB genug, 
urn darauf eine gangbare Bestrahlungsmethode zu begriinden. 

Der Weg der Strahlenwirkung ist nicht weniger dunkel als das Wesen der 
Psoriasis uberhaupt, und schon die Mannigfaltigkeit der therapeutischen Vorschlage 
zeigt, daB keine Behandlungsmethode von sicherem Erfolg begleitet ist. Noch 
immer muB die lokale Behandlung als die zuverlassigste angesehen werden. Wenige 
Tage nach einer Bestrahlung zeigt die psoriatische Plaque einen Dbergang ihrer 
Farbung ins Braunliche. Gleichzeitig beginnt eine sich nachher verstarkende 
Abschuppung. 10-12 Tage riachher ist die Stelle der Plaque gereinigt. Die Raut 
ist geschmeidig, glatt und liiBt nur noch eine geringfUgige kleienformige Abschup­
pung erkennen. Man behandelt dann zweckmaBig mit einer Ichthyolpaste nach. 

Wie nach jeder anderen Behandlungsart, sind auch nach der Bestrahlung 
die Rezidive haufig. Fast hat es den Anschein, als ob nach Bestrahlung die Rezidive 
an den gleichen Stellen etwas seltener seien und sich an den hisher freigebliebenen 
Stellen entwickeln. 

b) Psoriasis der Nagel. 
Auch bei dieser Lokalisation erzielte man gute Erfolge ohne Entfernung des 

Nagels.· 4-5 R unter 1-2 mm AI, exakte Abdeckung. 1-2 malige Wiederholung 
nach 3-4 Wochen. 

c) Pityriasis rosea. 
Ursache und Wesen dieser Krankheit sind ebenfalls noch nicht erhellt. Sie 

heilt beigewohnlicher medikamentoser Behandlung (Ichthyol, Chrysarobin). Manche 
Autoren empfehlen auch hier zu bestrahlen, doch scheint mir, angesichts der Aus­
dehnung der Krankheitsherde, die Bestrahlung nicht am Platze zu sein. 

Bei sehr starkem Juckreiz versuche man eine Bestrahlung der sympathischen 
Zentren nach Gouin, wie sie oben bei Besprechung des Lichen planus angegeben ist. 

20* 
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x. Ekzem und ekzematoide Erkrankungen. 
a) Ekzem. 

Nach Brocq ist das Ekzem eine entziindliche Hauterkrankung, die vornehm­
lich durch das Auftreten eigentiimlicher Blaschen charakterisiert ist, welche haufig 
eine gelbliche serose Fliissigkeit austreten lassen. Je nach der Starke der Erkran­
kung kommt es dann noch zu Exsudation von Fliissigkeit, Infiltrationsprozessen, 
Krustenbildung und mehr oder minder heftiger Abschuppung. Die Erkrankung 
ist meistenteils von Juckreiz begleitet und bietet je nach ihrer Lokalisation und 
dem jeweiligen Entwicklungsstadium einen sehr wechselnden Anblick. 

Die Bestrahlung ist eih ganz ausgezeichnetes Mittel zur Behandlung gewisser 
Erscheinungen dieser Erkrankung besonders im chronischen Stadium, bedeutet 
jedoch nie mehr als ein lokales symptomatisches Mittel. Hahn und Albers 
Schonberg (1898) sind es gewesen, die die ersten edolgreichen Ekzembestrah­
lungen ausfiihrten. Seit 1904 bestrahle ich selbst hartnackige Falle, insbesondere 
Eczema nummulare chronicum mit bestem Erfolge. Lassar hat die Be­
strahlung fiir gewisse Berufsekzeme empfohlen, und Wetterer tritt begeistert 
fUr seine Ekzemdosis ein (1,25 H, 3 Sitzungen, 8 Tage Intervall). 

Wie wirken hier die X-Strahlen 1 Pusey spricht von einer biologischen Reiz­
wirkung; andere Autoren ziehen Parallelen zur Wirkungsweise der lokal appli­
zierten chemischen Mittel. Wahrscheinlicher ist es, daB die X-Strahlen die ent­
ziindlich veranderten Zellen wieder in den normalen Zustand zuriickfiihren. Viel­
leicht spielt auch die Zerstorung von Leukozyten eine gewisse Rolle. 

Indikation. Akute Ekzeme sind nur ausnahmsweise zu bestrahlen. Hier ist 
lokale Behandlung mit milden Mitteln sowie die Aligemeinbehandiung am Platze. 
In subakuten lokalisierten Fallen kann mitunter die Bestrahlung mit 2 H ohne 
Filter zum Erfolg fiihren, selbst bei Berufsekzemen. Hauptindikation bilden die 
FaIle von chronischem Ekzem, insbesondere wenn die befallenen Stellen nicht zu 
ausgedehnt sind. Die infiltrierten, parakeratotischen FaIle werden leicht und ganz 
wesentlich gebessert. 

Technik. Die Technik muB je nach Art des Falles und der Lokalisation der 
Erkrankung etwas abgeandert werden. Die Dosis soIl moglichst gleichmaBig 
auf die ganze erkrankte Stelle verteilt werden. Zu groBe Flachen bestrahle man 
nicht in einer Sitzung. 

Beim subakuten Ekzem der Kinder gibt man 1-2 H wenig harter, ungefil­
terter Strahlung. Nach 10-12 Tagen Wiederholung. Sorgfaltiges Abdecken der 
Genitalorgane. 

Nassende, lichenoide Formen bestrahlt man mit 2 H ungefilterter Strahlung. 
Infiltrierte, hyperkeratotische Stellen vertragen ohne weiteres 3 Hunter 0,3 
bis 0,5 mm AI. 2-3 Sitzungen mit Intervall von je 12 Tagen sind ofters er­
forderlich. 

Beim verhornenden Ekzem (Wilson), bei Rhagadenbildung kann man bis 
4 Hunter 2-3 mm Al geben. Die Erfolge sind hier weniger gut. 

Ergebnisse. Zwei bis drei Tage nach der Bestrahlung, manchmal selbst noch 
am gleichen Abend, wird der J uckreiz milder oder verschwindet ganz nach evtl. 
vorheriger leichter Exazerbation. Dann gehen Hyperamie, das Nassen und die 
Infiltration allmahlich vollkommen zuriick. Die Haut schuppt sich ab, die Rha­
gaden epithelisieren sich, und die Haut bietet bald. wieder einen nahezu nor­
malen Anblick. 

Bestrahlt man nur in indizierten Fallen, dann erzielt man standige und sichere 
Erfolge. Rezidive sind jedoch haufig. 

Manche Autoren haben prophylaktische Bestrahlungen der abgeheilten Stellen 
empfohlen. Ich kann mich zu dieser Methode nicht bekennen. 
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b) Psoriasiforme Parakeratose (Brocq). 
Bei diesen Erkrankungsformen handelt es sich um Erscheinungen, die zwischen 

Ekzem und Psoriasis stehen und unter sehr wechselnden Formen auftreten; sie 
konnen sich ekzematisieren, lichenifizieren oder auch nur zu einer leichten, mit 
feinen Schuppen bedeckten Verdickung der Haut fiihren. Sie sind von sehr starkem 
Juckreiz begleitet. Hier leistet die Rontgenbestrahlung GroBartiges. lch habe sie 
erfolgreich angewendet bei dem nassenden Ohrekzem, den trockenen Mfektionen der 
Mundwinkel und stark lichenifizierten Stellen des Gesichts undNackens, die schon 
jahrelang vergeblich mit den verschiedensten Mitteln behandelt worden waren. 

Die Dosis schwankt zwischen 3 und 4 H ohne oder mit 0,5-1,0 mm AI als 
Filter, je nach der Starke der Infiltration und des Reizzustandes. Oft geniigen 
2 oder 3 Bestrahlungen, um eine vollige Heilung zu erzielen. 

Zunachst hort das Jucken auf, dann geht die leichte Schwellung der Haut 
zurUck, falls eine solche bestanden hat. Sehr rasch verringert sich auch die Licheni­
fikation und die Heilung schreitet rasch fort. Oft verschwinden die erhabenen 
Plaques mit iiberraschender Geschwindigkeit. Rezidive sind viel seltener als 
beim eigentlichen Ekzem. 

An diese Affektion sind die se borrhoischen lichenifizierten Ekzeme anzuschlieBen, 
die nur in Einzelheiten der Form sich von der Psoriasis parakeratotic a unterscheiden. 

XI. Mit BIaschen- nnd Blasenbildnng einhergehende 
Erkranknngen. 

a) Pemphigus. 
Man hat, jedoch ohne Erfolg, eine lokale Behandlung dieser Erkrankung ver­

sucht. Nur beim Pemphigus vegetans hat man einige Erfolge erzielt. Mehr, 
scheint mir, kann man von der Bestrahlung der den befallenen Hautpartien 
zugehorigen Riickenmarksegmente erwarten, wenn sie vorsichtig und mit geringen 
Dosen ausgefiihrt wird. 

b) Dermatite polymorphe douloureuse (Dermatitis herpetiformis). 
Pautrier hat 1924 einen von der schweren, mit Blasenbildung einhergehenden 

Form dieser Erkrankung betroffenen alten Mann durch Milzbestrahlung geheilt. 
Die Dosis betrug 3 Hunter 5 mm AI. 2 Sitzungen im Abstand von einigen Tagen. 
Die Bestrahlung war von sichtlicher Veranderung der Affektion gefolgt. 

Immerhin ein beachtlicher Erfolg. Man kann in gleichen Fallen auch einen 
Versuch mit der Riickenmarkbestrahlung Machen. 

c) Acrodermatitis suppurativa. 
Der erste mit zahlreichen schwachen ungefilterten Bestrahlungen geheilte 

Fall stammt von Hallopeau und Gaston (1904). 
Man mache einen Versuch mit Rontgenbestrahlung und gebe 3-4 Hunter 

1-2 mm AI. Hochstens 3-4 Sitzungen und je 12-14tagigen Intervall, je nach 
Art der Reaktion und der evtI. lokalen Veranderungen. 

d) IIerpes zoster. 
Die Herpes zoster besteht in einer Eruption erythematoser Plaques, auf denen 

sich haufig kleine Blaschen bilden. Die Affektion ist gwohnlich auf den Bezirk 
derAushreitung einesNerven beschrankt. Wilson hat den ersten mitX-Strahlen 
geheilten Fall mitgeteilt. Damals wurde die befallene Hautregion selbst bestrahlt. 

Wir kennen heute zwei Behandlungsmethoden: lokale Bestrahlung der be­
fallenen Zone und Bestrahlung des zugehorigen Riickenmarksegmentes. J e nach 
der Ursache, die im Einzelfall zum Auftreten des Zoster gefiihrt hat, wird die eine 
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oder andere Methode besondere lndikation finden. In der Praxis fiihrt die lokale 
Bestrahlung ziemlich schnell zur Eintrocknung der Blaschen und Pusteln und zur 
Verminderung der Schmerzen. Die Bestrahlung des Riickenmarks ist nur dann 
angezeigt, wenn man den Zoster auf eine Affektion des Riickenmarks oder der 
spinalen Wurzeln zuriickfiihrt. In der Praxis ist es jedoch immer schwierig, zu 
entscheiden, ob es sich im Einzelfalle um eine Reizung der Nervenendigungen 
oder der Wurzeln handelt, und deshalb bestrahlt man am besten bald lokal und 
bald das entsprechende Riickenmarksegment. 

Technik. Lokal appliziert man, bei guter Abdeckung der gesunden Haut, 
3-4 Hunter 1-2 mm AI. Wir filtrieren, um nicht nur die Haut, sondern auch die 
etwas tiefer gelegenen Nervenendausbreitungen zu treffen. Wiederholung nach 
8-10 Tagen. Drei Sitzungen im ganzen. 

Gleichzeitig kann man die Bestrahlung des Riickenmarks vornehmen, die 
man auf die den befallenen Hautpartien entsprechenden Segmente beschrankt. 
Man gibt am· besten 3 Hunter 10 mm AI. 

Man wahlt ein seitliches Einfallsfeld auf der Seite der Erkrankung oder, 
bei symmetrischem Auftreten des Herpes, zwei seitliche Felder. Der Hauptstrahl 
trifft die Haut schrag medialwarts unter einem Winkel von ca. 25 0 • Wiederholung 
nach 10-12 Tagen. 1m ganzen nicht mehr als 3-4 Bestrahlungen pro Feld. 

1m allgemeinen laBt der Schmerz nach anfanglicher Verstarkung in den ersten 
24-48 Stunden nacho Die Blaschen flachen sich ab, -die kleinen Ulzerationen 
verheilen, und das Erythem blaBt abo Zur Zeit der zweiten Bestrahlung ist die 
Besserung gewohnlich schon sehr weit fortgeschritten. Um einen vollen Erfolg zu 
erzielen, wiederhole man jedoch die Bestrahlung. 

e) Rezidivierender Herpes. 
Diese durch Periodizitat und ihre Lokalisation sehr lastige Erkrankung sprieht 

gut auf Strahlenbehandlung an. Man bestrahlt jede Einzeleffloreszenz oder Gruppe 
unter sorgfaltiger Abdeckung der gesunden Haut mit 3 H ungefilterter oder schwach 
gefilterter Strahlung. Der Erfolg tritt sehr rasch ein. Die Schmerzen besehwieh­
tigen sich innerhalb von 24 Stunden, die Blasehen flaehen sich ab, trocknen in 
wenigen Tagen ein. Oft reicht eine Sitzung aus. 

Man hat die prophylaktische Bestrahlung der von Herpes menstrualis be­
troffenen Stellen vor Eintritt der Periode empfohlen. lch verfiige iiber keine 
einsehlagige Erfahrung. 

f) Herpes iris (Bateman). 
leh habe einen an Armen und Beinen rezidivierenden Fall von Herpes iris 

bestrahlt. In diesem FaIle war die Bestrahlung des Riiekenmarks der lokalen 
Bestrahlung entsehieden iiberlegen und fiihrte in dem, mit vielen Mitteln be­
handeltem Fall zu einem guten Erfolg. 

Die Heilung hielt Ianger als ein Jahr an. Ich glllb 2-2,5 Hunter 10 mm Al 
und wiederholte diese Bestrahlung der Riiekenmarksegmente naeh 10 Tagen. 

Die Beobaehtung verdient ferner Beaehtung, daB auch in Fallen von Ery­
thema multiforme die Riiekenmarkbestrahlung von sehr gutem ErfoIge be­
gleitet sein kann. 

XU. Hyperkeratosen - Dystrophien - Atrophien. 
a) Sklerodermie. 

Die SkIerodermie tritt in versehiedener Form auf: als generalisierte, als Sklero­
dermie en plaques und en bandes. Von den uneehten oder sekundaren Sklero­
dermien ist sie durch den schon im Beginn des Leidens sich zeigenden "lilafarbenen 
Ring" unterschieden (Lilac ring). 
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Ich habe schon 1903 tiber giinstige Erfahrungen mit der Bestrahlung berichtet, 
insbesondere schien mir die weitere Ausbreitung der Erkrankung gehemmt zu 
werden. Man findet im Bereich der sklerodermatischen Plaques eine iibermaBige 
Entwicklung von Bindegewebsfibrillen, Atrophie der Driisen und Umschniirung 
der GefaBe durch das wuchernde Bindegewebe bei Erhaltensein der elastischen 
Fasern, wahrend in der Peripherie sich nur subakute entziindliche perivaskulare 
Prozesse abspielen mit mlWiger Neubildung von Bindegewebselementen. Die 
X-Strahlen konnen die peripheren Erscheinungen viel leichter beeinflussen als 
die schon weiter fortgeschrittenen Prozesse im Zentrum der Plaques. 1st die 
Atrophie noch nicht so weit fortgeschritten, dann laBt sich mit der Bestrahlung 
noch eine Resorption der im UbermaB gebildeten Bindegewebsfasern und somit 
eine gewisse Reparation erzielen. 

In beginnenden Fallen ist daher die Bestrahlung am aussichtsreichsten. 
Man bestrahlt demnach die Randzonen der schon langer bestehenden Plaques 

unter Einbeziehung der benachbarten 1 cm breiten Zone der noch gesunden Raut. 
Die atrophischen zentralen Stellen bestrahle man nicht. Frische Stellen werden 
im ganzen bestrahlt und auch hierbei die auBere Grenze des Feldes 1 cm jenseits 
des "Lilac Rings" gezogen. 

Je nach dem Fall gibt man 4-5 R unter 2 mm Al bei dicker en Plaques, 
sonst unter 1 mm. Oft sind 4-5 Bestrahlungen mit Zwischenraumen von je 
8-10 Tagen erforderlich. Ofter als 8 Mal wird man nur selten bestrahlen. 

Die bestrahlten Plaques werden zunachst etwas gerotet, dann pigmentieren 
sie sich und andern ihren Aspekt vollig. Die Raut wird wieder geschmeidig und 
laBt sich in Falten legen; man sieht sogar an der Oberflache eine ganz feine Falte­
lung, die durch das Schwinden von Bindegewebselementen bedingt ist. 

1m allgemeinen wird der Ausbreitung der einzelnen Plaques Einhalt geboten. 
ZweckmaBig wird die Rontgentherapie mit Elektrolyse und Iontodiaphorese 

von Jodkalium kombiniert. 

b) Dyskeratosis follicularis (Dariersche Krankheit). 
Diese sehr seltene, in ihrer Atiologie noch unerforschte Krankheit darf wohl 

als eine angeborene Dystrophie angesehen werden. Ritter hat mit X-Strahlen 
einen Dauererfolg, Darier selbst sichtliche Besserungen gesehen. Die Dosis be­
tragt 4-5 R unter 1-2 mm AI. Wiederholung nach 3Wochen. 1m ganzen 2 bis 
3 Sitzungen. 

c) Porokeratosis Mibelli. 
Ich habe einen Fall dieser Erkrankung mit gutem Erfolge bestrahlt. Die 

Dosis betrug pro Feld 4-5 R unter 3 mm AI. IntervalllO Tage. 1m ganzen drei 
Sitzungen. Der Tumor plattet sich ab und es bleibt eine ziemlich ausgesprochene 
Pigmentierung zuriick, die aber schlieBlich auch verschwindet. 

d) Keratosen. 
Die in der Gruppe der Keratosen zusammengefaBten Erkrankungen konnen 

oft durch Bestrahlung unter giinstigen Bedingungen deutlich gebessert werden. 
Die Erkrankung besteht in einer abnormen Verdickung der Rornlamellen der 
Raut, so daB der Patient oft sogar in seinen Bewegungen gehemmt ist. 

e) Keratoma palmare und plantare. 
Beim Erwachsenen ist diese Affektion durch Bestrahlung heilbar. Ich habe 

mehrere, auf andere Reilmittel gar nicht ansprechende FaIle behandelt. Ich gebe 
3 R unter 0,5 mm AI. AIle 10 Tage eine Sitzung, im ganzen 3-4 Bestrahlungen. 
Die bestrahlten Stellen zeigen nachher eine ganz normale Raut. Ich habe glan­
zende Erfolge gesehen. 
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f) Keratosis generalisata. 
lch habe einen Fall von generalisierter Keratose mit Bildung sehr starker 

Hornmassen bestrahlt. Die bestrahlten Partien sind geheilt, doch war es nicht 
moglich, den ganzen Korper zu bestrahlen. 

g) Porokeratose (Maldaie de MeIMa). 
Diese hauptsachlich an Handen und FiiBen lokalisierte, kongenitale und 

familiare Erkrankung ist auf der Insel MeIeda besonders haufig. lch habe einen 
Fall mit Bestrahlung wesentlich gebessert. 

h) Keratosis pilaris. 
lch habe (1904) einen Fall von roter, zur Atrophie fiihrender Keratosis 

pilaris des Gesichts bestrahlt. Sie war an den Augenbrauen lokalisiert. Die Dosis 
betrage 3-4 Hunter 0,5 mm AI. Oft sind 4 Sitzungen notwendig. 

Die Epilation tritt ein, wenn nicht schon durch das Leiden selbst die Haare 
ausgefallen sind. Die Rote und das Jucken gehen zuriick. Die Hornpfropfe und 
die Haare schwinden fast ganz. Die Methode ist in Ausnahmefallen in Betracht 
zu ziehen. 

i) Ichtyosis und ichtyosiforme Hyperkeratosen. 
Manche Autoren haben auch gegen dieses hartnackige Leiden die Rontgen­

bestrahlung empfohlen. lch habe keine oder nur ganz fliichtige Erfolge gesehen, 
die eine Erwahnung kaum verdienen. 

k) Torpide und varikose Ulzerationen. 
Auch hier hat man Versuche mit der Rontgentherapie gemacht. Mitunter hat 

man auch Erfolge gesehen. Vielleicht wirken die X-Strahlen durch Anlockung 
von Leukozyten. 

1st Behandlung mit Hochfrequenz und ultravioletten Strahlen erfolglos ge­
wesen, so kann man einen Versuch mit Rontgenstrahlen machen. Die Ulzeration 
up.d ihre Umgebung wird mit 3 Hunter 0,3-0,5 mm Al bestrahlt. Zwei bis drei 
Sitzungen sind meist erforderlich. 

XIII. Gutartige Hauttumoren. 
a) Tumoren von epithelialem Bau. 

1. Verrucae vulgares. 
Seit den ersten Beobachtungen von Sj(jrgen und Seder holm behandelt 

man die gewohnlichen Warzen mit Rontgenstrahlen. Die Art der Bestrahlung 
hangt davon ab, ob man eine mittelharte, gar nicht oder nul' wenig gefilterte Strah­
lung verwendet odeI' aber starkere Filter vorzieht. Meiner Meinung nach ist zur 
Behandlung von Warzen eine harte Strahlung absolut nicht vonnoten. 

Dber die Art der Strahlenwirkung hat man ausgiebige Erorterungen an­
gestellt. Wahrscheinlich treffen sie die zelligen Elemente, deren Hornbildung ge­
steigert ist und beeinflussen sie im hemmenden Sinne. Die Radiosensibilitat des 
Rete Malpighi ist ja hinlanglich bekannt. Doch auch eine andere Wirkungsart 
kame in Betracht. Nicht allzu selten sieht man die Warzen einige Wochen nach 
einer starken, aber nur die erste Warze, die Stammwarze (verrue mere nach Gouin) 
treffenden Bestrahlung samtlich spontan verschwinden. Man beobachtet das nicht 
nur nach Rontgenbestrahlung, sondern auch nach Elektrolyse, Sonnenbestrah­
lung usw. lch denke mir, daB vielleicht ein spezifisches Antigen entsteht, daB 
dann die Tochterwarzen zur Abheilung bringt. Diese Annahme wird noch wahr­
scheinlicher, wenn man das Verschwinden der juvenilen Warzen beobachtet. 
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Jede Warze soIl fUr sich, unter Abdeckung der gesunden Raut, bestrahlt 
werden. 1st die Zahl der Warzen gering, dann ist diese Methode leicht auszufiihren, 
besteht aber eine groBe Aussaat, dann ist sie nicht verwendbar. Dann bestrahlt 
man nur die urspriinglich erste Warze und wartet 1-2 Monate, ob die anderen 
Warzen nicht auch verschwinden. Rat man hiermit keinen Erfolg, dann kann man 
auch so verfahren, daB man die gesunden Stellen durch eine Bariumplatte schiitzt 
und nun bei groBem Felde bestrahlt. Oder man bestrahlt nur die groBeren Warzen 
und beseitigt die kleinen mit Elektrolyse. CO2-Schnee od. dgl. Am Nagelbett 
sitzende Stellen werden vor einer Bestrahlung besser erst ausgekratzt. Bei der 
Bestrahlung sorgfiHtige Abdeckung. Die unter dem Nagel sitzenden und an der 
FuBsohle lokalisierten Warzen sind mit Rontgenbestrahlung besser als mit jeder 
anderen Therapie zu beeinflussen, ganz abgesehen von der Schmerzlosigkeit dieser 
Behandlung. 

Technik. Ich bestra.hle ganz ohne oder nur mit schwachem Filter. Die Warze 
ist dermo-epidermalen Ursprungs; moglichst viel von der strahlenden Energie 
soIl in ihr, also ganz oberflachlich, absorbiert werden, damit sie abstirbt und ab­
fallt. Sicher kommt man auch mit gefilterter Strahlung zum Ziele, doch finde 
ich eine iibermaBige Mitbestrahlung der tiefer liegenden Schichten zumindest 
ii berfl iissig. 

Die Dosis schwankt von 10-15 R mittelharter Strahlung, die in einer Sitzung, 
bei sorgfaltigster Abdeckung der gesunden Raut appliziert werden. 1st eine 
Sitzung nicht ausreichend gewesen, dann kann nach 2-3 Wochen noch einmal 
bestrahlt werden. In der Regel fiihrt die Bestrahlung zur Reilung. Die Warze 
schrumpft, faltelt sich, schuppt, wird braunlich, plattet sich dann ab und fallt 
eines schonen Tages einfach ab, wenn sie schon sehr groB und hart war. Kleinere 
Warzen schuppen sich ab und werden, ohne eine Spur zu hinterlassen, resorbiert. 
1st nur die Mutterwarze bestrahlt worden, so beginnen die Tochterwarzen erst 
nach Verschwinden jener sich zu verkleinem. 

Die am Nagel sitzenden Warzen sprechen auf die Behandlung viel schwerer an. 

2. Verrucae planae juveniles. 
Die Rontgentherapie erzielt hier geradezu glanzende Erfolge. Sie treten um 

so rascher ein, je frischer die Aussaat der Warzen ist. 
Bei Kindem behandle ich die ausgedehnteren Gruppen mit 1,5-2 R ungefil­

terter oder mit 0,1 mm Al gefilterter Strahlung, also mit einer sehr geringen Dosis. 
Und doch ruft sie an den bestrahlten Stellen, besonders im Gesicht, noch am gleichen 
Tage der Bestrahlung ein GefUhl von Spannung hervor, sowie Rotung und leichtes 
Odem. Nach 24 Stunden ist diese Reaktion abgeklungen. Fiinf bis sechs Tage 
spater werden die Warzen flacher und schuppen sich ab. Nach 8-10 Tagen sind 
sie dann spurlos verschwunden. Beobachtet man die Raut zur Zeit der Riick­
bildung ganz sorgfaltig, dann sieht man als letzte Spur der bestrahlten Warze 
auf einer sonst unveranderten Raut ganz kleine rote Piinktchen. Merkwiirdiger 
noch ist, daB auch die nichtbestrahlten Warzen verschwinden, wenn sie vom be­
strahlten Gebiet nicht allzu weit entfernt waren. Eine eigentliche Lokalreaktion 
wird nichtbeobachtet. 

Manchmal tritt der Erfolg weniger rasch ein. Dann ist nach 12 Tagen eine 
weitere Bestrahlung notwendig. Selten nur muB noch ein drittes Mal bestrahlt 
werden, hochstens, wenn es sich um schon langer bestehende Warzen handelt. 

3. Condyloma accuminatum. 
Trotz ihrer Strahlensensibilitat ist die Erkrankung schwierig zu behandeln, 

und zwar wegen ihrer Lokalisation. Daher soIl man nur die FaHe bestrahlen, 
die auf andere Behandlung gar nicht ansprechen. 
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Die Dosis betragt 5 Hunter 4-5 mm AI. Drei bis vier Sitzungen im Abstand 
von je 8-10 Tagen sind erforderlich. Sind die Kondylome schon hoch, so kann 
man noch starker filtern und gibt 15 Hunter 10 mm AI. Wenn es irgend geht, 
ziehe ich die Auskratzung und Kauterisierung vor, da sie die einfachere und erfolg­
reichere Methode darstellt. 

Ich habe ofters mit X-Strahlen auch hohe kammartige Wucherungen an der 
Glans oder der Vulva behandelt. Bei exakter Abdeckung urn den Stiel des Tumors 
bestrahle ich mit 10 H un~er 0,2-0,5 mm AI. Der Erfolg ist meistens zufrieden­
stellend. 

Unter Verwendung eines besonderen Spreizspekulums, das gleichzeitig als 
Strahlenschutz dient, kann man auch papillomatose Wucherungen in der Urethra 
bestrahlen; handlicher ist fur solche FaIle die Anwendung von Radium. 

4. Clavus. 
Die Wirkung der Rontgenstrahlen auf die Hyperkeratosen laBt sich auch 

zur Behandlung der Huhneraugen verwenden. 
In ein Bleiblech schneidet man sich ein Loch von der GroBe des Clavus und 

deckt dann mit diesem sorgfaltig die Umgebung abo Bei maBig hohem Clavus 
gibt man 15 H ohne Filter, bei starkerem 20 Hunter 0,5 mm AI, besonders bei Sitz 
an der FuBsohle. 

Die Schmerzen, die zunachst nachlassen, verstarken sich nach 8-14 Tagen 
wieder, urn gegen die dritte Woche besonders heftig zu werden. Jetzt beginnt 
das Huhnerauge sich abzuschuppen, urn es herum erscheint eine gerotete Zone, und 
nach einigen Tagen laBt es sich auf einmal und im ganzen abheben (im FuBbad). 
Manchmal ist noch eine zweite Bestrahlung erforderlich, doch, wenn man Geduld 
hat und abwartet, erubrigt sie sich fUr gewohnlich. Nur muB man wissen, daB 
oft 5 Wochen vergehen, bis der Clavus sich ablOst. 

5. Cornu cutaneum. 
Die Hauthorner zerfallen in zwei Arten, die einen sind spinozellulare Karzi­

nome, die anderen Naevi verrucosi mit starker Hyperkeratose. Nur die letzteren 
werden hier besprochen, die ersteren findet man im Abschnitt uber die Haut­
epitheliome. 

Den Stiel des Hauthornes umgibt man sorgfaltig mit Schutz stoff und be­
strahlt dann mit einer Dosis von 10-15 H ohne oder mit nur sehr schwachem Filter. 
Das Hauthorn stoBt sich dann gewohnlich ab und hinterlaBt nur eine leicht ver­
tiefte Narbe. 

Meistens entferne ich es aber mit der Curette und bestrahle dann die Wund­
flache mit 10 H ohne Filter bei sorgfaltiger Abdeckung. 

1m allgemeinen tritt vollige Heilung ein. 

6. Naevi. Die einfachen Naevi. 
Es sind dies meist kongenitale, von Epithelialzellen abstammende MiBbildungen, 

deren hauptsachlichste Formen der Naevus pigmentosus, pilaris und verrucosus sind. 
Die Strahlenbehandlung ist seit langem insbesondere von Scholz und auch 

von mir ohne Erfolg verwandt worden. Man kann sie heute nicht mehr als brauch­
bar anerkennen. 

Insbesondere solI der Naevus pigmentosus niemals bestrahlt werden. Mit 
therapeutischen Dosen erreicht man nichts, und allzu starke Bestrahlung hat in 
manchen Fallen zu einer karzinomatosen Degeneration gefuhrt. 

Beim Naevus pilaris kann die Bestrahlung hochstens eine zeitweilige Epi­
lation bewirkEm, worauf man aber gar keinen Wert zu legen braucht. Auf den 
Naevus selbst ist die Bestrahlung ohne EinfluB. 
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Man geht besser entweder chirurgisch, mit Elektrolyse, Elektrokoagulation 
oder mit CO2-Schnee vor. 

Nur bei den Naevi verrucosi kann die Bestrahlung einen Erfolg zeitigen. 
Am besten kra.tzt man den Naevus zuerst aus und bestrahlt dann die blutende 
.Wundflache mit 4-5 Hunter 0,5-1,0 mm AI. Um Rezidive zu verhuten, be­
strahle man auf aIle FaIle zweimaI. Mit dieser Methode hat man bei ausgedehnten 
Naevi, die operativ nur schwer zu entfernen sind, immerhin gute und rasche Erfolge. 

b) Tumoren von bindegewebigem Bau. 

1. Keloid. 
Unter Keloiden verstehen wir Hauttumoren, die sich in Narben aller Art 

entwickeln. Sie bestehen aus Bindegewebszellen und einem der Hauptsache nach 
dichtem, bindegewebigem Zwischengewebe. Je junger und je mehr in der Ent­
wicklung begriffen die Keloide sind, um so groBer ist ihr zellularer AnteiI. Werden 
sie alter, so erlischt ihr karyokinetisches Vermogen, und damit geht auch ihre 
Strahlenempfindlichkeit zuruck. 

Sie sind nur sehr schwer zu beeinflussen, und stets ist eine kombinierte Therapie 
am Platze. Skarifikation, Elektrolyse und Elektrokoagulation sind die neben der 
Bestrahlung ublichsten Methoden. 

Herschell Harris hat den el'sten mit Rontgenstrahlen geheilten Fall 
eines Keloids mitgeteilt. In meinem Lehrbuch der Strahlentherapie habe ich 1904 
mehrere diesbezugliche Beobachtungen angefuhrt und bin damals zu dem SchluB 
gelangt, daB die Rontgenbestrahlung zwar keine unfehlbare Behandlungsmethode 
darstellt, aber recht haufig zu guten Erfolgen zu fuhren scheint. 

Wir unterscheiden zwei Arten von Keloiden. Einmal die Narbenkeloide, 
d. h. also keloidartige Wucherungen in Narbengewebe und zweitens die sog. 
Spontankeloide, die sich ohne erkennbare vorherige Verletzung der Haut ent­
wickeln und viel schwerer strahlentherapeutisch zu beeinflussen sind als die erst­
genannten. 

Von Bedeutung ist auch der Boden, auf dem sie sich entwickeln. Keloide 
auf akzidentellen oder aseptisch geheilten chirurgischen Narben scheinen am sen­
sibelsten zu sein. Solche auf Verbrennungsnarben sind schon schwerer zu beein­
flussen, und solche auf mehr oder minder lange Zeit infiziert gewesenen Narben 
sind ganz besonders strahlenresistent. Nach den obigen histologischen Bemer­
kungen ergibt sich ferner, daB die Keloide um so strahlenempfindlicher sind, je 
junger sie sind. 

Teehnik. Nur wenig ausgedehnte und nicht sehr dicke Keloide kommen fUr 
die Bestrahlung in Betracht. Unter sorgfaltiger Abdeckung gibt man auf den 
Tumor in der ersten Sitzung 5-6 Hunter 2-3 oder selbst 1 mm AI. Nach 2 Wochen 
eine zweite Bestrahlung mit 4 Hunter gleichem Filter. 1m ganzen werden 
7 -8 Bestrahlungen verabfolgt, uber 10 Sitzungen gehe man nicht hinaus. 

Bei groBeren undtiefer infiltrierenden Keloiden kann man mit der Filterung 
bis 5 mm Al gehen, ohne jedoch die Dosis zu erhohen. Manche von diesen starker 
entwickelten, von einer dunnen, glanzenden an Teleangiektasien reichen Haut 
bedeckten Formen reagieren geradezu schlagartig auf die genannte Dosis. In 
diesen Fallen geht man mit der Filterung am besten noch etwas in die Hohe, 
um eine homogene Tiefenverteilung zu erzielen. 

Zwischen den Bestrahlungen lasse ich die Keloide mit Ichthyolpflaster be­
decken. Tritt eine lokale Reaktion ein, dann laBt man das Pflaster fort. Vom 
Fibrolysin habe ich nie etwas gutes gesehen. 

Die Resultate sind recht wechselnd. Manchmal, besonders bei jungen Bil­
dungen, genugen einige Sitzungen, um den Tumor deutlich abzuflachen. Die 
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Haut iiber ihm faltelt sich etwas, und seine Farbung blaBt etwas abo 1m allgemeinen 
vergehen einige Monate, bis sich ein zufriedenstellendes Resultat zeigt. 

In manchen Fallen muB man unter Zwischenschaltung groBerer Pausen noch 
viel langer bestrahlen. 

An der Stelle von vollig geheilten Keloiden sehen wir eine leicht vertiefte, 
weiBe, oft von einer pigmentierten Zone umgebene, Narbe. Die Pigmentierung 
geht mit der Zeit vollig zuriick. Bilden sich im bestrahlten Gebiet Teleangiektasien, 
so greift man am besten zur Elektrolyse. 

Bei starker entwickelten Keloiden bedient man sich vorteiIhafterweise neben 
der Bestrahlung der Skarifikation und der Elektrolyse, insbesondere in veralteten 
Fallen. Vielleicht fiihren die Skarifikationen zur Bildung eines jungen und somit 
sensibleren Gewebes. In diesen Fallen empfiehlt es sich, kurz vor den Bestrahlungen 
die Elektrolyse oder Skarifikation in Anwendung zu bringen. Andere Autoren, 
die sich auf den Ablauf der Mitosenbildung im Bindegewebe stiitzen, halten ein 
Intervall von 60 Stunden fiir angebracht. 

lch gehe seit Iangerer Zeit so vor, daB ich das groBe Keloid operativ entferne 
und dann nach ein paar Tagen die Narbe bestrahle, um so einem Rezidiv vorzu­
beugen. Operationsrezidive von Keloiden sind erfahrungsgemaB haufig viel um­
fangreicher als die urspriinglichen. Technisch gestalte ich mein V orgehen so, 
daB ich 4-5 Tage nach der Operation das ganze Operationsfeld, inklusive der 
Nahtpunkte mit 4~5 Hunter 2-3 mm Al bestrahle. Nach 2-3 Wochen Wieder­
holung der Sitzung. 1m ganzen 4-5 Bestrahlungen. 

lch habe so in Fallen, die ohne das Kombinationsverfahren ganz sicher nicht 
geheilt waren, sehr schone Erfolge erzieit. In diesen Fallen scheinen die Rontgen­
strahlen wirklich die Reproduktion des Keloids im Bereich des ganzen Operations­
feIdes zu verhindern. Die von den Keloiden verursachten Schmerzen pflegen 
schon nach der ersten Bestrahlung zu verschwinden. 

Radiumtherapie. Keloide und keloidartige Narben konnen auch mit lang­
dauernden Radiumapplikationen hehandeIt werden. 

Fiir langgestreckte Keloide, wie sie sich gern in Inzisionsnarben entwickeln, 
kommen Radiumrohrchen mit je 10 mg Radiumelement in Betracht. Die Rohr­
chen werden mit 1,5 mm Platin gefiltert und in einen Seidenwulst von 1/2 em 
Starke eingewickelt. 

Die Radiumromchen werden fiir 48 Stunden aufgelegt und fiihren dann eine 
langsam eintretende Abplattung und ein BlaBwerden des Keloids herbei. Ebenso 
horen die oft von den Keloiden ausgehenden Schmerzen bald auf. Bei unregel­
maBig gestalteten ausgedehnteren Keloiden wendet man flache Apparate, meist 
aus Emaille, an, die ebenfalls ein Filter tragen, oder man I'eiht Radiumrohrchen 
auf einer geeigneten Unterlage parallel aneinander. Die Radiumtherapie ist der 
Rontgenbestrahlung gleichwertig und kann durchaus empfohlen werden. 

2. Hypertrophisehe Narben. 
Neben den Keloiden sind die fehlerhaften, mehr minder keloidahnlichen Nar­

ben abzuhandeln. 
Haufig sind In die Tiefe gehende Adhasionen die Ursachen dieser Verunstaltun­

gen und evtl. funktioneller Storungen. Oft sind auch die Narben durch derbe Infil­
trate etwas erhabener gestaltet, ohne daB man schon von Keloiden sprechen konnte. 

Die Rontgentherapie kann zur Erweichung dieser Narben fiihren, sie kann 
die Infiltration zum Schwinden bringen, das ganze Gebiet etwas flacher gestalten 
und insbesondere die hierbei haufigen Schmerzen schnell beseitigen. Man giht 
4 Hunter 3-4 mm AI. Vier bis fiinf Sitzungen mit je 2 Wochen Intervall sind 
meist notwendig. Vorteilhaft ist in solchen Fallen die Kombination mit Massage 
und Jontodiaphorese von Jodkali (Bourgignon). 
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3. Recklinghausensche Krankheit. 
Die Tumoren der Neurofibromatose konnen durch Bestrahlungen zum Riick­

gang gebracht werden. Dosis: 5-6 Hunter 4-5 mm Al. 
Die Besserung tritt nur langsam ein, und die Behandlung muB sich iiber 

lange Zeit erstrecken. Die Schmerzen gehen rasch zuriick. Trotz aIlem ist Rontgen­
bestrahlung nur ausnahmsweise in Anwendung zu bringen. Sehr umfangreiche 
Tumoren (selten) konnen mit Tiefenbestrahlung angegriffen werden. 

c) Vaskulare Tumoren. 

1. Angiome. 
Die Angiome sind geschwulstartige Neubildungen aus venosen, kapillaren 

oder manchmal selbst arterieIlen GefaBen. Wir unterscheiden zwei Arten: die 
flachen Angiome oder Feuermaler und die kavernosen Angiome. 

Schon seit der ersten Zeit der Strahlentherapie hat man versucht, diesen MiB­
bildungen mit Rontgen- oder Radiumstrahlen beizukommen. Die Strahlen zer­
storen die Endothelzeilen der GefaBe, die dann langsam durch Bindegewebe er­
setzt werden. Haufig aber ist die Sensibilitat der GefaBzellen nur ganz wenig 
hoher als die der Epidermis und Kutis, und dann stoBt die Bestrahlung auf groBe 
Schwierigkeiten. Daher sieht man auch, besonders bei umfangreichen Angiomen, 
die einer langeren Behandlung bediirfen, oft eine Atrophie eintreten, die als eine 
mehr oder minder weiBe, manchmalleicht eingesunkene N arbe in die Erscheinung 
tritt. 

Andererseits aber konnen insbesondere junge, wenig erhabene und schad 
begrenzte, aber selbst diffuse Angiome volIig spurlos zum Verschwinden gebracht 
werden, wenn man nur geduldig zu Werke geht. Man halte sich vor aHem 
daran, jede obedlachliche Reaktion auBer einem nicht immer zu vermeidenden 
leichten Erythem hintanzuhalten und die einzelnen Bestrahlungen weise zu 
verteilen, da der Edolg der Bestrahlungen nur langsam, oft erst nach Monaten 
sich einsteilt. . 

Indikation. Technik. Nicht aIle Angiome sind fiir die Bestrahlung geeignet. 
Man muB es verstehen, die Faile richtig auszuwahlen. Fiir jede Abart des Angioms 
ist ein anderes Vorgehen angezeigt. 1ch will nun kurz der Reihe nach die einzelnen 
Typen besprechen und die meiner Erfahrung nach edolgreichste Methode an­
geben. 

Zunachst empfehle ich, Kinder im Alter von weniger als 4-5 Monaten nicht 
zu behandeln, es sei denn, daB die Angiome sichtlich wachsen. Haufig namlich 
gehen sie in den ersten Lebensmonaten spontan zuriick. 

Ferner gibt es erhabene, exulzerierte, manchmal auch infizierte Angiome, 
bei denen die operative Entfernung angezeigt ist. 1st das Angiom aber sehr groB 
oder so lokalisiert, daB eine N ar be sehr storend sein wiirde, dann Hi-Bt sich die Opera­
tion nicht ausfiihren. 

2. Flache Angiome 
oder Feuermaler sind der Rontgentherapie, selbst bei Verwendung sehr weicher 
Strahlung nur wenig zuganglich. 1ch ziehe hier Radium oder CO2-Schnee vor. 

Radium. Die Radiumapplikation edordert groBes Geschick. Auf eine voil­
kommene Entfarbung dad man nicht hoffen, hochstens auf eine gewisse Ab­
blassung. Die besten Edolge E¥'reicht man mit langdauernden Bestrahlungen 
unter 0,5-1,0 mm Blei oder Platin. Allzu kleine Kinder behandle man besser 
nicht. 1st das Feuermal nur klein, so kann man auch einen Emailleapparat mit 
diinnem Bleifilter und Kautschuk oder Gazeiiberzug verwenden. 
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Bei sehr unregelmaBiger Gestalt und groBer Ausdehnung des Angioms muB 
man die Radiumrohrchen auf einem aus Wachs oder Kautschuk gefertigten Trager 
befestigen, dem man die Dicke von 3-4 mm gibt. 

Rohrchen von je2 mg Radiumelement Inhalt und einem Filter von 0,5 mm 
Platin werden z. B. so angeordnet, daB sie je 1 cm voneinander entfernt sind und 
so bilden einen Bestrahlungskorper, der je nach den Erfordernissen des Falls 
20-50 mg Radium enthalt und 48 Stunden liegenbleibt. Nach 4 Monaten wird 
diese Bestrahlung wiederholt. 

1m allgemeinen braucht man 3-4 Sitzungen dieser Art, um eine zufrieden­
stellende Entfarbung zu erzielen (Laborde). 

1st die Bestrahlung zu heftig und von oberflachlichen Reaktionen gefolgt 
gewesen, dann kommt es oft zu Atrophieen mit Teleangiektasien, zwischen denen 
noch Reste des Angioms sichtbar sind. Das ist natiirlich ein kosmetisch sehr 
trauriges Resultat. Man sehe deshalb von der Erzielung einer vollkommenen Ent­
fiirbung lieber abo 

3. Angioma stella tum. 
Bestrahlungen sind erfolglos. Elektrolyse ist die Methode der Wahl. lch 

habe ein Angioma stellatum unter Radiumbestrahlung in einen teleangiektatischen 
Herd sich verwandeln sehen. 

4. Angioma cavernosum. 
Bei dieser Form gibt die Rontgentherapie gute Resultate. Sie treten um so 

rascher ein, je langsamer der Tumor wachst, und je jiingeren Datums er ist. Um­
fangreiche und ausgedehnte Tumoren heilen weniger rasch als kleinere. 

Rontgen. lch halte nicht dafiir, daB die Anwendung harter und sehr stark 
gefilterter Strahlung von wesentlichem Vorteil sei. Die Erfahrung hat mich mittel­
harte und schwach gefilterte Strahlung vorzuziehen gelehrt. Die Filterung richtet 
sich nach der Tiefenausdehnung des Tumors. Bei einem Durchmesser von 1 cm 
gehe ioh iiber 2-3 mm Al nicht hinaus. 

Meine Technik, die auch von Barjon und Japiot befolgt wird, besteht in 
der Applikation von 3-4 Hunter 1-3 mm AI, zunachst aIle 2-3 Wochen, spater 
nur einmal monatlich. Nur der Tumor und sein evtl. vorhandener Stiel werden 
bestrahlt, die Umgebung ist sorgfaltig abzudecken. 

Fiinf bis zehn Sitzungen sind, je nach der Lage des Falls, notwendig. Nach 
einem weiteren halben Jahr kann die Behandlung, falls das Resultat nicht geniigte, 
wieder aufgenommen werden. 

Die ersten Bestrahlungen fUhren hochstens bei ganz zirkumskripten Angiomen 
zu einem sichtbaren Erfolg. Nur langsam tritt der Riickgang des Tumors ein. 
Aber noch Monate nach AbschluB der Bestrahlung ist die Besserung noch nicht 
zum Stillstand gekommen. Die Rontgenbestrahlung ist auch bei kleinen Kindern, 
die ja oft Angiome haben, nicht so schwer auszufiihren, wie man gewohnlich be­
hauptet. GewiB ist es manchmal schwierig, mit ihnen fertig zu werden, und des­
halb ist es am besten, sie vor der Bestrahlung trinken zu lassen, dann schlafen sie 
ja sofort ein, und nun kann die Bestrahlung in aller Ruhe vorgenommen werden. 

Zusammenfassung der Technik. 
Mittlere Tiefentherapie. 
20-25 cm parallele Funkenstrecke. 
20-30 cm Fokus-Hautabstand. 
1-3 mm AI-Filter. 
3-4 H als Hautdosis. 
20-30 Tage Intervall zwischen den Sitzungen. 
5-lO Bestrahlungen im ganzen. 
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Radium. Die Ausfiihrung der Curietherapie gestaltet sich leichter als die 
Rontgenbestrahlung, da selbst unruhige Kinder, ist der Radiumkorper einmal 
aufgelegt worden, keine Schwierigkeiten mehr machen. Aus diesem Grunde ist 
sie auch die Methode der Wahl fiir die Mehrzahl der kavernosen Angiome1). 

Durch Verwendung der ,8-Strahlung erzielt man sehr rasche und kosmetisch 
vorziigliche Resultate. Das solI nicht besagen, daB die Verwendung von gefil­
terter Radiumstrahlung als ungleichwertig abzulehnen sei, nur muB dann viel 
langer bestrahlt werden, und das ist gerade bei kleinen Kindern ein entschiedener 
Nachteil, ja geradezu eine Kontraindikation. Da die Angiome sehr oft im Gesicht 
oder auf der Kopfhaut sitzen, konnte eine zu lange Bestrahlung in diesen Fallen 
zur Miterfassung von Gehirnkapillaren fiihren. Kurzen und schwach gefilterten 
Bestrahlungen ist daher unbedingt der Vorzug zu geben. 

Technik. Nach Abdecken der gesunden Umgebung wird ein pro Quadrat­
zentimeter 4 mg RadiUI;nelement enthaltender nur mit 2-3 mm Kartonfilter 
versehener Apparat aufgelegt. Dauer der Bestrahlung: 1/2 Stunde. 

1st der Tumor nicht zu groB, dann geniigt oft eine Sitzung. Der Riickgang 
vollzieht sich jedoch sehr langsam und braucht mitunter mehrere Monate. Bevor 
man sich also zu einer neuen Sitzung entschlieBt, lasse man mindestens 2 Monate 
verstreichen. Bei der zweiten Bestrahlung verwende man den gleichen Apparat 
nur mit 0,2 mm Al und einer Kartonschicht als Filter. Dauer der Sitzung: 45 Mi­
nuten. 

Wenn dann nach einigen Wochen der Tumor nicht zu schwinden beginnt, 
sondern unbeeinfluBt erscheint, kann man noch einmal, jetzt mit 0,3 mm AI, 
bestrahlen. 1m allgemeinen werden 3-4 Applikationen, iiber 1 Jahr verteilt, 
ausreichend sein. 

Bei gewissen, sehr harten Angiomformen oder auch, wenn durch vorangehende 
Bestrahlungen eine Sklerosierung eingetreten ist (Angiome der Lippen), kann man 
zu noch starkeren Filtern greifen (einige Zehntel Millimeter Blei). Dann muB 
natiirlich auch die Dauer der Bestrahlung zunehmen und je nach dem Fall auf 
2-6 Stunden zu bemessen sein. 

Alles bisher iiber die Angiome Gesagte gilt auch bei ihrer Lokalisation auf den 
Schleimhauten. Es wird oft, falls moglich, vorteilhafter sein, die Lippen umzu­
schlagen, urn von der Schleimhaut aus zu bestrahlen, da so ein besseres asthetisches 
Resultat zu erzielen sein diirfte. 

5. Angiokeratoma Mibelli. 
Bei dieser seltenen Affektion finden wir gleichzeitig mehr oder minder aus­

gesprochene GefaBerweiterungen und papillomatose, zum Teil verhornte Wuche­
rungen auf dem GefaBnetz. Am haufigsten werden Rande und FiiBe befallen. 

Die Elektrolyse ist die Methode der Wahl. In einem FaIle habe ich durch 
deren Kombination mit Rontgenbestrahlung ein sehr gutes Resultat, insbesondere 
beziiglich der GefaBveranderungen, erhalten. 

Die Dosis betragt 4 R unter 1-3 mm Al. AIle 2-3 Wochen eine Bestrahlung. 
Gesamtzahl der Sitzungen nicht hoher als 6. 

6. Lymphangiome. 
Diese, meist angeborene, Affektion besteht in einer iibermaBigen Entwicklung 

von LymphgefaBen. Oft sind auch BlutgefaBe beteiligt, und wir haben es dann 
mit Mischformen zu tun. Der haufigste Typ ist das umschriebene Lymphangiom 
der Raut, in dem man Knotchen mit hellem Inhalt bemerkt (Lymphe). Man kann 
chirurgisch vorgehen, Elektrolyse zur Anwendung bringen oder auch mit Rontgen 
oder Radium bestrahlen. 

1) S. das SpeziaJkapitel von P. Degrais dieses Handbuchs Bd. II. 
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Die Bestrahlungserfolge sind die gleichen wie bei den kavernosen Angiomen. 
Lymphangiome sind etwas radiosensibler. 

Die Technik der Bestrahlung weicht in nichts von der fiir die Angiome an­
gegebenen abo 

d) Driisige Tumoren. 

1. Adenoma sebaceum. 
Diese, meist gutartige, Neubildung geht von den Talgdriisen der Haut aus. 

In Fallen mit rascher Entwicklung kann die Rontgentherapie, dank ihrer atrophi­
sierenden Wirkung auf driisige Zellen, von gutem Erfolge sein. 

Hudelo, Darbois und Galiet haben 1911 einen Fall von konfluierenden 
Adenoma sebaceum des Gesichts vorgestellt, der schon 8 Jahre krank war und 
mit den verschiedensten Mitteln behandelt worden war. 4-5 H mittelharler 
Strahlung in vierwochentlichen Abstanden wiederholt,brachten das Wachstum 
der Tumoren zum Stillstand und fiihrten in wenigen Monaten sogar zu deutlichem 
Riickgang derselben. 

In ausgedehnten und fortgeschrittenen Fallen ist die Rontgentherapie am Platze. 
Sonst ist Elektrolyse oder operatives Vorgehen empfehlenswerter. 

Technik. 4 H mittelharter Strahlung, 1 mm AI. 4-5 Sitzungen, Intervall 
2-3 Wochen. 

In sehr progredienten Fallen scheue ich mich nicht, selbst 3000 R (Solomon) 
sehr harter Strahlung unter 10 mm Al zu geben. 

2. Hydrocystadenoma. 
Diese an sich gutartige und haufige Neubildung geht von den SchweiBdriisen 

vorzugsweise der Brust, der Lider und des Halses aus. 
. Bisher behandelte man sie mit Elektrolyse, Kauterisation oder entfernte sie 

operativ. Kiirzlich haben Joseph und Sie bert iiber glanzende Erfolge mit Ront­
genbestrahlung berichtet. Die Dosis muB hoch genug gewahlt werden, um die 
entarteten Driisenelemente zum Schwinden zu bringen. Man bestrahlt bei scharfer 
Abdeckung nur die erkrankten Stellen. (10-15 Hunter 3-5 mm AI.) 

e) Tumoren verschiedener Art. 

1. Lipome, Dercumsche Krankheit. 
Die subkutanen Lipome selbst sind nicht strahlenempfindlich, und hoohstens 

kann das sie kapselartig umgebende Bindegewebe einen EinfluB der Strahlen ver­
spiiren. 

Doch solI in manchen sich ausbreitenden Formen die Rontgentherapie das 
Wachstum der Tumoren angehalten, ja sogar einen Riickgang erzielt haben. 
Barj on und N ogier haben sehr eindrucksvolle FaIle dieser Art veroffentlicht. 

In Fallen von Dercumscher Krankheit, einer diffusen, ausgebreiteten Lipo­
matose kann man die hierbei stets ausgepragten Schmerzen durch Bestrahlung 
zumindest lindern. 

Man gibt 4-5 Hunter 5 mm Al als Filter. AIle 10 Tage kann man eine Be­
strahlung vornehmen, im ganzen aber 6-8 Sitzungen nicht iiberschreiten. 

2. Paraffinoma, Vaselinome. 
Diese Tumoren entstehen nach der Injektion von fliissigen Stoffen, die dann 

in fliissigem oder auch festern Zustand irn Unterhautzellgewebe oder den Muskeln 
sich festsetzen und in ihrer Umgebung eine Reaktion hervorrufen, die in der Bildung 
einer bindegewebigen Hiille in Erscheinung tritt. In manchen Fallen wird der 
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Fremdkorper von Bindegewebsziigen eng umschlossen und durchwachsen, so daB 
man von einer wirklichen Organisation sprechen kann; wird das Paraffin oder 
01 geradezu zu einem Teil des Gewebes 

Von diesem Gesichtspunkt aus besteht ein deutlicher Unterschied zwischen 
den Paraffinomen und Vaselinomen. 

Bei den Paraffinomen, die durch Erkalten des warm injizierten Paraffins 
entstehen, bildet dieses die Hauptmasse des Tumors und die Bindegewebsziige, die 
das Paraffin umgeben und zusammenhalten, sind nur ein ganz zartes Stiitzgeriist. 

Bei den Vaselinomen hingegen, die haufig recht groBe Tumoren darstellen, 
stellt die bindegewebige Reaktion (mit Riesenzellen usw.) um das injizierte 01, 
das meist eine metallische Suspension, in der Regel Kalomel, enthalt, den bei 
weitem groBeren Teil des Tumors dar. 

In beiden Fallen hat man Bestrahlungsversuche ge:tp.acht und, wie voraus­
zusehen war, mit vollig verschiedenem Erfolg. 

Bei den Paraffinomen ist naturgemaB nur das bindegewebige Stiitzgeriist 
Angriffspunkt der Strahlen, das Paraffin selbst ist unbeeinfluBbar. Die erzielbare 
Verkleinerung der Tumoren ist darum nur unerheblich. 

Die Vaselinome hingegen konnen bei technisch guter Bestrahlung sehr weit­
gehend zum Schwinden gebracht werden, da sie hauptsachlich aus einer Binde­
gewebswucherung bestehen. 

lch habe einige derartige FaIle bestrahlt, und meine Erfahrungen bestatigen 
das eben Gesagte. Ein Fall mit einem Glutaalinfiltrat, von der GroBe einer Orange, 
das sich nach Kalomelinjektionen gebildet hatte und bereits 2 Jahre bestand, ist 
durch Bestrahlung klinisch geheilt worden. 

lch empfehle folgende Technik: Dosis 3-4 Hunter 10 mm Al ala Filter. 
AIle 12-15 Tage eine Bestrahlung. 6 Sitzungen in einer Serie. Jahrlich zwei 
derartige Serien. In 2 Jahren kann vollige Heilung erzielt werden. Man kann auch 
die eigentliche Tiefentherapie heranziehen, mit 1 mm Kupfer filtern und 4000 R 
(franz.) in 4 wochentlichen Bestrahlungen a lOOO R (franz., s. Anm. S.272) ver­
abfolgen. Zwei derartige Serien konnen innerhalb eines Jahres gegeben werden. 

lch personlich ziehe die erstgenannte Methode vor. 

XIV. Die prakanzerosen Erseheinungen. 
Akne sebacea (verruca seborrhoica), Keratoma senile. 

1. Hantepitheliom, streng anf die Hant begrenzt. 

Die kombinierte Methode (Auskratzung und Bestrahlung). 
Ohne mich in eine eingehende Erorterung der Rontgen- und Radiumtherapie 

der Hantepitheliome, die ja nicht mehr den Dermatosen im engeren Sinne zuzu­
rechnen sind, zu verlieren, mochte ich doch kurz die Methode besprechen, die mir 
bei Behandlung der prakanzerosen Zustande und der Hautepitheliome die besten 
Ergebnisse gegeben hat. 

In 24 Jahren habe ich 8000 FaIle von Hautepitheliomen beobachtet und den 
verschiedensten Behandlungsarten unterzogen. Den durchaus weitesten Gebrauch 
habe ich von der Strahlentherapie gemacht, entweder ala alleiniger Behandlungs­
methode oder im Verein mit der Auskratzung, Elektrolyse oder der operativen 
Abtragung. Einen groBen Teil meiner diesbeziiglichen Erfahrungen habe ich in 
enger gemeinscha£tlicher Arbeit mit meinem Lehrer und Freund Brocq, dessen 
Autoritat auf diesem Gebiete ja unbestritten ist, gewonnen. 

lch will mich im folgenden bei der Besprechung meiner Erfolge immer auf 
die oberflachlichen oder zumindest relativ oberflachlichen Epitheliome beziehen, 

Strahlentherapie II. 2i 



314 J. Belot: Die Rontgen. undRadiumbehandlung der Hautkrankheiten einschl. Lupus. 

die die Grenzen der Cutis nicht durchbrochen haben. Mit dieser nur sehr allgemei­
nen Kennzeichnung sind sehr zahlreiche und klinisch verschiedenartig sich dar­
stellende Lasionen zusammengefaBt, die man in fiinf Gruppen teilen kann. 

1. Die Papillome gleichen den gewohnlichen Papillomen, nur zeigen sie ein 
libermaBiges Wachstum, ihre Basis verhartet sich, und die Cutis unter ihnen zeigt 
sich leicht infiltriert. Die seborrhoischen Warzen konnen auch proliferierenden 
Charakter gewinnen und sich dadurch den Papillomen nahern. Hierin liegt das 
erste Stadium maligner Degeneration einer banalen Affektion. 

2. Die Akne se bacea der alten Leute bildet den Typus der zweiten Gruppe. 
1m Gesicht, an den Handen und manchmal auch am Stamm zeigen sich mehr oder 
minder trockene, manchmal fettige und schuppende Krusten, unter denen die 
Haut leicht gerotet, etwas ranh infiltriert istund leicht blutet. Hier haben wir es 
schon mit einem Haute.pitheliom zu tun. 

3. Die dritte Gruppe umfaBt die in ihrem Charakter als N eu bild ungen 
schon deutlich gekennzeichneten Erkrankungen. Oberflachliche Induration der 
Cutis, um die herum beim Anspannen der Haut kleine weiBliche Knotchen, etwa 
von der GroBe eines Stecknadelkopfes, sichtbar werden, und die eines neben dem 
anderen wie eine Perlenkette die zentrale Lasion kreisformig umrahmen. 

4. Zur vierten Gruppe rechnen wir die Erkrankungen gleicher Art, nur in 
einem klinisch schon weiter fortgeschrittenen Stadium. Sie sind in der Mitte oder 
an den Randern mehr oder minder stark gesch wiirig zerfallen, bluten bei der 
leichtesten Beriihrung und sind mit dunklen oft recht fest anhaftenden Krusten 
bedeckt. Neben den Ulzerationen sieht man manchmal vernarbte Stellen oder 
auch Infiltrationen, peripher besteht auch hier ein Kranz von Knotchen, die etwas 
groBer sind als bei der vorigen Gruppe. 

5. In die fiinfte Gruppe gehoren alIe vegetierenden Epitheliome, seien 
sie ulzeriert oder nicht, soweit sie liber die Cutis nicht hinausgedrungen sind. 
Das Ulcus rodens, das papillomatose Epitheliom usw. gehoren hierher. 

Histologisch betrachtet, handelt es sich in der Mehrzahl um basozellulare 
Epitheliome. Manche und insbesondere die auf Papillomen sich entwickelnden 
sind von spinozellularen Typus. Es gibt auBerdem noch Misch- und "Obergangs­
formen, am haufigsten aber ist jedenfalls das basozellulare Epitheliom. 

Die histologischen Eigenschaften des Tumors konnen in gewissem Sinne 
als therapeutische Richtschnur dienen; aus diesem Grunde ist die histologische 
Untersuchung des Einzelfalls wichtig. 

Man hat lange Zeit hindurch die spinozellularen Formen fiir besonders resi­
stent gehalten, und erst in den letzten Jahren hat sich unter unserem EinfluB 
die Meinung hierliber etwas gewandelt. Es ist fraglos, daB im allgemeinen die 
basozellularen Tumoren leichter zur Abheilung kommen und die spinozellularen 
weniger strahlenempfindlich sind, aber auch sie sind bei geniigender Bestrahlung 
und streng innegehaltenen technischen Bedingungen zu beseitigen. Die Uber­
gangsformen sind manchmal ganz besonders strahlenresistent, mehr noch als die 
spinozellularen. 

Auf aIle FaIle hat die histologische Untersuchung nicht nur diagnostische, 
sondern auch therapeutische Bedeutung und muB deshalb, wenn irgend moglich, 
in jedem FaIle angewendet werden. 

Die Hautepitheliome, die einem von den besprochenen Typen angehoren, 
konnen mit Rontgen- oder Radiumstrahlen behandelt und geheilt werden. Die 
Technik der einzelnen Autoren ist verschieden und richtet sich auch nach den Er­
fordernissen des Einzelfalles. Ich will mich aber an dieser Stelle liber dieses Problem, 
das ich in zahlreichen anderen Arbeiten besprochen habe, nicht verbreiten. 

Doch moohte ich von neuem die Aufmerksamkeit auf eine Methode hin­
lenken, die mein Lehrer Brocq und ich schon seit mehr als 20 Jahren als die 



Hautepitheliom, streng auf die Haut begrenzt. 315 

"kombinierte Methode" bezeichnen. Sie besteht darin, daB man mit einem scharfen 
Loffel die epithelomatose Neubildung abschabt, moglichst viel, wenn nicht das 
gesamte krankhafte Gewebe abtragt und eine glatte Wundflache schafft. Sofort 
nach diesem chirurgischen Eingriff wird die blutende Wundflache bestrahlt. 
Auf Einzelheiten in der Anwendung dieses Verfahrens werden wir bald noch zu 
sprechen kommen. 

Bei Patienten, die seborrhoische Warzen im ersten Entwicklungsstadium 
oder Plaques von Akne sebacea ohne Induration oder ulzerose Prozesse aufweisen, 
lasse ich bloB eine lokale Behandlung vornehmen und fiir sachkundige Hautpflege 
Sorge tragen. Das geniigt meistenteils, urn den Fortgang dieser Veranderungen 
aufzuhalten und einer malignen Degeneration zu steuern. 1st es aber dazu schon 
gekommen, dann leite ich die entsprechende Behandlung sofort und ohne jeden 
Zeitverlust ein, denn, je eher man eingreift, urn so groBer sind die Aussichten auf 
eine Heilung. 

Vor der Entdeckung der X-Strahlen, war die von Vidal angegebene Methode 
am weitesten verbreitet, die bekanntlich in einer Auskratzung und nachfolgender 
Kauterisation mit KCI bestand. Man glaubte, daB gerade dieses Raustikum elektiv 
oder zumindest besonders ausgiebig die Zellen des Tumorgewebes zerstore. Dann, 
als die Strahlentherapie sich entwickelte, zog man sie zur Behandlung der Haut­
epitheliome heran; manche FaIle heilten auffaIlig schnell aus, andere wieder hatten 
15-20 Sitzungen notig, noch andere wieder, und zwar besonders die von den oben­
erwahnten perlenahnlichen kleinen Rnotchen umgebenen heilten garnicht oder 
sie rezidivierten ungemein schnell. 

Angesichts dieser MiBerfolge und der sehr langen Behandlungsdauer kamen 
mein Lehrer Brocq und ich auf den Gedanken, die Vidalsche Methode mit der 
Bestrahlung zu kombinieren und uns an Stelle des RCI der Strahlen als eines un­
gleich machtigeren und bei weitem elektiver wirkenden Mittels zu bedienen. 
Auf die Betonung der Elektivitat der Strahlenwirkung lege ich besonderen Wert. 
Sie sind mit einem allgemein kaustisch wirkenden Mittel nicht auf eine Stufe zu 
stellen. . 

Wir gehen folgendermaBen zu Werke: 
Mit dem scharfen Loffel entferne ich alles faBbare neoplastische Gewebe 

und insbesondere die peripheren karzinomatosen Perlen, die ganz besonders 
strahlenresistent sind. Die Erfahrung lehrte mich den V orteil einer moglichst 
radikalen Auskratzung kennen; man muB mit dem scharfen Loffel direkt auf 
dem unter dem Tumor befindlichen Granulationswall in der Tiefe der Cutis 
hin und her schaben. Aus den V orbuchtungen dieses sklerotischen Gewebes muB 
man aIle sich dort noch verbergenden epitheliomatosen Zapfen herauskratzen. 
Lokalanasthesie ist manchmal notwendig; oft jedoch, wenn der Tumor noch 
klein ist, ist die ganze Prozedur so schnell erledigt, daB sich jede Anasthesie 
eriibrigt. . 

Der Eintritt der Heilung und die Rezidivfreiheit sind zum groBen Teil von 
der Griindlichkeit dieses operativen Eingriffs abhangig. Wird er nur unvollkommen 
ausgefiihrt, laBt man epitheliomatose Perlen zuriick, saubert man die Wundflache 
nicht sorgfaltig, dann treten Rezidive viel leichter auf. 

In der Hand des Geiibten ist dieser Eingriff auch gar nicht als eine irgendwie 
erhebliche operative MaBnahme anzusehen. Bei etwas Sorgfalt und Aufmerksam­
keit bietet sie keinerlei Schwierigkeiten. 

Man hat die Befiirchtung ausgesprochen, es konnte bei der Ausschabung 
zur Inokulation von Gewebskeimen in die benachbarten Zonen kommen. Besnier 
hatte dies schon gegen die beim Lupus geiibten Skarifikationen angefiihrt. Die 
Erfahrung hat gezeigt, daB diese rein theoretisch gestiitzten Befiirchtungen un­
begriindet sind, und praktisch eine Gefahr der Inokulation nicht besteht. 

21* 
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Andere Spezialisten, meine Schuler und ich selbst, haben im Laufe von 23 Jah­
ren sehr zahlreiche Hautepitheliome auf die angegebene Weise behandelt; nie­
mals haben wir etwas beobachtet, das an die Moglichkeit einer artefiziellen Pro­
pagation hatte denken lassen. Dnd auch in der Zeit vor der Strahlentherapie, 
als die Auskratzung in Verbindung mit einem Kaustikum angewandt wurde, ist 
ein derartiges Vorkommnis niemals beobachtet worden. 

Der Schmerz, den die Auskratzung verursacht, ist wirklich zu gering, als 
daB man von ihm viel Aufhebens machen darf. Schlimmstenfalls steht uns die 
Lokalanasthesie zur Verfugung. 

Von mancher Seite wird auch eingewendet, daB sich die Kranken vor dem 
chirurgischen Eingriff furchten. Doch furchten die Patienten schlieBlich alles, 
was sie noch nicht kennen, und in dieser Beziehung macht auch die Bestrahlung 
keine Ausnahme. Die Kunst des Arztes muB es verstehen, den Kranken zu uber­
reden und ihm die groBen V orteile des Eingriffes klar vor Augen zu fiihren. 

Nach der Auskratzung wird zum Zwecke der Blutstillung ein Kompressions­
verband evtl. mit etwas Adrenalin angelegt, und bald darauf wird die Bestrahlung 
vorgenommen. 

Entgegen der Meinung der Mehrzahl meiner Kollegen habe ich von Anfang 
an darauf bestanden, die gesamte Strahlendosis auf einmal zu verabfolgen. Ich 
war stets ein entschiedener Gegner der Schwachbestrahlung und Dosenverzettelung. 

Die Erfahrung hat mir Recht gegeben, und heutzutage ist die Schwachbestmh­
lung der Hautepitheliome vollig verlassen worden. Je nach dem FaIle gebe ich 
10-15 H auf ein Feld, das die gesamte WundfHiche und eine periphere ca. 7 mm 
breite Zone gesunder Haut umfaBt. 

Sind ausnahmsweise Drusenschwellungen vorhanden, so werden sie mit mittel­
harter oder auch mit harter, stark gefilterter Strahlung behandelt. 

Ich benutze Coolidge-Standardrohren, die bei 22-25 cm Funkenstrecke laufen 
und filtre meist gar nicht, mitunter nur mit 0,1-0,,3 mm AI, um die weichsten 
Strahlen .abzufangen. 

Man hat mir vorgeworfen, daB meine Methode, da ich die Gesamtst.r:ahlung 
der Rohre benutze, nichts anderes sei als eine Art Kaustik, und daB ich mich des 
Vorteils der elektiven Wirkung der stark gefilterten Strahlung begebe; die Krebs­
zelle sei namlich ganz besonders empfindlich fur Strahlen von kurzer Welleniange. 
Mit Absicht bediene ich mich der gar nicht oder nur schwach gefilterten 
Gesamtbestrahlung. Ich kenne die Wichtigkeit des Filters sehr wohl und habe als 
einer der ersten darauf hingewiesen, doch in diesem FaIle des chirurgisch vor­
behandelten Hautepithelioms kommt es darauf an, eine moglichst hohe Dosis 
moglichst oberflachlich zur Absorption zu bringen, und deshalb laBt man hier das 
Filter am besten fort. Ich habe niemals der Auffassung mich angeschlossen, daB 
die elektive Strahlenwirkung in Abhangigkeit zur Wellenlange steht und habe 
mit Befriedigung feststellen konnen, daB eine groBe Anzahl experimenteller 
Forscher sich der Ansicht angeschlossen hat, die Guilleminot und ich stets 
gehabt haben, daB namlich nur die GroBe der absorbierten Strahlenmenge maB­
geblich ist fur die Strahlenwirkung. Dnd schlieBlich hat mir die Erfahrung, der 
letzten Endes maBgebende Wegweiser auf medizinischem Gebiete, gezeigt, daB mit 
meiner Technik raschere und endgultigere Erfolge zu erzielen sind. 

Besteht aber klinisch und auch nach dem Ergebnis der Auskratzung ein 
tiefer infiltrierendes, einer derben Basis aufsitzendes, hartes Epitheliom mit vielen 
Hockern und Vertiefungen, dann bestrahle ich mit 5-10 mm Al als Filter. Die 
Dosis betragt dann 20-25 H, damit in den obersten Schichten soviel zur 
Absorption kommt, wie bei Bestrahlung ohne Filter. In diesen Fallen mussen 
eben auch die tiefer liegenden ebenfalls erkrankten Schichten von einer ausreichen­
den Strahlenmenge getroffen werden. 
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Nach Beendigung dieses kombinierten Verfahrens lasse ich aseptische Um­
schlage machen, manchmal auch Salbenverbande; im allgemeinen ist die Wunde 
nach 3 Wochen vollig verheilt. Jetzt nehme ich eine zweite und endgiiItige 
Bestrahiung vor. lch gebe 6-12 Hunter 5-10 mm Al bei einer Funkenstrecke 
von 25cm. 

Nach ungefahr 4 Wochen ist die endgiiltige Heilung eingetreten. Das kos­
metische Resultat ist geradezu vollkommen und dem mit jeder anderen Methode 
erzieiten unbedingt iiberlegen. 

1st das Epitheliom aber friiher schon irgendwie behandelt worden, dann ist 
das Ergebnis meist nicht so zufriedenstellehd und MiBerfolge nicht zu vermeiden. 
Die Erfahrung hat mir ferner gezeigt, daB manche klinisch und histologisch be­
sonderen Formen ausnahmsweise sich als weniger strahlenempfindlich erwiesen 
(Misch- und "Obergangsformen). 

FUr Rezidive nach stattgehabter Rontgen- oder Radiumtherapie kommt die 
kombinierte Methode nicht in Betracht. Sie fiihrt fast regeimaBig nicht zum Er­
foig. Zur Zeit nehme ich in diesem FaIle meine Zuflucht zur eigentlichen Tiefen­
bestrahiung. (200000 V Spannung, 1 mm Ou als Filter, 20-30 H.) lch habe auf 
diese Weise selbst in mehrfach rezidivierten Fallen noch Erfolge erzieit. 

Vor der unvollkommenen Behandiung der Hautepitheliome kann nicht ge­
nug gewarnt werden. Durch Fehler in der technischen Durchfiihrung der Behand­
lung wachst die ~esistenz des Tumors allen therapeutischen Eingriffen gegeniiber. 
Das Epitheliom muB mit einem Schlage vernichtet werden. 

Meine Statistik iiber die kombiniert behandelten Hautepitheliome umfaBt 
nunmehr 6500 Falle, die ich im Laufe von 25 Jahren zum Teil im Hospital St. 
Louis, zum Teil in meiner Privatpraxis gesehen habe. Wenn irgend moglich, 
wurde die klinische Diagnose durch den histologischen Befund gestiitzt. 85 % 
der Falle waren basozellulare Formen, ca. 10 % spinozellulare und der Rest "Ober­
gangs- und Mischformen. 

80-85% der einwandfrei behandelten Falle sind endgiiltig geheilt worden. 
Die MiBerfolge betreffen hauptsachlich die spinozellularen und "Obergangsformen, 
sowie manche Rezidive, die ich ausnahmsweise mit der kombinierten Methode 
zu behandeln versucht habe. 

Dies ist meine Methode, und dies sind ihre Erfolge. Die Gegner meiner Methode 
sehen in ihr nur eine unnotige Komplikation, da die Bestrahlung allein ohne vor­
herige Auskratzung imstande sei, die Hautepitheliome zu heilen. GewiB gibt es 
Falle, in denen auch ich nur die Bestrahlung und dann meist die Tiefenbestrahlung 
anwende, andere wieder, in denen Radium allein ausreicht. 

Trotz allem bleibt es meine 1Jberzeugung, daB die kombinierte Methode das 
beste, am schnellsten und sichersten zum Ziele fiihrende Verfahren ist, das uns 
zur Behandlung der Hautepitheliome zur Verfiigung steht. 

2. Xeroderma pigmentosum. 
Diese unabanderlich progressive und unheilbare Krankheit wurde zum ersten 

Male von Jamieson mit Rontgenbestrahlung behandelt. Seitdem ist auch von 
anderen Dermatologen in manchen Fallen ein Bestrahlungsyersuch gemacht worden. 
Meiner Erfahrung nach werden die atrophischen Flecken und Plaques iiber­
haupt nicht beeinfluBt. Strahlenempfindlich sind hingegen die prakanzerosen 
Hyperkeratosen sowie die ausgebildeten baso- und spinozellularen Epitheliome. 

Auch in diesen Fallen nehme ich zunachst eine chirurgische Auskratzung 
vor und gebe dann 10-15 H ohne Filter unter scharfer Abgrenzung auf den Sitz 
der epithelialen Neubildung. 

Der Erfoig der Bestrahiung ist ein rein lokaler. Eine Verschlimmerung des 
Krankheitsverlaufes habe ich nie beobachtet. 
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XV. Spezifische Dermatosen 
(Dermatosen mit spezifisch bakteriellen Erregern). 

lch fasse in dieser Gruppe alle diejenigen Rauterkrankungen zusammen, 
in denen als eigentlicher Urheber ein bestimmter Mikroorganismus gefunden wird. 

Aus GrUnden einer vereinfachten Einteilung behandle ich hier im AnschluB 
an die tuberkulosen Rauterkrankungen eine Anzahl andrer der Tuberkulose nahe­
stehender Mfektionen, die gewohnlich mit ihr zusammen abgehandelt werden, 
ohne daB die Gleichheit der Erreger .sichergestellt ware (Tuberkulide). 

a) Die Hauttuberkulosen und die Tuberkulide. 
Die Radiotherapie kommt bei diesen Erkrankungen nur in Ausnahmefallen 

zur Anwendung. Beim Lupus vulgaris hat sich zeigen lassen, daB sie keine direkte 
Wirkung auf den Kochschen Bazillus auszuiiben vermag, jedoch unterstiitzt 
sie die Bindegewebsbildung, die das kranke Gewebe durch Neubildung ersetzt. 
Unter diesem Gesichtspunkt ist die Strahlenbehandlung eine wertvolle Unter­
stiitzung der iibrigen Therapie. Bei den Tuberkuliden fiihrt sie zur Auflosung 
der lnfiltrationen und kann selbst allein die Heilung herbeifUhren. 

1. Lupus vulgaris. 
Die Lupus vulgaris genannte Hauttuberkulose ist durch charakteristische 

Lupusknotchen gekennzeichnet. Die direkte oder mit Hilfe der Glaskompression 
ermoglichte Erkennung dieser Knotchen sichert die Diagnose. Die Krankheit 
bietet je nach ihrem Entwicklungsstadium ein so verschiedenes Aussehen, daB es 
mir wichtig erscheint, die einzelnen Formen hier kurz durchzusprechen, urn die 
lndikationen fUr die Strahlenbehandlung angeben zu konnen. 

Kiimmel war wohl der erste (1897), der den Lupus mit Rontgenstrahlen 
behandelt hat. Seitdem wurde die Methode sehr schnell von allen anderen Autoren 
iibernommen. Das Studium der Literatur laBt nun zwei sich widersprechende 
Meinungen erkennen. Die einen treten dafiir ein, daB der Lupus durch die Be­
strahlung allein geheilt werden konne, wahrend die anderen - zu denen auch ich 
mich zahle - vorsichtiger sind, und der Rontgentherapie nur einen mittelbaren, 
das Gewebe umstimmenden EinfluB zuerkennen, ihr aber eine vollige Heilwirkung 
absprechen. 

Technik. Zwei voneinander sehr verschiedene Verfahren sind angegeben 
worden, deren eine auf die Zerstorung des erkrankten Gewebes ausgeht, wahrend 
die andere die Wucherung des Bindegewebes anzuregen sich bestrebt. 

1. Intensive Bestrahlung. Die erste Methode sucht durch hohe Dosen 
schwach gefilterter Strahlen das lupose Gewebe zu vernichten. Brocq gab 20 bis 
25 H in einer Sitzung. Das sehr radiosensible Lupusknotchen reagierte mit einer 
heftigen, ulzerativen und nekrotisierenden Entziindung. Das lupose Gewebe 
stieB sich ab, und die Vernarbung vollzog sich dann haufig, allerdings nur sehr 
langsam. 

Die Narbe ist manchmal recht zufriedenstellend, oft erleidet sie aber spater 
gewisse Veranderungen. Die Raut wird hart, verdickt, atrophisch, speckig, und 
zeigt stellenweise mehr oder minder auffaUige Teleangiektasien. UnregelmaBig 
verteilte Zonen starker Pigmentation wechseln mit weiBen atrophischen Flecken 
abo Das kosmetische Ergebnis ist demnach alles andere als ideal. Die Narben 
sind haufig weit mehr in die Augen fallend und viel storender als die urspriingliche 
lupose Mfektion. Dieser Umstand ist bei einer hauptsachlich im Gesicht 
lokalisierten Krankheit keineswegs zu vernachlassigen. 

SchlieBlich sieht man auch nicht selten ein, zwei, selbst drei Jahre nach inten­
siver Bestrahlung Spatschadigungen auftreten, die in zunachst oberflachlichen, 
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dann tiefer gehenden Ulzerationen bestehen. Die Spatschadigungen sind um so 
haufiger, je hoher die applizierten Dosen und je weitgehender die urspriinglichen 
Hautveranderungen waren. Diese Spatschadigungen heilen, wie allgemein bekannt, 
nur ganz verzweifelt langsam. Ich habe mehrere Lupuskranke beobachtet, die einige 
Jahre nach intensiver Bestrahlung solche nekrotische Ulzera aufwiesen. 

Andererseits ist auch der Heilerfolg nicht sehr befriedigend, selten nur sind 
aIle Lupusfleckchen zerstort; die tieferen sind zwar nicht mehr sichtbar, da sie sich 
unter den narbigen Veranderungen verbergen, bestehen aber darum nicht minder 
weiter. Daher stellen sich Rezidive, besonders in den Randzonen, sehr bald ein. 

Die durch die hohen Dosen gesetzten V er brennungen betreffen unterschiedlos 
krankes und gesundes Gewebe und fUhren auf diese Weise zu Verstiimmelungen, 
die diese Methode ohne weiteres fur den Lupus der Mundgegend verbieten. 

Wegen ihrer Gefahren und der nur unzureichenden Erfolge sollte diese Methode 
iiberhaupt ganzlich aufgegeben werden. Freund und Schiff, die sie als erste 
angewandt haben, kommen zu dem SchluB, daB jede intensive Reaktion vermieden 
werden miisse, und eben deshalb nur schwache Dosen harter Strahlung zu appli­
zieren seien. 

2. Schwachbestrahlung. Die Methode, die auch ich benutze, sucht jede 
heftige Reaktion, insbesondere jede Ulzeration im Verlaufe der Bestrahlung zu 
vermeiden und stuft demnach die verabfolgten Dosen abo Ich gebe, je nach dem 
Fall, 3, 4 oder 5 H. Manchmal bestrahle ich ohne Filter, meistens aber mit 1, 2, 
3 oder 4 mm AI, je nach der Tiefe der luposen Infiltration. Diese Dosen rufen hoch­
stens eine innerhalb 10-14 Tagen auftretende, leichte erythematose Reaktion 
mit geringer Schwellung hervor. Nach 2-3 Wochen, wenn die evtl. eingetretene 
Reaktion abgeklungen ist, wird die Bestrahlung wiederholt. Mit diesem Vorgehen 
erzielt man in der Mehrzahl der FaIle eine unbestreitbare Besserung. Die Infil­
tration wird geringer, das 0dem geht zuriick, die Sekretion laBt nach, spater ver­
schwinden die papillomatosen Erhebungen. Die Ulcera schlieBen sich unter einer 
starken, weiBen, glatten, kosmetisch schonen Narbe. Man erreicht auf diese Weise 
die Isolierung der restierenden Lupusfleckchen, die man dann mit geeigneten Mitteln 
zerstoren kann (Skarifikation, Elektrokauter usw.). 

W ollte man aber die Lupusfleckchen allein durch Bestrahlung zum Schwin­
den bringen, dann wiirde man nur unnotig lange die Sitzungen fortsetzen. Man 
wiirde eine nachteilige Radioatrophie der Haut hervorrufen, auf der der Lupus 
sich weiter ausbreiten konnte. 

Man kann und solI von der Radiotherapie nicht mehr verlangen als sie zu 
geben vermag und die endgiiltige Heilung durch eine andere Methode zu ersetzen 
suchen. Dann wird man zu Ergebnissen kommen, die ebenso asthetisch einwand­
frei wie pathologisch anatomisch vollkommen sind. 

Indikation. Lange Erfahrung hat mich gelehrt, nicht aIle Lupusformen gleich­
maBig zu behandeln. Bei manchen schlagt die Bestrahlung allein sehr gut an, 
bei anderen wieder muB man auBerdem zur Skarifikation, zum Thermokauter usw. 
seine Zuflucht nehmen. 

2. Lupus tumidus. 
Bestrahlung ist nicht angezeigt. Nur ausnahmsweise solI sie herangezogen 

werden. Das gleiche gilt fUr kleine isolierte Lupusfleckchen. Operative Entfer­
nung und Finsen ist in diesen Fallen die Methode der Wahl. 

3. Lupus exulcerans. 

Hier und insbesondere bei den hypertrophischen und paillomatosen Formen 
ist die Strahlenbehandlung in erster Linie indiziert. Sehr schnell, schon nach weni­
gen Bestrahlungen, zeigt sich der Erfolg, die Sekretion laBt nach, die Knoten 
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und Schuppen 10sen sich los, die Erhebungen flachen sich ab und die Infiltration 
geht zuriick. Die Ulzerationen werden durch eine feine weiBliche geschmeidige 
Narbe ersetzt. Man kommt also zu einem asthetisch durchaus einwandfreien 
Ergebnis, die' Lupusfleckchen jedoch sind nicht verschwunden. In manchen Fallen 
sind sie scheinbar zahlreicher geworden, doch liegt das nur daran, daB sie jetzt 
nach der Bestrahlung besser sichtbar werden. 

1st man s.o weit gekommen, dann ist nach der Ansicht einiger Autoren die 
Weiterbehandlung mit Finsenbestrahlungen durchzufiihren. Doch diirfte in 
manchen Fallen infolge der durch die Radiotherapie gesetzten Pigmentierungen 
und Schwielenbildungen die Durchfiihrung der Finsentherapie auf Schwierig­
keiten stoBen. 

Ieh gebe in diesen Fallen den Skarifikationen und der Elektrokauterisation 
den Vorzug. 

Auf meiner Abteilung im Hospital St. Louis verfahre ich so, daB ich erst 
durch einige Bestrahlungen mit einer Dosis von je 4-5 H vorbehandle und dann 
durch w6chentlich einmal ausgefiihrte Skarifikationen die am deutlichsten hervor­
tretenden Knotchen zersttire. Alle 2 W ochen schlieBe ich an diese wiederum eine 
Bestrahlung mit 3-4 Han. Je nachdem man bei den Skarifikationen mehr oder 
weniger tief in das weiche lupose Gewebe eindringt, hat man einen ungefahren 
Anhalt fiir die Tiefenausdehnung der Erkrankung und kann danach die Wahl 
des Filters treffen. Niemals gehe ich iiber eine mittlere ROtungsdosis hinaus. 
Es kommt vor, daB Stellen besonders stark reagieren und ein kraftiges Erythem 
zeigen; dann warte ich I oder 2 Wochen langer, ehe ich eine erneute Bestrahlung 
vornehme. Vorher die Zahl der notwendigen Sitzungen zu bestimmen, ist auBerst 
schwierig. Die Behandlungsdauer ist von Fall zu Fall verschieden. Nur das je­
weilige therapeutische Ergebnis und der Zustand der Haut kann entscheiden, 
ob weiterbestrahlt werden soli oder nicht. Sieht man im Vergleich zu vorher 
eine wesentliche Veranderung, ist die Ulzeration durch eine zarte welie Narbe 
ersetzt und das Odem vollig geschwunden, dann hore ich mit den Bestrahlungen 
auf. Zu lange fortgesetzte Bestrahlung konnte zur Atrophie der Haut fiihren, 
ohne daB gleichzeitig das therapeutische Ergebnis befriedigender wiirde. 

4. Lupus serpiginosus (non exulcerans). 
Auch bei dieser stark expansiven Form mit Neigung zu zentraler Abheilung 

ist die Rontgenbehandlung angebracht. Man bestrahlt die infiltrierten, rotlichen, 
erhabenen, mit Schuppen bedeckten und knotchenreichen peripheren Zonen. 
Auch hier ist die Rontgenbestrahlung nur eine vorbereitende MaBnahme, die zur 
Abnahme der Infiltration fiihrt und die Lupusfleckchen deutlicher hervortreten 
laBt. 

5. Lupus excedens (vorax). 
In manchen Fallen kann die Rontgentherapie sehr schnell einen Stillstand 

der Krankheit erzielen. Die weichen, schlaffen Gewebsziige gewinnen an Straff­
heit, die Ulzerationen schlieBen sich, es bilden sich bindegewebige, glatte mehr 
oder minder knotchenreiche Narben. Oft wird mit Vorteil die Rontgentherapie 
mit Skarifikationen kombiniert. 

6. Der an den Korperoffnungen lokalisierte Lupus. 
Bei diesen Formen findet die Rontgentherapie ihre Hauptindikation; in relativ 

kurzer Zeit halt sie das Weiterschreiten des Prozesses auf. Handelt es sich um den 
Lupus des auBeren Ohres, so geniigen wenige leichte Bestrahlungen, um die ode­
matos geschwollene, mit Krusten bedeckte, nassende Ohrmuschel in einen fast 
normalen Zustand iiberzutiihren. Krusten und Schuppen fallen ab, die Rotung 
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verschwindet fast vollig, und nur die Knotchen, jetzt deutlich hervortretend, 
miissen noch zerstort werden. Gleich gute Resultate sieht man beim Lupus der 
Lippen. 

Glanzende Erfolge sieht man auch beim Lupus der Nase; 0dem, Krusten 
und Schuppenbildung fUhren gerade in diesen Fallen zu sehr hiWlichen Verunstal· 
tungen. 

In schweren, ulzerierten Formen, die oft sehr schnell in die Tiefe gehen und 
phagedanischen Charakter annehmen, kann man bisweilen durch Bestrahlung 
dem Fortgang des Prozesses Einhalt gebieten, eine Vernarbung erzielen und 
dadurch den Patienten vor den schrecklichen Verstiimmelungen der Nase und der 
Ohren, vor Ektropion und Atresien bewahren. Allein mit Hilfe der Rontgen· 
strahlen kann man in solchen Fallen sehr gute kosmetische Erfolge erzieIen; Nase, 
Ohren und Lippen erlangen wieder ihre natiirlichen Formen. 

Die Narben sind allerdings oft nicht sehr schon, etwas schwielig und fiihren 
bisweilen zu Retraktionen. Daher ziehe ich auch stets die Skarifikation heran, die 
die Reilung beschleunigt, das kosmetische Resultat verbessert und auch direkt 
die Lupusfleckchen zum Verschwinden bringt. 

Ich skarifiziere alle 8 Tage einmal, bestrahle zunachst alle 14 Tage (3-4 H 
unter 1-3 mm AI), spater alle 3 Wochen. 1st die Vernarbung vollkommen und 
die Infiltration geschwunden, dann setze ich die Bestrahlungen abo Zu lange 
fortgefiihrte Bestrahlungen konnen nur schadlich sein. Die N otwendigkeit der 
Kombination dieser beiden Methoden zeigt nur zu deutlich, daB die Rontgen. 
therapie allein nicht ausreicht, urn den Lupus zu heilen, da sie auf das Lupus. 
knotchen selbst eine Wirkung nicht ausubt. Bestrahlt man z. B. einen Lupus der 
Nase, ohne gleichzeitig zu skarifizieren, dann bestehen, wenn die Narben sich 
ausgebildet haben, noch sehr zahlreiche Lupusfleckchen, die man in der Folge be· 
seitigen muB. Rat man aber von vornherein neb en den Bestrahlungen auch Skari· 
fikationen ausgefUhrt, dann bleiben nur einige wenige Knotchen noch ubrig. 
Die Skarifikationen sind es, die das eigentlich lupose Gewebe zerstoren, auf das 
die X·Strahlen nur wenig und nicht regelmaBig einzuwirken scheinen. 

7. Lupus der SchIeimhiiute. 
Beim Lupus der Nase ist die Schleimhaut gewohnlich mitergrifffen, ja meist 

der Ausgangspunkt des Prozesses. Die Bestrahlung der Nase von auBen trifft, 
wenn wir genugend filtrieren, auch die tiefgelegene Mucosa des Naseninneren in 
geniigender Starke. Ohne Auskratzung, Kauterisationen und vorherige oder nacho 
folgende Radiumbestrahlung laBt sich ein voller Erfolg jedoch nicht erzielen. 
Auch beim Lupus der Konjunktiva miissen andere Heilmethoden neben der Ront· 
gentherapie herangezogen werden. Der Lupus der Mundschleimhaut, der Zunge 
und des Gaumens ist, zur Zeit wenigstens, der Rontgentherapie noch nicht er­
schlossen. 

In gleicher Weise empfehle ich die Rontgentherapie fUr alle Fane von sekun· 
darem Lupus, der sich iiber tiefen ulzerosen Herden, Knochen und Lymphdrusen 
usw. entwickelt hat. 1m Verein mit Skarifikationen, Ausschabungen und Kauteri· 
sationen laBt sich sowohl der oberflachliche ProzeB zur Abheilung bringen, als auch 
die tiefenHerde weitgehend bessern. Ich filtre mit 3-5 mm AI, urn eine homogenere 
Strahlenverteilung zwischen oberen und tieferen Gewebsschichten zu erzielen. 

Manchmal erzielt man sehr rasche Erfolge. In ein oder zwei Monaten hat sich 
das Bild der Erkrankung entscheidend geandert. Oft jedoch muB man lange, 
mehrere Monate, ja sogar 1 Jahr und langer die Behandlung fortsetzen. Insbeson· 
dere die vorher schon behandelten FaIle erweisen sich als sehr strahlenresistent 
und dies urn so mehr, je eingreifender die friihere Behandlung war und zu je star. 
kerer Sklerosierung der Gewebe sie gefiihrt hat. 
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SchlieBlich gibt es FaIle, die ebensowenig auf die Bestrahlung wie auf aIle 
anderen Methoden ansprechen. Es sind dies die FaIle, die Finsen als Lupus in­
tractibilis bezeichnet hat, und die er in 2-3 % del' FaIle angetroffen hat und ferner 
manche FaIle von Lupus vorax, die trotz aIler Bemuhungen ihren schrecklichen 
Fortgang nehmen. 

Die Technik laBt sich wie folgt zusammenfassen: 
Mittlere Tiefentherapie. 
20-25 cm Fokus-Hautabstand. 
1-4 mm AI-Filter. 
3-4 H pro Feld. 
12-15 Tage Intervall zwischen den einzelnen Bestrahlungen. 
8-12 Sitzungen im ganzen. 
Kombination mit anderen Methoden! 
Rechtzeitig die Bestrahlung einstellen! 
Das Radium ist ebensowenig wie die Rontgenstrahlen imstande, eine spezi­

fische Wirkung auf das Lupusfleckchen zu entfalten. Doch gelingt es bei manchen 
Formen, insbesondere beim Lupus tumidus, recht haufig, eine Vernarbung zu erzielen. 

Bei del' UnregelmaBigkeit del' Gestaltung, die die meisten Lupusformen zeigen, 
bedient man sich zweckmaBig eigens angepaBter Oberflachenapparate. Man ordnet 
auf einem dunnen in Gaze gehullten Bleiplattchen die mit I mm Platin gefilterten 
Rohrchen so an, daB auf 1 qcm Hautoberflache 2 mg Radiumelement kommen 
und bestrahlt 50-60 Stunden. Meistens ist eine einzige Sitzung ausreichend. 

8. Lupus pernio. 
Der Lupus pernio ist eine Unterart des Lupus vulgaris. Bei der Glaskom­

pression sieht man die Lupusfleckchen in einer infiltrierten Gewebszone erscheinen. 
Die Rontgentherapie gibt gute Resultate. 

3 Hunter 2-3 mm AI, aIle 12-15 Tage appliziert, bringen die Infiltration 
sehr schnell zum Schwinden. Selten sind mehr als 5-6 Sitzungen erforderlich. 
lch rate auch davon ab, haufiger zu bestrahlen. 

Oft, und insbesondere wenn sehr deutliche Knotchen bestehen, wird man mit 
Vorteil von Skarifikationen Gebrauch machen. Man kommt viel schneller zum 
Ziel, und das Resultat ist bessel'. Lichtbader sind ein vorzugliches Adjuvans 
diesel' Therapie. 

9. Tuberculosis verrucosa cutis. 
Diese Form del' Hauttuberkulose entsteht im allgemeinen durch Inokulation. 

Man unterscheidet bei den einzelnen Plaques eine auBere erythematose, glatte 
und flache Zone, eine mittlere etwas erhabene, violett odeI' braunlich aussehende 
papillomatose, manchmal mit Krusten bedeckte Zone und schlieBlich im Zentrum 
eine rauhe von verhornten Zapfen besetzte, von zahlreichen Furchen durchsetzte 
Flache, die steIlenweise atrophisch ist und manchmal tuberkulOse Knotchen er· 
kennen laBt. Ich gebe diese eingehende Beschreibung, da aus ihr unser thera­
peutisches Vorgehen erklarlich wird. 

Die ersten Ergebnisse hatten Ullmann, ferner Compbell und ZeiBler 
publiziert. Zwei Methoden sind angewandt worden. Die Rontgenbestrahlung 
fur sich allein odeI' in Verbindung mit einer operativen Ausschabung. Wetterer 
empfiehlt das erstgenannte V orgehen. Er bestrahlt mehrmals hintereinander 
mit 10 H harter, gefilterter Strahlung. 

Ich ziehe die kombinierte Methode VOl'. VOl' del' Bestrahlung wird eine radikale 
Auskratzung vorgenommen. Die Resultate sind besser, del' Erfolg tritt schneller ein. 

In Lokalanasthesie entferne ich mit del' Curette die gesamten Wucherungen, 
bis ich auf eine derbe Gewebszone komme. Von den warzenartigen Wucherungen 
darf nichts ubrig bleiben. Die noch blutende Wundflache wird bald nachher 
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bestrahlt und in das Bestrahlungsfeld auch der erythematose Hof mit einbezogen. 
Die Dosis betragt 10-12 Hunter 1 mm AI. 1st der Herd sehr ausgedehnt, so muB 
man mehrere Felder bestrahlen und hierbei auf exakte Abgrenzung achten. 

Manchmal geniigt eine einzige Sitzung. Mitunter ist nach 6 Wochen eine Wie­
derholung notwendig. 

. Die Behandlung ist oft von einer sehr heftigen Reaktion gefolgt; diese geht 
aber sehr schnell voriiber, und man ist oft geradezu iiberrascht, wie rasch sich 
die normalen Verhaltnisse wieder herstellen. Es bildet sich dann eine glatte, 
geschmeidige, leicht weiBliche Narbe aus. Oft zeigen sich in ihr einige iibrig ge­
bliebene Knotchen, die mit einem feinen Elektrokauter zerstort werden. 

Bei schlechtem Allgemeinzustand sind gleichzeitige Ganzbestrahlungen mit 
ultravioletten Strahlen angezeigt. 

10. Leichentuberkel. 
Der Leichentuberkel wird ganz besonders haufig bei Arzten und dem arzt­

lichen Hilfspersonal beobachtet und ist in der Hauptsache Gegenstand chirur­
gischer Behandlung. 1ndes hat Holzknecht als erster und mit Erfolg den Ver­
such gemacht, auch diese Erkrankung mit Rontgenstrahlen zu heilen. Seine Er­
folge konnten auch von anderen Autoren bestatigt werden. Die Technik gleicht 
der bei der Tub. verrucosa cutis angegebenen. Eine vorherige Auskratzung ist 
iiberfliissig. Die Rontgentherapie wird in manchen Fallen, in denen eine operative 
Entfernung des Leichentuberkels auf Schwierigkeiten stoBt, mit Vorteil heran­
gezogen werden konnen. 

11. Scrophuloderma. TuberkulOse Ulzerationen. 
Diese Affektionen werden, besonders in ihren Entwicklungsstadien, von den 

Rontgenstrahlen sehr giinstig beeinfluBt. Eine bestehende oder sich vorbereitende 
Eiterbildung wird deutlich beschleunigt, eitrige Herde kommen zur Entleerung, 
und die ulzerierten Stellen schlieBen sich und kommen zur narbigen Ausheilung. 

Die Technik richtet sich nach dem jeweiligen Zustand der Lasion. 1st der 
scrophulose Knoten weder vereitert noch geschwiirig zerfallen, dann gebe ich 
ca. 3 Hunter 2-3 mm Al und wiederhole die Bestrahlungen aIle 8-10 Tage 
bis zur vollkommenen Reilung, gehe aber iiber 10-12 Sitzungen im ganzen nicht 
hinaus. Die Resorption schreitet unter der Behandlung stetig fort, und schlieBlich 
sieht man an der Stelle des Knotens eine nur ganz geringe narbige Vertiefung. 
Man hore zur rechten Zeit mit den Bestrahlungen auf. 

Besteht Fluktuation, so wird der Eiter durch Punktion entleert. 1njektionen 
irgendwelcher Stoffe lehne ich abo Bei zuriickgehender Eiterbildung beginnt 
man mit Bestrahlungen in der oben angegebenen Weise. Man verfahre sehr vor­
sichtig, um Abhebungen der Epidermis zu vermeiden. 

Bei bestehender Ulzeration ist die Anwendung der X-Strahlen, wie iiberhaupt 
bei tuberkulosen Geschwiiren, weit schwieriger. Oft muB zunachst eine Aus­
kratzung vorgenommen werden, um eitrig durchsetzte Gewebsstiickchen, Fistel­
gange und schlecht versorgte Haut und Bindegewebsziige zu entfernen und so 
eine saubere Wundflache zu schaffen. Diese wird dann mitsamt einer Randzone 
gesunden Gewebes bestrahlt. Nach 2-3 Bestrahlungen ist es in manchen Fallen 
angebracht, nur mehr die harten, oft keloidartigen Randzonen weiter zu bestrahlen, 
die Ulzerationen und atrophischen Stellen jedoch durch Blei abzudecken. Knot­
chen werden durch 19nipunktur zerstort, auch von Skarifikationen mache ich 
Gebrauch. Mit einem Wort, nur die zweckmaBige Kombination der verschieden­
sten Methoden fiihrt zum Ziei. 1m allgemeinen ist die endgiiltige Narbe kosmetisch 
durchaus zufriedenstellend und kann selbst in jahrelang bestehenden und eiternden 
Fallen annehmbar sein. 
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12. Erythema indoratmn Bazin. 
Diese Krankheit ziihlen wir zu den Tuberkuliden, obwohl manchen Autoren 

eine Oberimpfung aufs Meerschweinchen mit Erfolg gegliickt sein soIl. Es bestehen 
hierbei tiefgehende, die Subcutis erreichende Infiltrationen. Mit diesen Tuber­
kuloiden Infiltraten verbinden sich Veranderungen an den GefaBen. Die Rontgen­
therapie ist als Methode der Wahl anzusehen, besonders im Stadium der Knoten­
bildung. Doch verdient auch der Allgemeinzustand der Patienten Beachtung. 

Die besten Erfolge habe ich mit 4 Hunter 3-5 mm Al erzielt. Abdeckung 
der gesunden Partien! Fiinf bis sechs Bestrahlungen mit je zweiw5chentlichem 
Intervall. Bei groBer Ausdehnung der Affektion (besonders an den Beinen) gehe 
man iiber 3 H als Einzeldosis nicht hinaus. 

Eine andere Behandlung kennen wir nicht. Die Infiltration um die Knoten 
geht zuriick, die Knoten selbst flachen sich ab, wobei manchmal ihre eigentiimliche 
Farbung noch deutlicher wird. 1m Anfangsstadium ist eine vollige Heilung sehr 
rasch zu erzielen. Sind die Knoten schon sehr groB, dann sind sie nicht so schnell 
zum Verschwinden zu bringen. Immerhin werden sie bald kleiner, und die Schmer­
zen gehen rasch zuriick. 

Bei Bestehen von Ulzerationen richte man sich nach dem oben iiber die Tbc.­
Geschwiire Gesagte. Narbige Heilung ist rasch zu erzielen. 

13. Perniones. 
Diese banale, von den Tuberkuliden sicher verschiedene Erkrankung schlieBe 

ich nur deswegen hier an, weil die Art der Strahlenwirkung der bei den Tuberku­
liden beobachteten sehr ahnlich ist. Zahlreiche Autoren haben sehr gute Erfolge 
mitgeteilt (Ho]zknecht, Schmidt, Lenk usw.). Wahrscheinlich bewirken 
die Strahlen direkt eine Resorption der Infiltrate. Die Dosis betragt 3 Hunter 
0,5-1,0 mm AI. Zwei bis drei Sitzungen mit je zweiw5chentlichem Intervall. 

Das Spannungsgefiihl und Kribbeln laBt sehr schnell nacho Dann geht auch 
die Schwellung und livide Verfarbung zuriick. SchlieBlich tritt vollige Heilung ein. 

Um Rezidiven vorzubeugen, empfiehlt Holzknecht die prophylaktische 
Bestrahlung, die schon im Herbst vorzunehmen ist. 

Ich empfehle die Rontgenbestrahlungen nur in den Fallen, in denen die Be­
handlung mit Gleich- und Wechselstromen nicht zum Ziele gefiihrt hat, da man 
mit dieser in leichteren Fallen oft eine sehr rasche Heilung erzielt. 

14. Papulo-nekrotische Tuberkulide. 
Diese Affektionen, bei denen Kochsche Bazillen nieht nachweisbar sind, 

werden mit Erfolg der Rontgen- und Radiumbestrahlung unterworfen. Besonders 
die akneahnlichen Formen sind sehr strahlenempfindlich. 

Man bestrahlt unter 2-3 mm Al als Filter und gibt eine Dosis von 4 H. Fiinf 
bis sechs Sitzungen mit je 14tagigem Intervall. Ich habe auch mit Radium gute 
Erfolge gehabt. Ich bestrahle jede einzelne Effloreszenz fiir sich mit einem 
kegelformigen, p- und r-Strahlen aussendenden Emailleapparat. 

Die Heilung tritt durch Resorption der Infiltrate und Vernarbung der 
Ulzerationen ein; nur in den Fallen, die von vorneherein nicht geschwiirig zerfallen 
waren, kommt es nicht zu einer sichtbaren Narbenbildung. 

15. Granuloma annulare. 
Diese seltene, in ihrem Wesen noch nicht klar erkannte Krankheit erinnert 

in manchen histologischen Details an die Tuberkulide. Gray hat 1913 auf dem 
internationalen KongreB in London einen durch Bestrahlung geheilten Fall vor­
gestellt. Man verwendet mittelharte Strahlung und gibt 4-5H unter 3-4mmAI. 
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Drei bis vier Bestrahlungen sind erforderlich. Bekannt ist auch der zuweilen 
sehr gute Erfolg der Tuberkulinbehandlung. 

16. Boecksches Sarkoid. 
In Ausnahmefallen hat man das Boecksche Sarkoid mit Rontgenstrahlen 

behandelt. Auch ftir das Angiolupoid (Brocq) ist die Bestrahlung empfohlen 
worden. Beim Angiolupoid, das den Sarcoiden sehr nahesteht, steht die GefaB­
neubildung im Vordergrund. 

17. Lupus erythematodes. 
Der Lupus erythematodes ist, nach Brocq, charakterisiert durch eine Rotung 

und mehr oder minder ausgepragte Infiltration der Raut sowie durch die Bildung 
von feinen, leicht graulichen, fest anhaftenden Schuppen, die auf ihrer Unterseite 
in die Rautporen Fortsatze aussenden, schlieBlich durch Neigung zur Atrophie 
der Raut. Seine bakterielle Atiologie ist noch sehr umstritten, doch hat man sich 
gewohnt, ihn· im AnschluB an den Lupus vulgaris zu besprechen. 

Man muB drei klinische Typen zu unterscheiden wissen, da die Indikation 
zur Strahlenbehandlung fiir jeden der drei Typen eine verschiedene ist. 1. Das 
symmetrische, zentrifugal sich ausbreitende Erythem; 2. den Lupus erythem. fixus. ; 
3. den akuten oder subakuten Lupus, die seltenste und meist auch sehr schwere 
Form. 

Technik. Mit einigem Erfolg wird die Bestrahlung bei den Formes fixes an­
gewandt. Ich habe, ·aber meist vergeblich, die Bestrahlung mit schwachen Dosen 
von 2-3 H durchzuftihren gesucht. Bessere Resultate sieht man von 6-8 H 
unter 0,5 mm AI-Filter, aIle 3 Wochen eine Bestrahlung, im ganzen5-6 Sitzungen. 
V ollkommene Heilung habe ich allerdings nie erzielen konnen. 1;)ie Krusten stoBen 
sich ab, es kommt zu manchmal sehr heftigen aber unumganglichen Reaktionen, 
und schlieBlich zur Bildung atrophischer Narben. 

In der Mehrzahl der FaIle verbinde ich die Bestrahlung mit linearen, kreuz­
weise gefiihrten Skarifikationen. Dann kommt man auch mit geringeren Dosen 
aus. Mit dieser Kombination, die jedoch fiir ganz bestimmte Formen vorbehalten 
ist, habe ich die besten Resultate erzielt. Ich gehe folgendermaBen vor: 

1. Skarifikation. Aile 8 Tage nehme ioh eine Skarifikation vor, deren Tiefe 
von der Starke der Infiltration abhangt. Die Skarifikationen werden gradlinig, 
aneinander sich kreuzend und stets sehr dichtstehend gefiihrt. Sie mtissen iiber 
die Begrenzung zur Lasion hinaus gefiihrt werden, da oft eine Tendenz zur Ex­
pansion besteht. Nach der Skarifikation wird ein Pflasterverband aufgelegt 
(Rotes Pflaster nach Vidal). 

2. Bestrahlung. Aile 2 Wochen wird direkt im AnschluB an die Skarifi­
kation eine Bestrahlung vorgenommen. In der ersten Sitzung gebe ich, je nach 
der Ausdehnung der Infiltrationen 4-6 H (bei 7 -8 Benoist). Je oberflachlicher 
die Lasion ist, um so geringer die Dosis. Ich filtre nur sehr wenig, mit 0,2 mm Al, 
um eine moglichst oberflachliche, mittelharte Reaktion hervorzurufen. 

Diese Reaktion ist gewohnlich sehr lebhaft, ohne jedoch in eine Ulzeration 
tiberzugehen. In der zweiten Sitzung verabfolge man nicht mehr als 4-5 H. Dann 
bestrahle ich ein und dasselbe Feld nur aIle 3 Wochen einmal und gehe zu 2 mm 
Al als Filter tiber. 

Hauptsache ist, daB man in dem Augenblick mit den Bestrahlungen aufhort, in 
dem sich Atrophien zu zeigen beginnen, die das Endstadium des Heilungsvorganges 
darstellen. 

Ferner lege man auf exakte Abgrenzung Wert und bestrahle nur die noch 
in der Entwicklung befindlichen Stellen. Hierzu gehOrt viel Geduld und Sorg­
faIt. Man muB die im Stadium der j\ktivitat befindlichen, unregelmaBigen, 
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serpiginosen Herde aufsuchen und ganz scharf abdecken. Bei Nichtbeachtung 
dieser Regel kann man unangenehme Atrophien und selbst schwere Reaktionen 
verschulden. 

Bei zu starker Reaktion unterbricht man die Strahlenbehandlung fur eine 
gewisse Zeit. Manchmal fiihrt man auch abwechselnd eine lokale chemische Be­
handlung durch. 

Ganz allmahlich gelingt es nach mehrmonatlicher, sorgfaltiger und syste­
matischer Behandlung der Krankheit Herr zu werden. 

IndiIration. Die Indikationsstellung der kombinierten Methode hangt von der 
jeweiligen klinischen Form ab, unter der die Affektion in Erscheinung tritt. 

Der akute oder subakute Lupus erythematodis ist nicht Gegenstand der Be· 
strahlung. 

Auch das Erytheme centrifuge mit Neigung zu schneller Ausbreitung und 
evtI. Infiltration solI nicht bestrahlt werden. Die Bestrahlung kann in diesen Fallen 
geradezu die Entwicklung beschleunigen. Hier ist die chemische Lokalbehandlung, 
Skarifikation oder Hochfrequenz am Platze. 

Die symmetrischen Formen mit N eigung zum Stillstand, bei denen schon 
eine mehr oder minder ausgesprochene Infiltration und feine Abschuppung besteht, 
werden ebenfalls der einfachen oder kombinierten Bestrahlung erst nach erfolg­
loser Anwendung aller anderen therapeutischen Mittel zugefiihrt werden. 

Hauptindikation sind die symmetrischen oder asymmetrischen formes fixes mit 
dicker Schuppenbildung. Hier erzielt. man die besten und raschesten Erfolge. 

Mit Radium erreicht man nicht mehr als mit Rontgen. Bei kleineren Herden 
ist die Anwendung des Radium technisch oft leichter. Bei ausgedehnteren Fallen 
ist die Einteilung in einzelne Felder bei Radiumbestrahlung schwieriger. Man 
verwendet Emailleapparate mit 1 mg Radiumelement pro Quadratzentimeter. 
Unter 0,5 mm Al und einer dunnen Kartonhulle als Filter kann man 1-1,5 Stun­
den bestrahlen. AIle 3-4 Wochen eine Bestrahlung. Heftige Reaktionen suche 
man zu vermeiden. 

Ergebnisse. Die kombinierte Methode fuhrt zu lokaler Ausheilung mit Bildung 
einer mehr oder minder stark atrophischen Narbe. In dieser kommt es manchmal 
zu Pigmentierungen und zur Ausbildung haBlicher Teleangiektasien. In dieser 
Weise heilt im ubrigen die Affektion auch manchmal spontan. 

Die Behandlung muB von vorneherein auf langere Dauer bemessen werden. 
Rezidive und neue Eruptionen treten oft im Verlaufe der Behandlung auf. 

Die Strahlenbehandlung ist hauptsachlich erst nach Scheitern aller anderen 
leider nur zu unverlassigen Methoden heranzuziehen. 

Zusammenfassung der Technik. 
Mittlere Tiefentherapie. 
20-25 em parallele Funkenstrecke. 
0,5-2 mm AI-Filter. 
4-8 H als Einzeldosis. 
2-3 Wochen Intervall zwischen den Bestrahlungen. 
6-8 Sitzungen im ganzen. 

18. Lichen scrofulosorum. 
Der Lichen scrofulosorum ist eine sehr abgeschwachte Hauttuberkulose, 

die klinisch stark an das Bild des Lichen planus erinnert. Er heilt mitunter spontan 
ab unter Hinterlassung einer kleinen weiBlichen Narbe. Die Effloreszenzen kann 
man erfolgreich mit Rontgenstrahlen angehen. Die Dosis ist 5 Hunter 0,5 mm AI. 
Zwei bis drei Sitzungen mit zweiwoohentlichem Intervall sind haufig notwendig. 

Zuverlassige Resultate gibt die Bestrahlung nicht. 
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1. Aktinomyces. 
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Sie wird durch den Fadenpilz: Actinomyces bovis, verursacht und befallt 
die Haut nur selten primar, meist sekundar von einem tieferen Herde aus. Die 
infiltrierte Haut wird diinn, glatt und glanzend, stellenweise treten Risse auf, 
aus denen eitrig-serose Fliissigkeit, oft mit kleinen gelblichen Kornchen gemischt, 
hervortritt. Die Rontgentherapie ist gegeniiber dem Parasiten machtlos, hat aber 
auf die Krankheitserscheinungen einen sehr giinstigen EinfluB. 

Bevan hat 1904 als erster diese Therapie angewandt. Gleichzeitig durch­
trankte er die Krankheitsherde mit Jodka1ilosung. Das Ergebnis war sehr zu­
friedenstellend. Seitdem haben zahlreiche Autoren sich dieser Methode mit Er­
foIg bedient. Die Aktynomykose bildet Granulationsherde, die stellenweise nekro­
tisch zerfallen. Urn die Aktinomycespilze herum zeigt sich eine nekrotische Zone, 
die wiederum von Epitheloid-, Riesen- und Plasmazellen sowie Leukozyten ring­
formig umgeben ist. 

Die X-Strahlen wirken nul' auf das Granulationsgewebe und bringen es zur 
Riickbildung. Sie stimmen das Gewebe urn, bringen die Infiltration und das ent­
ziindliche Gewebe zum Schwinden. Der Erfolg laBt sich leicht dem beim Lupus 
erzielten vergleichen, insofern als auch dort der Erreger selbst von den Strahlen 
nicht vernichtet wird. 

1m Verein mit der Jodtherapie (Jodkalium oder kolloidales Jod) und in man­
chen Fallen mit operativen MaBnahmen fiihrt die Strahlenbehandlung zu sehr 
schneller Reinigung der Herde; auch asthetisch sind ihre Erfolge einwandfrei. 

Von der eigentlichen Tiefentherapie, die manche Autoren empfohlen haben, 
rate ich abo Ich bestrahle mit mittelharter Strahlung, filtre mit 6-8 mm Al 
und gebe 4 H pro Feld. 1m ganzen hochstens 5-6 Bestrahlungen in zweiwochent­
lichen Intervallen. Mitunter tritt, wenn es sich urn behaarte Stellen handelt, 
ein volliger Haarausfall ein. 

Direkt nach der Bestrahlung flammen die entziindlichen Erscheinungen auf, 
die Sekretion verstarkt sich, bald aber nehmen Schwellung, Spannung und In­
filtration abo Die Sekretion versiegt, die Fisteln schlieBen sich. In den schwersten 
Fallen kommt es nach der Behandlung geradezu zu iiberraschenden lokalen Ver­
anderungen. 

Zusammenfassung der Technik. 
Mittelharte Tiefenthera pie. 
20-25 cm parallele E:unkenstrecke. 
25 cm Fokus-Hautabstand. 
6-8 mm Al als Filter. 
4 H pro Feld. 
5-6 Sitzungen. 
12-15 Tage Intervall zwischen den Sitzungen. 

2. Lepra. 
Die verschiedensten Hauterseheinungen dieser Krankheit, insbesondere die 

Lepra tuberosa, sind mit Rontgenbestrahlungen behandelt worden. Sequeira 
und Oudin haben iiber giinstige Resultate berichtet, die aueh von anderen Autoren 
bestatigt wurden. 

Ieh habe einige Leprafalle mit Lokalisation an den Extremitaten und ins­
besondere im Gesieht bestrahlt und einen unzweifelhaften Riickgang der Tumoren 
und der Infiltrate feststellen konnen. Nach den Bestrahlungen stellte sieh eine 
starke Pigmentierung der bestrahlten Felder ein. 
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Die leprosen intrakutanen Infiltrate bestehen auBer aus den infektiosen Ele­
menten aus Bindegewebszellen, Lymphozyten und Mastzellen, die samtlich sehr 
radiosensibel sind. 

Man sieht in der Tat nach mehreren Bestrahlungen eine Abflachung der In­
filtrate auftreten. Heftige Reaktionen treten nach der Bestrahlung nicht auf. 
Die Behandlung hat rein symptomatischen Wert, der KrankheitsprozeB selbst 
ist der Bestrahlung nicht zuganglich. 

Technik. 
Mittelharte Tiefentherapie. 
20-25 cm parallele Funkenstrecke .. 
Wechselnder Fokus-Hautabstand je nach der Ausdehnung der Tumoren. 
10 mm Al als Filter. 
4-5 H pro Feld. 
2-3 Wochen Intervall zwischen den BestraWungen. 
5-6 Sitzungen im ganzen. 
Die Riickbildung beginnt gewohnlich nach der zweiten Bestrahlung. 

3 •. Rhinosklerom. 
Trotz des bakteriellen Ursprungs (Bazillus von Frisch) konnte man diese 

Affektion an die hypertrophischen und keloidahnlichen Akneformen, mit denen 
sie gewisse Ahnlichkeit hat, anschlieBen. Das Rhinosklerom ist eine schwere, 
unheilbare, in Galizien und Ungarn endemische Krankheit, die durch wuchernde 
Tumoren und Infiltrate des Naseneingangs und der Oberlippe mit Einbruch ins 
Naseninnere und den Respirationstraktus gekennzeichnet ist. 

Gottstein ist im Jahre 1902 zum ersten Male eine erfolgreiche Behandlung 
gegliickt. 

Nach Darier bestehen die Herde aus zelligen, sklerosierenden Infiltraten 
mit groBen hyalinen Zellen. Die Radiotherapie scheint die Methode der Wahl 
zu sein. Die operativen Eingriffe sind meist von Rezidiven gefolgt. In Frankreich 
ist die Krankheit auBerst selten. 

Die Tumoren wuchern stark in die Tiefe. Man muB mit harter Strahlung 
und starken Filtern arbeiten, insbesondere, wenn auch das Naseninnere schon 
befallen ist. In diesen Fallen betrahlt man von zwei lateralen Feldern aus, um das 
gesamte erkrankte Gebiet zu erfassen. 

Tiefen thera pie. 
40 cm parallele Funkenstrecke. 
30-40 cm Fokus-Hautabstand. 
0,50u und 2 mm Al als Filter. 
15 H bei einem einizgen Feld. 
10 H pro Feld bei zweiseitlichen Feldern. 
Die Bestrahlung wird auf 4 Tage verteilt. 
3 Monate Intervall zwischen den einzelnen Serien. 
4 Serien werden h6chstens im ganzen verabfolgt. 
Man kann auch mit weniger harter Strahlung unter 10 mm Al bestrahlen, 

in jeder Sitzung 4 H applizieren und schon nach 2 Wochen die Bestrahiung wieder­
holen. Die Erfolge scheinen bei dieser Methode jedoch weniger gut. 

Man beriicksichtige die Strahlenempfindlichkeit der Nasenknorpel und der 
Nasenschleimhaut. 

4. Syphilis. 
Es braucht wohl nicht erst gesagt zu werden, daB die Syphilis als Infektions­

krankheit von der Strahlentherapie nichts zu erhoffen hat. Manche Autoren, wie 
Morton, Hall-Edwards, Bl,lschke, Wetterer usw. haben bei ulzerosen, 
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infiltrierenden, auf die medikamentose Behandlung nieht anspreehenden Syphili­
den dureh Rontgenbestrahlung Erfolge erzielt. Quadrome und Gramenga wollen 
.lureh die Bestrahlung die Ausheilung eines Sehankers und insbesondere den Ruek­
gang der Inguinal-Drusensehwellungen besehleunigt haben. 

Die Riehtigkeit dieser Mitteilungen zugegeben, muB ieh doeh bekennen, bei 
der Bestrahlung sekundarer und tertiarer Erseheinungen keinerlei ErfoIg gesehen 
zu haben. Ieh habe aueh einmal ein Syphilid der Nase, das ganz wie ein 
Epitheliom aussah, und des sen fluehtige histoIogisehe Untersuehung aueh das Vor­
Iiegen eines Epithelioms ergab, bestrahlt, aber nur eine Versehleehterung anstatt 
der erwarteten Besserung eintreten sehen. Dieser MiBerfolg lieB mieh eine zweite 
histoIogisehe Untersuehung vornehmen, die nunmehr den Befund eines hyper­
trophisehen sekundaren SyphiIids ergab, das auf die ubliehe Arsen- Queeksilber­
behandlung prompt abheilte. 

Ieh kann demnaeh die Bestrahlung in diesen Fallen nieht empfehlen. 
Andererseits kann man bei groBen, sehmerzhaften Lymphdrusensehwellungen 

dureh Bestrahlung einen Ruekgang erzielen. Hier wird der entzundliehe Vorgang, 
nieht der Erreger selbst, beeinfluBt. Die Rundzellen werden dureh die Bestrahlung 
verniehtet und dureh Ryperamie die Resorption der entzundliehen Produkte 
auf eine bisher ungeklarte Weise gefordert. 

Ferner wird man in manehen Fallen mit tertiaren Hauterseheinungen, die 
der medikamentosen Behandlung nieht weiehen und evtI. dureh Sekundarinfektion 
kompliziert sind, einen Versueh mit Strahlenbehandlung maehen konnen, wie 
man es in Fallen torpider Ulzera tut. Auch die Narbenbildung wird dureh die 
Resorption der Infiltrate begunstigt. 

Technik. 

Drusenschwellungen. 
25 em Fokus-Rautabstand. 
20-25 em parallele Funkenstreeke. 
(j-8 mm AI-Filter. 
:3--4 H pro Feld. 
10-12 Tage Intervall. 
2-3 Bestrahlungen pro Feld im ganzen. 

TJlzerationen, Gummen. 
25 em Fokus-Rautdistanz. 
20- 25 em parallele Funkenstreeke. 
3-6 mm AI. 
3 H pro Feld. 
14 Tage Intervall. 
2-3 Bestrahlungen im ganzen. 
Fortsetzen der speziellen Therapie. 

XVI. Verschiedene Erkrankungen. 
a) Mycosis fungoides. 

Die Mycosis fungoides ist eine sehwere, meist todlieh verlaufende Erkrankung, 
gegen die wir ein wirksames Heilmittel nicht besitzen. Die Bestrahlung ist die 
Methode der Wahl, obsehon wir eine endgultige Heilung aueh auf diesem Wege 
nieht erzielen, wohl aber die lokalen Symptome, wie den Pruritus, Infiltrationen, 
Tumorbildungen usw., sehr wirksam bekampfen und der Raut ihre normaIe 
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Beschaffenheit wiedergeben konnen. Die Mycosisherde sind sehr strahlen· 
empfindlich, und selbst geringe Dosen reichen hin, um groBe Tumoren vollig ein· 
zuschmelzen. 

Ich habe als erster in Frankreich die Mycosis fungoides mit Rontgenstrahlen 
behandelt und glanzende Erfolge erzielt. In Gemeinschaft mit Brocq habe ich 
1904 in der Societe de Dermatologie eine diesbeziigIiche Beobachtung vorgestellt. 
Wir sagten damals: 

"Von allen Erfolgen, die wir den Rontgenstrahlen zu verdanken haben, 
scheinen uns diese die bemerkenswertesten zu sein. GewiB wissen wir bereits, 
wie wunderbare Erfolge wir bei den oberflachIichen Hautepitheliomen und vielen 
anderen epitheIialen Neubildungen erzielen (Erfolge, die seitdem sich immer wieder 
und wieder in unserem Material der Brocqschen Poliklinik bestatigt haben), 
aber schIieBlich haben wir auch vor der Entdeckung der X-Strahlen die Epithe­
liome operativ oder durch andere MaBnahmen heilen konnen; gegen die Mycosis 
fungoides jedoch waren wir vollig machtlos. 

Wir sind aus diesem Grunde ganz besonders erfreut, einen derartigen Fall 
vorstellen zu konnen. Sicherlich konnen wir diese Frau nicht als geheilt ansehen, 
und wir hatten die Bestrahlung noch gem mehrere Monate fortgesetzt, um aIle 
sichtIichen Krankheitserscheinungen zum Schwinden zu bringen, doch die Patientin 
muB in ihre Heimat zuriickkehren (Amerika), und so sehen wir uns zu einer vor­
zeitigen V orstellung genotigt. 

Es schein also nach alledem, daB, wie die Sarkome, auch diese Neubildung 
der Wirkung der Rontgenstrahlen zuganglich ist." 

Kurz vor uns hatte Scholtz (1902) kleinere Tumoren von Mycosis fungoides 
zum Schwinden gebracht, und 1904 teilte Albert E. Carrier den bemerkens­
werten Fall einer Heilung mit. Seitdem sind wohl samtIiche FaIle dieser Krank. 
heit, die in arztliche Behandlung kamen, bestrahlt worden, und ich selbst habe 
mehr als 150 FaIle behandelt. 

Wir miissen bei dieser Erkrankung drei Stadien unterscheiden, deren jedes 
verschiedene Manifestationen zeigt, die bei alten Fallen oft gleichzeitg nebenein­
ander beobachtet werden konnen. 

Das pramycotische Stadium ist durch sehr variable, schwer abgrenzbare 
Hautveranderungen gekennzeichnet, die sich insbesondere durch Pruritus und mehr 
oder minder erhebliche Infiltrationen auszeichnen. In dieser Zeit ist die Diagnose 
bisweilen recht schwierig. 

Die Rontgenstrahlen beseitigen sowohl den Pruritus als auch die Infiltrationen. 
Die Dosis ist 4-5 H ohne oder nur unter schwachem Filter. Verschwinden die 
Erscheinungen nach der Bestrahlung auffallig rasch, so spricht das diagnostisch 
fur eine Mycosis fungoides. 

Dem pramycotischen Stadium folgt das der Ekzematisation. Jetzt ist an der 
Diagnose ein Zweifel nicht mehr mogIich. Die Rontgenstrahlen bringen die in­
filtrierten, schuppenden, und etwas odematosen Plaques zum Verschwinden, 
wozu eine einzige Bestrahlung mit 5 Hunter nur 0,5 mm Al geniigt. 

Das dritte Stadium schlieBlich ist das der Tumorbildung, mit oder ohne ge­
schwiirigen Zerfall. Auch dann noch sind die X-Strahlen das Mittel der Wahl. 
Eine Dosis von 8 H ist oftmals erforderlich. Je nach der Dicke und Ausdehnung 
der Tumoren schwankt die Filterstarke zwischen 2 und lO mm AI. Meist geniigt 
eine Sitzung. Selten nur ist eine zweite notwendig. 

In gleicher Weise werden etwa vorhandene Drusenschwellungen behandclt. 
Verlauf. Der Ruckgang der Symptome nimmt folgenden Verlauf: Zuerst 

schwindet der Juckreiz. Schon 24 Stunden nach der Bestrahlung, oft noch eher, 
macht sich die Besserung bemerkbar. Sechs bis acht Tage spater wird das Erythem 
starker, andert aber auch gleichzeitig seinen Farbton, indem es sich dem Violett 
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etwas nahert. Gleichzeitig geht die Infiltration zuriick, die Ulzerationen schlie Ben 
sich, die Borken fallen ab, und in kurzer Zeit hat die Haut ihr normales Aus­
sehen wiedergewonnen. An Stelle der Infiltrationen ist nur noch eine leichte 
Pigmentierung sichtbar, die mit der Zeit abblaBt. 

Bestehende Tumoren schwinden derartig rasch, daB ich seinerzeit habe sagen 
konnen, sie schmelzen wie Schnee in der Sonne. 

Um diese Resultate zu erzielen, braucht man keineswegs Dosen, die eine heftige 
Hautreaktion hervorrufen, hochstens darf ein Erythem sich einstellen. Manchmal 
braucht man auch nicht einmal so weit zu gehen. Die Reaktionen sind sehr wech­
selnd und von den Manifestationen der Mycosis abhangig. Die infiltrierten Plaques 
des zweiten Stadiums reagieren bisweilen mit heftigem Erythem, das scharf auf 
die Plaques begrenzt ist, wahrend die mitbestrahlte gesunde Haut keinerlei Ery­
them aufweist. Die Haut iiber den Tumoren reagiert oft selbst auf hohe Dosen 
nur sehr schwach, und haufig sieht man groBe Tumoren zusammenschmelzen, 
ohne daB die sie bedeckende Haut Zeichen einer Reaktion zeigt. 

Man darf zu gleicher Zeit nicht allzu groBe Hautflachen bestrahlen, um nicht 
allgemeine, durch die Produkte der zerstorten Zellen bedingte, Reaktionen her­
vorzurufen. 

Die Wirkung der Bestrahlung ist rein lokal. Die Zellelemente der Mycsois fung. 
werden vernichtet. Weder Rezidive noch neue Eruptionen werden durch die Be­
strahlung verhindert. Doch scheinen die einmal bestrahlten Stellen langer ver­
schont zu bleiben, als die bisher gesunden und daher noch nicht bestrahlten Par­
tien. AIle von Mycosis fungo befallenen Patienten sterben jedoch friiher oder spater 
an ihrer Krankheit, die zur Kachexie fiihrt. 

Unzweifelhaft aber konnen wir durch die Bestrahlung das Leben des Patienten 
erheblich verlangern. Unter meinen zahlreichen Patienten hatten viele schon das 
letzte Stadium erreicht; ihr Allgemeinzustand war sehr schlecht, es bestand eine 
ausgesprochene Anamie und eine schwere Kachexie, welche durch die von den 
Hauterscheinungen ausgehende Infektion und Intoxikation genahrt wurde. Unter 
dem EinfluB der Rontgenbestrahlung hob sich der Allgemeinzustand, die Patien­
ten nahmen an Gewicht zu und fiihrten wieder ein ertragliches Leben. Eine Ver­
langerung des Lebens um 10-12 Jahre ist nicht selten. Ich habe manche FaIle 
noch langer iiber Wasser gehalten. 

1m allgemeinen sind die Erfolge um so besser, je giinstiger der Allgemein 
zustand, und je starker die Abwehrkrafte des Organismus sind. Hiervon hangt 
prognostisch sehr viel abo 

Von Wichtigkeit aber ist der Umstand, daB die Patienten nach den 
Bestrahlungen, wenn der Juckreiz aufgehort hat, und die Hauterscheinungen 
sich zuriickgebildet haben, wieder ihre Ruhe gewinnen und das Aussehen von 
normalen Menschen bekommen, so daB sie wieder ein normales Leben fiihren 
konnen. Von diesem doppelten Gesichtspunkt, der Verlangerung des Lebens 
und der Heilung der lokalen Erscheinungen aus, hat die Rontgentherapie das Pro­
blem der Mycosis fungo vollkommen gewandelt. 

Weg der Riickbildung. Ich habe seinerzeit mit Pautrier (jetzt in StraBburg) 
den Weg der so iiberaus raschen Riickbildung der Mycosis fungoides-Herde verfolgt, 
da wir Gelegenheit hatten, einen durch Bestrahlung in 2 Wochen zur Einschmelzung 
gebrachten Tumor dreimal histologisch zu untersuchen. 

Vier Tage nach der Applikation einer Dosis von 7 H hat sich die dichte homo­
gene Infiltration (embryonales Bindegewebe) aufgelOst. Die Bindegewebslagen 
der Cutis, die zuvor nicht sichtbar waren, erschienen nun in der ganzen Ausdehnung 
des Schnittes, nur hier und da stellenweise von kleinen Knotchen und Ziigen in­
filtrierten Gewebes durchbrochen. Gleichzeitig erscheint die Haut von zahl­
reichen Hohlraumen, Blut und Lymphkapillaren, durchzogen. 

22* 
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Am aehten Tage ist die Infiltration fast vollig versehwunden. Die gesamte 
Raut erseheint frei und fast normal. Kapillaren und LymphgefiWe sind noeh zahl­
reieher und klaffender. 

Das vollige Versehwinden dieser diehten und festen Infiltration, das Frei­
werden der Haut von dieser ungeheueren Zellanhaufung, ist sieher eines der ein­
drueksvollsten Bilder, die die Histologie bieten kann (P aut r i e r). 

Die Behandlung laBt sieh wie folgt zusammenfassen: 

Pramyeotisehes und Stadium der Ekzematisation. 
Mittelharte Tiefentherapie. 
20-25 em Funkenstreeke. 
0,1-1 mm AI-Filter. 
4-5 H pro Hautfeld in einer Sitzung. 
12-15 Tage Intervall. 
1-2 Sitzungen pro Stelle. 

Stadium der Tumorbildungen. 
Mittelharte Tiefentherapie. 
25 cm Funkenstrecke. 
2,0-8,0 mm AI-Filter (ausnahmsweise 10,0 mm). 
8-10 H pro Hautfeld in einer Sitzung. 
15-20 Tage Intervall. 
Eine, hochstens zwei Sitzungen. 

b) Frostbeulen. 
Die Wiener Radiologen haben die Aufmerksamkeit auf die guten Erfolge der 

Radiotherapie bei Frostbeulen gelenkt. Man hat die Erfolge auf eine durch Strah­
len bedingte Vasodilatation zuruckgefiihrt. Wahrscheinlich bekampfen sie auch 
die begleitenden Infektionen, wie sie ja uberhaupt mehr oder minder lokalisierte 
Infektionen beeinflussen. 

Die Behandlung richtet sich also hauptsachlich gegen die Folgeerscheinungen 
der Frostbeulen, insbesondere zur Zeit der Ulzerationen. 

Die besten Erfolge scheint eine Dosis von 4-5 Hunter 3-4 mm AI zu geben. 
Man bestrahlt im ganzen 2-3 mal mit Pausen von 3-4 Wochen. Am ehesten 
gehen die Schmerzen zuruck. Dann lassen, nach anfanglich leichtem Aufflammen, 
auch die entzundlichen Erscheinungen nacho 

Ohne eine Heilung der Frostbeulen herbeifuhren zu konnen, scheint die Radio­
therapie doch deren Prognose zu bessern und ihre Ruckbildung zu beschleunigen. 

c) Lymphogranulomatosen. 
Wir unterscheiden zwei Formen der Lymphogranulomatose, die eine ist eine 

maligne, wahrscheinlich infektiose Erkrankung, die in ihrer Entwicklung sehr 
den Neubildungen nahesteht. Die andere scheint mit der Gonorrhoe in Zusammen­
hang zu stehen, ist eine rein entzundliche Erkrankung und befallt die Leisten­
drusen, von wo aus sie bis zu den Drusen des Beckens fortschreiten kann. 

Die erste Form wird meist als maligne Lymphogranulomatose oder als Hodg­
kinsche Krankheit bezeichnet. Wegen des sie begleitenden Pruritus und der Drusen­
schwellungen wird sie von manchen Autoren zu den Hauterkrankungen gezahlt. 
Indes scheint der klinische Verlauf diese Einordnung nicht zu rechtfertigen. Urn 
die Grenzen der mir gestellten Aufgabe nicht zu uberschreiten, will ich daher, 
trotz der guten Erfolge der Rontgentiefentherapie, von einer Besprechung dieser 
Krankheit absehen. 

Die subakute Lymphogranulomatose, auch nach Nicolas und Fabre be­
nannt, ist eine Drusenerkra:qkung, die mit begleitenden Hauterscheinungen, 
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insbesondere Ulzerationen verlauft, abel' ebenfalls nicht als eigentliche Dermatose 
gelten kann, und daher an diesel' Stelle bessel' nicht eingehender besprochen wird. 

Ich will nur fluchtig darauf hinweisen, daB die Rontgentiefentherapie mit 
3000-4000 franz. R pro Feld, die Therapie del' Wahl darstellt. Diese Dosis wird 
innerhalb eines Zeitraumes von 8 Tagen fraktioniert verabfolgt. Dber die 
Radiumtherapie der Lymphogranulome s. das Kapitel von P. L az arus "Die 
Radiumtherapie in del' inneren Medizin" d. Handb. Bd. II. 

XVII. Schlu.Bbetrachtung. 
Dies sind die hauptsachlichsten Hauterkrankungen, bei denen die Bestrahlung 

als aussichtsreiches Heilmittel in Betracht kommt. Ich habe absichtlich auch die 
Mehrzahl der Dermatosen besprochen, bei denen sie mit mehr odeI' minder gutem 
Erfolg angewandt worden· ist. Del' Darlegung der am besten gesicherten Indika· 
tionen habe ich naturgemaB etwas mehr Raum gewidmet. Es soUte nicht del' 
Anschein erweckt werden, als ob bei allen hier besprochenen Krankheiten die 
Rontgenstrahlen das beste Heilmittel waren, noch daB ihre systematische Anwen­
dung in allen Fallen unbedingt empfehlenswert ware. 

Fur manche Hauterkrankungen ist die Bestrahlung allerdings die Therapie 
der Wahl, die rascher und sicherer zum Ziele fiihrt als aIle anderen Methoden. 
In diesen Fallen ist dann die Bestrahlung in erster Linie heranzuziehen. Del' 
Typ einer solchen Erkrankung ist die Trichophytie. 

Fur viele andere Affektionen ist hingegen die Bestrahlung nur ein ausnahms­
weises und nach Scheitern der ubrigen Behandlungsmethoden heranzuziehendes 
Therapeutikum. Zunachst versuche man es in dies en Fallen mit hygienischer 
Hautpflege, mit ortlich anzuwendenden chemischen Mitteln, ja selbst die Elektro­
therapie in ihren verschiedenen Anwendungsarten wird man nicht unversucht 
lassen, und erst, wenn aIle diese MaBnahmen einen Erfolg nicht gezeitigt haben, 
wird man einen Bestrahlungsversuch machen. Ich bin der Meinung, es musse die 
Schwere der therapeutischen MaBnahmen in einem gewissen Verhaltnis zur Hart­
nackigkeit del' betreffenden Krankheit stehen. Es ist meines Erachtens falsch, 
ein subakutes Ekzem bald zu bestrahlen. Zunachst wird man in solchen Fallen 
mit del' Regelung del' Diat und der Stoffwechsellage sich beschiiftigen, dann zur 
lokalen Applikation del' verschiedenen chemischen Mittel schreiten, die haufig 
ein volliges Verschwinden des Ekzems bewirken. Dnd erst dann, wenn nach 
einigen W ochen die Therapie nicht zum Ziel gefUhrt hat, und die Krankheit in 
gleicher Weise besteht odeI' gar zur Ausdehnung neigt, erst dann wird man berech­
tigterweise einen Bestrahlungsversuch machen, del' auch in manchen Fallen zum 
Ziel fuhren wird. 

Jedenfalls muB man stets, um was fUr eine Erkrankung es sich auch handeln 
mag, und in welchem Entwicklungsstadium auch immer sie sich befindet, fur das 
Allgemeinbefinden der Kranken Sorge tragen, seine allgemeine Widerstandsfahig­
keit zu heben such en, MaBnahmen zur Entgiftung des Organismus ergreifen, 
kurz gesagt, den Boden, auf dem die Hauterkrankung sich entwickelt hat, zu ver­
andern trachten. Man verge sse nicht, daB letzten Endes die Mehrzahl der Haut­
erkrankungen nichts sind als in der Haut sich abspielende Reaktionen, die von 
krankhaften Vorgangen im Inneren des Organismus zeugen. Die Rontgenbestrah­
lung abel' hat nur eine lokale Wirkung. Sie beeinfluBt die Hauterscheinungen, 
ohne den Allgemeinzustand andern zu konnen. 

Aus diesem Gesichtspunkt heraus ist die Allgemeinbehandlung der lokalen 
Therapie gegenuber nicht zu vernachlassigen. Die Nichtbeachtung dieser funda­
mentalen Regel ist es, die die therapeutischen MiBerfolge so manches Rontgeno­
logen erklart. 
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Zum SchluD will ich noch bemerken, daD zur sachgemiiBen Rontgenbehand­
lung der Hauterkrankungen auch eine moglichst weitgehende Kenntnis der Derma­
tologie gehort. Nur auf Grund dermatologischen Wissens wird der Rontgenthera­
peut exakte Diagnosen stellen konnen, und wird er die durch die Bestrahlung 
bedingten Modifikationen zu beurteilen imstande sein. Sonst wird er oft nicht 
wissen, was nach einer Bestrahlung als Strahlenreaktion und was als zur Verlaufs­
eigentumlichkeit der betreffenden Dermatose gehorige Veranderung anzusehen 
ist. Die Beurteilung dieser Dinge ist aber von ausschlaggebender Bedeutung 
fur die Fuhrung der Therapie. Ich kann also allen denen, die sich mit der Rontgen­
bestrahlung der Hautkrankheiten befassen wollen, nicht eindringlich genug an­
raten, sich moglichst eingehend dem Studium der Hauterkrankungen zu widmen. 

Dbersetzt von Dr. W. Horovitz (Breslau). 

Zweites Kapitel. 

(Aus dem H6pital Necker in Paris.) 

Strahlenbehandlnng der Angiome. 
Von P. Degrais, Paris. 

Auf Grund der Forschungen uber die Natur und Erscheinungsweise der 
Angiome, zu denen zahlreiche Autoren und auch wir selbst unsere Bemuhungen 
vereinigt haben, lassen sich einige unumstoDlich sichere Tatsachen aufstellen, die 
gerade fUr die Festlegung der therapeutischen Grundlagen von groDer Bedeutung 
sind, und die wir daher in folgendem in aller Kurze formulieren wollen. 

1. Angiome sind MiDbildungen, die sofort nach der Geburt oder spatestens 
in den ersten Lebensmonaten in Erscheinung treten. Die FaIle von Angioment­
wicklung beim Erwachsenen sind so selten, daD wir von ihnen absehen konnen. 
Die erhabenen Angiome beginnen schon in fruhestem Alter zu wachsen. Sie ul­
zerieren sehr haufig im weiteren Verlauf, konnen hamorrhagisch werden oder sich 
infizieren. Oft entwickeln sie sich zu enormen Tumoren von ganz ahenteuerlichen 
Formen. Der Naevus planus hat bereits bei der Geburt den Hohepunkt seiner 
Entwicklung erreicht. Zu eben dieser Zeit ist er - genau so wie die erhabenen 
Angiome - auDeren Einwirkungen am zuganglichsten. Je jiinger also die Lasion 
ist, um so groBere Aussichten auf Erfolg bietet deren Behandlung. Aus diesem 
Grunde ist es ratsam, die Therapie so zeitig als moglich zu beginnen. Die ersten 
Lebensmonate und wenn notig, die ersten Wochen, soll man nicht ungE\niitzt 
vorbeigehen lassen. 

2. Da die Behandlung der Angiome also stets Sauglinge oder doch ganz kleine 
Kinder betrifft, muD sie absolut schmerzlos sein. Dieser Anspruch der Schmerz­
losigkeit muD nicht nur deshalb erhoben werden, weil nichts grausamer ist, als 
Kindern Schmerzen zu bereiten, sondern auch deshalb, weil Schmerzen einen nach­
teiligen EinfluB auf die Entwicklung des Allgemeinzustandes haben konnen. 

3. Es muD ferner, stets mit Rucksicht auf das zarte Alter unserer kleinen Patien­
ten, jedes in Betracht kommende Verfahren technisch ohne jede Umstandlichkeit 
zu handhaben sein. Ein Saugling laBt sich nur schwer ganz ruhig halten. Standig 
bewegt er sich. Etwas groBere Kinder sind unruhig aus Furcht. All das muD man 
bedenken und bei der Auswahl des therapeutischen Mittels mit beriicksichtigen. 

4. Die Angiome nehmen, je nach der Varietat, der sie angehoren, recht ver­
schiedene Formen an. Ebenso ist ihre Oberflachenausdehnung und ihr Tiefenwachs-
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tum, das mitunter bis zu mehreren Zentimetern betragen kann, von Fall zu Fall 
verschieden. Die Behandlung hat diese Verhiiltnisse zu beriicksichtigen und muG 
geniigende Tiefenwirkung mit hinreichendem Oberflacheneffekt vereinen. Da 
Angiome sich haufig auf die Schleimhaute, besonders des Gesichts, ausdehnen, ist 
von einem vollwertigen therapeutischen Mittel auch die Anwendbarkeit bei diesel' 
Lokalisation zu fordern. 

5. Lieblingslokalisationen del' Angiome sind Gesicht, Hals und Nacken. Del' 
Heilerfolg muG daher auch in asthetischer Hinsicht zufrieden stellen. 

Allen diesen soeben aufgestellten Forderungen muG eine Behandlung ge­
niigen, die als Therapie del' Wahl anerkannt werden will. Wir werden im folgenden 
del' Reihe nach aIle in Vorschlag gebrachten Verfahren besprechen und nul' einige 
wenige unerwahnt lassen, die von vornherein als unzulanglich sich erwiesen haben. 
Wir beriicksichtigen bei diesel' Dbersicht nul' die auch heute noch gebrauchlichen 
Verfahren und werden die soeben aufgestellten Bedingungen als kritischen MaG­
stab stets gegenwartig haben. 

Eine ausfiihrliche Besprechung del' Thermo- und Galvanokauterisation 
glauben wir uns ersparen zu diirfen. Diese Verfahren haben seiner Zeit, als sie die 
alleinigen Mittel waren, um del' rapiden Entwicklung von Angiomen zu steuern, 
eine weite Verbreitung gefunden. Ihre Anwendung ist jedoch ungemein schmerz­
haft und die Narben, die sie zuriicklassen, sind kosmetisch unzulanglich und 
fUhren, wenn sie in del' Nahe del' Lippen odeI' Lider sich befinden, zu ernsteren Ver­
unstaltungen. Nur ein Wort sei auch del' Vakzination gewidmet. Bei kleinen 
oberflachlichen Angiomen geniigt sie zwar unseren Forderungen, nul' sind die 
kosmetischen Resultate nicht glanzend. Auch kann sie bei allen etwas ausgedehn­
teren Angiomen und bei Lokalisation auf Schleimhauten nicht verwandt werden. 

Die Elektrolyse ist eine Zeit lang recht beliebt gewesen. Doch ist sie derart 
schmerzhaft, daG kein Saugling odeI' kleines Kind sie sich ohne heftige Gegenwehr 
gefallen laGt. Sie ist deshalb nul' bei Behandlung del' Naevi stellati odeI' punkt­
formiger vaskularer Naevi indiziert, bei denen man mit wenigen Punkturen in 
einer odeI' zwei Sitzungen auskommt. Von diesen Fallen abgesehen, benotigt 
jedes noch so kleine Angiom eine ganz erhebliche Anzahl von Punkturen, die iiber 
mehrere Sitzungen verteilt werden miissen. Hierzu ist haufig die Narkose un­
umganglich. Man muG also warten, bis die kleinen Patienten groG genug sind, um 
die Narkose zu vertragen. Diesel' zweifache Nachteil wird andererseits durch nichts 
aufgewogen. Das asthetische Resultat ist oft unbefriedigend. Die Methode als 
80lche ist nicht absolut zuverlassig und weit davon entfernt, das iiberstiirzte 
Wachstum gewisser Angiome mit Sicherheit aufhalten zu konnen. Die Elektro­
lyse wird daher nur in Ausnahmefallen bei del' Behandlung del' Angiome eine 
Rolle spielen. 

Die Aerothermotherapie, d. h. die Behandlung mit Luft von 750 0 er­
fordert selbstverstandlich die allgemeine Betaubung, da die Schmerzen, die sie 
verursacht, sonst unertraglich sind. Auch hier muG man also warten, bis das Kind 
einige Jahre alt ist, und inzwischen kann das Angiom betrachtlich an Ausdehnung 
und Tiefe gewonnen haben, wodurch natiirlich auch eine umfangreichere Kauteri­
sation notwendig wird. Del' kosmetische Erfolg ist kaum dem anderer Methoden 
iiberIegen und die Bezeichnung del' Methode als universelle (1) scheint uns mit 
Riicksicht auf einige besonders zart zu behandelnde Lokalisationen z. B. an den 
Lidern odeI' Lippen nicht gerechtfertigt. Auch fiir die Angiome an den groG en 
Labien und in del' Umgebung des Anus kommt sie nicht in Betracht. Diese Angiome 
infizieren sich besonders bei Kindern sehr leicht und eine breite Brandwunde 
diirfte diesel' Komplikation nul' Vorschub leisten. Ebensowenig empfehlenswert 
ist sie fiir Angiome del' Schleimhaute; wir zerstoren mittels del' Kauterisation den 
ganzen befallenen Gewebsbezirk. Handelt es sich um ausgedehnte odeI' tiefer in 
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die Muskulatur sich erstreckende Angiome, so wird die Kauterisation unter Um­
standen unvermeidliche funktionelle Storungen hinterlassen. Bei Angiomen der 
Parotisgegend, die dem Fazialis sich nahern oder gar ihn umgeben, ist groBe Vor­
sicht geboten, und nur besonders Mutige werden auch hier der Aerothermotherapie 
das Wort reden. In den Fallen endlich, in denen die Wangen oder Lippen befallen 
sind und das tiefgreifende Angiom bis zur Innenschleimhaut vorgedrungen ist, 
erscheint uns die Anwendung eines Verfahrens, das einen Teil der Wange oder 
Lippe in seiner ganzen Tiefe opfern muB, zumindest recht gewagt. Aus allen diesen 
Bedenken heraus konnen wir die Aerotherapie nichtals Methode der Wahl aner­
kennen. 

Die Kryotherapie kann zwar ohne allgemeine Betaubung und schon in 
friihestem Alter angewandt werden, doch ist sie, wenn auch milder als die vorige 
Methode, noch schmerzhaft genug, um viele Miitter von dieser Behandlung ab­
zuschrecken. Und auch die Kinder widersetzen sich ihr aus vollen Kraften. Eine 
Verbrennung durch 70 0 Kalte ist an sich schon schmerzhaft genug. Dazu folgt einer 
Applikation des Kohlensaureschnees unmittelbar eine recht schmerzhafte Reaktion. 
Die kauterisierte Region und ihre nachste Umgebung wird hyperamisch; bald 
erhebt sich eine Brandblase. Sitzt das Angiom an den Lidern oder in deren 
nachster Nahe, so sehen wir ein Lidodem sich entwickeln. Solange diese Reaktion 
in voller Heftigkeit dauert (24-36 Stundim), haben die Kinder heftige Schmerzen; 
sie weinen, schlafen wenig und wollen nicht recht N ahrung zu sich nehmen. Diese, 
wenn auch bald voriibergehenden Unannehmlichkeiten gewinnen doch insofern 
einige Bedeutung, als eine einmalige Kauterisation nicht geniigt, und die Sitzungen 
ofters wiederholt werden miissen. Abgesehen davon ist die Tiefenwirkung der 
Kryotherapie, wie selbst die Vertreter dieser Methode angeben, sehr begrenzt (2). 
Solch empfindliche Regionen wie Augenlider und Lippen eignen sich wenig fiir eine 
Methode, die von so heftigen und wiederholten Reaktionen gefolgt ist und beson­
ders bei Behandlung der Lippen die Ernahrung des Kindes ernstlich gefahrden 
kann. Die gleiche Bemerkung gilt fiir die Lokalisation auf den Schleimhauten. 
Angiome in Nahe der natiirlichen Korperoffnungen werden mit Riicksicht auf 
die Infektionsgefahr ebenfalls besser nicht mit CO2-Schnee behandelt. Hingegen 
kann fiir den.zirkumskripten Naevus planus des Erwachsenen die Vereisung eher 
empfohlen werden. 

Die chirurgische A btragung kommt fiir die planen GefaBnaevi nicht in 
Betracht und ist nur in einigen speziellen Fallen indiziert. Wegen der Rezidiv­
gefahr darf man nur ganz scharf umschriebene Angiome mit dem Messer angehen, 
und wir wissen, wie selten die wirklich gut abgekapselten Formen sind. Das chirur­
gische Verfahren benotigt die N arkose, kommt daher nur fiir schon etwas groBere 
Kinder in Betracht und laBt somit dem Angiom Zeit, sich zu vergroBern. Dnd 
eben dadurch wird die Operation dann komplizierter. Die Schnittnarbe ist oft 
auffallig sichtbar und fiihrt mitunter zu unasthetischen Entstellungen. Manche 
speziellen Lokalisationen verbieten ein chirurgisches Vorgehen, z. B. die Nahe 
des Fazialis bei Angiomen der Parotisgegend. Aus allen diesen Griinden ist die 
Indikation zur operativen Behandlung der Angiome sehr eng umgrenzt und be­
schrankt sich auf gewisse Formen zirkumskripter Angiome des behaarten Kopfes, 
des Rumpfes oder der Extremitaten. 

Von den bisher aufgezahlten Verfahren entspricht offenbar kein einziges allen 
von uns gestellten Anforderungen, und wir wenden uns daher der Frage zu, ob 
und inwieweit die Rontgen- und y-Strahlen eine giinstigere Beurteilung werden 
finden konnen. 

Die Rontgenbestrahlung hat den Vorteil absoluter Schmerzlosigkeit. Ihre 
Anwendung ist auch im friihesten Sauglingsalter moglich. Doch scheint sie nicht 
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in der Hand aller Therapeuten stets zuverlassige Resultate zu ergeben. Die exakte 
Dosierung der Strahlen mit Rucksicht auf die Ausdehnung des Angioms scheint 
doch nicht ganz leicht zu sein. Auch ist die Bestrahlung manchmal keine gerade 
sehr bequeme MaBnahme, nur mit Muhe gelingt es, kleinere Kinder unter der Rohre 
festzuhalten. Je fester man sie halt, urn so mehr wehren sie sich fUr gewohnlich. 

Fur die Behandlung der Schleimhautangiome ist die Rontgenbestrahlung 
nicht zu empfehlen. 

Das Radium ist von den ebenerwahnten Nachteilen frei und entspricht voll­
auf allen den Bedingungen, die wir oben an ein vollkommenes Mittel zur Behand­
lung der Angiome gestellt haben. 

a) Schon in den ersten Wochen nach der Geburt ist die Radiumapplikation 
ohne Schwierigkeiten auszufUhren. Den Wert dieses Vorzuges haben wi~ schon 
fruher besprochen. Mit Hilfe einer so fruh einsetzenden Behandlung gelingt es, 
das Angiom zur Zeit seiner hochsten Sensi bili ta t zu treffen, mit einer einzigen 
Applikation sein Wachstum zu hem men und mit drei oder vier weiteren 
es zu volligem Sch winden zu bringen. Wir betonen, daB eine so fruhzeitige 
Behandlung keinerlei nachteilige Ruckwirkung auf die Allgemeinentwicklung des 
Kindes hat. 1m Gegenteil, wir konnen geradezu behaupten, daB in Fallen, in 
denen mit Angiom behaftete Kinder in ihrer Entwicklung nur schlecht fortkamen, 
sehr haufig der Allgemeinzustand in dem MaBe sich hob, in dem das Angiom 
sich zuruckbildete. Ein unter vielen besonders interessanter Fall ist uns noch 
gegenwartig. Vor 12 Jahren behandelten wir ein einige Monate altes Kind, das 
bei sehr schlechtem Allgemeinbefinden als einziges greifbares Krankheitssymptom 
einen angiomatosen Tumor in der Parotisgegend hatte. In der gleichen Zeit, in 
der der Tumor unter Radiumbehandlung sich zuruckbildete, bluhte das Kind 
auf, und einige Monate spater war das Angiom verschwunden und das Kind 
vollkommen gesund geworden. Wir wollen hiermit der irrigen Meinung, man 
musse mit der Radiumbehandlung bis zu einem gewissen Alter warten, den 
Boden entziehen. Nach Ansicht der einen muB man bis zum 4., nach Ansicht 
der andern gar bis zum 7. Lebensjahr warten, ehe man die Radiumbehandlung 
eines Angioms beginnen durfe. Diese Ansichten sind durch nichts gerechtfertigt. 
Durch unnutzes Warten verliert man nur kostbare Zeit, und inzwischen konnen 
sich die Tumoren zu ganz enormen Gebilden entwickeln. 

b) Die Radiumapplikation ist vollkommen schmerzlos. Wirklich, eine sehr 
kostbare Eigenschaft des Radiums. Aber nicht nur seine Anwendung selbst, auch 
der nachfolgende im Gewebe sich abspielende ProzeB ist vollkommen schmerzfrei. 
Man kann die Applikation ebensogut vornehmen, wenn das Kind schlaft. 1m 
Wachen wird es in nichts behindert herumzulaufen, zu spielen, kurz, das normale 
Leben des Kindes wird in keiner Weise gestort. 

c) Die Art der Anwendung des Radiums ist fur den Arzt ungemein bequem 
und allen Lokalisationen des Angioms in gleicher Weise zuganglich. Dank der 
groBen Verschiedenheit und leichten Handlichkeit der Radiumtrager (auf Lein­
wand, Lackplatten oder in Rohrchen) durfte es keine Lokalisation geben, fUr die 
die Radiumapplikation nicht in Frage kame. Unsere Lacktrager haben sehr ver­
schiedene AusmaBe, von 1/2 cm2 bis 25 cm2 Oberflache, quadratische, runde oder 
rechteckige Formen; sie erlauben eine vollkommene Anpassung an jede Stelle 
der Haut und der Schleimhaute. An bestimmten Stellen, so dem Zahnfleisch, 
dem Mundboden, den Nasen16chern, geben wir den Tuben den Vorzug. Es wurde 
behauptet, das Radium eigne sich wenig zur Behandlung der Lidangiome. Wir 
konnen dem entgegenhalten, daB unter allen bis heute empfohlenen Methoden 
nicht eine einzige so glanzend fur die Behandlung gerade so zarter Stellen geeignet 
ist, wie das Radium. Schon die Einfachheit seiner Applikation und das Fehlen 
jeder nachfolgenden Reaktion, auch von seiten des Auges, sichern ihm den abso-
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luten Vorrang. Wir verfiigen iiber eine groBe Zahl geheilter Lidangiome, und 
das Vertrauen, das Herr Prof. Lapersonne schon seit vielen Jahren uns in dieser 
Beziehung schenkt, bestarkt unsere Meinung iiber den Wert der Curietherapie. 
Man hat ferner eingewandt, daB die Radiumbehandlung der Angiome des behaarten 
Kopfes Gehirnzentren zu schadigen vermoge (2). Seit 1908 behandeln wir Angiome 
mit Radium und haben eine derartige Beobachtung bislang nicht machen konnen, 
obwohl die Zahl der uns zugegangenen Kopfangiome recht betrachtlich ist. Wir 
haben unsere Kinder lange Jahre hindurch beobachtet, und in keinem einzigen 
FaIle haben wir etwas derartiges gesehen. Meistenteils geniigen schon schwache 
Radiumdosen, und die ausschlieBIiche y-Strahlenbehandlung ist durchaus nicht 
in allen Fallen notwendig. Zahlreich sind auch jene FaIle, die fUr die von uns 
empfohlene Bestrahlung unter genauer Anpassung an die Dicke des Tumors in 
Betracht kommen. Gerade die Angiome des behaarten Kopfes sind hierfiir sehr 
geeignet, da sie ein begrenzes Tiefenwachstum haben und infolge ihres Hervor­
ragens iiber die Hautoberflache einer Kreuzfeuerbestrahlung ziiganglich sind. Die 
Radiumbehandlung ist von keiner entziindlichen oder ulzerosen Reaktion gefolgt 
und daher ganz vorziiglich fiir die Schleimhautangiome geeignet. Aus dem 
gleichen Grunde kommt sie in erster Linie fiir die in der Nahe der natiirlichen 
Korperoffnungen lokalisierten Angiome in Betracht, da aIle anderen MaBnahmen 
zu Verschorfungen, Substanzverlusten und mitunter zu Infektionen fUhren. 

d) Das Radium verbindet mit seiner Oberflachenwirkung eine energische Aktion 
in den tieferen Schichten der Angiome. Es kann daher ohne Riicksicht auf Aus­
dehnung und Tiefenwachstum fUr aIle Angiome herangezogen werden, ein in 
der Tat nicht zu iibersehender weiterer Vorteil der Methode. Mag es sich um ein 
Hautangiom handeln, ein im Unterhautzellgewebe oder der Schleimhaut entwickel­
tes, oder um einen diffus und in die Tiefe wachsenden angiomatosen Tumor, in 
allen Fallen wird die Curietherapie erfolgreich sein dank ihres aus verschieden 
harten, mehr und mehr gefilterten Strahlen sich zusammensetztenden Spektrums. 

Bei dieser Gelegenheit mochten wir betonen, daB das Radium, mag es 
durch die fl- oder y-Strahlen wirksam werden, sachgemaB angewandt, niemals 
nekrotisierend wirkt. Es ware voIlkommen falsch, nur den fl-Strahlen ein spe­
zifisches Vermogen zuzuerkennen und die Wirkung der y-Strahlen in Zerstorung 
oder Nekr03e zu sehen oder umgekehrt. Abgesehen von den zahlreichen histolo­
gischen Untersuchungen iiber die Art der Riickbildung eines Angioms haben wir 
den sichersten Beweis in den taglich ausgefiihrten Angiombestrahlungen mit y­
Strahlen, die fiir eine groBe Zahl von Therapeuten das Mittel der Wahl geworden 
sind. Es zeigt sich nun, daB die Angiome sich allemal ohne die mindeste Reak­
tion zuriickbilden. Histologisch ist das Bild das gleiche, ob wir mit fl- oder y­
Strahlen einwirken. Wir kommen spater auf Einzelheiten des histologischen 
Bildes noch zuriick. 

e) SchlieBIich erzielen wir mit der Curietherapie asthetisch befriedigende, 
ja manchmal ausgezeichnete Resultate, die denen der anderen Methoden keines­
wegs nachstehen. 

Auf die Behauptung, daB das Radium zu schrumpfenden Narben fiihren konne, 
wollen wir nicht naher eingehen. Dieser Vorwurf ist hier um so weniger gerecht­
fertigt, als gerade im FaIle des Angioms die Bestrahlung ein Gewebe zuriicklaBt, 
dessen hervorstechende Eigenschaft gerade seine Feinheit und Weichheit ist. 

Wir wissen, daB das Radium, weit entfernt, retraktile Narben zu hinterlassen, 
ganz im Gegenteil dazu verwandt wird, haBIiche und derbe Narben zu erweichen, 
sie geschmeidiger zu machen, asthetische Mangel auszugleichen und evtl. durch 
Narben bedingte Storungen zu beseitigen. 

Dem Einwand, daB das Radium zu entziindlichen Veranderungen der Haut 
AniaB geben konne, wissen wir nur unsere taglich voIlkommen reaktionslos er-
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zielten Erfolge entgegenzuhalten, die wir einer nun schon seit 16 Jahren verwandten 
Methode verdanken. Sicherlich spielen hier Geschicklichkeit, lange Praxis und Er­
fahrung eine bedeutsame Rolle. Man muB, um Erfolge zu erzielen und Schaden 
zu vermeiden, ganz eingehende spezielle Kenntnisse auf diesem Gebiete besitzen. 
Das gilt aber schlieBlich von allen medizinischen Teilgebieten einschlieBlich der 
physikalischen Heilmethoden. Ja wir glauben, daB selbst die Handhabung des 
CO2-Schnees gelernt sein will und nur von Erfahrenen auszufuhren ist, eine Mei­
nung, die von Lortat-Jacob und Legrain allerdings nicht geteilt wird. 

Aber selbst weitgehende Spezialisation wird uns im ubrigen nicht davor 
bewahren - und auch dies gilt fur alle Zweige der Medizin - ab und zu Indivi­
duen mit anormalen Reaktionen zu begegnen. Sieht man nicht immer wieder 
einmal Narbenkeloide sich in Operationswunden entwickeln 1 Kommen nicht ab 
und zu Chininvergiftungen selbst bei niedrigen Dosen von einigen Zentigramm 
vor 1 So ist auch die Dermatologie von solchen Zufallen nicht verschont. Die 
anormale Dberempfindlichkeit mancher Menschen, die auf gewisse Medikamente 
schwer reagieren, wahrend andere von diesen gleichen Mitteln gar nicht gereizt 
werden, ist ja eine allbekannte Tatsache. Jeder von uns wird derartige Fane 
gesehen haben. Man darf eine Methode jedoch nicht nach Ausnahmefallen be­
urteilen. Das konnte fUr jede Methode gefahrlich werden. 

I. Technisches. 
Die technischen Einzelheiten sind sehr mannigfaltig. Einer der grundsatz­

lichen Vorteile des Radiums ist die Leichtigkeit, mit der man es allen verschie­
.denen Formen des Angioms anpassen kann. Hier spielen auch die zahlreichen 
Kombinationen mit, die man erhalten kann 

1. durch verschieden hohe Mengen des Radiumsalzes, 
2. durch Anwendung oder Fortlassung eines Filters. Die Filter konnen in 

weiten Grenzen schwanken, von 1/100 mm AI bis 2 mm Pb fur die Lackapparate; 
von 1/. mm Platin bis 2 und 3 mm Platin, Silber oder Gold fur die Radiumrohrchen; 

3~ durch die Dauer der Applikation. Die Bestrahlungszeiten gehen von 10 Mi-
nuten bis zu 36 Stunden, in gewissen Fallen selbst bis 48 Stunden. 

Zur Behandlung der planen Naevi verwenden wir gewohnlich die Radium­
trager aus Leinen, die dank ihrer Geschmeidigkeit sich leicht den Formen des Ge­
sichtes anschmiegen konnen. Gleichzeiti'g konnen wir auch die ,B-Strahlen in wei­
testem MaBe ausnutzen. Die Starke dieser Radiumtrager ist nur gering, so daB 
die Bestrahlungsdauer bis auf ca. 24 Stunden ausgedehnt werden muB. Wir wickeln 
diese Apparate einfach in eine ganz feine Kautschuklage ein, um sie nicht direkt 
mit der Haut in Kontakt zu bringen. Wir konnen auch noch ein feines Filter 
(1/100-8/100 mm AI) hinzufUgen. 

Auch die Lackapparate benutzen wir zur Behandlung der Naevi plani. Sie 
enthalten schon etwas mehr Radium (1-P/2 mg RaEI pro Quadratzentimeter 
Oberflache) und konnen, bloB in englisches Papier gehullt, filterlos aufgelegt wer­
den. Wir bestrahlen dann 10-15 Minuten und wiederholen die Sitzung alle 5 bis 
6 Wochen. Haufig lassen wir diese Art der Bestrahlung auf eine mit dem Leinen­
apparat ausgefiihrte Serie folgen. In anderen Fallen filtern wir die Lackapparate 
mit 1/10_1/20 mm Blei und bestrahlen dann 3-6 Stunden. 

Die Apparate mit festgeleimtem Radiumsalz benutzen wir vorwiegend zur 
Bestrahlung der erhabenen Angiome und der angiomatosen Tumoren. Die Strah­
lung muB in diesen Fallen eine groBere Tiefenwirkung haben, und diese erzielen 
wir durch den Gebrauch der Filter, mit denen es gelingt, Strahlen zu verwenden, 
deren Energie erst im Niveau der zu beeinflussenden GefaBe absorbiert 
wird. 
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Die technischen Einzelheiten werden sehr davon abhangen, ob ein Angiom 
auch die Haut durchdringt oder nicht, und im ersten Fall wird die Tiefe des Angioms 
von Wichtigkeit sein. 

1st das Angiom rein subkutan, ohne Beteiligung der Hautschichten, dann be­
notigen wir eine Strahlung, die moglichst ungeschwacht die Haut passiert, um erst 
in der Tiefe des Tumors absorbiert zu werden. Wenn das Angiom auch die Haut 
ergriffen hat, sei es in seiner ganzen Ausdehnung oder nur stellenweise und im 
ganzen eine groDe Tumorsmasse bildet, die mitunter noch im Wachstum sich 
befindet, dann gilt es, hauptsachlich den Volumenverhaltnissen des Tumors sein 
Augenmerk zuzuwenden. In solchen Fallen ist eine prolongierte Durchstrahlung 
des ganzen Tumorgebietes angezeigt. 

Um in diesen beiden Fallen zum Ziele zu gelangen, muD stark gefiltert werden. 
Unsere Technik ist folgende: Lackapparate mit 2-3 mg RaEI pro Quadratzenti­
meter. Die Flache der einzelnen Apparate iibersteige am besten 2 X 2 cm nicht, 
da es dann in Anpassung an die GroDe der Tumoren leicht moglich ist, durch ge­
eignete Lagerung einer Anzahl dieser Apparate die Tiefe des Tumors unter Kreuz­
feuerbestrahlung zu setzen. Als primares Filter wahlen wir 1-2 mm Pb je nach 
dem Alter des Kindes (2 mm bei Sauglingen; 1 mm bei Kindern von 2 Jahren 
aufwarts). Die sekundare Filterung geschieht durch 4-5 Korkschichten, iiber 
die man noch eine Gazeschicht von 5-6 mm wickelt, die dann in direkter Be­
riihrung mit der Haut steht. In manchen Fallen beobachtet man, wie die 
Tumoren geradezu wegschmelzen, ohne daB gleichzeitig und damit schritthaltend 
die Pigmentierung der betreffenden Hautpartien abnahme. Es kommt dies daher, 
daD die durch 1-2 mm Blei filtrierten Strahlen so durchdringend sind, daD sie 
in den oberflachlichsten Hautschichten nicht absorbiert werden. In solchen 
Fallen miissen wir, um diesem Ubelstand abzuhelfen, durch eine geeignete Technik 
die weichen y- und die tJ-Strahlen in den oberflachlichen Schichten zur Ab­
sorption bringen, und wir erreichen dies durch Verwendung von Filtern von 
1/10-1/2 mm Blei. 

Was den speziellen Fall der kleinen angiomatosen Tumoren betrifft, die sich 
iiber das Hautniveau erheben, und die das GefaDnetz der Umgebung ergriffen 
haben, bei denen man also in der Tiefe den Tumor zum Schwinden bringen und 
die oberflachliche Pigmentierung beseitigen muD, so verwenden wir hier eine 
Technik, die durch vorsichtige Nutzbarmachung der tJ-Strahlen die Behandlungs­
zeit wesentlich zu verkiirzen gestattet. 

Fiir die 0 berflach en bestrahl ung legen wir einen Lackapparat ohne Filter, 
nur in englisches Papier gehiiIlt, fiir 10 Minuten auf. Dann legen wir einen Blei­
schirm von l/lO mm Dicke vor, bestrahlen 2 Stunden und vermehren im weiteren 
Verlauf das Filter aIle 2 Stunden um 1/10 mm Blei, bis wir auf 5/10 mm gekommen 
sind. Mit dieser Starke wird noch 6 Stunden hintereinander bestrahlt. In weiteren 
Sitzungen richten wir uns je nach dem erzielten Erfolg. Je nachdem die Dekolo­
ration der Haut oder die Verkleinerung des Tumors weiter fortgeschritten ist, 
bestrahlen wir vorziiglich unter Verwendung der tJ-Strahlen oder, im ersten FaIle, 
mit tiefwirkenden y-Strahlen. 

Nur wer schon iiber eine gewisse Erfahrung und Vertrautheit auf dem Gebiete 
verfiigt, wird eine Technik, wie die eben geschilderte, die ein so genaues Eingehen 
auf den Einzelfall erfordert, mit Erfolg anwenden konnen. Ihr groDer V orzug liegt 
in der erheblichen Zeitersparnis, die durch sie erzielt wird. Die kosmetischen Resul­
tate sind denen der anderen Methoden womoglich iiberlegen. 

Die Behandlung wird in Serien vorgenommen, die zuerst aIle 6 Wochen wieder­
holt werden konnen, spater aIle 2 Monate, mid die schlie13lich durch noch groDere 
Pausen getrennt sind, da der Effekt einer Bestrahlung ja noch lange Zeit fortwirkt. 
5-8 Sitzungen sind durchschnittlich fiir die Heilung eines Angioms ausreichend. 
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Die Schleimhautangiome bestrahlen wir mit Radiumrohrchen von 3-8 mg El­
Gehalt. Die Rohrchen konnen ohne Schwierigkeit auf kleinen Ralteapparaten 
angebracht und der befallenen Stelle angepaBt werden. Mitunter geniigt die 
Rohrchenwand als Filter, in anderen Fallen schalten wir 1-2 mm Ag vor; als 
sekundare Filterung verwenden wir Kork und Gaze. Die Rohrchen bleiben in 
ein oder mehreren Sitzungen nur einige Stunden liegen. Rierfiir ist das Alter 
der Patienten mit ausschlaggebend. Nach 6-8 Wochen kann man die Sitzungen 
wiederholen. Die gleichen Rohrchen, mit Blei gefiltert, verwenden wir seit ca. 
15 Jahren zur Behandlung gewisser angiomatoser Tumoren der Erwachsenen, 
die fUr gewohnlich bei weitem widerstandsfahiger sind als die Angiome im Saug­
lings- und Kindesalter. Wir bestrahlen mit 40-50 mg RaEl durch 3 mm Blei 
gefiltert. Die sekundare Filterung kann bis 11/2 oder 2 mm dick sein. Ohne 
eine Reaktion hervorzurufen, kann das Rohrchen 24 Stunden hintereinander 
aufgelegt werden. 5-6 derartige Applikationen mit je 2 Monaten Zwischen­
pause geniigen meist, um selbst groBe angiomatose Tumoren zum Schwinden 
zu bringen. 

Niemals vergesse man, daB jedwede Technik dem Alter des Kindes angepaBt 
sein und sich nach der Empfindlichkeit des Angioms und der Raut richten muB. 
Der Saugling ist in diesen Beziehungen viel sensibler als das schon groBere Kind. 
Wir erinnern ferner an die groBen Vorteile, die unsere Methode der Kreuzfeuer­
bestrahlung fUr aIle sich vorwolbenden Tumoren bietet. Mit dieser Methode 
gelingt es, unter Schonung der Raut, erhebliche Energiemengen in der Tiefe zur 
Wirkung zu bringen. Diese Anwendungsart wird natiirlich auch fiir die infiltrie­
renden Angiome der Lippen und Wangen am Platze sein. Die Spickmethode 
scheint uns fUr keinen Fall angezeigt zu sein. Wenn auch die Einfiihrung der 
Nadeln nicht zu wesentlichen Verletzungen fUhrt, so geben wir doch der geschil­
derten vollig schmerzfreien Radiumtechnik den Vorzug. 

II. Histologische Betrachtung liber den Rlickgang der Angiome 
unter Radiumbehandlung. 

Zur Erganzung der soeben gegebenen klinischen und therapeutischen Beob­
achtungen fassen wir in folgendem die interessanten Untersuchungen zusammen, 
die seit 1910 im "Laboratoire Biologique du radium" (3) iiber die Riickbildungs­
vorgange in radiumbestrahlten Angiomen angestellt worden sind. Aus ihnen 
wird die Elektivitat der Strahlenbehandlung erhellen. 

Die Praparate, die wir hier in Abb. 138 u. 139 wiedergeben, stammen von einem 
planenAngiom der behaarten Kopfhaut und sind Vor und nach der Bestrahlung 
durch Exzision gewonnen worden. Die gleichen Untersuchungen sind auch an er­
habenen Angiomen vorgenommen worden, doch wurde das Material, um groBere 
Ramorrhagien zu vermeiden, nur nach intensiver Behandlung entnommen. Die 
beobachte'ten Veranderungen sind stets die namlich~n gewesen. 

a) Angiom vor der Bestrahlung (Abb. 138). 
Normale Epidermis. Die Cutis besteht aus sparlichen, reifen, unregelmaBig 

verstreuten Bindegewebszellen und dichten Biindeln elastischer und kollagener 
Fasern. Die normahm Anhangsgebilde der Epidermis sind vorhanden. Man sieht 
auBerdem zahlreiche dichtstehende Kapillaren, die in mehreren Schichten von 
der Epidermis bis zum subkutanen Fettgewebe herab angeordnet sind. Sie durch­
setzen die SchweiB- und Talgdriisen. Die GefaBe sind strotzend voll, gedehnt und 
geweitet. Die roten Blutkorperchen sind in Raufen zu sehen, die weiBen sind 
sparlich. 
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b) AngioID nach Bestrahlung geheilt (Abb.139). 
Auffallend ist das eintonige Aussehen des Praparates. Diinne Epidermis. 

Keine Papillen. Raare und Driisen sind verschwunden. Dafiir sehen wir ein Ge­
webe, das aus schichtweise angeordneten, der Oberflache parallel laufenden Zell­
reihen besteht. Was das Wichtigste ist: die zahlreichen Kapillaren sind verschwun­
den. Nur noch einige Spuren von ihnen sind in Form von Gewebsspalten zu sehen, 
die von einem etwas vorspringenden groBkernigen Endothel ausgekleidet sind. Blut 
ist in ihnen nicht vorhanden, nur sparlich Polynukleare. Das Corium hat viel zahl­
reich ere Bindegewebszellen als die normale Raut oder ein nichtbestrahltes Angiom. 

F -

B 

E 

B 

D 

Abb. 138. Planes Angiom der Kopfhaut, unbestrahlt. 
A = Erweiterte, mit Blutkorperchen erfiillte Capillaren. - B = Senkrecht getroffene Haar­
wurzeln. - C = Talgdriisen. - D = SchweiJ3driisen. - E = Corium reich an Kollagen, arm 

an zelligen Elementen. - F = N ormale Epidermis. 

Bei starkerer VergroBerung erkennt man, daB es Zellen nach dem Typ reifer Fibro­
blasten sind mit Kern und feinem Protoplasmasaum. Die kollagenen und elasti­
schen Fasern stellen sich, bei geeigneter Behandlung, wie in normaler Raut in 
maBig breiten, parallelen, zwischen den Zellreihen durchziehenden Biindeln dar. 
Man findet ferner stellenweise und besonders in der Nahe der kapillaren -oberreste 
einige schone, groBe Bindegewebszellen des sternformigen embryonalen Typus 
mit vielen protoplasmatischen Fortsatzen. Dies sind die Anzeichen eines -ober­
gangszustandes. ZusammengefaBt: Das Angiom hat sich gleichsam auf dem Wege 
einer Entwicklung verandert. Eine eigentliche und unmittelbare Zerstorung der 
den Tumor bildenden Elemente konnen wir nicht feststellen. Es hat sich eine 
paraembryonale Metaplasie des GefaB-Bindegewebs-Apparates vollzogen unter 
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Hyperplasie seiner Elemente. Der Vorgang ist als eine Art Gewebsverjiingung 
aufzufassen. Die kollagenen und elastischen Fasern, die Produkte der Zellarbeit, 
sind sparlicher geworden. Die GefaBe beteiligen sich an dem ProzeB durch Um­
wandlung ihrer Elemente in junge Fibroblasten, die sich vermehren und allmah­
lich das GefaBlumen vollstopfen und verschlieBen. Dieses junge Gewebe macht 
nunmehr seine normale Entwicklung durch. Es reift heran, seine sternformigen 
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Abb. 139. Radiumheilung nach der Methode der Elektivbehandlung ohne entzUndliche 
Reaktion (vollstandige Entfarbung). 

A = DUnne Epidermis. - B = Unter der Epidermis parallele Schichtung der kollagenen 
und elastischen Fasern mit reichlichen Fibroplasten. - 0 = SchweiBdrUsen im Zustande 
des Atrophierens. - D = Bindegewebszellen von sternformigem Typus im Umwandlungs-

stadium zu Fibroplasten. 

Zellen ordnen sich reihenfOrmig an, sie verlieren ihre protoplasmatischen Fortsatze, 
ihr Chromoplasma vermindert sich, Kollagene und elastische Fasern bilden sich 
in groBerer Menge. So stellt sich ganz allmahlich ein neues Gewebe her, das wir 
schon oben beschrieben haben und dessen Entwicklung man in Serienuntersuchung 
verfolgen kann. 

Von einer durch Entziindung entstandenen Narbe unterscheidet es sich durch 
das Fehlen von GefaBen, plasmatischen oder embryonalen Zellinseln, durch die 
RegelmaBigkeit und Zartheit der Bindegewebsbiindel, das Fehlen groBerer und 
sklerotischer Knotchen und schlieBIich durch seinen Reichtum an Fibroblasten. 
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Abb.140. Abb. 141. 
Abb. 140. Kind Ch. Hervortretendes Gesichtsangiom. Behandlung: Lackapparat enthaltend 
41 mg Ra. Dauer und Filter = 10 Stunden, 5/10 mm Blei + 10 Stunden 1 mm. Blei = 6,3 Milli­

curie Detruits. Elf gleichartige Behandlungen mit zehnwiichentlichen Intervallen. 
Abb. 141. Kind Ch. nach der Radiumbehandlung. 

Abb.142. Abb.143. 
Abb. 142. Angiomatiiser Tumor der Wange, des Halses und der Ohrmuschel. Behandlung: 
Lackapparat enthaltend 15 mg Ra (Filter: I mm Blei. 24 Stunden Dauer) = 2,8 Millicurie 

detruits. 9 gleiche Behandlungen. Zweimonatliche Intervalle. 
Abb. 143. Kind von Abb. 142: Nach Radiumbehandlung Tumor viillig verschwunden. 
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Abb.144. Abb.145. 
Abb. 144. Kind L. 11. September 1919. Behandlung: Lackapparat enthaltend 19 mg Ra. 
Dauer und Filter: 10 Stunden. 1 mm Blei + 20 Stunden, 2 mm Blei = 4,3 millicurie 

detruits.· 7 gleiche Behandlungen in dreimonatlichen Intervallen. 
Abb. 145. Kind L. 17. Februar 1922 nach Radiumbehandlung. 

Abb.146. Abb.147. 
Abb. 146. Umfangreicher angiomatoser Tumor des Schenkels. Behandlung: Lackapparat 
enthaltend 21,8 mg Ra. Dauer und Filter: 10 Stunden. '/10 mm Blei + 10 Stunden, 1 mm 

Blei = 3,3 millicurie detruits. Drei gleiche Behandlungen 2 Monate Intervall. 
Abb. 147. Reilung durch Radium. 

Strahlentherapie II. 23 
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Abb.148. Abb.149. 
Abb. 148. Kind B. 27. Januar 1919. Gesichtsangiom. Behandlung: Lackapparat enthaI­
tend 39,8 mg Ra. Dauer und Filter: 10 Std. 1 mm BIei + 20 Std. 2 mm BIei = 5,9 milli­
curie detruits. 3 gieiche Behandiungen in zweimonatl. Intervallen, dann 20 Std. 1 mm 

Blei + 20 Std., 2 mm BIei = 11,8 millicurie detruits. 4 gieiche Behandiungen. 
Abb. 149. Kind B. 2. Mai 1921 nach Radiumbehandlung. 

Abb.150. Abb. 151. 
Abb. 150. Angiomatoser Tumor der Lippe und Wange. Behandlung: Lackapparat ent­
haltend 42 mgRa. Dauer und Filter: 10 Std. 5/10 mm BIei + 24 Std., 2 mm BIei = 10,8 milli­

curie detruits. 10 gieiche Behandiungen mit dreimonatl. Intervallen. 
Abb. 151. Die Kranke nach Radiumbehandlung. 
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Abb.152. Abb.153. 
Abb. 152. Saugling E. B. 23. September 1918. Behandlung: Lackapparat enthaltend 
32,5 mg Ra. Dauer und Filter: 5 Std. 5/ 10 mm Blei + 10 Std., 1 mm Blei = 3,6 millicurie 

detruits. 4 gleiche Behandlungen mit 2 monatl. Intervallen. 
Abb. 153. Kind E. B. Februar 1920 nach der Radiumbehandlung. 

c) Ergebnisse. 
Wir konnen es als allgemeine Regel betrachten, daB ein Angiom urn so rascher 

durch Radiumbestrahlung geheilt wird, je voluminoser es ist, da eben die umfang­
reichen Angiome intensiver bestrahlt werden konnen. Ein Angiom, das das Haut­
niveau uberragt, mag es nun klein oder groB sein, wird also in kurzer Zeit geheilt 
werden. 1m Gegensatz dazu benotigt ein Naevus planus, der in der HautiHiche 
selbst sich ausbreitet, eine viel Hingere Behandlungszeit. Er ist, wegen seiner 
Oberflachlichkeit, der Behandlung mit p-Strahlen zuzufuhren. Wir wenden in 
diesem FaIle ein moglichst schwaches Filter an und mussen uns infolgedessen 
mit ganz schwachen Dosen begnugen. 

Es ist empfehlenswert, den Naevus planus undjedes nur die Haut befallende 
Angiom nicht bis zum volligen Verschwinden zu bestrahlen. Der einmal in Gang 
gekommene Ruckbildungsvorgang halt nach einer gewissen Anzahl von Sitzungen 
von selbst weiter an. Bei diesem Vorgehen wird man stets eine der normalen 
Haut moglichst ahnliche Farbung des angiomatosen Bezirkes erzielen und ein 
ubertriebenes BlaBwerden vermeiden. 

Man muB indessen wissen, daB beim Erwachsenen gewisse plane Naevi vor­
kommen, die unter Fingerdruck nicht vollkommen abblassen und die durch keine 
Heilmethode, auch nicht durch Radium, wesentlich zu beeinflussen sind. Wollte 
man in diesen Fallen allzu hartnackig bestrahlen, so ware der Erfolg nur der, 
daB sich an Stelle des Naevus Teleangiektasien breit machen. In diesen Fallen 
ist es ratsam, die Behandlung rechtzeitig abzubrechen. Abgesehen aber von diesen 
rebellischen Formen gibt es keinen Naevus planus, der durch Radium nicht zu­
mindest erheblich gebessert wurde. Wenn auch die bekannten weinroten Flecken 
meistens nicht vollkommen verschwinden, so gelingt es doch fast stets, die In­
tensitat ihrer Verfarbung soweit abzuschwachen, daB sie nicht mehr unasthetisch 
wirken. Das Radium gestattet, im Gegensatz zu den anderen Verfahren, die gleich. 
zeitige und gleichmaBige Bestrahlung der gesamten befallenen Partie. Hierdurch 
erzielt man auch eine gleichmaBige Entfarbung. 

Die erhabenen Angiome und angiomatosen Tumoren der Haut und Schleim­
haute werden durch das Radium stets vollkommen beseitigt. Ihre Ausdehnung, 
ihr V olumen und ihre Lokalisation ist fur den Erfolg vollkommen belanglos. Die 

23* 
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Tumoren'schmelzen zusammen, das normale Hautkolorit stellt sich wieder her, 
der kosm'etische Erfolg ist ausgezeichnet. Und dies aIles erreicht man ohne die 
geringste I Reaktion und absolut schmerzlos. 

AIle 'p.iese Vorzuge, die die Curietherapie vereinigt, kommen keiner anderen 
Methode ~leichzeitig und in so hohem MaBe zu. Deshalb ist die Radiumbestrah­
lung die Methode der Wahl fur die Behandlung der Angiome. 

Literaturverzeiehnis. 
1. Darricau, Traitement des Angiomes et des Naevi. La Clinique Mai 1923. - 2. Lortat­

Jacob et Legrain. Le traitement des angiomes par la neige carbonique. Paris Medical 
23. Juni 1923. - 3. Wickham, Degrais et Gaud, Congres international des PhysiotMrapie 
de Bruxelles 1910. U . 

bersetzt von Dr. W. HorovItz (Breslau). 

Drittes Kapitel. 

(AU8 dem Radium-Institut in London.) 

Die Radinmtherapie der bosartigen Hantkrankheiten. 
Von A. E. Hayward Pinch, London. 

Es ist, allgemein betrachtet, ein schiefer Standpunkt, in dem Radium einen 
Konkurrenten oder ein Ersatzmittel der chirurgiachen Therapie der bosartigen 
Erkrankungen der Haut - das Ulcus rodens ausgenommen - zu erblicken. Doch 
ist der Indikationsbereich der Radiumtherapie ein sehr weiter, und in allen jenen 
Fallen tritt es in seine Rechte, in denen Zahl und Ausdehnung der pathologischen 
Prozesse, Metastasenbildung und der Allgemeinzustand des Patienten von vorn­
herein jedim Versuch eines chirurgischen Verfahrens aussichtslos erscheinen lassen. 
Die Bedingungen und der Charakter der meisten bosartigen Hauterkrankungen 
gestatten, einen sehr ausgiebigen Gebrauch in der Anwendung de r ,B-S t r a hIe n 
zu machen, und gerade in den ersten Stadien der meisten derartigen Krankheiten 
ist die stark destruktive Wirkung dieser Strahlen auBerst erwiinscht. Seitdem 
wir aber wissen, daB 94 % der p-Strahlung schon im ersten Gewebszentimeter ab­
sorbiert werden, haben wir zur weitgehenden Nutzbarmachung der y-Strahlen 
uns veranlaBt gesehen, um mit ihrer Hilfe auch tiefer gelegene maligne Bildungen 
zu treffen und Driisen oder Organmetastasen zu erreichen. Haufig, besonders 
bei stark wachsenden fungosen Bildungen und bei Ergriffensein von Knochen und 
Knorpelgewebe, ist eine V 0 r b e han dIu n g mit Di a the r m i e von entschiedenem 
N utzen. Sie bewirkt, ohne zu groBeren Hamorrhagien AniaB zu geben, die Resorption 
eines gewissen Teils der infiltrierten Gewebe, und die nachfolgende auf einen kleineren 
Bezirk nunmehr zu beschrankende Radiumapplikation ist technisch besser zu 
handhaben und auch erfolgreiclier. 

Vergessen wir nie, daB bei ausgedehnten Bestrahlungen starke Reaktionen 
folgen konnen und es oftmals ratsamer, ja notwendig sein kann, die Expositions­
zeiten so zu bemessen und zu verteilen, daB die Gefahr allzu starker Reaktionen 
moglichst vermindert wird. Diese AIlgemeinreaktionen sind im FaIle sarkomatoser 
Neubildungen meistens heftiger, da deren Zellen dem EinfluB des Radiums zu­
ganglicher sind als Karzinome, und auBerdem der groBe Blutreichtum der Sarkome 
die Resorption der Zellzerfallsprodukte beschleunigt und somit einer Aut 0 -

in toxikation Vorschub leistet. 
Ungemein wichtig ist der allgemeine Gesundheitszustand der Patienten; 

eine fortgeschrittene Kachexie triibt die Prognose in weitem MaBe. Man lasse nichts 
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unversucht, um vorund wahrendderBehandlung das Allgemein befinden des 
Patienten zu heben. Bei alten und schwachen Leuten nimmt die Reaktion auf die 
Bestrahlung oft ganz unvorhergesehene Wendungen, und die nachfolgenden Re­
parationsvorgange volIziehen sich nur langsam und unvollkommen. Jede Form 
der Anamie ist ungiinstig zu bewerten, und wenn unter dem EinfluB einer wieder­
holten Bestrahlung sehwere Blutveranderungen sich bemerkbar machen, dann 
diirfen wir keine Miihe und kein Mittel scheuen, um den Blustatus auf seinen 
friiheren normalen Stand zu bringen und zu erhalten. 

Die klinische Erfahrung hat uns gelehrt, am besten bald beim erstenmal 
eine moglichst hohe Dosis zu verabreichen. Sind weitere Bestrahlungen erforder­
lich, so lassen wir weniger intensive Applikationen folgen. 

I. Apparatur und Filter. 
Wir brauehen unbedingt zwei Arten von Radiumtragern: die planen, flachen 

Apparate und die Radiumrohrchen. Die Starke der Radiumtrager wird dureh 
ihren Gehalt an Radiumelement, die der Radiumemanation (Radon) enthaltenden 
Trager durch Millicuries ausgedriickt. 

a) Apparate mit Radiumsalzen. 
1. Flache Trager. Sie sind quadratisch, rechteckig oder kreisformig. Ihre 

GroBe schwankt zwischen 1 und 30 cm2 • Wir halten sie in 3 Starken vorratig: 
a. vollstarke Apparate mit 0,5 cg RaEI pro Quadratzentimeter, 
b. halbstarke Apparate mit 0,25 eg RaEI pro Quadratzentimeter und 
c. 1/4 starke Apparate mit 0,125 cg RaEI pro Quadratzentimeter. 
2. Radiumrohrchen. Wir benutzen 5 Standardrohrchen: 

Nr. Gehalt Lange Durchmesser Beschaffenheit der Kapsel 

1 1,0mgRaEI lOmm 0,9mm 0,3 mm Platin 
2 2,5 " " 

20 
" 

0,9 
" 

0,3 
" " 3 5,0 " " 

I 

14 
" 

I 

1,6 
" 

0,3 " " 4 10,0 
" " 

14 
" 

1,6 
" 

0,3 " " 5 25,0 " " 
20 

" 
2,2 

" I 0,5 " " 
Wenn notwendig, greifen wir auch zu groBeren Rohrchen mit 50, 75 oder 

100 mg RaEI, die aus kapillaren Glasrohrchen bestehen und in weitere Rohrchen 
aus Blei, Silber oder Platin gesteckt werden. 

b) Apparate mit Radiumemanation. 
1. Flache Trager. Dies sind leere Behalter aus diinnem, deutschen Silber 

oder Glas und entsprechen in GroBe und Form den obengenannten flachen Radium-
tragern. • 

2. Emanationsrohrchen. Sie bestehen aus feinen Glastuben, in denen die 
Emanation nach Belieben stark konzentriert werden kann, da wir sie ja weitgehend 
kondensieren konnen. Sie sind, naeh den Erfordernissen des Einzelfalles, ver­
schieden groB, von 0,3-10 cm Lange und dariiber, und konnen mit verschieden­
artigen und verschieden dicken Filtern benutzt werden. Die kleinsten ca. 0,3 cm 
langen und 0,1 em dicken Tuben werden gewohnlich mit 1 oder 2 Millicurie gefiillt. 
Sie werden "seeds" genannt und ohne jeden Filter direkt in die Tumoren versenkt, 
wo sie dauernd liegen bleiben konnen. Der therapeutische Effekt der Radium­
element- und Emanationsapparate ist identiseh, vorausgesetzt, daB der dauernde 
Zerfall der Emanation in Rechnung gestellt wird. Ob Salz oder Emanationstrager 
in Anwendung kommen, wird nach der Lage des Einzelfalles entschieden, und 
jedes moderne Institut sollte iiber beide Arten verfiigen konnen. 
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Filter. Wir konnen mit wenigen Filterarten auskommen. Die die Filter ver­
lassende Strahlung wird durch nachfolgende Tabelle charakterisiert: 

I 

Filter . Dicke in mm 

Blei 0,1 

" 
1,0 

" 
2,0 

Platin 0,3 

" 
0,5 

Silber 0,5 

" 
1,0 

I 

I 
I 

% der durchtretenden Strahlung 

fJ-Strahlen I y-Strahlen 

23,6 99,5 
0,48 95,1 
0,37 92,8 
2,28 97,2 
0,48 93,9 
3,98 97,1 
1,18- 95,5 

Die Werte fiir die ,8-Strahlen 
sind nach den Bcrechnungen von 
Seit21. angegeben. Sie sind nur 
annahernd genau, da, in Anbe­
tracht der Inhomogenitat der ,8-
Strahlen, der Absorptionskoeffi­
zient mit der Dicke des Filters 
abnimmt, weil die weichen, lang­
samen ,8-Strahlen zuerst absor­
biert werden. AuBerdem werden 

die Resultate durch die von den y-Strahlen erregten sekundaren ,8-Strahlen 
noch verwickelter. Dies trifft besonders fiir 1,0 und 2,0 mm dicke Bleifilter zu. 
Der Prozentsatz der durchtretenden y-Strahlen ist in Anlehnung an die Ruther­
fordschen Werte angegeben. Die 2,0 mm Bleifilter werden benutzt, wenn aus­
schlieBlich y-Strahlen zur Anwendung kommen sollen; urn die im Blei ent­
standenen sekundaren ,8-Strahlen vom Gewebe abzuhalten, legt man iiber das 
Blei noch einen Filter von 0,2 mm Aluminium. Das gleiche Resultat erzielt man 
auch durch Vorschalten einiger Lagen schwarzen Papiers, Leinen oder Kautschuk 
zwischen das Metallfilter und die Raut des Patienten. 

II. Technik. 
a) Flache Strahlentrager. 

Die GroBe des Apparates solI die zu bestrahlende Region an Ausdehnung 
gerade etwas iibertreffen. Sekretionsprodukte, Krusten usw. entferne man vorher, 
reinige und trockene die zu behandelnde Flache. Die unmittelbar angrenzende 
normale Raut schiitze man durch Auflegen von Bleigummi, wie er auch im Ront­
genbetriebe benutzt wird und schneide in ihn eine die zu behandelnde Lasion 
beqllem freilassende Offnung. 1m FaIle ein Filter nicht verwandt wird, schiitze 
man den Radiumtrager gegen Feuchtwerden mit einer diinnen Kautschuklage. 
Am besten wird er mit diinnem Reftpflasterstreifen und einer Mullbinde in der 
geeigneten Lage festgehalten. Bei langandauernder, stark gefilterter Bestrahlung 
wechsle man die Lage des Apparates nach mindestens 12 Stunden, urn ober­
flachliche BIasenbildung zu vermeiden. 

b) Rohrchen. 
Es ist heutzutage eine allgemeine Regel, immer dann, wenn es moglich ist, 

das Radium in einen Tumor direkt einzulegen, dieses Verfahren auch zu wahlen. 
Die Strahlen breiten sich zentrifugal nach allen Richtungen hin gleichmaBig aus, 
so daB, wenn das Rohrchen im Zentrum einer Tumormasse sich befindet, seine 
gesamte Aktivitat gleichmaBig zur Wirksamkeit kommt, wahrend bei oberflach­
licher Anwendung h6chstens 30 % der Strahlen im Gewebe zur Absorption kommen. 
Beim Einlegen von Radiumrohrchen in Tumoren geniigt 0,5 mm Pt oder 1,0 mm 
Silber als Filter. Bei Verwendung dickerer Blei- oder Platinfilter fiihrt deren 
sekundare Strahlung haufig zu N ekrosen in unmittelbarer Nahe des Rohrchens, 
die zu irreparablen Defekten sich entwickeln konnen. Das Einlegen der Rohrchen 
1st mit Rilfe geeigneter Troikarts, Kaniilen o. dgl. ein ganz einfaches Verfahren. 
Die Rohrchen sind an einem weichen oder metallischen Faden befestigt und werdcn 
in eine Kaniile eingefiihrt, die moglichst ihrer ganzen Lange nach eine Rille 
fiir den Faden haben solI. Dann laBt sich das Rohrchen mittels cines Mandrins 
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leicht vorschieben, worauf Kanule und Mandrin, ohne an dem Rohrchen oder Faden 
zu zerren, ohne weiteres herausgezogen werden konnen. So HiBt sich eine ver­
sehentliche Verlagerung der Rohrchen vermeiden. 

Seidenfaden sollen vorher mit Paraffin eingefettet werden. Einerseits ist 
das Einfuhren des Rohrchens leichter, andererseits wird dadurch die, wenn auch 
geringe i Infektionsgefahr durch Resorptionsvorgange langs des Fadens aus­
geschaltet. 1m allgemeinen verwendet man heute lieber feine Bronzefaden. 

Die Spitzen der feinen Platinrohrchen sind aus Iridium gemacht, da man sie 
dann oft ohne Inzision durch die Haut hindurch einlegen kann. Zahlreiche Pin­
zetten sind zum Halten der Rohrchen wahrend des Einlegens angegeben worden, 
sie sind im wesentlichen aIle gleich. Die Innenseiten der Branchen haben langs­
verlaufende, auf dem Querschnitt halbkreisformige Vertiefungen, in denen, bei 
geschlossener Pinzette, der Tubus ganz fest liegt. Das 0ffnen muB ganz reibungslos 
und augenblicklich vor sich gehen. 

Handelt es sich urn ganz unregelmaBig gestaltete Tumoren, dann ist oft ein 
Abdruck, wie ihn die Zahntechnik kennt, von groBem Nutzen. In das danach ge­
fertigte Mod e 11 des Tum 0 r s werden dann an geeigneten Stellen Vertiefungen fur 
die Aufnahme der zahlreichen kleinen platingefilterten Rohrchen angelegt. Das 
so hergerichtete Modell wird dann uber den Tumor gestiilpt, und mit seiner Hilfe 
konnen die Rohrchen in der geeigneten Lage die gesamte Bestrahlungszeit hin­
durch gehalten werden. 

III. Bestrahlungszeit und Dosierung. 
Die Dauer einer Bestrahlung schwankt von 40 Minuten bis zu 24 Stunden und 

mehr. MaBgeblich fur ihre Lange sind die Besonderheit der zu behandelnden 
Affektion, die Starke des Praparates und dessen Filtrierung. 

Wir unterscheiden: 

a) Flache Apparate ohne Filter. 
1. Bestrahlungszeit 45-90 Minuten. Hauptindikationen sind Mycosis fungoides, 

Xeroderma pigmentosum und Ulcus rodens bei Ergriffensein von Schleimhauten. 
2. Bestrahlungszeit von 13/4 -3 Stunden. Diese Dauer erweist sich als n6tig, 

wenn wir endgultige Gewebszerstorungen erzielen wollen, z. B. bei hypertrophem 
Ulcus rodens, ganz zirkumskripten Epitheliomen usw. 

b) Flache Apparate mit Filter. 
1. Bestrahlungszeit von 12-24 Stunden. Es werden Apparate von 1/4 Starke 

mit 0,1 mm Bleifilterung verwandt. Indikation: Pagetsche Krankheit und ober­
flachliche ausgebreitete Epitheliome. Wenn moglich, verteilen wir die Bestrahlung 
uber 3 Tage und bestrahlen taglich 4-8 Stunden. 

2. Langere Bestrahlungsdauer. Sie ist bei ausschlieBlicher Verwendung der 
y-Strahlung erforderlich. Es wird mit 2 mm Blei oder dessen Aquivalent eines 
anderen Schwermetalles gefiltert und sorgfaltig auf Absorption der entstandenen 
Sekundarstrahlung geachtet. So kann man 20-50 Stunden, ja noch langer, 
bestrahlen, wenn wir es auch vorziehen, mindestens aIle 12 Stunden den Apparat 
etwas anders zu lagern, urn Blasenbildung zu vermeiden. Bei filtrierten Bestrah­
lungen ist, wenn moglich, die Kreuzfeuermethodik in Anwendung zu bringen, 
da sie eine homogenere Durchstrahlung der zu behandelnden Zone gestattet. 

Die Intensitat der von einer punktformigen Quelle ausgehenden Gammastrah­
lung nimmt proportional dem Quadrat der Entfernung ab (wobei die Absorption 
noch nicht berucksichtigt ist. Fur flache Apparate gilt dieses Entfernungs­
gesetz nicht absolut genau, sondern nur im allgemeinen angenahert. Wahlen 
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wir als Beispiel einen Tumor der Supraklavikulargegend, der im antero­
posterioren Durchmesser (j cm miI3t. Verwenden wir einen flachen Apparat mit 
2 mm Blei und Kautschukfilterung und legen wir ihn direkt auf die die Vorder­
flache des Tumors bedeckende Haut, dann betragt die in 5 cm Tiefe zur Wirkung 

kommende 1ntensitat nur [:2 r = 1/25 der in 1 cm Tiefe wirksamen Energie.Be­

strahlen wir hingegen auBerdem noch mit einem zweiten, ebenso starken Trager 
von der HinterfIache des Tumors aus, dann werden alie oberflachlichen und tiefen 
Zonen des Tumors die gleiche Strahlenintensitat empfangen. . 

c) Bestrahlungsrohrchen. . 
Die durchschnittliche Bestrahlungszeit mit Rohrchen von 12,5 mg RaEI und 

dariiber, gefiltert mit 1 mm Ag oder 2 mm Pb betragt 24 Stunden, doch wird sie 
durchaus den Erfordernissen des Einzelfalles angepaI3t. Das 2 mm-Bleifilter 
verwenden wir meistens bei Bestrahlung ulzerierter Hohlen, das 1 mm-Silber­
filter bei Einlegung der Rohrchen in die Masse eines Tumors selbst. Fiir die schwa­
cheren Radium- oder Radonrohrchen (mit 0,3 mm Platinfilter oder ganz filterlos) 
lassen sich allgemeingiiltige nahere Angaben iiber die erforderlichen Bestrahlungs­
zeiten nicht geben. 

Die angewandte Dosis wird zweckmaBig in Milligrammstunden oder in Milli­
curiestunden ausgedriickt, je nachdem Radium oder Radon zur Anwendung ge­
kommen ist. 

1st Q die Menge Radium oder Radon und T die Bestrahlungszeit in Stunden, 
dann gibt Q X T = D die Dosis in Milligrammstunden oder Millicuriestunden an. 
Bei Anwendung eines Filters ist dessen Beschaffenheit und Dicke anzugeben. Da 
ferner die Starke einer Reaktion davon abhangt, ob lange Zeit mit kleinen Radium­
mengen oder umgekehrt mit groI3en Mengen kurze Zeit behandelt worden ist, 
geniigt in keinem FaIle die Angabe der GroBe D allein; stets miissen wir auch 
iiber die Rohe von Q unterrichtet werden. 

Eine Glaskapillare mit 1 Millicurie Radon laBt bis zu ihrem volligen Zerfall 
132 Millicuriestunden Radioaktivitat frei werden. Diese Menge, in eine Geschwulst 
eingebracht, geniigt, um 1 cm3 des unmittelbar benachbarten Gewebes zu nekro­
tischem Zerfall zu bringen. Obwohl in diesem FaIle Q sehr niedrig, T sehr hoch 
und infolgedessen die sich entwickelnde Reaktion sehr schleichend ist, so ist den­
noch der entziindliche Reaktionsvorgang dank des hohen Prozentsatzes von 
p-Strahlen, die die Glaswand durchsetzen, recht intensiv. 

Verwenden wir Radiumrohrchen mit 0,3 mm Platinfilter, dann ist der Pro­
zentsatz an wirksamen, das Filter passierenden p-Strahlen nur 2,28 %, und die 
wesentlich wirksamen Anteile derStrahlung sind y-Strahlen. Wahrend der ganzen 
Bestrahlungszeit andert sich die GroBe der wirksamen Radioaktivitat nicht, da, 
im Gegensatz zur Emanation, Radiumsalze innerhalb der praktischen Bestrah­
lungszeiten einen Zerfall nicht erkennen lassen. Aus zahlreichen klinischen Beob­
achtungen hat sich ergeben, daB ein Rohrchen mit 10 mg RaEI und 0,3 mm Pt­
Filter, in Tumorgewebe eingelegt und 10 Stunden dort belassen, nekrotischen Zer­
fall im Bereich von 1 cm3 des Tumorgewebes hervorruft. 

Die malignen Geschwiilste zeigen je nach ihrer Beschaffenheit eine wechselnde 
Sensibilitat gegeniiber dem Radium. Die verhornenden Karzinome sprechen besser 
an, wenn Q relativ gering, dafiir T groB ist, wahrend umgekehrt Basalzellenkarzi­
nome besser auf hohere Intensitaten bei kurzer Bestrahlungszeit reagieren. Die 
spindelzelligen Karzinome und Sarkome nehmen in dieser Hinsicht eine Mittel­
stellung ein. 

Die Untersuchungen maBgebender Autoren haben uns einwandfrei gezeigt, 
daI3 die Radiosensibilitat der Zellen am groI3ten ist, wenn sie sich im Stadium der 
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Teilung befinden. Der Entwicklungsgang verschiedener Zellarten ist sehr 
verschieden, manche Zellen teilen sich alle paar Stunden, andere wieder benotigen 
hierzu einige Tage. Heutzutage geht die Radiumtherapie darauf aus, geringe 
Radiummengen (1-2 mg) gleichmaBig iiber die zu behandelnde Flache verteilt, 
sehr lange Zeit wirken zu lassen (2-4 Wochen), um moglichst alle pathologischen 
Zellen im Augenblick der Zellteilung zu treffen. Diese Methode befindet sich zwar 
noch im Stadium des Versuchs, doch sind ihr schon recht ermutigende Ergebnisse 
zu verdanken 

IV. Die bosartigen Erkrankungen der Haut. 
a) Karzinome. 

1. Primiire und sekundiire Karzinome. 
Die Hautkarzinome sind entweder 
~) Primare Karzinome und zwar verhornende Epitheliome, die sich auf 

ganz normaler Haut entwickeln, oder, wie sem haufig, von schon vorher bestehenden 
gutartigen Bildungen wie Papillomen usw. ihren Ausgang nehmen, oder 

fJ) sekundare Karzinome. Sie sind embolische Metastasen eines irgendwo 
im Korper befindlichen Tumors und befallen die Haut durch Ausbreitung auf 
dem Lymphwege. 

~) Die primaren Epitheliome stellen sich in ihren ersten Stadien klinisch als 
harte, gelblich-rote, das Hautniveau iiberragende Knotchen dar, die bald ober­
flachlich ulzerieren. Sie wachsen recht schnell, die ulzerierte Partie vertieft sich, 
ihre Rander werden unregelmaBig erhaben und verdickt und zeigen eine Zone 
deutlicher Induration, die in die umgebende Haut infiltrierend iibergeht. Die 
Geschwiirsflache sondert ein sparliches blutig seroses Sekret ab, das koaguliert 
und einen festanliegenden Schon bildet. Unter bestimmten Bedingungen stellen 
sich die Epitheliome unter etwas anderem Aspekt dar. Entwickelt sich ein Epi­
theliom an Hautregionen iiber flachen Knochen, z. B. der Tibia, dem Radius oder 
den Rippen, dann breitet es sich mehr seitlich aus und bildet ein nur oberflach­
liches Ulkus mit zwar infiltrierten, doch nur wenig erhabenen Randern. Die 
Sekretion ist sehr gering, der Schorf sehr hart und wie verhornt. Entsteht das 
Epitheliom am Ubergang von Haut zu Schleimhaut, wie z. B. an der Lippe, am 
Anus oder an der Vulva, dann nimmt es haufig einen proliferativen, fungosen 
Charakter an. Seine Oberflache ist dann stark papillomatos und zerkliiftet. Die 
umgebende Hautinfiltration ist gewohnlich geringer, und nur langsam wachst es 
peripherwarts weiter. 

Zahlreiche Hautaffektionen konnen karzinomat6s degenerieren. Hierher ge­
horen aIle Arten von Warzen, besonders in Vergesellschaftung mit chronischer 
Dermatitis solaris oder Rontgendermatitis. Ebenso gehen die senilen Keratome 
und die Verbrennungsnarben bei wiederholter Reizung in Epitheliome iiber. 

Lange bestehender und wiederholt mit X-Strahlen behandelter Lupus vul­
garis hat die Neigung zu degenerieren. Wir haben es dann mit der ganz besonders 
schwer zu behandelnden Form des Lupuskarzinoms zu tun. Haufige Vorstadien 
von Epitheliomen sind die Leukoplakieherde im Munde und an der Vulva. Zeigen 
diese Plaques erst einmal Fissuren und Ulzerationen, dann sind sie als sichere 
prakankrose Stadien anzusehen. Bei Arbeitern, die dauernd mit RuB, Teer oder 
Paraffin zu tun haben, bilden sich haufig herdformige trockene Ekzeme, die bei 
Vernachlassigung zu warzenformigem Geschwiilsten, "pitch warts", sich ausbilden. 
Werden sie nicht behandelt, so nehmen sie rasch bosartigen Charakter an. 

fJ) Sekundare Hautkarzinome findet man oft in Begleitung eines Brust­
krebses, aber ebenso bei Prostatakarzinom und, wenn auch viel seltener, bei 
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intraabdominalen Tumoren. Histologisch gleichen sie den jeweiligen Haupt­
geschwiilsten. 

Die Haut iiber karzinomatosen Lymphmetastasen wird adharent, friiher 
oder spater werden Karzinomzellen langs der LymphgefaBe verschleppt, und es 
kommt zur Entwicklung eines verhornenden Hautkarzinomes. Die sekundare 
Beteiligung der Haut beim Brustkrebs ist oft sehr ausgedehnt, und mitunter wird 
der Brustkorb in seinem ganzen Umfang ergriffen. Die Haut ist dann verdickt, 
unelastisch und fiihlt sich lederartig an. Die Ausdehnungsfahigkeit des Thorax 
und damit die Atmung ist beeintrachtigt (Cancer en cuirasse). 

Histologisches. Das histiologische Bild des verhornenden Karzinoms ist 
auBerst charakteristisch. Das Stratum corneum ist verdickt, die Ausfiihrungs­
gange der Haartalgdriisen von Zellen des Stratum corneum verstopft. Das Stratum 
spinosum ist proliferiert und sendet unregelmaBig Fortsatze ins Corium hinein 
aus. Die Basalzellenschicht ist durchwuchert, zum Teil verschwunden. In den 
Auslaufern der Spinalzellenschicht sieht man meist sog. "Zellnester". Sie bestehen 
aus konzentrisch geschichteten verhornten Lamellen, die durch Degeneration und 
Verhornung von Stachelzellen, um eine verhornte Zelle als Kern, entstanden sind. 
Zahlreiche Zellen der N eubildung befinden sich in mitotischer Teilung, andere 
wieder scheinen angeschwollen, blaB, oder mit Eleidingranula erfiillt. An den 
Geschwulstrandern hat die Einwucherung der Zellmassen zu lokaler entziindlicher 
Reaktion gefiihrt, die sich in GefaBerweiterungen, Anhaufung von Leukozyten, 
Plasmazellen und mitunter auch Eosinophilen im Korium ausdriickt. 

AIle verhornenden Karzinome der Haut sind gewohnlich maligne Neubil­
dungen, sie metastasieren in Lymphdriisen oder fernliegenden Organen. Der 
Grad der Bosartigkeit unterliegt jedoch groBen Schwankungen. So kann 
rechtzeitige und kraftige Radiumbehandlung in Fallen mit langsamem Wachsen 
die Ausbreitung des Karzinomes auf dem Lymphwege vollkommen verhindern. 

Behandlung. Jedes verhornende Hautepitheliom solI, wenn moglich, friih­
zeitig und radikal exzidiert werden. Dem operativen Eingriff folge eine intensive 
Radiumbestrahlung des Operationsfeldes und der benachbarten Lymphgebiete, 
um etwa noch vorhandene Karzinomherde zur Degeneration und Abkapselung 
zu bringen. 1st die Operation nicht ausfiihrbar oder wird sie yom Patienten ver­
weigert, dann tritt die alleinige Radiumbehandlung in ihre Rechte. Sie ist im ein­
zelnen den Erfordernissen des Falles anzupassen. Handelt es sich um einen stark 
gewucherten fungosen Tumor, so trage man mittels Diathermokoagulation so­
viel als moglich von ihm ab, um daraufhin den Rest zu bestrahlen. In den meisten 
Fallen ist die Verwendung von Radiumnadeln angezeigt. Man wahlt N adeln 
mit 10 mg RaEI und 0,3 mm Platinfilter.Fiir je einen Kubikzentiineter Ge­
schwulstmasse benotigt man 10 mg RaEI, so daB die GroBe des Tumors die 
Anzahl der Nadeln bestimmt. Sie werden so eingefiihrt, daB ein moglichst 
intensives Kreuzfeuer den Tumor trifft. Die Bestrahlung dauert 10-12 Stunden. 
Die unmittelbare Umgebung wird mit zahlreichen, aber kleineren Nadeln be­
strahlt, deren jede 1 mg RaE I unter 0,3 mm Platinfilter enthiilt. Sie werden 
konzentrisch um den Primarherd herum angeordnet und 24-48 Stunden liegen 
gelassen. 

AuBerdem werden noch die benachbarten Lymphbahnen mit halbstarken, 
durch 2 mm Blei gefilterten, flachen Radiumtragern ca. 30 Stunden bestrahlt. 
In das Bestrahlungsfeld sollen auch die nachsten Lymphdriisen einbezogen werden. 

Handelt es sich um tief ulzerierte Karzinome mit verdickten und erhabenen 
Randern, dann kann die Diathermie, auch wenn sie hier nicht so oft angewandt 
wird, doch gut dazu dienen, die infiltrierten Rander vor der Radiumbehandlung 
etwas zu erweichen. 1m iibrigen ist die Bestrahlungstechnik der bei der ersten 
Gruppe geschilderten prinzipiell gleich. 
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Bei den nur oherflachlich ulzerierten, nicht so sehr in die Tiefe als vielmehr 
im Hautniveau seitlich sich aushreitenden Epitheliomen werden die hesten Erfolge 
mit den viertelstarken Oberflachenapparaten erzielt. Filter 0,1 mm Blei, Bestrah­
lungszeit 18-24 Stunden, am besten verteilt auf dreimal 4 - 8 Stunden an 3 auf-

Abb. 154 u. 155. Schuppiges Karzinom (Epitheliom) der Hand. 1. Behandlung: 2 Rohrchen, 
jedes 5 mg Radiumelement enthaltend. Abfilterung 0,3 mm Platin. In jede Haifte der 
Geschwulst eines der Rohrchen versenkt, auf 12 Stunden. 2. Behandlung: 7 Wochen spater. 
FIacher Obel'flacheplaque 4 X 4 cm. 40 mg Radiumelement. Filterung 2 mm Blei. 2 Behand­
lungen von jeweils 12 Stunden Dauer, an aufeinanderfolgenden Tagen. Bei Untersuchung 

3 Monate spater vollige Heilung. 

Abb. 156 u. 157. Schuppiges Karzinom (Epitheliom) der Nase. 1. Behandlung: 4 Rohrchen 
it 5 mg Radiumelement. Filterung: 0,3 mm Platin. In gleichmaBigen Zwischenraumen in 
die Geschwulst versenkt auf 12 Stunden 2. Behandlung: 6 Wochen spateI'. 2 flache Ober­
flachenplaques 3 X 2 em, jede 15 mg Radiumelement enthaltend. Filterung: 2 mm Blei. 
30 Stunden Bestrahlung. Die Strahlentrager so angeordnet, daB ein "Kreuzfeuer" erzielt 

wird. Untersuchung 2 Monate naeh der 2. Behandlung: vollstandig geheilt. 

einanderfolgenden Tagen. Nach je 4 Wochen kann diese Bestrahlung wiederholt 
werden, bis ein zufriedenstellender Erfolg erreicht ist. 

Diese Karzinome sind der Wirkung mittelharter und harter f1-Strahlen ganz 
besonders zuganglich. Wahrend der Behandlung heobachten wir eine fortschrei­
tende Elimination der kranken Gewebe, wahrend gleichzeitig die Reizwirkung der 
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harten fJ- und y-Strahlen eine Bindegewebsreaktion auslost. Es bildet sieh ein sehut­
zender Wall von bindegewebigen Elementen, der der Ausbreitung des Karzinoms 
in tiefer gelegene Zonen sieh entgegenstellt. Aueh hier bestrahle man, besonders 
in fortgesehrittenen Fallen, eine breite Zone der umgebenden Raut. 

Karzinomatose, regionare Lymphdrusen sind, wenn irgend moglieh, ehirur­
giseh zu behandeln. 1st ihre Exzision jedoeh nieht moglieh oder im Einzelfalle 
nieht ratsam, und liegen die Drusen oberflaehlieh und leieht zuganglieh, dann 
spieken wir sie mit Radiumrohrehen unter Filterung mit 1,0 mm Ag oder 0,3 mmPt. 
Liegen sie tief oder sind sie mit BlutgefaBen oder N erven verwaehsen, dann 
ziehen wir eine intensive, langdauernde Bestrahlung mit vollstarken Oberflaehen­
apparaten vor. 

Genaue und stets gultige N ormen fur die Dosierung festzulegen ist nieht 
moglieh. Wir mussen Intensitat, Filterung und Bestrahlungszeit den Erforder-

Abb. 158 u. 159. Rundzellenkarzinom der Haut (von der Brust ausgehend). 4 Behand­
lungen in Intervallen von 6 Wochen. Flache Oberflachenstrahlentrager mit einer Total­
ausdehnung von 120 cm2, enthaltend 300 mg Radiumelement. Filterung 2 mm Blei.Jede 
Behandlung 30 Stunden. GroBe Besserung erzielt, jedoch verungliickte die Patientin tot-

lich bei einem Unfall, kurz nach der 4. Behandlung. 

nissen des Einzelfalles anpassen. Nur ganz allgemein laBt sieh sagen, daB in Tu­
moren versenkte Rohrehen durehsehnittlieh nieht langer als 24 Stunden liegen 
sollen. Intensive oberflaehliehe Bestrahlungen dauern 30-40 Stunden. Sie konnen 
naeh ca. 6 W oehen wiederholt werden. Die Ruekbildung der epitheliomatosen 
Neubildungen geht im allgemeinen nur langsam vor sieh. Dies hat wohl darin 
seinen Grund, daB diese Karzinome im allgemeinen sehr blutgefaBarm sind. Die 
degenerierten Zellen mussen daher entweder direkt abgesto13en oder auf dem Lymph­
wege fortgesehafft werden. Eine andere Mogliehkeit ist ihre Einkapselung dureh 
Fibroblasten. 

2. Basalzellenkarzinom. Ulcus rodens. 
Diese Karzinome sind nur ortlieh malign und fiihren nieht zu Metastasen. 

Die Krebsart waehst, wenn nieht behandelt, Iangsam aber unaufhaltsam fort und 
kann unter Umstanden zum Tode fiihren. 

Das Basalzellenkarzinom stellt sieh kliniseh als ein kleines, glattes, gut um­
sehriebenes Knotehen dar, das auf seiner Unterlage gut beweglieh ist und sieh 
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fast knorpelhart anfiihlt. Sein Kolorit geht von perlgrau bis zu braunlich-roten 
Farbtonen. So besteht es, oft fiir viele Jahre, ohne sich merklich zu vergroBern. 
SchlieBlich aber entsteht eine zentrale Ulzeration mit leicht verdickten Randern. 
1st eine Behandlung jetzt erfolglos, dann nimmt die Ulzeration langsam an Aus­
dehnung und Tiefe zu, infiltriert und zerstort die tieferen Gewebsschichten und 
verschont auch Knochen und Knorpel nicht. Es wachst nur sehr langsam, kann 
aber manchmal in ein verhornendes Plattenepitheliom iibergehen. Dann beginnt 
es schneller zu wachsen und Lymphmetastasen zu setzen. Manner werden haufiger 
befallen als Frauen, ungefahr 60% aller FaIle sind Manner. Unter 25 Jahren ist 
es sehr selten, - der jiingste im Londoner Radium-Institut gesehene Fall war ein 
15jahriges Madchen - meist haben die Patienten das 40. Jahr schon iiberschritten. 
Pradilektionslokalisation ist das Gesicht, und zwar besonders dessen mittlere 
Partie (zwischen Nase und Ohr). Stirn, behaarter Kopf und Kinn sind weit sel­
tener betroffen. Noch seltener finden wir es an Rumpf und Extremitaten. Doch 
kommt es auch am N abel und an der Vulva vor. Uber die Atiologie wissen wir nichts 
Sicheres. Haufig geben die Patienten ein vorangegangenes leichtes Trauma, einen 
Insekten- oder Dornenstich, als Ursache an. 

Mikroskopisch sehen wir maligne Proliferation der tieferen Epidermislagen. 
Zylindrische Schlauche dringen tief in das Korium vor und bilden dort verschlungene 
Zellnester und Zellschlauche. Deren Zellen sind kleiner als die eines echten Epi­
thelioms. Stets finden sich basale Reihen kubischer oder zylindrischer Zellen; 
wahre Zellnester sind auBerst selten. Vakuolenbildung wird oft in den Acini ge­
sehen, unci wir sprechen dann von "zystischem Typus" des Ulcus rodens. An den 
Randern des Ulkus finden wir entziindliche Infiltrationsprozesse, Leukozyten, 
Plasma- und Mastzellen sowie maBige Vermehrung des Bindegewebes. Hierauf 
beruhen die fUr das Basalzellenkarzinom so typischen aufgeworfenen Rander. 
Klinisch zerfallt das Basalzellenkarzinom in 3 Hauptklassen. 

lX) Der hypertrophische Typus, haufig ausgesprochen zystisch, ober­
flachlich ulzerierend mit stark erhohten Randern. Diese und die Tatsache, daB 
die Neubildung oberhalb des Hautniveaus sich ausbreitet, lassen auf starke Ver­
teidigungskrafte des Patienten gegeniiber der Krankheit schlieBen. Die Erhaben­
heit der Rander ist ja das Zeichen eines Verteidigungswalles, den das Bindegewebe 
gegen die vordringenden Acini hildet. Auf einem Querschnitt durch das Karzi­
nom sehen wir, wie der dem erhabenen Geschwiirsrand zugrundeliegende Binde­
gewebswall sich liickenlos dicht unter der Ulzeration ausbreitet und sozusagen 
eine Pfanne bildet, in der der Tumor eingebettet ist. 

fJ) Der £lache, ober£lachlich wachsende Typus ist gewohnlich sehr 
-chronisch und wachst ungemein langsam. Deutlich erhabene Rander, rauher 
granulierter Boden, oft mit einer festsitzenden Kruste bedeckt. Manchmal sieht 
man vereinzelte, spontan vernarbte Bezirke. Seltener ist eine vollkommene zen­
trale Abheilung bei peripherem Weiterwachsen der Ulzeration. Wir sehen dann 
feine Ziige perlartiger Knotchen, die nacheinander durchbrechen und ulzerieren. 

y) Der tief ulzerierende Typus mit harten unterhohlten Randern, mit 
weichE:lm gelatinosem Grund, meist von einer zarten serosen oder eitrigen Sekre­
tionsschicht bedeckt. Dies ist die bosartigste Form des Basalzellenkarzinoms. Er 
wachst verhaltnismaBig rasch und unter weitgehender Gewebszerstorung. Die 
Widerstandskraft des Patienten ist meist sehr mangelhaft, und die Heilerfolge 
sind daher recht unbefriedigende. 

Die Erfolge der Radiumtherapie des Ulcus rodens sind oft ganz iiberraschend 
gut und bei weitem denen jeder anderen Therapie iiberlegen. Jeder Fall ist ganz 
individuell zu behandeln, Technik und Dosierung sind den jeweiligen Bedingungen 
anzupassen. 1m allgemeinen kann man sagen, daB eine noch nicht behandelte, 
Knochen, Knorpel und Schleimhaute verschonende und hochstens 3 cm im Durch-
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Messer betragende Affektion durch eine einmalige Bestrahlung von 11/ 2-3 Stunden 
Dauer klinisch zur Reilung gebracht werden kann. Wir verwenden hierzu passende, 
vollstarke Apparate ohne Filterung. Sind Zysten vorhanden, so entleere man sie 
vor der Bestrahlung. 

Die Lange der Bestrahlung richtet sich hauptsachlich nach der Dicke des 
Epithelioms. 

/X.) Bei hypertrophischem Typus sind 2-3stundige Bestrahlungen notwendig. 
Der Bestrahlung folgt eine starke Reaktion mit degenerativen Nekrosen, AbstoBung 
des Tumorgewebes und evtl. auch einer dunnen Schicht normalen Gewebes. Unter 
der Reizwirkung der r- und ,8-Strahlen vermehren sich die Bindegewebszellen ganz 
enorm, und ebenfalls nimmt die Zahl der elastischen Fasern des Korium erheb­
lich zu. Die Vernarbungsprozesse gehen recht langsam vor sich, fuhren aber zu 
einer zarten, weichen und geschmeidigen Narbe. Der Erfolg ist, bei angemessener 
Dosierung, dauernd. Rezidive sind sehr selten. 

,8) Bei dem flachen, oberflachlichen Typus bestrahlen wir 11/2-2 Stunden; 
eine breite Zone der umgebenden und anscheinend gesunden Raut wird mit­
bestrahlt. Das ist auBerordentlich wichtig. Bei dieser Form sieht man Rezidive 
verhaltnismaBig haufig, sie gehen meistens vom Rand der bestrahlten Zone aus. 
Die Mehrzahl der Ulcus-rodens-Falle gehort dieser zweiten Gruppe an, und in 
Anbetracht ihrer Chronizitat und langsamen Ausbreitung sind sie oft schon auf 
mannigfache Art und Weise behandelt worden (mit Kauterisation, CO2-Schnee, 
Zinkionisation, Rontgenstrahlen), bevor sie der Radiumbestrahlung zugefuhrt 
werden. In diesen Fallen stelle man eine sehr vorsichtige Prognose, da die schon 
behandelten Zonen oft weit uber den Bereich der Ulzeration hinaus durchbrechen 
und dann eine Reilung nur langsam und unvollkommen zu erzielen ist. 

r) Die tief ulzerierte Form ist die bei weitem am schwierigsten zu behandelnde, 
oft sehr radiumresistente Abart des Ulcus rodens. Ausdehnung und Tiefe der 
Ulzeration und Infiltration von Knochen und Knorpelgewebe verschlechtern die 
Heilungsaussichten. Sind Knochen oder Knorpel ergriffen, dann ist das Radium 
praktisch wertlos, und das Messer tritt in seine Rechte. Es sei denn, man versuche 
mit Diathermie die infiltrierten Partien zur AbstoBung zu bringen, bevor mit 
Radium behandelt wird. Diathermie ist in diesen Fallen sehr empfehlenswert, 
ihre Anwendung einfach und wirksam. 

Filterlose Bestrahlungen kommen fur diese FaIle nicht in Betracht. Rier 
muB man schon zu intensiven und prolongierten r-Bestrahlungen seine Zuflucht 
nehmen. Passend groBe und stark gefilterte Radiumrohrchen werden in die Zer­
fallshohlen eingelegt, und gleichzeitig wird von auBen mit gefilterten Oberflachen­
apparaten bestrahlt. Die Anordnung der Radiumtrager werde so getro££en, daB 
der Tumor unter moglichst heftiges Kreudeuer gesetzt wird. Die Gesamtbestrah­
lungsdauer betragt 30-40 Stunden, Wiederholung nach 5-6 Wochen. Sind die 
Ulzerationsrander sehr in£iltriert und erhaben, dann empfiehlt es sich, in sie einige 
kleine Rohrchen von 5-10 mg Ra EI mit 0,3 mm Platinfilter fur 10-12 Stunden 
einzulegen. Man erzielt hierdurch oft einen entschiedenen Ruckgang der Infil­
tration und ein Sistieren des destruktiven Prozesses. Rat die Behandlung zu einem 
guten Erfolge gefiihrt, dann sind spater, aus kosmetischen Rucksichten, oft Raut­
transplantationen indiziert, die wenn sie gelingen, au££allige Verunstaltungen aus­
zugleichen vermogen. Der Patient muB lange Zeit regelmaBig beobachtet werden, 
um eine eventuelle Rezidivbildung in ihren ersten Anfangen zu fassen. Die Behand­
lung des Ulcus rodens bei Beteiligung von Schleimhauten ist nur wenig von der 
ublichen unterschieden; nur die Reaktion von seiten der Schleimhaut ist intensiver, 
weshalb, bei ungefilterter Bestrahlung, nicht langer als 11/2 Stunden exponiert 
werden soIl. Die Erfolge sind weder so befriedigend, noch so anhaltend wie bei 
ausschIieBlichem Befallensein der Raut, und oft ist eine voIlkommene ReHung 
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unmoglich, da immer wieder und sehr schnell Rezidive kommen, die eine haufige 
Wiederholung der Bestrahlung notig machen. Sehr vorsichtig sei man beim 
Lippen- und Mundwinkelkarzinom. Wiederholte Bestrahlungen fiihren in diesen 

Abb. 160 u. 161. Basalzellenkarzinom. Ulcus rodens. Hypertrophischer und exophytisch 
wachsender Typ. Eine einzige Behandlung. 3 flache Oberflachenplaques, jedes 3 X 2 cm 
messend. Totalgehalt 90 mg Radiumelement. Keine Filterung. Zweistiindige Bestrahlung. 

Vollstandige Heilung. 

Abb. 162 u. 163. Basalzellenkarzinom. Ulcus rodens. (Flacher, oberflachlicher Typ.) Nur 
1 Behandlung. Flacher Oberflachenstrahlentrager 3 X 2 cm, enthaltend 30 mg Radium­

element, ungefiltert. 1 Stunde 40 Minuten bestrahlt. Vollstandige Heilung. 

Fallen zu einer Sklerosierung und somit zu einer Retraktion der Lippen, die die 
SchluBfahigkeit des Mundes unmoglich machen, so daB der Patient z. B. nicht 
mehr richtig trinken kann. 

Giinstige Prognose geben die Karzinome des inneren Augenwinkels, selbst 
wenn die Conjunctiva palpebrarum ergriffen ist. 1st aber die Conjunctiva bulbi 
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bereits befallen, dann sind die Aussi.chten schlecht. Es kommt zu Ulzerationen und 
Sklerosierungen im Bereich der Kornea, die einer Behandlung sehr wenig zu­
ganglich sind. Vor der Behandlung anasthesieren wir das Auge mit 21/ 2 proz. 
Kokainlosung und bestrahlen mit vollstarken, filterlosen, passend geformten 
Oberflachenapparaten. Bestrahlungsdauer 40-70 Minuten, Wiederholung nach 
friihestens 5 W ochen. In chronischen Fallen hat der Tumor die Tendenz, in die 
Orhita, die Siebbeinzellen und den Tranenkanal vorzudringen. In diesen Fallen 
erzielt man noch die besten Resultate mit Radiumrohrchen von 5-10 mg, Filter 
0,3 mm Pt, Bestrahlungsdauer 6-10 Stunden. So HiBt sich oft der Fortschritt 
der Krankheit erheblich aufhalten, manchmal fiir langere Zeit ganz unterdriicken. 
Stets aber besteht die Moglichkeit, daB friiher oder spater das Sieb-, Tranen- oder 
Nasenbein ergriffen werden, wodurch die Prognose natiirlich erheblich getriibt wird. 

Abb. 164 u. 165. Basalzellenkarzinom. Ulcus rodens. (Tief ulcerierender und aushohlender 
Typ.) 5 Behandlungen. 4 fIache Oberflachenstrahlentrager, Totalflache 40 cm2, Totalgehalt 
100 mg Radiumelement, Filterung: 1,5 mm Blei; 30 Stunden Bestrahlung. Behandlung 
wurde in 6 wochentlichen Intervallen wiederholt. 2 Monate nach den letzten Behandlungen 
war die Ulceration vollig geheilt; die Krankheit zum Stillstand gebracht und eine griind-

liche Besserung erzielt. 

3. lllelanotisches Karzinom. Naevus carcinomatosus. 
Diese Tumoren sind die bosartigsten von allen Hautgeschwiilsten. Sie gehen 

fast ausschlieBlich aus Pigmentmalern hervor, die plotzlich, ohne ersichtlichen 
Grund, malign degenerieren, manchmal vielleicht infolge andauernder Reiz­
wirkungen sich zu vergroBern beginnen. Gewohnlich zerfallen sie bald geschwiirig, 
und zahlreiche Metastasen treten rasch in den zugehorigen Lymphdriisen und 
benachbarten Organen auf. Sie verbreiten sich auf dem Lymph- oder Blutwege. 
Daher ist die Prognose auBerst ernst; die Krankheit nimmt einen absolut bos­
artigen Verlauf und fiihrt rasch zum Tode. Histologisch setzen sich die Tumoren 
aus Massen runder und ovaler Zellmassen zusammen, die einen groBen, schwach 
gefarbten Kern und zahlreiche, goldbraune Melaninschollen aufweisen. Diese Zell­
massen sind in ein bindegewebiges Stroma eingebettet und zeigen oft ausgesprochen 
alveolare Anordnung. Wenn angangig, sei die Behandlung eine chirurgische. Der 
moglichst zeitigen und ausgiebigen Exzision der Tumormassen folge eine Radium­
bestrahlung (30 - 40 Stunden Dauer), die auBer dem Operationsgebiete auch 
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die regionaren Lymphbahnen und Driisen erfasse. 1st eine Operation nicht aus­
fiihrbar, dann vermag die alleinige Radiumbehandlung noch oft den Fortschritt 
des Leidens zu verzogern. Der Primartumor wird mit einem filterlosen, vollstarken 
Apparat von passender Form und GroBe bestrahlt. Die p-Strahlen bewirken 
hierbei eine ausgiebige Zerstorung der Tumormassen. Man bestrahlt, je nach der 
GroBe des Tumors 1,5-3 Stunden. Gleichzeitig wird eine weite Zone der umgeben­
den Raut der Einwirkung von r-Strahlen ausgesetzt, urn eine Dissemination von 
Tumorzellen aufzuhalten und bereits verschleppte Zellhaufen zu vernichten. Ebenso 
sollen evtl. Metastasen in Lymphdriisen oder inneren Organen einer ausgiebigen 
Bestrahlung mit r-Strahlen ausgesetzt werden, da wir so ihr Wachstum oft erheb­
lich hemmen konnen. 

4. Pagetsche Krankheit. 
Die Lieblingslokalisation der Pagetschen Krankheit ist die Brustwarze und 

der Warzenhof der weiblichen Brustdriise. Doch kommt sie auch an anderen Stellen, 
wie dem Skrotum und Nabel, vor; auch an Vulva und Anus ist sie beobachtet 
worden. In pathologischer Beziehung bestehen noch einige erhebliche Meinungs­
verschiedenheiten. Manche Autoren sehen sie als ein oberflachliches, verhornendes 
Plattenepithelkarzinom an, das an Brustwarze und Warzenhof entsteht und von 
einer maBig tiefen Infiltration begleitet ist. Andere wieder erblicken in den Ver­
anderungen der Warze und des Warzenhofes nur sekundare Vorgange, die sich 
auf eine RundzeIleninfiltration del' Raut mit odematosen und kongestiven Pro­
zessen aufpfropfen. Diese wiederum beruht auf einer Remmung del' Lymph­
zirkulation infolge Verstopfung der LymphgefaBe durch Zellen eines primaren 
Brustkarzinoms. Klinisch stellen sich die Brustwarze und der Warzenhof als 
eine chronisch entziindliche, rotliche, unregelmaBig rauhe und nassende Flache 
dar. Stets ist nur eine Brust befallen. Die Frauen erkranken zur Zeit del' Meno­
pause. Jegliche lokale Behandlung ist erfolglos. Man bemerkt auBerdem eine 
VergroBerung del' zugehorigen axillaren Lymphdriisen und fiihlt einen um­
schriebenen Tumor in del' Mammasubstanz. In den ersten Stadien del' Krank­
heit konnen diese Symptome fehlen. Del' ProzeB schreitet nur langsam fort, und 
fiir viele Jahre kann er auf die Oberflache beschrankt und gutartig bleiben. Diesel' 
ekzematoide ProzeB hat jedoch prakanzerosen Charakter, und schlieBlich kommt 
es stets zu maligner Degeneration del' Mamma. Das histologische Bild ist sehr 
charakteristisch. Wir sehen in del' befallenen Zone del' Raut unregelmaBige Ver­
dickung und Desquamation des Stratum corneum. Die Spinalzellen sind an­
geschwollen, unregelmaBig, manchmal vakuolisiert und im Begriff, die Basalzell­
schicht zu durchbrechen und in das Korium einzudringen. Das Korium ist sehr 
blutreich und zeigt eine dichte RundzeIleninfiltration. In del' Epidermis finden 
sich, unregelmaBig verteilt, bestimmte rundliche Gebilde, sog. Pagetsche Kor­
perchen, die fUr den ProzeB pathognomonisch sind. Diese Korperchen sind groBer 
als Spinalzellen und unregelmaBiger in ihren Konturen. Manche zeigen verdickte 
konzentrische Ringe, andere wieder sind durch zahlreiche Kerne und Vakuoli­
sierung des Zytoplasmas ausgezeichnet. 

So 'sehr auch die Ansichten der Chirurgen in bezug auf die pathologische 
Natur der Pagetschen Krankheit auseinandergehen mogen, darin sind sich 
aIle einig, daB es ein absolut malignes Leiden ist, das, eintnal diagnostiziert, die 
operative Behandlung erfordert. Die Patienten wollen sich allerdings oft einer 
Operation nicht unterwerfen. Sie lassen sich nur schwer von del' Notwendigkeit 
des Eingreifens iiberzeugen und weigern sich energisch, ein, wie sie oder ihre Freunde 
meinen, "chronisches Ekzem" operieren zu lassen. In dies en Fallen greife man 
zur Radiumbehandlung, die zu einer raschen Abheilung der oberflachlichen Ver­
anderungen fiihrt. 1st del' Rerd nur klein, nicht groBer als 3 em im Durchmesser, 

Strahlentherapie II. 24 
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dann bestrahlen wir 1-11/2 Stunden mit einem filterlosen, vollstarken Apparat. 
Der Bestrahlung folgt eine lebhafte, wenn auch nicht sehr heftige, lokale Reaktion, 
die zur vollkommenen Heilung und Ausbildung einer feinen, weichen Narbe fiihrt. 

Abb. 166 u. 167. Pagetsehe Krankheit der Brust. 1. Behandlung: 30berflaehenstrahlen­
trager, jeder 4 X 4 em Totalgehalt: 60 mg Radiumelement. Filterung: 0,1 mm Blei. 3 Be­
strahlungen von je 8 Stunden Dauer an 3 aufeinander foIgenden Tagen. 2. Behandlung: 
2 Monate spater. Dieselbe Apparatur und die gleiche Filterung, 3 Behandlungen von je 
6 Stun den Dauer an 3 aufeinander foIgenden Tagen. Die auJ3erliche Ulceration vollstan-

dig verschwunden. 

Abb. 168 u. 169. P age t sche Krankheit des Umbilicus. Nur 1 Behandlung. Flacher Ober­
flachenstrahlentrager, 4 X 4 em 80 mg Radiumelement enthaltend, ungefiltert. P/2 Stunden 

Bestrahlung. Vollstandige Heilung. 

1st der befallene Bezirk aber groBer, dann ziehen wir die viertelstarken Appa. 
rate vor, filtern mit 0,1 mm BIei und bestrahlen in 3 Sitzungen an 3 aufeinander­
folgenden Tagen, taglich 6-8 Stunden. 

Es kommt unter der Behandiung zu einem fortschreitenden Zerfall und zur 
Abschuppung der erkrankten Epidermis, die von normaler Haut ersetzt wird.Bei 
Lokalisation am NabeI, am Skrotum usw. fehit meistens die tiefere Infiltration, 
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der ProzeB ist ganz oberflachlich und heilt unter Behandlung rasch abo An der 
Brust hingegen kommt es mit Bestimmtheit fruher oder spater zu einer bosartigen 
Entartung der tiefer liegenden Gewebe. Aus diesem Grunde muB die gesamte 
Mamma und die gleichseitige Axillarhohle einer ausgiebigen Bestrahlung mit y­
Strahlen unterworfen werden. Wir benutzen stark gefilterte Apparate, bestrahlen 
30-40 Stunden und suchen eine moglichst starke Kreuzfeuerbestrahlung durch­
zufuhren. Die Bestrahlung werde mehrmals, nach 6-8 wochigen 1ntervallen, 
wiederholt. Es gelingt uns auf diese Weise, den Fortschritt der Krankheit ganz 
entschieden aufzuhalten und das Leben des Patienten urn viele Jahre zu verlangern. 

b) Sarkome der Raut. 

1. Primares und sekundares Hautsarkom. 
Die Sarkome zeichnen sich durch ihren GefaBreichtum und das t)berwiegen 

der Zellen uber die bindegewebigen Elemente aus. Die Zellen haben embryonalen 
Charakter und neigen mehr zu enormer Proliferation als zur Bildung von binde­
gewebigen Fasern. Das histologische Bild der Sarkome ist sehr abwechslungsreich. 
Manche ahneln sehr einfachen Fibromen, und oft ist es sehr schwer, wenn nicht 
unmoglich, eine sichere Differentialdiagnose zu stellen. Andere wieder bestehen 
fast nur aus runden Zellen mit groBen Kernen, und zwischen diesen beiden Ex­
tremen finden wir aIle moglichen Zwischenstufen von den sehr zellreichen bis zu 
den fast ausschlieBlich bindegewebigen Geschwiilsten. Zahlreiche dunnwandige 
BlutgefaBe durchziehen den Tumor in allen Richtungen. Die Tumoren sind samt­
lich bOsartig, doch der Grad der Malignitat ist sehr verschieden groB und geht, 
allgemein gesagt, dem Zellreichtum der Tumoren parallel. Sie wachsen aIle ziem­
lich rasch und fiihren zu Fernmetastasen. Am schlechtesten ist die Prognose der 
klein-rundzeIIigen Sarkome, am besten die der klein-spindelzeIIigen, die sich am 
ehesten in ihrem Charakter den Fibromen nahern. Rautsarkome sind relativ 
selten. Sie konnen primar in der Raut entstehen, sind jedoch meistens sekundare, 
von irgendwo lokalisierten Sarkomen ausgehende Bildungen. Die primaren Raut· 
sarkome gehoren fast stets zum Typ der groBen Rundzellensarkome, gelegent­
lich findet man SpindelzeIlen- oder Fibrosarkome. Pigmentsarkome, Melano­
sarkome sind fast stets Metastasen eines primaren Choroidealsarkoms. Die Tumoren 
kommen einzeln oder multipel vor. Sie erheben sich uber das Rautniveau und 
bilden ovale oder runde festsitzende Geschwulste, sind hell- bis dunkelrot gefarbt, 
haben eine glatte OberfIache und maBig feste Konsistenz. Sie nehmen rasch an 
GroBe zu, degenerieren im Zentrum, die uberdeckende Rautschicht zerfaIlt, und 
es kommt so zu Ulzerationen und Ramorrhagien. Die Behandlung sei, wenn mog­
lich, eine chirurgische und bestehe in fruhzeitiger und radikaler Exzision. 1st die 
Operation aus irgendwelchen Grunden nicht ausfiihrbar, dann bestrahle man mit 
Radium. Nur gut gefilterte ausschlieBliche y-Strahlung kommt hierfiir in Be­
tracht. Wir mussen darauf bedacht sein, einen Zerfall der betreffenden Haut­
partie zu vermeiden, da hierdurch die Gefahr einer Hamorrhagie oder septischen 
1nfektion sehr groB wird. Die Bestrahlung muB sehr intensiv sein, wir benotigen 
groBe Mengen Radium, die wir so anordnen, daB eine moglichst homogene Be­
strahlung der ganzen Geschwulst gewahrleistet wird. Wir erreichen dies Ziel am 
besten durch Einlegen von einem oder zwei Radiumrohrchen von je 10-15 mg 
RaEl unter 1,0 mm Silberfilter in die Tumormasse selbst und bestrahlen auBerdem 
mit starken flachen Radiumtragern unter 2 mm Blei von auBen. Auch die un­
mittelbare Umgebung des Tumors wird mitbestrahlt. Die Bestrahlung dauert 
ca. 24 Stunden. Bei richtig bemessener Dosis ist die rasche Verkleinerung des 
Tumors manchmal geradezu erstaunlich. Die y-Strahlung hemmt zunachst die 
Aktivitat der Zellkerne und verhindert so das Wachstum des Tumors. Bei weiterer 
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Bestrahlung zerfallen die Zellen, werden phagozytiert oder abgebaut und resor· 
biert, ein V organg, der durch den groBen Blutreichtum der Tumoren sehr begun. 

Abb. 170. u. 171. Sarkom der OberJippe. Nur 1 Behandlung. 22 kleine Rohrehen in die 
Gesehwulst versenkt, jedes 1,5 em lang. Totalgehalt 90 mg Radiumelement. Filterung: 0,3 mm 

Platin. 7 Stunden bestrahlt. Vollstandiges Versehwinden der Gesehwulst. 

Abb. 172 u. 173. Sarkom der Kopfhaut. 1. Behandlung: a) 2 Nadeln a 25 mg Radium· 
element. Filterung: 1 mm Silber. In jede Halfte der Gesehwulst eine davon auf 24 Stunden 
versenkt. b) 4 Oberflaehenstrahlentrager a 3 x 2 em. Totalgehalt 45 mg Radiumelement. 
Filterung: 2 mm Blei. 24 stiindige Bestrahlung. Anordnung rund urn die Peripherie der 
Gesehwulst. 2. Behandlung: 2 Monate spater. 1 Oberflaehenstrahlentrager 6 em Dureh­
messer 75 mg Radiumelement enthaltend. Filterung: 2 mm Blei. 2 Bestrahlungen von 

je 15 Stunden Dauer an 2 aufeinander folgenden Tagen. Vollige Heilung. 

stigt wird. Die Resorption der Zellabbauprodukte des Tumors erzeugt stets eine 
Art von Intoxikation, deren Intensitat von der GroBe und Zahl der behandelten 
Tumoren abhangt. Die Symptome dieser Vergiftung sind Mudigkeit, Nausea, 
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mitunter Erbrechen, Kopfschmerz und Temperaturerhohung bis 101-102° F 
= 38,3-39,4° C. Die Beschwerden sind nur vorubergehend und werden durch 
Bettruhe, Diurese und Abfuhren gunstig beeinfluBt. 

2. Das multiple idiopathische Pigmentsarkom. 
Diese Krankheit ist in England ungemein selten, und im Londoner Radium­

institut haben wir in 14 Jahren nur einen einzigen Fall gesehen. Der Patient war 
ein polnischer Dockarbeiter und gab an, daB er die Veranderungen an Beinen und 
FuBen schonseit vielen Jahren hatte, ohne wesentliche Beschwerden zu verspuren. 
Er wurde zur Behandlung bestellt, erschien aber nicht, und aIle Bemuhungen ihn 
aufzufinden, blieben erfolglos. 

Die Krankheit scheint haufiger unter den Juden Osteuropas vorzukommen 
und ausschlieBlich erwachsene Manner zu befallen. In typischen Fallen zeigt die 
Haut der Extremitaten zahlreiche, unregelmaBig begrenzte, £lache, rote Flecke, 
mit kleinen, knotchenartigen Erhabenheiten, die selten groBer werden als eine 
Erbse. Diese Knotchen konnen jahrelang unverandert bestehen bleiben, 
konnen sogar verschwinden oder aber ulzerieren, und dies besonders dann, wenn 
die bedeckende Hautschicht aus irgendwelchen Grunden sich abschurft. Die 
Ulzeration' hat keine Neigung, sich auszudehnen, sondern heilt mit Hinterlassung 
einer etwas eingezogenen Narbe abo Metastasenbildung kommt nicht vor, das 
Allgemeinbefinden der Patienten ist nicht beeintrachtigt. Die Pathologen und 
Dermatologen sind sich nicht einig daruber, ob der ProzeB wirklich zu den Sar­
komen zu zahlen ist, da in den typischen Fallen die Krankheit absolut gutartig 
ist, und es sich im FaIle maligner Degeneration anscheinend um primare Haut­
karzinome handelt. Das mikroskopische Bild ahnelt etwas dem der kavernosen 
Naevi, und manche Beobachter sehen daher im multiplen idiopathischen Sarkom 
eine Abart der im Bindegewebe sich entwickelnden Angiome. Unter diesem Ge­
sichtspunkt ware gegebenenfalls eine Behandlung dieser FaIle nach Art der kaver­
nosen Angiome angezeigt; d. h. also F/2 -2stundige Bestrahlung mit passend 
groBen, halbstarken Apparaten unter 0,1 mm Blei; Wiederholung der Bestrahlung 
bis zum Eintreten eines befriedigenden Erfolges in Abstanden von mindestens 
5 Wochen. 

c) Mycosis fungoides. 
Die Atiologie dieser Erkrankung ist unbekannt. Die Annahme einer parasi­

taren oder bakteriellen Entstehung ist durch nichts bewiesen. Sie ist weder erblich 
noch ansteckend. Manner werden haufiger als Frauen befallen, das Verhaltnis 
betragt 2: 1 und das mittlere Lebensalter ist bevorzugt. Das erste Symptom der 
Krankheit ist ein hartnackiger starker Pruritus, der ohne jede weitere Erscheinung, 
jahrelang bestehen kann. Frliher oder spater kommen bestimmte Hautverande­
rungen hinzu. Wir finden dann ekzematDse oder lichenoide Bezirke mit zahlreichen 
scheibenformigen, infiltrierten Flecken am Rumpf und den Beugeseiten derGelenke. 
Diesen Veranderungen folgt die Entwicklung der charakteristischen Tumoren, 
die an allen beliebigen Teilen des Korpers auftreten konnen und gelegentlich auch 
die Mund- und Rachenschleimhaut befallen. Die einzelnen Herde sind sehr ver­
schieden groB und gehen von ErbsengroBe bis zum Umfang einer Zitrone und noch 
daruber. Sie sind rotlich braun, erhaben, fest, rund oder oval und haben schwam­
mige Rander. Meistens sind sie von Krusten bedeckt, unter denen sich eine grob­
hockerige Oberflache verbirgt. Ohne Behandlung wachsen sie unaufhorlich, zer­
fallen im Zentrum und bilden groBe kraterformige Ulzerationen. Die Krankheit 
kann, mit spontanen Remissionen unter Verschwinden aller oder vieler Tumoren, 
uber lange Jahre sich hinziehen. Wir mussen jedoch die Tumoren nur als ortliche 
Manifestationen einer konstitutionellen Erkrankung ansehen, die langsam fort­
schreitet, zu Entkraftung und Kachexie fuhrt und schlieBlich, durch Erschopfung 



366 A. E. H. Pinch: Die Radiumtherapie der bOsartigen Hautkrankheiten. 

oder Infektion, todlich endet. Galloway und MacLeod, Knowles, Heller u. a. 
haben eingehende Studien iiber die pathologische Anatomie dieser Krankheit 
gemacht .. Charakteristisch ist eine ausgesprochene zellulare Infiltration haupt­
sachlich bindegewebiger Zellen, die in kleinen dichten Massen in ein zartes binde­
gewebiges Netz eingebettet sind. Die Zellen sind verschieden groB und verschieden 
geformt, gewohnlich sieht man einige Plasma- und Riesenzellen. Die Zellen neigen 
zu Zerfall, sie werden rasch abgebaut, zerstoren die bedeckende Hautschicht und 
fiihren so zur Bildung einer Geschwiirsflache. 

Die Mycosis fungoides-Geschwiilste sind auBerst radiosensibel; eine I-P/2-
stiindige Bestrahlung - je nach dem Umfang der Geschwulst - mit halbstarken, 
ungefilterten Apparaten fiihrt zu einer raschen Einschmelzung des Tumors unter 
Zuriicklassung einer weichen, zarten, nicht infiltrierten Narbe. Bei Lokalisation 
auf Schleimhauten geniigt eine Bestrahlung von 50-60 Minuten. Man kann 
aueh kleine, mit 0,3 mm Pt gefilterte Rohrchen direkt in die Tumormassen fiir 
ca. 6 Stunden einlegen. Sind die Tumoren zahlreich und groB, dann empfiehlt 
es sich, sie nicht aIle auf einmal zu behandeln, um eine zu starke Autointoxikation 
durch Zellzerfallsprodukte zu vermeiden. 

d) Xeroderma pigmentosum. Kaposische Krankheit. 
Diese, von Kaposi 1870 zum erstenmal beschriebene Krankheit ist selten. 

Sie scheint nicht erblich, doch findet sich in der Aszendenz der Patienten oft 
Konsanguinitat. Zwei kiirzlich von uns behandelte FaIle waren Geschwister, 
deren Eltern Vettern 1. Grades waren. Von 6 Kindern waren 5 von dieser Krank· 
heit befallen, nur das alteste war verschont. Auslosende Ursache scheint hoch­
gradige Lichtiiberempfindlichkeit zu sein, da der ProzeB sich fiir gewohnlich an 
den dem Licht ausgesetzten Korperteilen, an Gesicht, Hals und Handen zuerst 
entwickelt. Der Beginn des Leidens fallt in die Kindheit, langsam aber stetig 
schreitet es fort und fiihrt, wenn auch manchmal erst nach Jahren, zum Tode. 

In den ersten Stadien der Krankheit bedeckt sich die Raut an Gesicht, RaIs, 
Handen und ofters den unbedeckten Teilen der Arme und Beine mit zahlreichen, 
dichtstehenden, dunkelbraunen oder schwarzen Flecken, zwischen denen sich bald 
sternformige, matt glanzende Hautzonen und Teleangiektasien ausbilden. Nach 
einiger Zeit entwickeln sich zahlreiche warzenformige Erhabenheiten. Manche 
von ihnen fallen ab und hinterlassen atrophische Bezirke. Andere hingegen ver­
groBern sich, werden knollig-groB, zerfallen und bilden ausgedehnte epithelio­
matose Massen unter weitgehender Zerstorung der umgebenden Gewebe und fiihren 
unter Umstanden zu Metastasen in Lymphdriisen oder fernliegenden Organen. 

Die Radiumbehandlung fiihrt zu schonen Erfolgen, wenn sie rechtzeitig, 
d. h. vor dem Zerfall und schrankenlosen Wachstum der Neubildungen angewandt 
wird. Es ist daher unbedingt erforderlich, die warzenformigem Papeln, kaum 
daB sie sich entwickelt haben, der Radiumbehandlung zu unterwerfen. 

Vollstarke, passend geformte, filterlose Apparate werden fiir 1-1114 Stunden 
aufgelegt. Langer als 1114 Stunde bestrahle man nie. Die Geschwiilste gehen 
langsam zuriick und hinterlassen eine weiche, nicht ulzerierte Flache. Bei dieser 
Behandlung kann der Patient viele Jahre in relativem Wohlbefinden am Leben 
erhalten werden. 

In den spateren Stadien, in denen die bosartigen Geschwulstbildungen zahl­
reicher geworden sind, und ausgedehnte Ulzerationen sich gebildet haben, richtet 
sich die Radiumbehandlung nach den fiir die Hautepitheliome festgesetzten Leit­
linien. Es gelingt mit ihrer Hille, den Fortschritt der Krankheit aufzuhalten, die 
Geschwiirsflachen zu verkleinern, die Sekretion einzudammen und das Allgemein­
befinden des Patienten etwas zu heben, - dariiber hinaus aber ist sie machtlos. 

"Obersetzt von Dr. W. Horovitz (B.reslau). 
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Die Rontgenbestrahlung gynakologischer Leiden zeigt, wenn wir zunachst 
von denbosartigen Geschwiilsten absehen, eine besondere Note. Diese ist dadurch 
bedingt, daB ein Teil der gutartigen Erkrankungen der weiblichen Genitalien mit 
einer veranderten Tatigkeit der Ovarien zusammenhangt. Der Eierstock ist das 
dominierende Organ des ganzen weiblichen Geschlechtssystems, von seiner Funk­
tion hangt der mensuelle Zyklus ab, die von ihm gebildeten 1nkrete regen Wachs­
tums- und Sekretionsvorgange usw. an den iibrigen Teilen der Genitalien an. 
1st die ovarielle Funktion gestort, so stellen sich Veranderungen im monatlichen 
Zyklus, in der Art und Starke der Blutung und eine Reihe anderer Beschwerden 
und UnregelmaBigkeiten ein. Fast aIle diese Zustande konnen wir beein£lussen, 
wenn wir Rontgenstrahlen auf das ovarielle Gewebe einwirken lassen. Diese Ein­
wirkung ist trotz der verborgenen Lage der Eierstocke im Korperinnern relativ 
leicht moglich; denn die Empfindlichkeit der Eierstockszellen gegen Rontgenlicht 
ist auBerordentlich groB. Nicht aIle Bestandteile des Ovars sind gleich strahlen­
empfindlich. Die groBte Rontgenempfindlichkeit haben wegen ihres Reichtums 
an rasch sich vermehrenden Zellen die reifen und die der Reife nahen Follikel. 
Geringer ist die Strahlenempfindlichkeit der wachsenden FoIlikel. Am geringsten 
ist sie bei den PrimarfoIlikeln ausgepragt. 

Diese EmpfindlichkeitskaJa der EierstockszeIlen wurde bisher von allen Un­
tersuchern gefunden (Halberstadter, Reifferscheidt, Eymer usw.). Neuer­
dings will Geller im Tierexperiment ge£unden haben, daB gerade die Primar­
follikel besonders strahlenempfindlich sind. Die Beobachtungen bediirfeh noch 
der Bestatigung. 

Die verschiedene Rontgenempfindlichkeit der Eierstocksfollikel setzt uns in 
die gliickliche Lage, je nach der GroBe der gewahlten Dosis entweder sam tliche 
Follikelanlagen zu vernichten oder nur einen T e i I auszuschr lten und die iibrigen 
weniger empfindlichen Follikel am Leben und funktionstiichtig zu erhalten. Ge­
schieht das erstere, so sprechen wir von der Rontgen-VoIlkastration oder Kastration 
kurzweg; erfolgt das letztere, so sprechen wir von einer temporaren Kastration 
oder besser, weil ja tatsachlich keine Kastration vorliegt, von einer Sistierung 
der Menses, einer Rontgenmenolipsierung oder Menostasierung (Guth­
mann). Wir konnen schlieBlich auf das Ovar auch nur eine ganz geringe Dosis 
bringen, die die Eierstockszellen zu einer erhohten Tatigkeit anregt. Dann sprechen 
wir von einer funktionssteigernden, stimulierenden oder Reizbestrahlung. 

Wir besprechen zuerst die Rontgenkastration. 

I. Rontgenkastration. 
Die S t r a hie n d 0 sis, die samtliche epithelialen Zellen des Eierstockes, also 

aIle Follikelzellen und Eizellen abtotet, bezeichnen wir als Ovarialdosis (Kronig 
und Friedrich) oder als Kastrationsdosis (Seitz und Wintz). Sie betragt 
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ungefahr 34-35% der Hauteinheitsdosis (Seitz und Wintz) = 450-480 R. Es 
kommen natiirlich in der GroBe der Dosis gewisse individuelle Schwankungen 
vor. Allein sie sind nach unseren ausgedehnten Erfahrungen nur gering. Von einem 
gewissen EinfluB ist fraglos das Alter. Je jiinger die Frau, urn so groBer muB 
im allgemeinen die Dosis sein. Bei Personen, die nahe dem Klimakterium stehen, 
kann man gewohnlich die Dosis urn einige Prozent heruntersetzen, ohne daB der 
Erfolg ausbleibt. Auch entziindete Ovarien, z. B. bei subakuten Pelveoperitoni­
tiden und Adnexerkrankungen, sind in der Regel gegen Rontgenstrahlen empfind­
licher als gesunde. 

Die Voraussetzung fUr den Erfolg ist natiirlich, daB wirklich 34-35% der 
HED auf die Ovarien, die ja in der Tiefe des Beckens gelegen sind, auftreffen. 
Urn das Zu erreichen, sind vor allem zwei Dinge notwendig: erstens genaue Kennt­
nis von Rohre und Apparat und die Feststellung, wie groB die Strahlendosis ist, 
die in der Zeiteinheit geliefert wird. Es ist hier nicht der Ort, auf die Aichung 
von Rohre und Apparat und auf die MeBverfahren naher einzugehen. Zweitens 
die sorgfaItige Beriicksichti~ng aller Faktoren, die bei der jeweiligen Patientin 
die Tiefendosis besti:mmen. Zu diesem Zwecke muB map. die Dicke der Bauch­
decken, die Hohe und Breite des Beckens, die Lage der Ovarien, namentlich bei 
Verlagerungen der Gebarmutter, bei Verschiebungen durch Myome usw. genau 
beachten. Alle diese Faktoren miissen bei der Dosenbestimmung in Rechnung ge­
zogen werden. 

Ob mit der Zerstorung der Follikel und der Eizellen des Ovars stets auch die 
interstitielle Driise vernichtet wird, erscheint fraglich. 1m Tierexperiment 
ist die Ausschaltung der ovariellen Tatigkeit durch Rontgenbestrahlung keineswegs 
identisch mit der operativen Entfernung der Ovarien. Nach Tsukahara bleibt 
beim Kaninchenuterus Uterusschleimhaut und Muskulatur nach der Rontgen­
kastration unversehrt, ebenso die interstitielle Driise. Nach den Untersuchungen 
von Parkes tritt bei jungen Mausen, auch wenn bei ihnen der ganze Follikel­
apparat und alle Corporalutea durch Rontgenstrahlen zerstort sind, nachtraglich 
sogar noch der Ostrus zyklisch auf. Vielleicht erklaren sich die bisweilen beobach­
teten groBeren Unterschiede in dem Auftreten von Ausfallserscheinungen nach 
Rontgenkastration beim Menschen ebenfalls daraus, daB die interstitielle Driise, 
die bekanntlich bei der Frau im nichtschwangeren Zustande nur wechselnd 
und rudimentar entwickelt ist, das eine Mal besser, das andere Mal schlechter 
ausgebildet ist. 

Technik der Bestrahlung. 
Schon wenige Jahre nach der Entdeckung der Rontgenstrahlen ging man daran, 

dierStrahlen fur die Bekampfung gynakologischer Leiden, besonders von Blutungen, 
dienstbar zu machen.Deutsch hat bereits 1902 in einigen Fallen von klimak­
terischen Blutungen gute, bei Myomen wenigstens symptomatische Erfolge durch 
die Bestrahlung erzielt. Noch im namlichen Jahre bestrahlte auch M. J. Morton 
(New york) sein erstesMyom. Zwei Jahre spater (1904) machte Foveau de Cour­
melles eine Mitteilung iiber Myombestrahlung. Systematisch ausgearbeitet 
wurde jedoch die Rontgenbestrahlung bei Metropathien und Myomen erst durch 
Albers-Schonberg (1907.). Albers-Schonberg konnte mit noch wenig 
leistungsfahiger Apparatur boochtenswerte Resultate bei klimakterischen Blu­
tungen und bei Myomen erzielen. Freilich war noch eine groBe Anzahl von Be­
strahlungen notwendig und nicht allzu selten blieb der Erfolg ganz aus. Eine ge­
wisse Verkurzung der Bestrahlungsdauer und eine erhebliche Verbesserung der 
Resultate wurde durch die Einfuhrung des 3 mm-Aluminiumfilters an Stelle des 
einfachen Leder- oder GlasfiIters in der gynakologischen Therapie und die Anwen­
dung der Vielfelderbestrahlung durch Kronig und GauB (1912) erzielt. Eine 
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noch weitere Verklirzung der Bestrahlungsdauer und eine noch groBere Sicher­
heit des Erfolges brachte die technische Vervollkommnung der Apparate (Des­
sauer, Wintz, Baumeister usw.) und der Rohren und die Einflihrung des 
Schwermetallfilters durch Kronig und Friedrich (1 mm Kupfer) und Seitz 
und Wintz (0,5 mm Zink). 

Man sieht aus der vorliegenden kurzen historischen Skizze, daB es bel'eits 
mit einfachen unvollkommenen Apparaten moglich war, bei der groBen Strahlen­
empfindlichkeit der Eierst6cke die ovarielle Tatigkeit durch Rontgenbestrahlung 
auszuschalten. Es waren imr sehr haufige und liber lange Zeit durchgefiihrte 
Bestrahlungen erforderlich. Dieses Verfahren hatte auBer der Unsicherheit im 
Erfolg auch sonst Nachteile. Wir wissen aus den biologisch-experimentellen 
Untersuchungen namentlich von Kronig und Friedrich, daB die Wirksamkeit 
einer Dosis urn so geringer ist, liber einen je langeren Zeitraum sie verteilt wird. 
Es wird in dem Intervall zwischen den einzelnen Bestrahlungen ein Teil del' biolo­
gischen Stl'ahlenwirkung durch den GegeneinfluB des Organismus wieder aus· 
geglichen und dadurch aufgehoben. Diesen Ausgleichsfaktor zu berechnen, ist 
auBerordentlich schwierig oder 
ganz unmoglich. Es leidet daher 
die mit schwachen Apparaten 
liber lange Zeit ausgedehnte 
Bestrahlung an dem Ubelstand, 
daB der Therapeut wohl rech· 
nerisch feststellen kann, welche 
Dosis er gegeben hat, aber nie 
weiB, wieviel von dieser bio­
logisch zur Auswirkung gelangt. 
Die Wirkung der Rontgen. 
strahlen auf die ovarielle Funk. 
tion tritt erfahrungsgemaB erst 
langsam und allmahlich ein. Es 
vergehen bis zur vollen Aus· 
wirkung, d. h. bis die Ovarial­
zellen ihre Tatigkeit eingestellt 
haben, in der Regel 6--8 W ochen. 

Ab b. 174. Anatomischer Tubus nach S e i t z. 
(Aus Halban·Seitz, Handbuch der Biologie 

und Pathologie des Weibes.) 

Da wir nun klinisch die volle Auswirkung der Bestrahlung nur an dem Ausbleiben 
der Periodenblutung einwandfrei zu erkennen vermogen, kann es bei den mit 
schwachen Apparaten liber lange Zeit ausgedehnten Bestrahlungen sehr leicht vor· 
kommen, daB ganz unnotigerweise dem Korper noch Rontgenstrahlen einverleibt 
werden, wenn bereits eine genligend groBe Dosis gegeben war. Wer daher mit einem 
alten, wenig leistungsfahigen Apparat eine Rontgenkastration ausfiihren will, muB 
genau liber die Leistungsfahigkeit seines Apparates unterrichtet sein, sonst Iauft 
er Gefahr, seiner Patientin unnotig groBe Mengen strahlender Energie zu ver­
abreichen. Wenn die Ausfiihrung der Vollkastration bei Beobachtung dieser 
VorsichtsmaBregeln mit alter Apparatur noch moglich und statthaft ist, so steht 
es mit der Rontgenmenolipsierung anders. Rier kommt es auf die genaueste Dosie· 
rung an, wenn nicht MiBerfolge eintreten sollen. Eine genaue Messung und Dosie· 
rung ist bei den iiber Wochen verzettelten Sitzungen nicht mehr moglich. Dieser 
Fehler haftet auch der von der franzosischen Schule angewendeten Bestrahlung 
in w6chentlichen Abstanden an. 

Es ist daher besser, auch die Kastrationsbestrahlung mit leistungsfahigen 
modernen Apparaten (Symmetrie., Intensiv., Neo-Intensiv-Apparat-, Radiosilex, 
Stabilivolt usw.) auszufiihren. Natlirlich muB der Therapeut genauestens liber die 
Leistungsfahigkeit von Rohre und Apparat bei jeder Bestrahlung unterrichtet sein. 
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Abb.175. Eckiger Tubus nach Wintz. 
(Aus Halban-Seitz.) 

Es kommen im allgemeinen 
fur Rontgenkastrationen folgen­
de zwei Verfahren in Betracht: 

1. Vier Kleinfelder nach 
Seitz und Wintz, zwei Felder 
vorne mit dem anatomischen 
Tubus von Seitz (Abb. 174), 
del' sich sehr gut an die Becken­
schaufel anfiigt. Zwischen beiden 
Tubussen bleibt ein kleiner 
Zwischenraum frei. Die Tubusse 
werden leicht nach einwarts und 
nach unten geneigt. Zwei wei­
tere Felder werden von hinten 
mit anatomischem odereckigem 
Tubus (Abb. 175) gegeben. Auch 
hier wird del' Tubus leicht 

nach innen und unten in del' Richtung gegen das Oval' zu geneigt. Diesel' Modus 
eignet sich fiir Blutungen bei Metropathien und bei kleinen Myomen, letztere 

Abb. 176. 4 FelderbestraWung, Abb. 177. 4 Felderbestrahlung, 
zeigt die 2 vorderen Felder mit zeigt die 2 Riickenfelder mit 

anatomischem Tubus. anatomischem Tubus. 
(Aus Hal ban - S e i t z, Handbuch der Biologie und Pathologie des Weibes.) 

etwa bis zur Grol3e eines Kindskopfes. Abb. 176 u. 177 zeigen die Anordnung 
del' vorderen und hinteren Felder, Abb. 178 die Lagerung des Patienten beim 
Riickenfeld. 
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2. Zwei GroBfelder, hauptsachlich von Kronig, GauB und Friedrich emp­
fohlen. Das eine Feld vorne (Abb.179), das andere von riickwarts (Abb. lSO). Jedes 

Abb. 178. Lage auf dem Leibe, Untersttitzung des Leibes und der Beine durch Kissen. 
(Aus Halban-Seitz.) 

Feld hat ca. 20 cm im Quadrat, je nach der GroBe des Abdomens. Ein Tubus wird 
nicht angewendet. Der Fokus-Hautabstand betragt im allgemeinen 50 cm. Der Leib 
wird zweckmaf3ig durch ein Kompressorium zusammengedriickt (Abb. lSI), urn 

Abb. 179. GroJ3feld von vorn. Abb. 180. GroJ3feld von riickwarts. 
(Aus Halban-Seitz, Biologie und Pathologie des Wei1)es.) 

den Abstand der Ovarien zu verringern. Das Bestrahlungsverfahren ist besonders 
bei groBen Myomen, bei Myomen, bei denen wegen UnregelmaBigkeit der Form 
die Lage der Ovarien schwer zu bestimmen ist, bei abnorm dicken Bauchdecken usw. 
zu empfehlen. Abb. IS2 zeigt die Abdeckung des Patienten bei dem Bauchfeld 
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Abb. 181. Kompression der Bauchdecken, wodurch der 
etwas vorgewolbte Leib zu einer gIeichmaBigen Flache 

abgeplattet wird. (Aus Halban-Seitz.) 

durch Bleigummiplatten. Da 
bei diesem Verfahren groBere 
Gebiete des Korpers von Ront­
genstrahlen getroffen werden, 
treten hier eher Katererschei­
nungen als bei dem ersteren 
Verfahren auf. Von Wintz ist 
neuerdingsein UniversaleinsteIl­
gerat angegeben worden, das 
vollkommenen Strahlenschutz 
gewahrt und durch sinnreiche 
Hebevorrichtugnen eine beque­
mere Einstellung ermoglicht. 

Die Dosis von 35 % wird 
nich tin einer Sitzung gegeben, 
das strengt viele Kranke zu 

Abb. 182. Zeigt die Abdeckung des Korpersbei einem GroBfeld, Schutz des Gesichtes, 
50 em Fokushautabstand. Form des Bestrahlungsgestelles. (Aus Hal ban - S e i t z.) 
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stark an und ruft mehr oder minder lastige Katererscheinungenhervor. Auch 
wenn wir die gesamte Dosis auf mehrere Tage verteilen, so geht innerhalb 
dieser kurzen Zeit von der biologischen Wirkung der Strahlenenergie so 
wenig verloren, daB der Erfolg dadurch nicht in Frage gestellt wird. Wir verteilen 
die gesamte Dosis gewohnlich auf 4 Tage. Bei der Anwendung von 4 Kleinfeldern 
wird jeden Tag ein Feld verabreicht, bei der Verwendung von GroBfeldern wird 
taglich die Halite eines GroBfeldes gegeben. Ich nehme die Kranken am liebsten 
wahrend der Bestrahlungskur in die Klinik auf, um moglichst genau die Reaktion 
des Korpers beobachten zu konnen. Sind die Kranken durch Blutungen geschwacht 
oder durch andere Krankheiten angegriffen, zeigt sich, daB die Kranken, wie das 
nicht selten bei Schwachlichen und Neuropathischen der Fall ist, gegen Rontgen­
strahlen besonders empfindlich sind und mit starkeren Symptomen reagieren, 
EO schalte ich einen oder nach Bedarf zwei Tage Bestrahlungspause ein, bis sich 
die Patienten wieder vollig wohl und frisch fiihlen. Dadurch verlangert sich die 
Kur und der Klinikaufenthalt auf 6-8 Tage. Wenn man dann noch dafiir 
sorgt, daB das Rontgenzimmer gut ventiliert ist, daB die Kranken vor der Be­
strahlung Kochsalz in Oblaten zu sich nehmen und daB sie nach der Bestrahlung 
Ruhelage bei geoffnetem Fenster beobachten, so laBt sich die Kastration fast 
regelmaBig ohne jegliche Belastigung und Anstrengung der Kranken durch­
fiihren. Die Patienten sind gewohnlich nach AbschluB der Bestrahlungskur im­
stande, wieder ihre gewohnliche Arbeit zu iibernehmen. Darin erblicke ich 
einen groBen Vorteil gegeniiber der Operation, die einen um ein mehrfaches 
langeren Klinikaufenthalt und noch erheblich langere Arbeitsunfahigkeit zur 
Folge hat. Bei der in der letzten Zeit eingetretenen Verbilligung der Rontgen­
bestrahlung ist demnach alich die finanzielle Belastung eher eine geringere wie 
bei der Operation. 

Wird die Bestrahlung in der geschilderten Weise vorgenommen, so pflegt 
die Peri ode noch ein oder zweimal, sehr selten ein drittes Mal zu kommen, um dann 
endgiiltig zu verschwinden. In der Frage des Ausbleibens der Periode ist von Be­
deutung, in welcher Phase des monatlichen Zyklus die Kranke sich zur Zeit der 
Bestrahlung befand. Erfolgt die Bestrahlung in der ersten Halite des Zyklus, 
in der bekanntlich der Follikel reift, so pflegt die Blutung in der Regel einmal 
weniger zu kommen, als wenn die Bestrahlung in der zweiten Halite des Zyklus 
stattfindet, in der die Inkrete des reifenden Follikels bereits in das Blut iiber­
getreten sind und das Corpus luteum sich gebildet hat. (Seitz und Wintz). Legt 
man daher groBen Wert darauf, daB die Periode gar nicht mehr oder hochstens 
nur noch einmal eintritt, so empfiehlt es sich, die Bestrahlung alsbald nach dem 
Aufhoren der Menses vorzunehmen. Wenn wirklich eine Dosis von 35% der HED 
die Ovarien trifft, so kann fast immer die Blutung und die ovarielle Funktion 
als endgiiltig unterdriickt angesehen werden. Nur in 8% der FaIle haben wir ein 
unbeabsichtigtes Wiederauftreten der Menses beobachtet. 

Auf die Frage der Ausfallserscheinungen und ihrer Bewertung gehe ich erst 
bei der Besprechung der Rontgenmenolipsierung genauer ein. 

Indikation zur Rontgenkastration. 
Die vollige Ausschaltung der ovariellen Tatigkeit bei jiingeren Individuen 

muB stets als ein ernstlicher Eingriff in die Unversehrtheit des weiblichen Korpers 
angesehen werden. und ist nur dann berechtigt, wenn sehr ernstliche, mit anderen 
Mitteln nicht zu beseitigende Beschwerden vorhanden sind. Erst wenn das vier­
zigste Lebensjahr erreicht ist, ist es erlaubt, die Bedeutung der Funktion der Ge­
schlechtsdriise niedriger einzuschatzen. Bei jiingeren Individuen sollte man, wenn 
eine Rontgenkastration iiberhaupt in Betracht kommt, nur zu der probeweisen 
Ausschaltung, der temporaren Rontgenmenolipsierung, schreiten. 
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Wenn man diese strengen Anforderungen stellt, so kommen fur die Voll­
kastration nur eine verhli1tnismaBig geringe Zahl gynakologischer Erkrankungen 
in Frage, 

a) Praklimakterische und klimakterische Blutungen. 
Eine allgemein anerkannte Indikation bilden die praklimakterischen 

(bei Frauen uber 40 Jahre) und die klimakterischen Blutungen. Ehe man 
bei solchen Frauen die Rotgenbestrahlung ausfuhrt, muB die Diagnose klimakterische 
Blutung ganz sicher sein. Bestehen nach der Art der Blutung (Zwischenblutungen, 
AusfluB usw.) irgend welche Zweifel, so ist vorher eine Probeausschabung mit 
mikroskopischer Untersuchung vorzunehmen, um mit Sicherheit ein beginnendes 
Korperkarzinom ausschlieBen zu konnen. Wenn der Zustand der Kranken in­
folge lange dauernder und starker Blutungen bedrohlich ist und es sich darum 
handelt, moglichst rasch die Blutung zum Stillstand zu bringen, so empfiehlt 
es sich zu diesem Zwecke, vor der Bestrahlung eine Ausschabung zu machen 
oder, wenn dies vermieden werden soll, eine Reizbestrahlung der Milz auszufuhren, 
die in der Regel ebenfalls prompt die Blutung stillt. Da die klimakterischen 
Blutungen rein ovarieIlen Ursprungs sind und nach den Untersuchungen von 
R. S c hr 0 d er mit einer Persistenz des Follikels zusammenhangen, stellt die Rontgen­
bestrahlung eine kausale Therapie dieser Storung dar. Es genugt bei im Klimak­
terium befindlichen Frauen wegen der geringeren Lebensfahigkeit der Eianlagen 
haufig eine Dosis, die einige Prozent unterhalb der Kastrationsdosis liegt. Haufiger 
als sonst tritt bei diesen Frauen nach der Bestrahlung gar keine Periode oder nur 
noch eine erheblich verminderte Blutung auf. Die Erfolge der Bestrahlung sind 
nach dem Urteil aller Therapeuten ganz ausgezeichnete, man kann mit 100 % Hei­
lung rechnen (GauB). 

b) Myome. 
Sofern Myome uberhaupt der Behandlung oder wenigstens mehr als einer 

rein symptomatischen Behandlung bediirfen, kommt heutzutage als Therapie 
nur noch der operative Eingriff oder die Strahlenbehandlung in Betracht. 
Fur beide Behandlungsverfahren liegen heute bereits reichliche Erfahrungen vor, 
um eine scharfere Abgrenzung der Indikationsgebiete vornehmen zu konnen. 
Durch die Vervollkommnung der Asepsis und die Verbesserung der operativen 
Verfahren ist die operative Entfernung des Myoms heute ein im hohen Grade 
lebenssicherer Eingriff geworden. Immerhin, wenn man auch die durch schwere 
Anamien, Fieber, Thrombosen, Herz-, Nierenerkrankungen usw. komplizierten 
FaIle der Operation zufiihrt, darf man doch noch eine Mortalitat von 2-3%, 
nach einer groBen Zus'1mmenstellung von G au B sogar 3,3 % annehmen. 1m 
Vergleich damit ist die Rontgenbestrahlung so gut wie ungefahrlich. GauB fand 
unter 6829 teils mit Rontgenbestrahlung, teils mit Radium behandelten Myomen 
(und hamorrhagischen Metropathien), die zum Teil noch aus der ersten Bestrah­
lungszeit stammen, eine Sterblichkeit von 0,03%. Auch Nebenschadigungen wie 
Verbrennungen konnen heute bei richtiger Technik der Bestrahlung mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden. 

Die Wirkung der Rontgenbestrahlung auf Myome ist auf zwei Faktoren 
zuruckzufiihren. Am wichtigsten ist fraglos die Ausschaltung der ovariellen Tatig­
lmit; denn wir wissen, daB auch im natiirlichen Klimakterium und nach der opera­
tiven Entfernung der Ovarien Myome sich zuruckbilden. Neben diesem EinfluB 
spielt jedoch die unmittelbare Einwirkung der strahlenden Energie auf die Myom­
faser eine gewisse Rolle, nach meiner Ansicht aber eine untergeordnete, da die 
Strahlenempfindlichkeit der Myomzellen wesentlich geringer ist als die der Eier­
stockszellen. Die franzosische Schule schatzt den direkten EinfluB auf die Myom­
zelle weit hoher ein und sieht in ihm fast die Hauptursache der Ruckbildung. 
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Wegen des iiberwiegenden Einflusses del' ovariellen Funktion bei del' Myom­
bildung hat man del' Rontgenbestrahlung del' Myome vielfach den Vorwurf gemacht, 
die Therapie sei keine kausale und daher minderwertig. Diese Ansicht trifft nur 
zum Teil zu; denn von den Ovarialinkreten gehen die Impulse aus, die das Myom 
zum Wachstum und vielleicht sogar zur Entwicklung (L. Seitz) anregen. Wenn 
wir durch unsere Bestrahlungen die Quelle des Wachstums zum Versiegen und 
das Myom zur Riickbildung bringen, so ist fiir unsere Kranken genug getan, da 
sie damit ihrer Beschwerden frei geworden sind. 

Die Riiekbildung del' Myome setzt, wenn man von del' alsbald naeh del' 
Bestrahlung namentlich bei weiehen Myomen haufig eintretenden Verkleinerung 
absieht (am besten festzutsellen bei ins Becken eingekeilten Myomen), meist erst 
nach dem Aussetzen del' Periode (siehe S. 373), also nach 6-8 Woehen ein. Die 
Riiekbildung del' Geschwiilste ist verschieden stark; weiche zeigen mei"t eine 
raschere und starkere Sehrumpfung als har-
tere; intramurale und submukose sehrumpfen 
ebenfalls mehr als subseros sitzende. An 
meinem Material konnte ich bei 92 % der 
Myome objektiv eine mehr oder minder 
starke Riickbildung beobachten. Ga uB fand 
bei einer Zusammenstellung eines groBen 
Materials verschiedener Autoren in 90% eine 
Verkleinerung. Rei fast 1/3 der Fane, meist 
kleinere intramurale Myome (Seitz und 
Wintz 32%, Driesen 30%) verschwinden 
die Myome vollig, so daB man den Uterus 
nur noch in normaler GroBe fiihlen kann. 
Um mieh vor subjektiven Tauschungen iiber 
die GroBe "eines Myoms und die Starke seiner 
Riickbildung zu schiitzen, pflege ich bei jeder 
Untersuchung die Entfernung des obersten 
Teiles der Geschwulst links, in der Mitte und 
rechts bis zur Symphyse zu messen (Abb. 183) 
und die MaBe dann mit den spateren Mes­
sungen zu vergleichen. 

Die Technik der Bestrahlung richtet 
sich nach der GroBe des Myoms; bei kleinen, 

Abb. 183. Zeigt, wie man zur Kon­
trolle der Riickbildung der Myome bei 
jedcr Untersuchung die Entfernung des 
obersten Teiles des Tumors von der 
Symphyse rechts, in der Mitte und 

links messen soil. 

etwa bis KindskopfgroBe, geniigen 4 Kleinfelder; bei groBeren und bei solehen, 
bei denen die Lage der Eierstocke sich schwer bestimmen laBt, empfiehlt es 
sich, 2 GroBfelder in der bereits geschilderten Weise zu gebrauchen. Wenn die 
Myome sehr groB und weich sind, so verursacht die Lagerung auf den Leib den 
Patienten viel Unbehagen. Ich habe sogar einmal bei diesel' Lagerung eine be­
drohliehe Blutung in ein Myom hinein beobaehtet. Es ist daher besser, bei 
solchen Frauen die Untertischbestrahlung vorzunehmen, bei der das dorsale 
Feld in Riicklage gegeben werden kann. Auch bei sehr fettreichen, schwerfaJIigen 
oder herzkranken Frauen ist diese Art der Bestrahlung des Riickenfeldes vor­
zuziehen (Abb. 184). 

Die Abgrenzung zwischen Operation und Rontgenbestrahlung laBt sich un · 
gefahr folgendermaBen umsehreiben. 

Die Bestrahlung ist kontraindiziert: 
1. bei Frauen im Alter unter 40 Jahren. Hier wird, wenn iiberhaupt Strahlen­

behandlung in Betracht kommt. besser die Rontgenmenolipsierung ausgefiihrt. 
Dasselbe gilt auch, wenn die Frauen aus irgendwelchen Grunden, meist psychischer 
Einstellung, auf die Hinausschiebung des Klimakteriums sehr groBen Wert legen. 
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2. Bei allen Kranken, bei denen die Diagnose auf Myom zweifelhaft ist. Be­
sondere Schwierigkeit macht manchmal die Differentialdiagnose gegen Ovarial­
kystom. Es gilt der Grundsatz, daB bei zweifelhafter Diagnose am besten jede 
Rontgenbestrahlung unterlassen wird. 

3. DbergroBe Myome, bei denen auch nach der Bestrahlung voraussichtlich 
noch Druck- und andere Beschwerden zuriickbleiben. 

4. Stark submukose Myome oder submukose Polypen. Bei diesem Sitz tritt 
nach der Bestrahlung haufig ein Tiefertreten der Tumoren ein und dadurch eher 
eine Verstarkung der Blutung. 

5. Langgestielte und sehr bewegliche subserose Myome, besonders dann, wenn 
sie zeitweise geringere oder groBere Stieldrehungsbeschwerden verursachen. 

Abb. 184. Untertischbestrahlung, zeigt die Lagerung der Patientin auf dem Riicken 
auf dem erhohten Tisch, die Rohre von unten. 

6. Myome mit schweren Adnexerkrankungen, namentlich Pyosalpingen. Da­
gegen sind leichtere Verdickungen der Adnexe, die sich bei Myom haufig finden, 
keine Gegenindikation gegen eine Bestrahlung. 

7. Bestehen einer anderen Erkrankung, die an sich schon eine Operation not­
wendig macht, z. B. Vorhandensein eines Prolapses. 

8. Komplikation mit Korpuskarzinom. Bei der Schwierigkeit einer richtigen 
Radium-Rontgentherapie undbei den guten Resultaten der Operation des Korpus­
karzinoms ist in diesen Fallen der Eingriff vorzuziehen. 

9. Bei Verdacht auf Sarkom. An sich ware die sarkomatose Entartung des 
Myoms keine Gegenindikation zur Bestrahlung. Denn es reagieren viele FaIle 
von Uterussarkom auf eine Bestrahlung mit einer Dosis von 50-60% der RED 
in sehr giinstiger Weise und konnen vollig zur Ausheilung kommen (Seitz und 
Wintz). Allein da ohne mikroskopische Untersuchung eine sichere Diagnose 
nur schwer moglich ist und da von vornherein nicht mit Sicherheit gesagt werden 
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kann, ob das sarkomatose Myom auf die Bestrahlung gut anspricht, ist als der 
zuverlassigere Weg die Operation anzusehen. 

10. Bei Frauen mit sehr hohem Blutdruck. Man kann nicht allzuselten sehen, 
daB bei diesen Frauen nach Ausschaltung der ovariellen Tatigkeit der Blutdruck 
noch hoher ansteigt (Gefahr der Apoplexie). 

Indiziert ist die Rontgenbestrahlung an Stelle der Operation bei allen Fallen, 
bei denen der Eingriff mit einem zu groBen Risiko fiir die Kranke verbunden ist. 
Das ist der Fall bei Herz-Nierenerkrankungen, schwerer Arteriosklerose, hoch­
gradiger Fettsucht, Neigung zu Thrombosenbildung usw. 

Indiziert ist die Bestrahlung ferner bei Frauen mit Myomen, die bereits jen­
seits des vierzigsten Lebensjahres stehen und bei denen keine der genannten 
Gegenindikationen vorliegt. Bei diexen ist wegen des geringeren Risikos die Ront­
genbestrahlung der Operation vorzuziehen. 

Eine besondere Stellung nehmen die sch wer N ervosen und Psychopa thin­
nen ein. Es ist bei solchen Frauen sehr schwer, den EinfluB der Ausschaltung 
der ovariellen Funktion vorauszusagen. Manche leiden darunter sehr betrachtlich. 
1m Zweifelsfalle ist es daher besser, die Operation auszufiihren. lch gebe diesen 
Rat nicht deshalb, weil ich glaube, daB der Eingriff das Nervensystem weniger 
belastet, sondern mehr aus dem Grund, weil bei Fortbestehen oder Verschlechte­
rung des nervosen Zustandes dem Arzte wohl kaum aus der Operation, wohl aber 
aus der noch nicht so allgemein anerkannten Rontgenbestrahlung ein V orwurf 
gemacht wird. Wenn man sich aber bei solchen Patientinnen zur Rontgenbestrah­
lung entschieden hat, ist es mehr zu empfehlen, probeweise vorzugehen und die 
temporare Rontgenmenolipsierung vorzunehmen. Dieser Grundsatz gilt auch 
fUr aIle jene Frauen, denen aus diesem oder jenem Grunde darum zu tun ist, das 
BewuBtsein zu haben, daB die Periode noch nicht endgiiltig verschwunden ist. 

Anhang: Halbseitenkastration. 
Pape und Mansfeld haben den Vorschlag der Halbseitenkastration gemacht. 

Sie gehen von dem Gedanken aus, durch Ausschaltung eines Teiles der gesamten 
Ovarialsubstanz die durch die gestorte Ovarialfunktion bewirkten Beschwerden, 
namentlich vermehrte Blutungen zu beseitigen. Pap e berichtet iiber 88 Falle, 
bei denen er in 50% durch die halbseitige Kastration Reilung erzielt hat. Auch 
Mansfeld ist mit seinen Resultaten zufrieden. Immerhin fallt auf, daB bei der 
Beobachtung von Pape 15mal = 17% eine Amenorrhoe auftrat, daB also durch 
die Bestrahlung doch auch das andere Ovar, wenn auch unbeabsichtigt, mit ge­
troffen wurde. Diese Moglichkeit kann bei dem nahen Zusammenliegen der beiden 
Eierstocke in keinem FaIle mit Sicherheit vermieden werden. 

Man kann das Verfahren bei Fallen versuchen, bei denen man hoffen kann, 
durch Reduktion der gesamten Ovarialsubstanz die Beschwerden zu beeinflussen, 
z. B. dann, wenn man bei einem jungen Madchen mit Polymenorrhoe aIle anderen 
Mittel vergeblich angewendet hat und man zur Rontgenmenolipsierung sich 
nicht entschlieBen kann. Es werden also immer nur wenige, ganz besonders 
gelagerte Falle sein, in denen die Ralbseitenkastration in Frage kommt. Die Mehr­
zahl der FaIle, die durch diese Form der Bestrahlung beeinfluBt werden, konnen 
mit derselben Aussicht auf Erfolg entweder durch Reizbestrahlung oder durch die 
Rontgenmenolipsierung angegangen werden. 

II. Temporare Kastration. Menolipsiernng oder Menostasiernng. 
Die Ausschaltung der ovariellen Tatigkeit fiir eine bestimmte Zeit, die 

man auch als temporare Kastration (GauB) oder besser, da es sich ja nicht um 
eine Kastration, sondern um eine voriibergehende Unterdriickung der Eireifung 
und der Menstruation handelt, als Rontgenmenostasierung oder Meno-

Strahlentherapie II. 25 
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lipsierung (Guthmann) bezeichnet hat, beruht darauf, daB nur die groBen, 
. mehr oder minder der Reife nahen Follikel durch die Strahlenbehandlung aus­
geschaltet werden. Diese groBen Follikel sind, wie bereits erwahnt, am strahlen­
empfindlichsten. Um sie abzutoten, ist nach unseren Erfahrungen im allgemeinen 
eine Dosis von 28 bis 30% der Hauteinheitsdosis oder nach der Nomenklatur von 
Gre be und Marti us von 405 R. (ohne Riickstrahlung gemessen) notwendig. Mit 
dieser Dosis wird am sichersten die zeitliche Menolipsierung erreicht. Die Zeit des 
Ausbleibens der Periode schwankt etwa von 6 Monaten bis zu 18 Monaten, bei 
jiingeren 1nduviduen tritt die Menstruation bei gleicher Dosis eher wieder etwas 
friiher auf als bei Personen, die schon jenseits der 30er Jahre stehen (Guthmann). 

Die Rontgenmenolipsierung unterscheidet sich von der Vollkastration grund­
satzlich dadurch, daB bei ihr ovarielle Tatigkeit und Zeugungsfahigkeit nur vor­
iibergehend unterdriickt werden, wahrend bei der letzteren eine endgiiltige 
Ausschaltung der beiden Fahigkeiten eintritt. Bei der Ausfiihrung der Meno­
lipsierung entgehen wir daher der wichtigen Entscheidung, ob wir Ovarialtatig­
keit und Zeugungsfahigkeit dauernd ausschalten diirfen. Das Verfahren hat 
daher, wenn es sich als wirksam und ungefahrlich erweist, eine weitaus groBere 
1ndikationsbreite als die Kastration. 

Gegen die Rontgenomenolipsierung sind verschiedene Bedenken geltend ge­
macht worden. Allen voran wird der Befiirchtung Ausdruck gegeben, daB die 
kleineren Eianlagen und Primarfollikel, die bei diesem Verfahren er­
halten bleiben, durch die Strahlen doch eine derartige Schwachung und Schadigung 
erfahren, daB Friichte, die sich spater aus ihnen entwickeln, in ihrer 
Entwicklungs- und Le bensfahigkeit beeintrachtigt werden. 

Wir miissen bei der Schadigung der Friichte durch Rontgenbestrahlungen 
grundsatzlich scharf zwischen 2 Dingen unterscheiden, erstens der Bestrahlung 
befruchteter Eier, also Schwangerschaftsbestrahlungen, zweitens Eintritt von 
Schwangerschaft nach Rontgenbestrahlung. 

a) Schwangerschaftsbestrahlung und Schwangerschaft 
nach Rontgenbestrahlung. 

Durch Vereinigung mit dem Samenfaden erhalt die Eizelle bekanntlich einen 
ungeheuren Anreiz zum Wachstum und weist eine Teilungsintensitat auf, wie 
wir sie in gleicher Weise sonst nie beobachten. Je jiinger das embryonale 
Stadium, und je groBer die Intensitat der Teilung und des Stoffwechsels der 
Zcllen ist, desto groBer auch ihre Empfindlichkeit gegen Rontgen­
strahlen. Es ist daher nicht zu verwundern, daB die Bestrahlung befruchteter 
Eier fiir die sich entwickelnden Foten die nachteiligsten Folgen hat, und zwar im 
allgemeinen um so groBer, je jiinger der bestrahlte Embryo ist. Am empfindlichsten 
ist in diesem friihen embryonalen Stadium das Nervensystem (im Gegensatz 
zu dem Verhalten beim erwachsenen Menschen, bei dem es bekanntlich gegen 
Rontgenstrahlen sehr wenig empfindlich ist). Es finden sich daher bei solchen 
versehentlich bestrahlten Friichten auffallend haufig Anomalien des Zentral­
nervensystems in Form von Hemi- undAnencephalus usw. 1st eine junge Schwan­
gerschaft irdiimlicherweise bestrahlt worden, so ist nach dem Ausfall 
der Tierexperimente und den bisherigen Erfahrungen beim Menschen die Gefahr, 
daB dadurch eine Schadigung der Frucht durch Unterentwicklung oder MiBbildung 
auf tritt, so groB, daB es nach den bisherigen Erfahrungen berechtigt erscheint, 
die Schwangerschaft aus diesem Grunde kiinstlich zu unterbrechen. 
Der Grundsatz muB aufrecht erhalten werden, auch wenn sich die Meinung von 
Schafer als richtig erweisen sollte, daB Schwangerschaftsunterbrechungen bei 
solchen Fallen (mit erst drohender Gefahr 1) nach den bisher geltenden gesetzlichen 
Bestimmungen nicht erlaubt sind. 
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2. Anders ist die Sachlage, wenn eine Schwangerschaft nach einer 
Rontgenbestrahlung eintritt. Da die Voraussetzung fiir eine Empfangnis 
ein voll entwickeltes reifes Ei ist, handelt es sich stets um eine Rontgenbestrahlung, 
die nur einen Teil der Eianlagen, und zwar die weiterentwickelten Bestandteile 
ausgeschaltet hat, dagegen die jiingeren noch entwicklungs- und befruchtungs­
fahig erhalten hat, also um eine Rontgenmenolipsierung. Wenn Primarfollikel 
und kleine Eianlagen mit einer Dosis von ca. 28 bis 30% der Hauteinheits­
dosis bestrahlt worden sind, so erweisen sie sich vielfach bei der mikroskopischen 
Untersuchung als vollig un verandert und un versehrt. 

Allein diese morphologische Unversehrtheit ist, wie auch Reifferscheid 
schon betont hat, nicht ohne weiteres einer biologischen gleichzusetzen. Es ist 
wohl berechtigt, anzunehmen, daB geringe, mikroskopisch nicht sichtbare 
reversible Veranderungen auch an diesen Eianlagen durch die Rontgen­
bestrahlung eintreten. Bei diesen in ihrem histologischen Aufbau nicht geschadigten 
Eiern gibt es nun 2 Moglichkeiten: einmal die Zellen erholen sich wieder vollig, bleiben 
entwicklungs- und befruchtungsfahig und vermogen wohlgebildete und vollig ge­
sunde Friichte hervorzubringen. Die zweite Moglichkeit ist die, daB ~rotz Fehlens aller 
morphologischen Veranderungen, trotz der erhaltengebliebenen Wachstums- und 
Befruchtungsfahigkeit die Friichte eine Schadigung zeigen. Von den kleinen Ei­
zellen, die bereits eine morphologisch erkennbare Schadigung nach der Bestrahlung 
aufweisen, darf man annehmen, daB sie iiberhaupt nicht mehr befruchtungsfahig sind. 

Die Tierexperimente sind zur Entscheidung dieser wichtigen Frage nur mit 
groBer Vorsicht heranzuziehen, einmal weil die Verhaltnisse bei den meisten Tieren 
ganz anders gelegen sind als beim Menschen und dann vor allem, weil bei den Tier­
experimenten vielfach mit ganz anderen Rontgendosen als beim Menschen ge­
arbeitet wurde. Niirnberger kam bei umfangreichen Bestrahlungen von Mausen 
zu dem Ergebnis, daB jiingere Eianlagen durch die Bestrahlung entweder so 
geschadigt werden, daB sie iiberhaupt nicht mehr befruchtungsfahig sind, oder 
wenn sie noch befruchtungsfahig bleiben, zu pathologischen Gebilden fUhren, 
die schon embryonal nicht lebensfahig sind und rasch zugrunde gehen. Sind da­
gegen die Eianlagen nur wenig geschadigt, so erholen sich Ei und Follikelepithelien 
wieder vollig, werden befruchtungsfahig, und die sich aus den befruchteten Eiern 
entwickelnden Friichte zeigen normale GroBe und Entwicklung. Andere Autoren, 
wie Unterberger, der an Schmetterlingen experimentierte, Martius, Bagg 
und Little, die ihre Versuche an Mausen anstellten, konnten dagegen Bescha­
digungen der Friichte beobachten. 

A usschlagge bend fiir die Frage konnen n ur Erfahrungen am Menschen 
selbst sein. Walter Schmitt hat sich die Miihe genommen, 163 Falle von 
Schwangerschaft nach Rontgenbestrahlungen aus dem Schrifttum zusammen­
zustellen und kritisch zu beurteilen; er kommt zu dem Resultat, daB kein einziger 
Fall darunter ist, bei dem man mit einiger Sicherheit auf eine Schadigung durch 
die Rontgenbestrahlung schlieBen kann. Auch Flaskamp kam in seiner Arbeit 
zum gleichen Ergebnis. Neuerdings ist von Gummert ein Fall mitgeteilt worden, 
bei dem 21/2 Jahre nach der letzten Bestrahlung ein zwar kraftig entwickelter 
Knabe, aber von typisch mongoloidem Aussehen und mit Mikrophthalmus geboren 
wurde. Da Imbezilitat und Mongolentypus an sich nicht selten sind und bei 
ca. 1 % der Kinder beobachtet werden, so beweist das Vorkommen dieser Un­
regelmaBigkeit unter mehr als 160 bisher beobachteten Fallen von Schwangerschaft 
nach Rontgenbestrahlung nicht vie!. Man muB daher W. Schmitt und Flaskamp 
rechtgeben, wenn sie trotz des von Gummert mitgeteilten Falles behaupten, 
daB bisher eine einwandfreie Schadigung einer Frucht nach Rontgenbestrahlung 
noch nicht erbracht ist. Um in der Frage ein endgiiltiges Urteil abgeben zu konnen, 
miissen also noch weitere Beobachtungen abgewartet werden. 

25* 



380 L. S e i t z: Strahlenbehandlung in der Gynakologie einschl. der bOsartigen N eubildungen. 

Lenz hat darauf aufmerksam gemacht, daB die Rantgenschadigung des Eies einen 
rezessiven Charakter tragen kanne, d. h. daB die Schadigung sich nach dem Mendelschen 
Gesetz vererbend, vieHach erst in der zweiten Generation zum Vorschein kommen kanne, daB 
es also ein genotype und keine phanotype Schadigung sein kanne. Fiir diese Ansicht scheinen 
namentlich die Experimente von Bagg und Little zu sprechen, die bei einem bestrahlten 
Mausepaar in der zweiten Generation eine Schadigung feststellen konnten. Nurnberger 
ist der Frage im Tierexperiment an 104 Beobachtungen genauer nachgegangen und kommt zu 
dem Resultat, daB bei keinem der der zweiten und dritten Generation angeharigen Tiere irgend­
eine Anomalie sich vorfand, die fiir eine Strahlenschadigung sprach und daB "die Lehre von der 
genischen Strahlenschadigung der Nachkommenschaft heute noch auf die hypothetische Mag­
lichkeit eines inkonstanten polymer-rezessiven Erbleidens eingeengt ist, fiir die der Beweis 
noch aussteht." 

Wenn also auch heute die Frage noch nicht endgiiltig als geklart angesehen 
werden kann, so laBt sich doch soviel mit Sicherheit sagen, daB die Gefahr, daB 
nach einer Rontgenmenolipsierung ein unterentwickeltes oder miBgebildetes In­
dividuum entsteht, nur auBerst gering ist; wenn die Gefahr groB ware, so miiBten 
jetzt nach jahrelangen gescharften Beobachtungen schon mehr derartige Storungen 
gefunden worden sein. Unter 4 Fallen eigener Beobachtung, bei denen nach­
traglich eine Empfangnis eintrat, zeigten die Kinder bei der Geburt normale 
Entwicklung und haben sich in der gewohnlichen Weise wie gesunde Kinder 
weiterentwickelt. Unter diesen Umstanden glaube ich es verantworten zu konnen, 
wenn ich bis auf weiteres die Rontgenmenolipsierung auch bei Frauen empfehle, 
bei denen spater noch eine Befruchtung in Frage kommt. Bei einer groBen 
Zahl von Fallen, bei denen die Rontgenmenolipsis ausgefiihrt wird, spielt diese 
Frage iibrigens gar keine Rolle, weil bei Ihnen durch die Art der Erkrankung 
(Adnexerkrankungen usw.) der Eintritt einer Schwangerschaft an sich aus­
geschlossen ist. 

Ein zweiter, viel weniger gewichtigerEinwand gegen die Rontgenmeno­
stasierung ist das Auftreten von Ausfallserscheinungen wahrend:. der Zeit 
der Amenorrhoe. An dem Material meiner Klinik, iiber das von Guthmann 
berichtet ist, konnten wir bei 85 genau nachkontrollierten Fallen in 15% gar keine, 
in 231/ 2 % geringe, in 54% starke, aber nicht hindemde, und nur in 7% sehr starke 
belastigende Ausfallserscheinungen beobachten. Es bleibt demnach 1/7 der 
Patientinnen von Beschwerden iiberhaupt ganzlich befreit, darunter befinden 
sich auch ganz jugendliche Kranke, und nur in 7 % nehmen die Ausfallserschei­
nungen wirklich belastigende Formen an. Betreffs der Libido in der Zeit der 
Amenorrhoe konnten wir in 701/ 2 % gar keine Veranderungen in dem sexuellen 
Empfinden feststeIlen, in 20% eine geringe Verminderung der Libido, in 3,5% 
eine starke und in 6% ein volliges Verschwinden. Ahnliche Verhaltniszahlen 
fand N a uj oks bei 19 Beobachtungen. Es ist demnach auch das sexuelle Empfinden 
in fast 3/4 der FaIle vollig unverandert und nur in 1/3 mehr oder minder stark 
gestort. Es stellen sich also ernstliche Beschwerden nur in einem geringen Prozent­
satz ein. Leider ist es vielfach vorher nicht moglich, bei einer Kranken mit einiger 
Sicherheit vorauszusagen, ob bei ihr Beschwerden auftreten werden oder ob sie 
fehlen. Stellen sie sich ein, so werden sie von den Kranken als kleineres -obel 
meist gem mit in den Kauf genommen. Sie klingen in der Regel in kurzer Zeit 
in ihrer Starke abo Auch konnen sie durch therapeutische MaBnahmen meist 
soweit beeinfluBt werden, daB die Frauen keine Verminderung ihres W ohlbefindens 
haben. Mit Wiedereintritt der Periode, meist schon 2 bis 3 Wochen, ehe die Menses 
einsetzen (73% der Beobachtungen) verschwinden auch wiederum die AusfaIls­
erscheinungen, sofern sie iiberhaupt vorhanden waren. Die Belastigung durch 
den Ausfall der ovariellen Tatigkeit darf also nicht aIlzu hoch eingeschatzt werden. 
Baisch fand an seinem Material, daB nur 7% der rontgenbestrahlten Frauen 
erklarten, daB die Beschwerden so groB sind, daB sie sich nicht wiederum einer 
Bestrahlung unterziehen wiirden. 
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Lindequist hat vergleichende Untersuchungen angestellt, und zwar bei Frauen, die mit 
Rontgenstrahlen oder mit Radiumeinlagen kastriert worden sind und solchen, die operiert 
wurden, und zwar mit Erhaltung der Ovarien und mit Entfernung derselben. Ich stelle die 
lehrreichen Ergebnisse in der 
nebenstehenden Tabelle zu-
sammen: 

Man ersieht daraus, 
daB die rontgen-, radium­
und operativ kastrierten 
Frauen in bezug auf das 
Fehlen oder Vorhanden­
sein von leichten und 
starken Symptomen sich 
ungefahr gleich verhalten, 

keine Symptome 
leichte 
starke 

Tabelle 10. 

Rontgen Radium Operation 
--------~~~~--.-~--

.Zahl der mit Entfernung i mit Erhaltung Zahl der 
Fane 

32 

% 

15,6 
31,3 
53,1 

Faile der Ovarien . der Ovarien 
25 (136 Faile) '! (81 Faile) 
% % % 

12 
40 
48 

19,3 
33,0 
47,7 

54,4 
28,4 
27,2 

daB aber auch bei Operierten mit Erhaltung der Ovarien nur die Halite der 
Kranken ganz frei von Ausfallserscheinungen waren, dagegen 1/4 unter leichten 
und ein weiteres 1/4 unter starken Beschwerden zu leiden hatten. Es ist wichtig, 
diese Erfahrungen bei der Beurteilung und Wertung der vasomotorischen Storungen 
nach der Rontgenbestrahlung sich vor Augen zu halten. 

Sellheim und Kiehne nehmen eine Allgemeinschiidigung des Korpers durch die Ront­
genmenolipsierung und Vollkastration an und schatzen sie so hoch ein, daB sie die Bestrahlung 
grundsatzlich ablehnen und lieber, wenn die Blutungen nicht zu stillen sind, die Totalexstir­
pation, auch bei klimakterischen Blutungen, vornehmen. Die Schadigung des Korpers er­
schlieBen sie aus zwei Befunden. Einmal aus den bekannten Veranderungen des Blutbildes. 
Mit Recht hebt Opitz hervor, daB diese Veranderungen des Blutes nach Rontgenbestrahlung 
ohne groBere Bedeutung sind, sich stets spontan innerhalb weniger Wochen zuriickbilden 
und wenn diese Riickbildung bei rontgenbestrahlten Frauen manchmal etwas langsamer vor 
sich geht als bei Operierten, diese Erscheinung durch die hiiufig noch 1-2 mal nach der Bestrah­
lung wiederkehrende Blutung zu erklaren sei. Sodann nimmt Sellheim auf Grund verglei­
chender serologischer Untersuchungen, die H. Kiistner bei gesunden Frauen, bei rontgen­
und operativ kastrierten und bei Klimakterischen angestellt hat, an, daB der Eierstock durch 
die Bestrahlung nicht abgetotet, sondern "krank" gemacht sei. Eine Abanderung der sero­
logischen Reaktion, ihre vielfach bezweifelte Richtigkeit vorausgesetzt, hat zwar ein groBes 
biologisches Interesse, besagt aber naturgemaB gar nichts fiir die Frage, ob die klinische Be­
handlung Gutes oder Schlechtes leistet; dariiber entscheidet nur das Befinden der Kranken. 

b) Indikationsstellungen zur Rontgenmenolipsierung 
bei genitalen Erkrankungen. 

Die Rontgenmenolipsis erscheint angezeigt: 
1. Bei Miidchen und Frauen mit auBerordentlich schweren menstruellen BIu­

tungen ovariellen Ursprungs, bei denen eine Erkrankung des Uterus oder anderer 
Organe nicht nachzuweisen ist, dann, wenn aIle anderen Mittel zur Beseitigung 
der Polymenorrhoe versagt haben. Am leichtesten wird man sich bei Frauen 
Mitte und Ende der dreiBiger Jahre zu diesem Verfahren entschlieBen, gelegentlich 
kann es aber auch bei den schwer zu stillenden Pubertattsblutungen notwendig 
werden. Unter 4 eigenen Beobachtungen von Pubertatsblutungen stellten sich 
dreimal nach einer sechsmonatigen Amenorrhoe wiederum regelmaBige Menstru­
ationen ein, bei dem vierten Fall hielt die normale Menstruation 21/2 Jahre an, 
verstarkte sich aber allmahlich dann wiederum bis zu vierzehntagiger Blutung, 
so daB noch einmal eine zweite Bestrahlung auf ausdriicklichen Wunsch der Kran­
kenausgefiihrt werden muBte. 

2. BeiMyomen, diewegen starker Blutungen oderraschen Wachstums 
der Behandlung bediirfen, deren Tragerinnen ferner unter 40 Jahre alt sind 
und die sich zu einem operativen Eingriff nicht entschlieBen konnen, 
oder bei denen ein solcher aus anderen Ursachen (schwere organische Erkrankungen) 
bedenklich erscheint. Wenn man aIle diese Bedingungen beriicksichtigt, so 
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bleibt nur ein kleiner Prozentsatz yom Myom iibrig, bei denen die Rontgenmeno­
lipsierung in Betracht kommt. Man erreicht durch zeitweilige Ausschaltung der 
Periodenblutung eine Erholung von dem Blutverlust und fiir die Dauer der Amenor­
rhoe Stillstand des Wachstums des Myoms, manchmal auch eine geringe Ver­
kleinerung des Myoms. Auch kommt es gelegentlich vor, dal3 der Blutungstypus 
nach Widereintreten der Menses ein anderer ist als vorher und dal3 die Polymenor­
rhoe einer normalen Menstruation Platz macht. 

3. Bei Adnexerkrankungen. IX) Postgonorrhoische und postseptische 
Adnexerkrankungen. lch sage postgonorrhoische und postseptische Er­
krankungen, um damit zum Ausdruck zu bringen, dal3 in den erkrankten Tuben­
sacken wahrscheinlich keine Krankheitskeime mehr vorhanden sind, jedenfalls 
dal3 der Prozel3 aus dem akuten und subakuten Stadium bereits in einen chroni­
schen Zustand iibergegangen ist; Temperatursteigerungen fehlen ent­
weder ganz oder es sind nur ganz geringe Erhohungen vorhanden. Wenn es bei 
diesen entziindlichen Adnexerkrankungen trotz wochen- und monatelang 
fortgesetzter konservativer Behandlung nicht gelingt, die Verdickungen 
ganz zur Riickbildung zu bringen und, worauf es noch mehr ankommt, die Kranken 
beschwerdefrei zu machen, wenn immer wiederum Rezidive sich einstellen, dann kann 
man durch zeitweise Ausschaltung des ovariellen Zyklus versuchen, den Prozel3 
zur Ruhe zu bringen lInd die Kranken beschwerdefrei zu machen. Unter 48 mit 
der Rontgenmenolipsierung behandelten Kranken eigener Beobachtung konnten 
samtliche Falle wahrend der Zeit des Bestehens der Amenorrhoe sehr wesentlich 
gebessert und beschwerdefrei gemacht werden. "Ober ahnliche Resultate hat Flas­
kam berichtet, Runge sah unter 36 Fallen 15 mal Heilung, 13 mal Besserung, 
8 mal keine Beeinflussung. Mit dem Wiedereintreten der I?eriodenblutung trat 
bei einigen unserer Beobachtungen wiederum Verschlechterung ein. Die Wirkung 
des Verfahrens beruht darauf, daB mit dem Wegfalle der Eireifung und Corpus 
luteumbildung auch der mensuelle Blutzustrom zu den Genitalien und damit ein 
entziindungsanregendes Moment wegfiUlt. Es erscheint aber, daB manchmal 
die Bestrahlung auch direkt auf den chronisch-entziindlichen Prozel3 giinstig 
einwirkt. Wenn trotz der fUr 1 bis P/2 Jahre durchgefUhrten Rontgenmenolip­
sierung wider Erwarten wiederum Verschlechterung auf tritt, so kann man immer 
noch bei den Patienten zu dem operativen Vorgehen greifen, das bekanntlich 
am besten in solchen Fallen in der radikalen Entfernung des ganzen Genitale 
einschlieBlich der Ovarien besteht. Man kann bei diesen entziindlichen Prozessen 
die Rontgenmenolipsierung als eine Behandlungsmethode bezeichnen, die uns 
in der Mehrzahl der FaIle der traurigen Notwendigkeit enthebt, 
bei Personen im jugendlichen Alter die Genitalien entfernen zu 
miissen. 

fJ) Tuberkulose Adnexerkrankungen. Bei diesen ist die Rontgen­
menostasierung erst dann angezeigt, wenn zugleich starke Blutungen vorhanden 
sind oder wenn man hoffen kann, durch Ausfall der Eierstockstatigkeit eine Ge­
wichtszunahme bei den haufig untergewichtigen K:ranken herbeizufiihren. Bei 
Frauen, bei denen diese zwei Dinge nicht in Frage kommen, scheint die Bestrah­
lung mit kleinen Dosen (5% der H.E.D.), die ofters wiederholt werden(s. naheres 
S. 391), dabei aber die ovarielle Tatigkeit nicht ausschalten, zweckmaBiger zu sein. 
Wenn man nach der Lage des Falles gezwungen ist, mit der Rontgenmenolip­
sierung vorzugehen, so kann man das Verfahren trotz der von manchen Seiten 
erhobenen Bedenken ruhig anwenden, man erzielt eine auBerst giinstige Beein­
flussung des tuberkulosenProzesses, ja vielfach eine vollige Ausheilung, wie das 
von einer Reihe von Beobachtern iibereinstimmend mitgeteilt ist. Seitz und 
Wintz, die anfanglich mit 50% der H.E.D. bestrahlten, sahen in 5 Fallen isolierter 
Adnextuberkulose vollige Ausheilung, in 24 Fallen von Bauchfelltuberkulose 
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mit oder ohne Beteiligung der Adnexe teils Reilung, teils Besserung. Ahnlich gunstig 
lauten die Erfahrungen von Pestalozza, GauB, Vogt usw. 

4. Schwere Dysmenorrhoe. Es gibt Frauen, die im Pramenstruum und wahrend 
der Blutung ortlich im Unterleib so starke Schmerzen haben oder in ihrem All­
gemeinbefinden so schwer gestort sind, daB sie mehrere Tage vollig arbeits- und 
genuBunfahig sind, ohne daB an den Genitalien ortlich irgendeine Veranderung 
(Stenosen, Rypoplasie, entzundliche Erkrankung usw.) nachgewiesen werden kann. 
Es sind meist endokrin gestorte und vielfach psycholabile Personen, 
fUr die die Erledigung der normalen zyklischen Vorgange bereits eine so groBe 
Belastung bedeutet, daB der Organismus dabei mehr oder minder versagt. Schaltet 
man durch Rontgenbestrahlung fUr eine Zeit lang die Menstruation aus, so sind 
die Frauen von diesen zyklisch sich wiederholenden Beschwerden befreit und dar­
uber sehr glucklich. 1m Vergleich zu dem groBen Unbehagen und Schmerzen der 
Menstruation werden etwaige meist geringe Ausfallserscheinungen gern mit in 
Kauf genommen. Ich habe bei 3 solcher Frauen gesehen, daB dann, als die Periode 
wiederkehrte und die Beschwerden in zwar gemilderter Form, aber immerhin 
wieder auftraten, sie dringend baten, sie wiederum von ihren Menstruationsbe­
schwerden durch eine erneute Bestrahlung zu befreien. Es solI jedoch nicht ver­
hehlt werden, daB es auBerordentlich schwer ist, die richtigen Formen der Dys­
menorrhoe, die fur das Verfahren geeignet sind, herauszufinden. Dazu bedarf 
es einer groBen klinischen Erfahrung; allgemeine Regeln lassen sich fUr die 
Indikationsstellung vorlaufig noch nicht aufstellen. Namentlich lasse man 
sich nicht verleiten, bei ausschlieBlich nervosen Beschwerden das Verfahren an­
zuwenden. 

Zu den Menstruationsbeschwerden kann man auch die Falle von Migrane 
rechnen, die immer zu bestimmten Zeiten des monatlichen Zyklus, namentlich 
im pramenstruellen Stadium auftreten. Wenn die Frau unter den Anfallen zu 
sehr leidet und die anderen Mittel versagen, so kann man einen Versuch mit 
der Rontgenmenolipsierung machen. A. Mayer berichtet uber zwei gunstige 
Erfahrungen. 

Auch bei den deutlich an den Zyklus gebundenen epileptischen Anfallen 
wurde die Rontgenmenolipsierung ausgefUhrt. M. Fraenkel gelang es, bei solchen 
Frauen die Zahl der Anfalle zu vermindern und so das Allgemeinbefinden wesent­
lich zu bessern. Auch J. Winter erzielte unter 4 Fallen dreimal ein Aufhoren, 
einmal wenigstens eine Verminderung der Anfalle. 

5. Menstruationspsychosen. Manche Psychosen oder verwandte Zustande 
erfahren durch den Ovarialzyklus, namentlich durch Pramenstruation und 
Menstruum eine auffallend starke Verschlechterung oder werden erst durch 
die Menstruation ausgelost. Bei dies en Fallen ist also eine gewisse Abhangig­
keit der Psychosen von der Funktion des Ovars unverkennbar. Bei 
einem solchen zeitlichen als auch wohl kausalem Zusammenfallen von Menstrua­
tion und Psychose kann man versuchen, durch zeitliche Ausschaltung der ova­
riellen Tatigkeit die Grunderkrankung zu beeinflussen. Wir haben das bei drei 
Mentruationspsychosen, die uns von psychiatrischer Seite zugewiesen worden 
sind, getan. In dem einen Fall handelte es sich um depressive Zustande abwechselnd 
mit Erregungszustanden, die zweite Frau zeigte bei der Menstruation paranoide 
Vorstellungen, bei der dritten bewirkten starke Aufregungen sofort den Eintritt 
von Blutungen. Es entwickelte sich bei ihr ein Komplex, durch den immer wieder­
um Blutungen eintraten. Bei den beiden ersten Fallen trat nach Aussetzen der 
Periode ein volliges Verschwinden der psychischen Storungen ein, bei der dritten 
blieben mit der Amenorrhoe die Angstzustande aus und als nach Wiedereintreten 
der Blutung eine Verschlechterung der Angstzustande eintrat, fUhrten wir noch­
mals eine Bestrahlung aus, die denselben guten Erfolg zeigte. 
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UnbeeinfluBt durch die Rontgenmenolipsierung blieb eine von Ewald mit­
geteilte Psychose, die dem Formenkreis des manisch-depressiven Irreseins ange­
horte und bei der Jahre hindurch Stuporzustande im AnschluB an die Periode 
eintraten. Auch die spater vorgenommene operative Entfernung beider Eierstocke 
hatte keine Besserung des Zustandes zur Folge. 

6. Wie weit nymphomanische Zustande von der menstruellen Tatigkeit ab­
hangig sind, ist noch recht zweifelhaft. Wahrend bei dem Saugetier bei Entfer­
nung der Keimdriise die Geschlechtslust fast vollig verschwindet, trifft das bei 
der Frau wegen Vorhandensein des iibergeordneten zerebralen Geschlechtssinnes 
im allgemeinen keineswegs zu. Es ist daher nicht zu verwundern, daB auch die 
Berichte iiber die Beeinflussung der Geschlechtsiibererregbarkeit durch Kastra­
tion und Rontgenmenolipsierung sehr verschieden lauten. Immerhin ist wie durch 
die operative Kastration, bisweilen auch durch die Rontgenbestrahlung eine Be­
seitigung des krankhaft gesteigerten Geschlechtstriebes herbeigefiihrt worden. 
H. Albrecht berichtet iiber einen Fall, bei dem von dem Augenblick des Auf­
horens der Periode nach Rontgenkastration der vorher exzessiv starke und sadi­
stisch entartete Geschlechtstrieb wegfiel, dagegen die homosexuellen Neigungen 
weiter bestehen blieben. Heimann konnte bei einer 42jahrigen Patientin, die 
er wegen heftiger Masturbation besonders zur Zeit der Periode bestrahlte, wahrend 
der 3 Monate bestehenden Amenorrhoe eine wesentliche Besserung der Mastur­
bation beobachten. Die endgiiltige Heilung trat jedoch erst durch die Radikal­
operation ein. Ich habe dreimal Kranke wegen Nymphomanie bestrahlt, einmal 
war ein deutlicher Erfolg vorhanden, die zwei anderen Falle zeigten jedoch wahrend 
der Zeit der Amenorrhoe keine sehr erhebliche Besserung. Man kann also bei 
hochgradig gesteigertem und entartetem Geschlechtstriebe den Versuch mit einer 
Rontgenmenolipsierung machen, allzu hoch diirfen jedoch die Erwartungen nach 
den bisherigen Erfahrungen nicht gesteUt werden. 

7. Zu den durch Storungen in der Ovarialfunktion bedingten Krankheiten 
gehort auch im gewissen Sinne die Osteomalazie, da bekanntlich die Entfernung 
der Ovarien den EntkalkungsprozeB in 90 % zur Besserung oder vollstandigem 
Stillstand bringt. Bei der Osteomalazie hat man mit der Totalkastration, oder 
mehr zu empfehlen, da es sich meist um jiingere Frauen handelt, mit der Rontgen­
menolipsierung gute Erfolge erzielt (Lichtenstein, Eckelt, M. Frankel, 
Reifferscheid usw.). Unter 13 verschiedenen von E. Runge mitgeteilten Be­
strahlungen wurde 1 ganz geheilt, 9 gebessert, 2 blieben ungeheilt. Bei 3 eigenen 
Beobachtungen verschwanden nach Aussetzen der Blutungen die rheumatischen 
Schmerzen und die Knochenempfindlichkeit, die Kranken konnten wieder auf­
stehen und ihrer Arbeit nachgehen. Von Wichtigkeit ist ferner, daB auch in allen 
3 Fallen nach Wiedereinsetzen der Periode Beschwerdefreiheit innerhalb 2-4jah­
riger Beobachtungszeit bestehen blieb. Natiirlich wird man, ehe man sich zur Ront­
genmenolipsierung entschlieBt, vorher die gewohnlichen, bei der Osteomalazie 
gebrauchlichen Mittel versuchen. 

c) Rontgenmenolipsierung und zeitweilige Sterilisierung bei anderweitigen 
allgemeinen Erkrankungen. 

Manche nichtgenitalen und allgemeinen Erkrankungen werden durch 
den monatlichenZyklus und in ganz besonders hohemGrade durch den Eintritt 
einer Schwangerschaft so verschlechtert, daB dadurch Leben und Ge­
sundheit der Frau ernstlich gefahrdet wird. 1m Interesse solcher Kranken 
ware es daher dringend erwiinscht, ein Mittel zu haben, den Eintritt einer Schwanger­
schaft mit Sicherheit zu verhiiten. Jeder Arzt weiB aus Erfahrung, wie wenig 
zuverlassig in dieser Beziehung auf die Dauer die gewohnlichen antikonzeptionellen 
Mittel sind. Es erhebt sich deshalb die Frage, ob wir in der Rontgenmenolipsie-
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rung eine Methode haben, die uns ermoglicht, erstens die Empfangnisfahig­
keit iiberhaupt mit Sicherheit und zweitens fiir eine bestimmt lange 
Zeit auszuschalten. Gerade auf den letzteren Punkt kommt es bei der prak­
tischen Ausfiihrung an. 1. Es ist keine Frage, daB es durch die richtig geleitete 
Bestrahlung moglich ist, die Ovulation und damit die Empfangnismoglichkeit 
mit Sicherheit auszuschalten. Trotzdem sind wiederholt Konzeptionen in der 
Zeit der Amenorrhoe aufgetreten. Eine Empfangnis kann eintreten, ehe die Periode 
verschwunden ist; das Ausbleiben der Periode wird dann falschlich auf die Rontgen­
strahlen statt auf die Befruchtung zurUckgefiihrt. Eine Empfangnis zu dieser 
Zeit laBt sich vielfach dadurch umgehen, daB man den Kranken an das Rerz 
legt, nicht vor dem Eintritt der volligen Amenorrhoe ungeschiitzten Geschlechts­
verkehr auszufiihren. Schwieriger ist die Konzeptionsverhiitung gegen Ende 
der Amenorr hoe. Wir konnen in keinem Faile bestimmt, ehe eine Blutung wieder 
aufgetreten ist, sagen, ob der Eierstock sich wiederum anschickt ein Ei zur Reife 
und Befruchtungsfahigkeit zu bringen. Manchmal kann man eine einsetzende 
Eireifung daran mit groBer Wahrscheinlichkeit erkennen, wenn die bisher be­
stehenden vasomotorischen Storungen plotzlich aufhoren. Das ist 
meist 14 Tage bis 3 Wochen vor dem wirklichen Eintritt der Periode der Fall. 
In der Mehrzahl der FaIle jedoch sind Patientin und Arzt dariiber im Unklaren, 
ob wahrend der Zeit der Amenorrhoe wieder ein Ei zur Reife kommt. Ubt nun die 
Kranke in der Meinung, noch durch die .Amenorrhoe vor einer Empfangnis geschiitzt 
zu sein, den Verkehr aus, so tritt nicht selten wieder die Konzeption ein. 

2. Der zweite schwache Punkt der Rontgenmenolipsierung ist, die Dauer 
der Amenorrhoe durch die Art der Bestrahlung im voraus genau zu bestim­
men. Die Dauer der Rontgenmenolipsierung hangt von verschiedenen Faktoren 
ab; der wichtigste ist fraglos die GroBe der verabreichten Dosis. Guth­
mann hat das Material unserer Klinik in zwei Gruppen geteilt. Die Patienten 
der ersten Gruppe erhielten weniger als 27 % der RED, die zweite mehr als 27 %. 

Die Amenorrhoe dauerte: 

B . d t G {lO,6 Monate (Zusammenhangende Amenorrhoe) 
el er ers en ruppe 13,0 Monate (bis endgiiltiger Wiedereintritt d. Periode) 

B . d ·t G {18 Monate (Zusammenhangende AmenorrhOe) 
el er zwel en ruppe 19,0 Monate (bis endgiiltiger Wiedereintritt d. Periode) 

Man darf daher die Dosis der zweiten Gruppe, die 28-30% ausmacht, als am meisten geeignet 
fiir die Rontgenmenolipsierung ansehen. 

Von EinfluB ist ferner das Alter der Patienten. Es dauerte bei gleicher Dosis die 
Amenorrhoe 
be· Frau nut 30 J {12,0 Monate (Zusammenhangende AmenorrhOe) 

1 e n er . 14,1 Monate (bis endgiiltiger Wiedereintritt d. Periode) 
b . F ··b 30 J {18,2 Monate (Zusammenhangende Amenorrhoe) 

el rauen u er . 18,2 Monate (bis endgiiltiger Wiedereintritt d. Periode) 

Man wird daher bei einer jiingeren Patientin unter 30 Jahren die Dosis eher 
etwas hoher greifen als bei einer alteren oder dem Klimakterium naherstehenden 
Kranken. Auch Ga uB u. a. sind betreffs des Alters zu ahnlichen Resultaten ge­
kommen. 

Wenn wirklich 28-30% der RED die Ovarien treffen, so darf man im 
allgemeinen rechnen, daB die Periode rund 1 J ahr ausbleibt. Dabei ist die 
Voraussetzung, daB aIle Faktoren, die die Tiefendosis vermindern, wie Dicke der 
Bauchdecken, ungewohnliche Lage des Ovarien usw., beriicksichtigt werden und 
daB dem Bestrahler genau bekannt ist, wie groB die Dosis ist, die Apparat und 
Rohre liefern. Freilich solI nicht verhehlt werden, daB auch bei genauest durch­
gefiihrter Dosierung und Beriicksichtigung der individuellen Verhaltnisse der 
Kranken gelegentlich einmal Versager vorkommen konnen. So sehen wir in 12 % 
der Faile die Periode entweder iiberhaupt nicht ausbleiben oder nur 6 Monate 
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sistieren, was einem Versagen gleichkommt.GauB hat sich ebenfalls urn die Fest. 
legung einer genauen Dosierung und eines bestimmten Bestrahlungsmodus bei 
der Menolipsierung bemiiht und hat eigene Tabellen dafiir angegeben. Aber auch 
bei diesem Berechnungsmodus haben Versager nicht immer gefehlt. 

Die zwei Faktoren, namlich die Unsicherheit, zu sagen, wie lange die Rontgen. 
menolipsierung anhalt und zu beurteilen, ob nicht bei einer noch bestehenden 
Amenorrhoe doch schon eine Eireifung stattfindet, stellen fraglos eine Schwache 
der Rontgenmenolipsierung fiir konzeptionsverhindernde Zwecke dar. Gerade 
auf die Moglichkeit einer Empfangnis bei noch bestehender Amenorrhoe muB man 
die Kranken ausdriicklich aufmerksam machen. Man belehrt sie am besten in 
der Weise, daB man ihnen sagt, das Verschwinden der bisher vorhandenen vaso· 
motorischen Erscheinungen weise auf ein Wiedererwachen der Eierstockstatigkeit 
hin und in diesem Stadium konne sehr leicht wiederum Empfangnis eintreten. 
Wenn man das tut, moglichstgenau dosiert und berechnet, so sind Enttauschungen 
bei zunehtnender tJbung immer seltener und die Resultate nehmen an Exaktheit 
fraglas zu. 

Die haufigste Veranlassung zu einer zeitweiligen Sterilisierung gibt fraglos 
die Tu berkulose der Lungen. Wir wissen, daB das Sexualleben der Frau 
auf einen tuberkulosen ProzeB in zweierlei Weise ungiinstig einwirken kann. 
Erstens einmal durch den monatlichen Zyklus. Es ist bekannt, daB viele 
leicht tuberkulOse Frauen, die sonst fieberfrei sind, im pramenstruellen Sta­
dium leichten Temperaturanstieg zeigen und dabei an Gewicht verlieren; 
zweitens, daB der tuberkulose ProzeB in sehr vielen Fallen durch eine Sch wanger­
schaft sehr wesentlich verschlechtert wird. Urn beide Schadigungen moglichst 
auszuschalten, hat Bumm ehedem vorgeschlagen, bei. einer tuberku16sen Schwan­
geren nicht nur die Graviditat zu unterbrechen und evtl. nachher Sterilisierung 
durch Tubenunterbindung vorzunehmen, sondern Uterus mit beiden Ovarien zu 
entfernen, in der Absicht, die mit der Periode auftretende Ryperamie und andere 
Schadigungen zu umgehen und den fur die Ausheilung der Tuberkulose gun­
stigen Fettansatz durch Wegfall der ovariellen Tatigkeit zu begiinstigen. Das 
gleiche Ziel wird durch die Rontgenmenalipsierung erreicht, nur mit dem Unter­
schied, daB die Unterdriickung der Eierstockstatigkeit und die Konzeptions. 
fahigkeit vorubergehend ist. Wenn man eine genugend lange Amenorrhoe (also 
mindestens 1 Jahr) erzielen will, muB man bei Tuberkulose die Strahlendosis 
im allgemeinen etwas hoher wahlen, als man bei anderen Individuen gleichen 
Alters zu tun pflegt. Es haben uns MiBerfolge gelehrt, daB die Ovarien Tuber­
kulOser eine geringere Strahlenempfindlichkeit aufweisen. Wir erhohen daher die 
Dosis in solchen Fallen urn 2-3% und verabreichen mindestens 30% der RED 
GauB, Seitz und Wintz, Naujoks haben giinstige Erfahrungen mitgeteilt. 
In den letzten 5 Jahren habe ich 16 mal bei tuberku16sen Frauen die Rontgen­
menolipsierung ausgefiihrt und darunter meist solche Kranke, die durch starke 
Periodenblutungen geschwacht wurden. Die meist jugendlichen Kranken litten 
auffallend wenig unter Ausfallserscheinungen, das Korpergewicht ist viel£ach 
angestiegen, bei einer sogar urn 15 Pfund, der LungenprozeB wurde meistens ge­
bessert. Bei 7 Kranken, bei denen die Schwangerschaft wegen Tuberkulose unter­
brochen werden muBte, war 4 mal bereits nach 1-11/2 Jahren der LungenprozeB 
soweit abgeheilt, daB von interner Seite kein Einspruch gegen eine erneute Empfang­
nis mehr erhoben wurde. Nach unseren bisherigen Erfahrungen konnen wir daher 
die Rontgenmenostasierung bei Tuberkulose, bei denen eine Amenorrhoe 
fiir 1-11/2 Jahre im Interesse der Ausheilung ihres Leidens dringend notwendig 
ist, empfehlen. 

Die Rontgenmenostasierung kommt ferner bei allen j enen Krankheiten 
(Rerz-, Nieren-, Bluterkrankungen usw.) in Betracht, bei denen aus Riicksicht 
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auf Gesundheit und Leben weitere Schwangerschaften vermieden werden mussen. 
Doch wird der Wert des Verfahrens durch die erwahnte Unsicherheit in der Kon­
zeptionsverhinderung und durch die bei solchen Kranken nicht immer gleich­
giltigen Folgeerscheinungen einer Ovarienausschaltung beeintrachtigt. Daruber 
hat sich jungst auch Naujoks in einer griindlichen Studie iiber temporare Sterili­
sierung der Frau ausgesprochen. 

Erwahnt sei hier nur noch ausdriicklich, daB die Rontgenmenolipsierung 
sich nicht eignet bei allen den Frauen, die einen erhohten Blutdruck auf­
weisen oder bei denen sonst zu befiirchten steht, daB bei Unterdriickung der Men­
struation der Zustand sich verschlechtert. In dieser Beziehung mochte ich besonders 
vor ihrer Anwendung bei Rysterischen und N europathischen warnen. 

d) Wiederholung der Rontgenmenolipsierung. 
Schwieriger noch als das erste Mal ist es bei einer zweiten Rontgenmenolip­

sierung, die Strahlendosis richtig zu treffen. Es kommt nicht selten vor, nament­
lich, wenn es sich um ein Individuum jenseits der vierziger Jahre handelt, daB 
unbeabsichtigt die Dauerkastration eintritt. Wenn man daher nur eine teniporare 
Rontgenmenolipsierung erzielen will, wird man gut tun, die Dosis um 1-2 % 
til~fer zu greifen. Auf diese Weise ist es moglich, bei ein- und derselben Patientin 
mehrmals die temporare Rontgenmenolipsierung auszufiihren. Doch kommen 
fiir eine derartige wiederholte Bestrahlung nur Frauen in Betracht, bei denen wegen 
der Art der Erkrankung z. B. schwere Adnexerkrankungen, keine weitere Kon­
zeption mehr in Frage kommt. Als Beispiel fiihre ich folgende eigene Beobachtung 
an: 

C. R., 36 Jahre, 5 mal geboren, davon 3 lebende Kinder. Erkrankte 1924 
an schwerer hartnackiger genorrhoischer Adnexerkrankung. Deshalb temporare 
Rontgenomenolipsierung. Die Blutungen setzten auf 1/2 Jahr aus, die Patientin 
zeigte keine Ausfallserscheinungen, die lokalen Beschwerden gebessert. Nach 
Wiedereintritt der Blutung stellt sich Verschlechterung des Befindens ein. Des­
halb zweite temporare Rontgenmenolipsierung (30% der RED). Sistieren der 
Menses auf 11/2 Jahre. In dieser Zeit volliges Wohlbefinden. Nach Wiedereintritt 
der Blutungen, die sehr stark auftraten, Verschlechterung des Zustandes, so daB 
Patientin selbst dringend wiederum die Rontgenmenolipsierung wiinscht. Sie 
wird mit prompten Erfolg ausgefiihrt. Die Patientin ist zur Zeit (Okt. 1927) noch 
amenorrhoisch. 

Ill. Reiz- oder Schwachbestrahlung 
bei gutartigen gynakologischen Erkrankungen. 

Wahrend wir bei den bisher beschriebenen Bestrahlungsarten auf die Aus­
schaltung und Abtotung bestimmter Zellarten, besonders der Ovarialzellen, aus­
gingen und, anders ausgedriickt, in "bionegativen" Sinne die Zellen zu beein­
flussen versuchten, erstreben wir bei der Reiz- oder Schwachbestrahlung im "bio­
positiven" Sinne auf die Zellen einzuwirken und eine Anregung und Steigerung 
der Zelltatigkeit auszulosen. 

Wenn wir bei den von den weiblichen Genitalien ausgehenden Storungen die 
Schwach- oder Reizbestrahlung anwenden wollen, so miissen wir uns vor allem 
dariiber klar sein, daB nur ein Teil dieser Erkrankungen mit der veranderten Funk­
tion der Genitalien, speziell der Ovarien, ursachlich zusammenhangt, bei einem 
anderen Teil dagegen die primare Ursache in auBerhalb der Genitalsphare gelege­
nen Organen und Veranderungen zu suchen ist. Wenn wir also mit der Rontgen­
bestrahlung in den letzten Fallen etwas erreiehen wollen, so miissen wir das Ront­
genlicht auf die primar erkrankten Organe riehten. 
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Der normale Ablauf der Funktion der weiblichen Geschlechtsorgane, ins­
besondere des monatlichen Zyklus, ist weitgehend abhangig von der gesamten 
Konstitution des Individuums. Unter den verschiedenen Faktoren, die die ge­
samte Konstitution im allgemeinen und die Tatigkeit des Ovars im besonderen 
beeinflussen, spielen die iibrigen innersekretorischen DrUsen fraglos die wichtigste 
Rolle. Wir wissen, daB in dieser Beziehung namentlich die Hypophyse, das Adre­
nal- und Interrenalsystem, die Schilddriise, die Milz usw. wichtig sind. Auch der 
Zustand des vegetativen Nervensystems ist fiir den geregelten Ablauf der Geni­
talfunktion von der allergroBten Bedeutung. 

Wir besprechen zuerst die Schwachbestrahlungen bei den Storungen in der 
Genitalfunktion, die mit einer veranderten Tatigkeit der Eierstocke selbst ein­
hergehen. Sodann sollen die Reizbestrahlungen abgehandelt werden, bei denen 
wir die Rontgenstrahlen auf andere endokrine Organe und das vegetative 
N ervensystem richten, wenn wir die gestorte Funktion der Genitalien beein­
flussen wollen. Endlich sollen auch die Bestrahlungcn von krankhaften Pro­
zessen besprochen werden, die nichts irgendwie Spezifisches fUr die Genitalien 
zeigen 'und die in gleicher Weise auch an anderen Organen vorkommen und durch 
Reizbestrahlungen giinstig beeinfluBt werden. 

a) Die stimulierende Bestrahlung der Ovarien. 
Die stimulierende Bestrahlung der Ovarien kommt in Frage bei allen Zu­

standen und St6rungen, bei denen es sich urn eine Hypofunktion der Eier­
stocke handelt, also bei Unterentwicklung des Uterus und der Eierstocke, bei 
Oligo- und Amenorrhoe, bei Ausbleiben der Empfangnis infolge dieser Unter­
funktionszustande der Keimdriisen. Wie beabsichtigen durch die stimulierende 
Bestrahlung die Produktion der den Zyklus auslOsenden Hormone zu steigern, 
die richtige Aurreifung des Eies und die Ausbildung des Corpue luteum anzuregen 
und damit auch die Aussicht auf eine Empfangnis zu erhOhen. Die Dosis, mittels 
der man ein solches Ziel zu erreichen hofft, betragt ca. 5 % der RED am Eier­
stock selbst, also ungefahr 1/7 der fiir die Eierstockszellen todlichen Rontgenmenge. 
Wenn man besonders vorsichtig sein will, empfiehlt es sich, nur 3-4% auf den Eier­
stock zu geben. Eine Schadigung der Eianlagen durch solch kleine Dosen ist bisher 
noch nie beobachtet worden und erscheint auch a priori sehr unwahrscheinlich. 
Man verabreicht diese Dosis am besten mittels eines nicht allzu leistungsfahigen 
Rontgenapparates urn die Schwierigkeiten in der Dosierung moglichst zu vermindern. 

Bei der primaren Amenorrhoe, d. h. bei Frauen, die noch niemals die 
Periode gehabt haben, sind die Erfolge der Rontgenreizbestrahlung sehr wenig 
befriedigend; doch sind auch bei dieser Anomalie bereits einige Male erfreuliche 
Erfolge erzielt worden (Thaler, Gal). Weit besser sind die Aussichten bei der 
sekundaren Amenorrhoe. Unter 329 in der Literatur verzeichneten Fallen 
einschlieBlich der eigenen Beobachtungen, traten nach ausgefiihrter Reizbestrah­
lung bei 118 = 50% fiir die Dauer von F/2-2 Jahren wieder regelmaBige Menses 
ein. In 30 Fallen = 13% gelang es auch, die seit langem bestehende Unfrucht­
barkeit zu beheben und die Empfangnis herbeizufUhren. Die Zahlen sind doch 
zu groB und der Erfolg zu haufig, als daB es sich urn eine bloBe Zufalligkeit handelte. 

Zweifelhaft sind bisher die Erfahrungen mit der Reizbestrahlung der Ovarien 
bei den Dysmenorrhoen und bei den Polymenorrhoen. 

b) Die stimulierende Bestrahlung der Hypophyse. 
Die Hypophyse steht bekanntlich in innigen Wechselbeziehungen zum Ovar. 

Nach den neusten experimentellen Untersuchungen von Aschheim und B. Zondek 
an Mausen soIl der Vorderlappen der Hypophyse direkt der vorgeschaltete Motor 
fUr die AuslOsung der Ovarialtatigkeit sein. Man wird daher durch Reizbestrahlung 
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der Hypophyse auch einen gewissen EinfluB auf die ovarielle Funktion zu erwarten 
haben. P. Werner sah bei Amenorrhoe in mehr als der Halfte seiner FaIle (13) 
die Blutung nach der Reizbestrahlung der Hypophyse wieder auftreten. Ahnlich 
Recasens. lch selbst sah bei einer Amenorrhoe, die mit Atrophie des Uterus, 
Sterilitat und auffallender Gewichtszunahme einherging, nach einer Reizbestrah­
lung der Hypophyse die Periode wiederum regelmaBig und bald darauf auch die 
Konzeption eintreten. Auch bei Dsymenorrhoe beobachteten P. Werner und 
Sa hIe r durch die Hypoph ysen bestrahlung eine giinstige Ein wir kung auf die Schmer­
zen bei der Mehrzahl der bestrahlten FaIle. 

Merkwiirdig erscheint auf den ersten Augenblick die zuerst von Borak ge­
machte Beobachtung, daB es durch Reizbestrahlung der Hypophyse mit 1/20 bis 
1/10 der HED moglich sei, die Ausfallserscheinungen nach Kastration in 
einem hohen Prozentsatz zu beseitigen. Die Beobachtungen wurden von P. Wer­
ner, Fiirst, Verf., bestatigt. Die Wirkung beruht wohl darauf, daB durch die 
Reizbestrahlung eine Hypertrophie des Hirnanhanges erfolgt und die Hypophyse 
kompensatorisch fiir die ausgefallene Ovarialfunktion eintritt. 

c) Die stimulierende Bestrahlung der Schilddriise. 
Sehr wenig durchsichtig liegen die Verhaltnisse bei der Schilddriise. Wir 

wissen bis heute auch nocht nicht genau, in welcher Weise die ovarielle Funktion 
durch das Schilddriiseninkret beeinfluBt wird. Es scheint nur soviel festzustehen, 
daB im allgemeinen durch eine Hypofunktion der Schilddriise nicht selten 
eine Polymenorrhoe ausge16st wird. Durch Reizbestrahlung der Schilddriise 
sind nun in einer Reihe von Fallen in denen eine Unterfunktion der Thyreoidea 
vorlag, giinstige Beeinflussungen der Uterusblutungen mit Eintritt von regel­
maBigen Menses herbeigefiihrt worden. -aber besonders giinstige Beobachtungen 
in dieser Beziehung berichten Gal, Rucznyak und Dach. Sie gab en 1/3 der 
HED auf die Haut. 1m allgemeinen wird man natiirlich zuerst versuchen, eine 
Hypofunktion durch Zufuhr von Thyreoidin zu behandeln. 

Wie die Reizbestrahlung der Hypophyse wirkt auch die stimulierende Be­
strahlung der Schilddriise giinstig auf die Ausfallserscheinungen nach Kastra­
tion und im Klimakterium ein (Borak, P. Werner). Borak empfiehlt bei den 
Frauen, die nach dem Ausfall der ovariellen Funktion erheblich an Gewicht zu­
genommen haben, zuerst die Hypophyse zu bestrahlen, dagegen bei den Frauen, 
die nach Ausfall der Eierstockstatigkeit mager geblieben sind, mit der Bestrahlung 
der Schilddriise anzufangen. Wenn die Bestrahlung der einen Driise zur Beseitigung 
der Beschwerden nicht ausreicht, dann sollen beide Driisen bestrahlt werden. 

d) Milzreizbestrahlung. 
Die von R. Stephan angegebene Reizbestrahlung der Milz wirkt auf die 

Blutungen aus den weiblichen Genitalien auf zweierlei Weise ein. Die 
eine Wirkung kommt im wesentlichen durch die Beschleunigung der Blut­
gerinnung infolge der Milzbestrahlung zustande. Sie ist auch wirksam, wenn 
Blutungen ausanderen Organen erfolgen. Die Milzbestrahlung bei Genitalblu­
tungen ist dann angezeigt, wenn aIle anderen Mittel versagen und wenn eine Abrasio 
nicht ausgefiihrt werden kann, also bei Blutungen infolge entziindlicher Prozesse 
im Becken und an den Adnexen, bei septischen Aborten, bei juvenilen Blutungen 
usw. Die Wirkung der Bestrahlung ist meist eine recht prompte, in 50-75% 
der FaIle tritt noch an demselben Tag oder in den nachsten Tagen ein Stillstand 
der Blutung auf (Wolmershauser und Eufinger, Niirnberger, Vogt, Sah­
ler). Wenn die Blutungen auf die erste Bestrahlung nicht steht, so wird die Be­
strahlung nach 1-2 Tagen wiederholt, notigenfalls auch noch eine dritte Bestrah­
lung ausgefiihrt. Man gibt in der Regel 1/3 der HED auf die Haut. FokusgroBe 
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8 X 10 bei 23 cm Fokushautabstand. Bei zweimaliger Wiederholung del' Be­
strahlung erfolgt also die volle Belastung del' Haut. Die Bestrahlung del' Leber, 
wie sie Tichy empfohlen hat, hat sich nicht als gleichwirksam fUr die Blutstillung 
erwiesen. 

Die Milzreizbestrahlung hat noch eine zweite Wirkung, das ist ihr EinfluB 
auf die ovarielle Funktion. Wenn man eine Reizbestrahlung del' Milz wegen 
Polymenorrhoe vornimmt, so kann man nicht selten beobachten, daB nicht nul', 
wie erwahnt, die Blutung aufhort, sondern daB del' vorher gestorte Zyklus 
durch die Bestrahlung wieder geregelt wird und die Menstruation normale 
Dauer und Starke annimmt. P. Werner berichtet, daB er in 33 % seiner FaIle 
Dauererfolge mit Regelung del' Menstruation, hauptsachlich bei juvenilen Blu­
tungen erzielt hat. Nach den Untersuchungen von Aschner hat die Milz einen 
hemmenden EinfluB auf das Oval'; es scheint also die Wirkung del' Milzbestrah­
lung auf die Regelung del' Menstruation auf diesem Wege zustandezukommen. 

e) Reizbestrahlung des vegetativen Nervensystems. 
Es ist durch die Untersuchungen von Groedel und Wolmershauser fest­

gestellt, daB nach groBeren und kleineren Rontgenbestrahlungen eine Senkung 
des Blutdruckes in ca. 75% del' FaIle eintritt, die haufig mehrere Tage bestehen 
bleibt. Mit del' Blutdrucksenkung ist gleichzeitig eine andere Verteilung del' Leuko­
zyten, eine periphere Hyperleukozytose festzustellen (Wolmershauser). 
Beide Erscheinungen konnen nur durch Vermittlung des vegetativen Nervensystems 
(Vasomotoren) zustande kommen. Groedel hat die Bestrahlung zur Senkung 
des Blutdruckes im Klimakterium und zur Verminderung del' Ausfallsbeschwer­
den benlitzt und in 15 Fallen 13 mal prom pte Besserung erzielt. AuBel' del' Ront­
genbestrahlung vermag auch die Bestrahlung mit ultraviolettem Licht (Hohen­
sonne) den Blutdruck nach den Beobachtungen von Hohenbichler zu senken. 

Auch bei Ubererregungszustanden del' vegetativen Nerven in del' Schwan­
gerschaft hat man von Rontgenreizbestrahlungen gelegentlich Besserung ge­
sehen. So berichtet M. Fraenkel libel' glinstige Beeinflussung del' Hyperemesis, 
Biermer libel' Besserung bei einem schweren Fall von Schwangerschafts­
ptyalism us. Man konnte daran denken, auch bei verminderter odeI' auf­
gehobener Nierentatigkeit infolge Eklampsie odeI' bei reflektorischer Nieren­
sperre nach Operation durch eine Reizbestrahlung die Urinsekretion wieder in 
Gang zu bringen, da Stephan libel' glinstige Erfahrungen mit del' Reizbestrah­
lung bei Anurie und Oligurie infolge Nephritis berichtet. 

f) Reizbestrahlung entzlindlicher gynakologischer Erkrankungen. 
Nach del' Empfehlung von Heidenhain und Fried hat man auch bei den 

entzlindlichen Prozessen del' Adnexe und des Beckenperitoneums und des Becken­
bindegewebes Reizbestrahlung angewendet. Die verabreichte Dosis betragt 15 % 
auf den entzlindlichen Herd und darf in keinem FaIle 20 % del' HED liberschrei­
ren (= 120 bis 160 R). Die Bestrahlung wird im allgemeinen nur einmal gemacht, 
nur ausnahmsweise findet eine zweite Bestrahlung statt. In vielen Fallen laBt 
sich nach ausgeflihrter Reizbestrahlung eine Verminderung del' vorher bestehenden 
Schmerzen feststellen. Manchmal scheint die Resorption del' entzlindlichen Aus­
scheidungen rascher VOl' sich zu gehen, als bei del' sonst gelibten Therapie beobach­
tet wird. Bei septischen Infekten, die im Parametrium odeI' im Pelveoperitoneum 
ihren Sitz haben, kommt es nach del' Bestrahlung rascher als sonst zur Einschmel­
zung. Auch bei den mit Gonorrhoe zusammenhangenden Adnexerkrankungen 
und Pelveoperitonitiden solI nach den Erfahrungen von Heidenhain und Fried, 
Wagner und Schonhoff rascher Ausheilung bzw. Einschmelzung stattfinden. 
Doch haben wir an dem eigenen Material (B 0 t t) keine so prom pte Einwirkung 
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gesehen. Bei beginnender Mastitis, Furunkulose der Genitalien ist in allen Fallen 
zu empfehlen, eine Reizbestrahlung vorzunehmen. Es gelingt dadurch recht haufig, 
die spontane Riickbildung herbeizufiihren, oder wenn das nicht mehr moglich ist, 
rascher die Einschmelzung zu bewirken. 

g) Reizbestrahlung tuberkuIOser Adnexerkrankungen und der tuberkuIOsen 
Peritonitis. 

Kleine stimulierende Rontgendosen haben ferner einen giinstigen EinfluB 
auf die Ausheilung von tuberku16sen Adnexerkrankungen und der tuberku16sen 
Peritonitis. Diese Strahlenmengen regen das Bindegewebe, das bei der Ausheilung 
tuberku16ser Prozesse eine so wichtige Rolle spielt, zu kraftiger Proliferation an und 
scheinen auch die iibrigen Schutz- und Abwehrkrafte des Korpers zu mobilisieren. 

Die Bestrahlung erfolgt mittels GroBfeldes. Bei der Adnextuberkulose wird 
ein Feld gegeben, das von der Symphyse bis gegen den Nabel reicht. Bei der Tuber­
kulose des Bauchfells wird die Einfallspforte noch groBer gewahlt und solI nach 
oben bis in die Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz reichen. Die Dosis, 
die die tuberku16se Adnexe in etwa 10 cm Tiefe trifft, solI ungefahr 5 % der H.E.D. 
betragen. Die Bestrahlungen werden aIle 2~3~4 Wochen vorgenommen, in der 
Regel wird die Bestrahlung 3~4 mal wiederholt. Eymer- Uter raten bei den 
spateren Bestrahlungen mit der Dosis noch weiter herunterzugehen. Sie fangen 
mit 1/8~1/12 der HED an und gehen bis zu 1/48 herunter. Bei diesem Vorgehen 
ist es notwendig, die Bestrahlung ofters, etwa 4~6 mal, zu wiederholen. 

Die Erfahrungen mit der stimulierenden Reizbestrahlung der Adnextuber­
kulose und der Tuberkulose des Bauchfells lauten sehr giinstig. U ter berichtet 
aus der Mengeschen Klinik, daB von 24 Kranken 21 vollig geheilt wurden, d. h. 
frei von Beschwerden, arbeitsfahig und im Durchschnitt 8 Pfund an Gewicht zu­
genommen haben. P. Sippel, der iiber das Material der Bummschen Klinik 
berichtet, sah unter 17 Fallen 10 mal Heilung und 3 mal erhebliche Besserung, 
also in 76 % giinstige Beeinflussung. Auch 2 FaIle von Blasentuberkulose konnten 
durch die stimulierende Bestrahlung zur Ausheilung gebracht werden. Gleich 
giinstige Erfolge konnten auch von anderer Seite teils schon aus friiherer Zeit be­
obachtet werden (Wetterer, Spaeth, Reifferscheid, Holder, S. Stephan, 
Vogt, Lamm, Weibel). 

Die Resultate der Reizbestrahlung sind also recht befriedigende; die Methode 
leistet mindestens dasselbe wie die operative Behandlung und ist deshalb im all­
gemeinen dieer, die nicht ganz ungefahrlich ist und die Gefahr der Fistelbildung 
in sich tragt, vorzuziehen. Bei den Fallen, bei denen die Kranken durch starke 
menstruelle Blutungen geschwacht und durch die zyklischen V organge in ihrem 
Allgemeinbefinden ungiinstig beeinfluBt werden, ist es mehr zu empfehlen, statt 
der Reizbestrahlung die Rontgenmenolipsierung mit zeitweiliger Unterdriickung 
der Periode auszufiihren (siehe S.382). 

Was fiir die Adnextuberkulose gesagt ist, gilt mit einer gewissen Einschran­
kung auch fiir die Tuberkulose des Bauchfells. Bei den plastisch-adhasi­
ven Formen dieser Erkrankung kommt an sich nur eine Rontgenreizbestrahlung 
und keine Operation in Betracht. Bei den seros-exsudativen Formen wird 
man vorher durch eine Punktion oder durch eine Probelaparotomie den Ascites 
ablassen und auf diese Weise die nachfolgende Bestrahlung der tuberku16sen 
Herde erleichtern. 

h) Die Schwachbestrahlung entziindlicher Veranderungen 
der au8eren Geschlechtsorgane. 

An den auBeren Geschlechtsorganen kommen eine Reihe von Erkrankungen 
vor, die mit leichteren oder schwereren Entziindungszustanden der auBeren Haut 
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und ihrer Anhange zusammenhangen und die durch kleine Dosen von Rontgen­
strahlen, meist Reizdosen im obengenannten Sinne, giinstig beeinfluBt werden. 
Hierher gehoren: 

1. Ekzem der Vulva. 
Ganz giinstige Erfahrungen wurden bei den subakuten und chronischen Ek­

zemen mit der Rontgenbestrahlung gemacht. Die Strahlung (Symmetrieapparat, 
Intensivreform) filtrieren wir mit 3-4 mm Aluminium, in der letzten Zeit auch 
ohne jedes Filter und geben ungefahr 30 % der HED Mitunter geniigt eine ein­
zige Bestrahlung. Eine Wiederholung der Bestrahlung findet friihestens nach einer 
Woche, besser erst nach Ablauf von 14 Tagen statt. Unmittelbar nach der Be­
strahlung sind die Beschwerden, insbesondere das Jucken, haufig noch erhoht. 
Sie verschwinden jedoch im Verlaufe der nachsten 2 Tage. Innerhalb von 2 bis 
4 Wochen pflegen sich auch die Hautveranderungen zuriickzubilden. Rezidive 
kommen wohl vor, sprechen aber in der Regel auf eine erneute Bestrahlung wieder 
gut an. Wetterer empfiehlt, um Rezidiven vorzubeugen, noch eine 2-3 malige 
prophylaktische Bestrahlung in Abstanden von 1-4 Monaten. Akute Ekzeme 
sind von der Behandlung auszuschlieBen. Wenn eine Ursache fiir das Auftreten 
des Ekzems festzustellen ist, z. B. Gonorrhoe, Fluor, Oxyurie, Diabetes, so miissen 
natiirlich zuerst die Grundleiden therapeutisch angegangen werden. 

2. Pruritus vulvae. 
Wenn aIle Pruritus erzeugenden Momente (Diabetes, Oxyuren, atzender Aus­

fluB, Hamorrhoiden usw.) ausgeschaltet sind, es sich also um einen essen tiellen 
Pruritus handelt, kann man mit der Rontgenbestrahlung sehr schone Erfolge 
erzielen. Die Bestrahlungstechnik wie bei dem Ekzem. Manchmal hart der Juck­
reiz schon wenige Tage nach der Bestrahlung auf. Gewohnlich muB man aber 
die Bestrahlungen 3 mal oder sogar noch mehrmals in Zwischenpausen von etwa 
14 Tagen wiederholen, bis der Erfolg eintritt. Die Erfolge sind im groBen ganzen 
giinstig. Werner sah unter 51 Fallen von essentiellem Pruritus in 50 % giinstige 
Beeinflussung, die andere Halfte verhielt sich refraktar. Kirstein berichtet von 
65% Heilungen, Pankow und Kronig sogar bis nahe 100%. Rezidive kommen 
nicht selten vor, werden aber meist durch eine Wiederholung der Bestrahlung 
wieder beseitigt. Kontraindiziert ist eine Bestrahlung bei dem symptomatischen 
Pruritus. Die Wirkungsweise der Rontgenstrahlen bei dem essentiellen Pruritus 
kommt wohl durch direkte Einwirkung auf die Nervenendigungen, vermutlich 
durch Anderung von Ionenkonzentration und Kolloidzustand zustande. In manchen 
Fallen von essentiellem Pruritus scheint es sich, wie Haas und Scondi annehmen, 
um pluriglandulare endokrine Storungen zu handeln. Werner glaubt durch Reiz­
bestrahlung der Hypophyse und der Ovarien solche endokrin bedingten FaIle 
von Pruritus giinstig beeinflussen zu konnen. 

3. Kraurosis vulvae. 
Bei der Kraurosis vulvae reichen die Hautveranderungen tiefer. Es muB also 

auch eine hartere Strahlung verwendet werden. Funkenstrecke ca. 25-30 cm, 
Filter 3 mm Aluminium, 3/4_4/5 der HED Die Wiederholung der Bestrahlung 
solI nicht vor Ablauf von 3-4 Wochen erfolgen. Es kommen nicht selten Falle 
vor, die gegen Rontgenstrahlen vollig refraktar sind. 

4. Aklle. 
Bei der Aklle handelt es sich um eine Infektion des Talgdriiseninhaltes mit 

pyogellen Keimen, meist auf der Grundlage einer vermehrten und im AbfluB 
behillderten Absonderung. Die Akne der Vulva ist bei der reichlichen Entwick­
lung der Talgdriisen an den auBeren Genitalien keine seltene Erscheinung. Wir 
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sind durch die Rontgenstrahlen imstande, die Absonderung der Talgdriisen zu 
vermindern und dadurch die Abheilung des Leidens zu fOrdern. Die bei Bestrah­
lung entstehende Hyperamie tragt wohl mit zur Heilung bei. Man v~rwendet 
hartere Strahlung, ca. 30 cm Parallelfunkenstrecke, Filter 4 mm Aluminium. 
Bei Wiederauftreten der Akne empfiehlt es sich, die Strahlung noch harter und die 
Dosis hoher zu nehmen und dadurch die Talgdriisentatigkeit ganz auszuschalten. 
Man verwendet,zu dem Zwecke eine Strahlung wie in der Tiefentherapie, Filterung 
0,5 Zink, mindestens 30 cm Parallelfunkenstrecke, gibt 3/4 der HED und wieder­
holt die Bestrahlungen friihestens nach 4 Wochen, evtl. nach weiteren 6-8 Wochen 
noch eine dritte Bestrahlung. 

Auch bei der Furunkulosis der Vulva hat man durch Rontgenbestrahlung 
eine Beschleunigung der Zuruckbildung der Furunkel gesehen. Die Technik ist 
so wie bei der Akne, 3/4 der H.E.D. Die Bestrahlung wird nur einmal ausgefiihrt. 

5. Spitze Kondylome. 
Wenn die spitzen Kondylome an der Vulva sehr groBe Ausdehnung zeigen 

und machtige traubenformige Konvolute bilden, so fiihrt die Abtragung haufig 
zu starken Narbenbildungen und schlecht en kosmetischen Resultaten. Um diesen 
Nachteilen zu entgehen, kann man die Rontgenbestrahlung mit guter Aussicht 
auf Erfolg vornehmen (Win ter -Ma tt, Wetterer). Man verwendet zu diesemZweck 
mittelharte bis harte Strahlen. Es empfiehlt sich, eine Filterung von 0,25 mm 
Zink und 1/3 oder 1/2 HED zu verabreichen. Die Bestrahlungen werden 1-2 mal 
in Zwischenraumen von 4-6 Wochen wiederholt. Wenn dagegen die Kondylome 
nur vereinzelt vorhanden sind, so empfiehlt es sich nicht, die relativ komplizierte 
Strahlenbehandlung vorzunehmen. Hier leistet die Entfernung mit Schere und 
Pinzette, Vereisung mit Chlorathyl und Auskratzen mit dem scharfen Loffel 
oder .A.tzung fraglos das gleiche oder Besseres. 

IV. Radiumanwendung bei gutartigen Erkrankungen 
der weiblichen Geschlechtsorgane. 

Die namliche Einwirkung, die wir durch die Rontgenstrahlen auf die ovarielle 
Funktion ausiiben, vermogen wir auch durch Anwendung von Radium zu er­
zielen. Da gegenwartig in Deutschland nur relativ geringe Mengen von Radium 
zur Verfiigung stehen, so mUssen wir einen anderen Weg wie bei der Rontgen­
bestrahlung wahlen. Bei der Bestrahlung durch die Bauchdecken geht durch Dis­
persion und Absorption ein viel zu groBer Teil der strahlenden Energie des Radiums 
verloren. Es kommt daher nur die intragenitale und im wesentlichen nur die 
intrauterine Anwendung in Betracht. 

Die Technik der Anwendung ist etwa folgende: Nach entsprechender Des­
infektion der Scheide und der auBeren Genitalien (kein Jodanstrich!) wird der 
Muttermund mit H;egarstiften bis auf Kleinfingerdicke erweitert und hierauf 
ein mit Messing von 1,3 mm Wandstarke gefiltertes Radiumrohrchen von 25 bis 
50 mg Radiumelement, das mit Gaze in 4-5 mm Dicke umwickelt und mit einem 
Gummifingerling iiberzogen ist, durch den Muttermund in den Korperteil des 
Uterus eingeschoben (Abb. 185-187). Das Rohrchen muB so liegen, daB es seiner 
ganzen Lange nach innerhalb der Gebarmutterhohle liegt und sein vorderes 
Ende eben den inneren Muttermund beriihrt. 

Wenn man die Radiumdosis richtig wahlt, so ist, eine geniigende Menge 
von Radium, mindestens 25 mg Element vorausgesetzt, in der Regel nur ein ein­
maliges Einlegen in das Cavum notwendig. Halter hat die DosengrOBe bei 105 
klimakterischen Blutungen genauer studiert und gefunden, daB bei 990 mg-Stun­
den fast immer Amenorrhoe eintritt, nur einige Male muBte das Praparat noch 
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ein zweites Mal eingelegt werden. Bei 885 mg-Stunden trat nur Besserung, bei 
696 mg-Stunden Rezidiv auf und bei 407 versagte regeimaBig die Anwendung. 
Kupferberg fand bei 400-600 mg Radiumelementstunden eine 3-12 Monate, 
bei 800-1200 mg-Stunden eine 12-39 Monate dauernde AmenorrhOe. 1m all­
gemeinen kann man naeh unseren Erfahrungen, die mit denen von Siegel, Fla­
tau u. a. iibereinstimmen, sagen, daB es bei Frauen im klimakterisehen Alter dureh 
Anwendung von 900-1200 mg Radiumelementstunden regelmaBig gelingt, eine 
Daueramenorrhoe herbeizufiihren. Wenn man also ein Praparat von 50 mg hat, 
so IaBt man es rund 20 Stunden intrauterin liegen, bei sehwaeheren Praparaten 
entspreehend langer. Wenn das Praparat weniger als 25 mg Element enthalt, 
empfiehlt es sieh, um eine Stauung des Sekretes zu vermeiden, das Praparat naeh 
24-36 Stunden zu entfernen und naeh 2-3 Tagen noehmals einzulegen, bis die 
notige Dosis erreieht ist. Zur Erzielung der AmenorrhOe bei klimakterisehen BIu-

( ______ .l--I :§) 

Abb. 185. Radiumrohrchen 
mit 1,3 mm dicker Messing­

kapsel (Schwerfilter). 

Abb. 186. Dasselbe Praparat mit Gaze umwickelt und mit 
einem Fingerlingkondom tiberdeckt, der mit einem Faden 

befestigt ist (Sekundarfilter). 

Abb.187. Radiumrohrchen mit Sekundarfilter armiert, mit einem Kettchen zur Befestigung 
an der Raut mit der Kornzange gefaBt zum Einftihren fertig. 

tungen sind friiher vielfaeh wesentlieh hohere Dosen gegeben worden. Um eine 
unnotig hohe Dosis zu vermeiden, ist es wiehtig, zu wissen, daB ahnlieh wie bei der 
Rontgenbestrahlung die Auswirkung der Radiumanwendung auf das Ovar nieht 
sofort eintritt, sondern erst nach Ablauf von 4-6 Woehen sieh geltend macht. 
Es wird also noeh einmaI, manehmal noeh ein zweites Mal, die Menstruation ein­
treten. Will man eine sofortige Blutstillung und AmenorrhOe herbeifiihren, 
so muB man, wenn man nieht zu einer die Blutung sofort stillenden Aussehabung 
oder Milzbestrahlung greifen will, das Praparat entweder schwacher filtern, so daB 
noeh,8-Strahlen hindurehtreten, oder muB zu einer hoherenDosis, etwa 3-4000 mg­
Elementstunden, greifen. In beiden Fallen tritt eine stark ere Atzung und Zer­
storung des Endometriums ein, die gleieh wie eine Abrasio in der Regel raseh zur 
Beseitigung der Blutung fiihrt . Eine gewisse Sehadigung der oberflaehlichen, 
dem Radiumrohrehen direkt anliegenden Zellen des Endometriums ist wohl bei 
keiner intrauterinen Radiumanwendung vollig zu vermeiden. Je naeh der Filte­
rung, der Starke des Praparates und der Dauer seiner Anwendung kann man je­
doch die lntensitat sehr gut abstufen. Bei groBen Dosen kommt es zu einer Nekrose 
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des Endometriums. Diese Wirkung solI nur in den Fallen, in denen es darauf an­
kommt, eine sofortige Wirkung zu erzielen, angestrebt werden. 1m allgemeinen 
geniigt es, die zweite Art der Wirkung des Radiums auszuniitzen, namlich die 
Einwirkung auf die Ovarien. Die Entfernung der Eierstocke von dem Radium­
rohrchen betragt unter normalen Verhaltnissen 4-5 cm. Bis zu dieser Ent­
fernung ist die biologische Wirkungsstarke der r-Strahlen des Radiums hinreichend, 
um die so empfindlichen Eizellen und Follikelzellen zum Absterben zu bringen. 

Ober die Anwendung des Radiums bei klimakterischen und praeklimakterischen 
Blutungen sind in der amerikanischen, franzosischen und neuerdings auch in der 
deutschen Literatur sehr groBe Beobachtungsreihen vorhanden (Kelly, Clark, 
Miller, Lacaille, Weil, Faure, Abatie, Jones, Waibel, Koblank, Eymer, 
Ebbler, Flatau, Kupferberg, Siegel, Schaedel usw.). Eine Anzahl von 
Autoren hat eine Reilungsziffer von 100 %, wie z. B. F I a tau bei 118 Beobachtungen. 
W ai bel sah bei 215 Fallen in 83 % AmenorrhOe und in 11,3 % OligomenorrhOe ein­
treten. Es sind das so gute Erfolge, daB die Radiumbehandlung erfolgreich in Wett­
bewerb mit der Rontgenbestrahlung treten kann. Wenn in der geschilderten Weise 
die Radiumbehandlung durchgefiihrt wird, so ist auch das Risiko des Eingriffes nur 
sehr gering. Immerhin ist es fraglos doch etwas groBer als bei der Rontgenbestrah­
lung. Letztere stellt eine rein auBerliche MaBnahme, erstere dagegen einen intra­
uterinen Eingriff dar, bei dem es zu einer Retention von Sekret, einer zu starken 
Atzung, Aufflackern eines unentdeckt gebliebenen entziindlichen Prozesses an 
den Adnexen oder im Beckenperitoneum kommen kann. So berichten Ko blank 
und Bra c h t, daB wiederholt von ihnen leichte Temperatursteigerungen nach 
Einlegen von Radium bei klimakterischen Blutungen beobachtet wurden. 

Auch bei Myomen ist wiederholt intrauterin Radium angewendet worden. 
Es konnten GauB und Friedrich in ihrem Referat iiber 1800 mit Radium be­
handelte Myomen berichten. Die vorher bei der Radiumbehandlung von klimak­
terischen Blutungen erwahnten Autoren haben meist auch bei Myomen Radium 
angewendet. So berichtet Kelly iiber 220 radiumbehandelte Myome, Kupfer­
berg iiber mehr als 200. Gellhorn hat 2982 FaIle von Myomen, die mit Radium 
behandelt sind, zu.sammengestellt und gefunden, daB in 94 % der FaIle Reilung ein­
getreten ist. Fraglos ist jedoch die Gefahr der Radiumbehandlung bei den Myomen 
schon viel groBer. Wahrend Ga uB und Friedrich unter fast 5000 rontgenbestrahl­
ten Myomen und Metropathien keinen einzigen Todesfall feststellen konnten, 
fanden sie dagegen in ihrem Sammelreferat unter 1800 mit Radium behandelten 
Myomen und Metropathien 1 mal einen todlichen Ausgang = 0,05 %. Die Zahl 
der Todesfiille ist wohl eher hoher, als aus diesen Zahlen hervorgeht. Es sind 
wiederholt septischer Zerfall der Myome, Auftreten von Adnexerkrankungen und 
Peritonitis beobachtet (z. B. 2 Todesfalle von Kupferberg). Wenn daher die 
Radiumanwendung bei Myomen ungefahrlich gemacht werden solI, so miissen 
folgende Vorbedingungen gegeben sein: die Myome diirfen eine gewisse GroBe 
nicht iiberschreiten. 1m allgemeinen sind Myome, die mehr als Kindskopf­
groBe haben, von der Radiumbehandlung auszuschlieBen. Ich mochte die GroBe 
lieber nur auf FaustgroBe begrenzen (Abb. 188). Wenn die Myome groBer 
sind, so ist die Entfernung der Ovarien in der Regel zu groB, um eine sichere Ein­
wirkung auf die Ovarien auszulosen (Abb.189). Die Myome diirfen nicht sub­
mukos sitzen. Bei diesem Sitz des Myoms hat das Cavum uteri eine unregel­
maBige Gestalt. Es liegen einzelne Stellen der Schleimhaut dem Praparat zu eng an 
(Abb. 190), die anderen sind wieder zu weit entfernt. Die ortliche Wirkung ist daher 
eine durchaus verschiedene. Es kommt infolgedessen an den zu stark getroffenen 
Stellen gern zu einer volligen Zerstorung der Schleimhaut und zu ortlichen, mehr 
oder minder ausgedehnten Nekrosen mit ihren Folgezustanden. Ferner miissen 
entziindliche Prozesse an den Adnexen und im Beckenperitoneum 
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Abb. 188. Lage des Radiumrohrehens bei 
kleinen intramuralen Myomen (gtinstiger 
Fall). Rohrehen ganz in der KorperhOhle 
geJegen, vorderes Ende oberhalb des in-

neren Muttermundes. 

mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
konnen; denn wir wissen, daB es bei in­
trauterinen MaBnahmen aller Art, ganz be­
sonders leicht aber bei intrauteriner An­
wendung des Radiums, zu einem Aufflackern 
der entziindlichen Prozesse kommt. 

Wenn man diese Kontraindikationen 
beachtet, also nur Myome von FaustgroBe 
bestrahlt, submukosen Sitz und Vorhanden­
sein von Entziindungen ausschlieBt, dann 
sind die Resultate in der Tat sehr gute, es 
kann die Radiumbehandlung durchaus mit 
der Rontgenbestrahlung in Wettbewerb 
treten. Die Schwierigkeit ist nur, in jedem 
einzelnen FaIle mit Sicherheit einen sub­
mukosen Sitz oder das Fehlen von Entziin­
dungen festzustellen. Wenn daher irgend­
wie bei einem FaIle ein Verdacht auf eine 
solche Komplikation besteht, wird man 
lieber die weit harmlosere Rontgenbestrah­
lung der Radiumbehandlung vorziehen. Ein 
Vorzug der Radiumbehandlung ist unbe­

stritten, das ist die groBere 
Billigkeit des Verfahrens. 

Man hat die Radiumbe­
strahlung auch zur Meno­
lipsierung und zur Ver­
hiitung der Konzeption 
bei schweren allgemeinen 
Erkrankungen verwandt. 
Allein das Verfahren leidet 
noch mehr als die Menosta­
sierung durch Rontgenstrahlen 
unter dem tJbelstand, daB man 

Abb. 189. GroBes intramurales Myom mit normal 
groBem Cavum. Radium wirkt gentigend auf das 
reehte Ovar, nieht aber auf das zu weit entfernte 

Abb. 190. Radium bei kleinem sub­
mukosem Myom, liegt dem Myom 
teilweise zu dieht an, Gefahr der 

linke Ovarium. Nekrose. 
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die Zeitdauer des Ausbleibens der Periode so schwer berechnen kann. Kupfer­
berg hat versucht, fUr die hamorrhagischen Metropathien und Myome Dosen­
tab ellen aufzustellen; je nach dem Alter und der Dauer der Menolipsierung muB 
die Dosis verschieden hoch gegriffen werden. K u pf er b erg berechnet z. B., daB, 
wenn man bei einer 20-25jahrigen Patientin mit Metropathie eine Menostase von 
3-12 Monaten erzielen will, 600 mg-Elementstunden, will man dagegen eine Meno­
stase von 12-36 Monaten erreichen, 1200 mg-Elementstunden braucht; bei einer 
Frau von 40-45 Jahren sind zur Erzielung einer 3-12 monatigen Amenorrhoe 
1000 mg-Elementstunden erforderlich. So wertvoll solche Tabellen fur eine all­
gemeine Orientierung sind, so versagen sie in der Regel bei einem konkreten Fall, 
dessen individuelle Eigenart nie mit mathematischer Berechnung erfaBt werden 
kann. Bei der Menostasierung durch Rontgenstrahlen kommt nur die Einwirkung 
auf das Ovar in Betracht; bei der Ausschaltung der Menstruationsblutung durch 
das Radium spielt neben der Beeinflussung des Ovars noch die lokale Wirkung 
des Radiums auf die Uterusschleimhaut eine bedeutsame Rolle. Es sind also die 
Schwierigkeiten bei der Menostasierung durch Radium eher noch groBer als bei 
der Rontgenmenolipsierung. Es verdient daher vorlaufig das letztere Verfahren 
noch den Vorzug. 

Die Behandlung mit Radiumemanation ist bei gynakologischen gut­
artigen Erkrankungen noch nicht tiber die ersten Anfange hinaus gediehen. 
Die Berichte alterer erfahrener Badearzte, z. B. Engelmann sen. in Kreuz­
nach, zeigen, daB radioaktive Trink- und Badekuren auf die Rtickbildung von 
Myomen einen gewissen EinfluB haben. 

Bei bosartigen Geschwulsten, die von mir in der geschilderten Weise mit 
kombinierter Radium-Rontgenbestrahlung behandelt sind, verordne ich gerne 
zur Nachkur eine Trink- und Badekur in Kreuznach und habe danach vielfach 
eine auffallend gunstige Beeinflussung des Allgemeinzustandes beobachtet. 

v. Die Rontgenbestrahlung der bosartigen Genitalgeschwiilste. 
Wenn wir die Karzinome der weiblichen Genitalien nicht der Operation, 

sondern der Strahlenbehandlung zufUhren, so werden nur in seltenen Fallen 
ausschlieBlich die Rontgenstrahlen angewendet. Meist erfolgt eine kombinierte 
Strahlenbehandlung, d. h. es wird sowohl mit radioaktiven Substanzen als auch 
mit Rontgenstrahlen behandelt. Bei den Neubildungen der weiblichen Geni­
talien erganzen sich Radiumbehandlung und Rontgenbestrahlung in sehr gluck­
licher Weise und erhohen die Wirksamkeit unserer therapeutischen MaBnahmen. 
Die Radiumbehandlung ist eine Nahbehandlung, bei der das Praparat in Scheide, 
Gebarmutter oder direkt in das Karzinomgewebe hineingebracht wird, die Rontgen­
bestrahlung dagegen ist im Vergleich damit eine Fernbehandlung, bei der derFokus 
der Rontgenrohre relativ weit entfernt ist und bei der die Rontgenstrahlen meist erst 
durch die Raut und andere Organe hindurchtreten mussen, um an das erkrankte 
Organ zu gelangen. Da die Radiumbehandlung in dem Abschnitt von v. Seuffert 
bearbeitet ist, so solI hier nur auf die Rontgenbestrahlung naher eingegangen 
werden. Freilich eine ganz scharfe Trennung zwischen der Behandlung mit 
radioaktiven Substanzen und Rontgenbestrahlung laBt sich nicht immer durch­
fuhren, da vielfach eine kombinierte Behandlung stattgefunden hat und der 
Anteil der einen oder anderen Behandlungsmethode in den Resultaten nicht 
herauszuschalen ist. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen, die sich an rontgen­
bestrahlten Karzinomen vollziehen, sind bereits in einem eigenen Abschnitt von 
Lahm besprochen. Die dort beschriebenen Veranderungen beziehen sich zwar 
in erster Linie auf Karzinome, die mit radioaktiven Substanzen behandelt sind, 
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doch hat die Beschreibung mit einer gewissen Einschrankung auch fur die mit 
Rontgenstrahlen behandelten Krebse Geltung. Bei der Anwendung der Rontgen­
strahlen dauert es nur wesentlich langere Zeit, bis die gleiche Auswirkung an den 
Karzinomzellen wie bei der Radiumanwendung eintritt. Wahrend wir die ersten 
Ruckbildungserscheinungen beim Radium schon nach 1-2 Tagen und starke Ver­
anderungen bereits nach Ablauf einer Woche beobachten konnen, stellen sich nach 
der Rontgenbestrahlung die gleichen Veranderungen erst viel spater, 8 Tage bzw. 
3-4 Wochen nach der Bestrahlung, ein. Abb. 191-193 zeigen die Ruckbildung 
eines Kollumkarzinoms u. die Formierung der Portio 4 und 10 Wochen nach kom­
binierter Radium-Rontgenbehandlung. 

Die biologische und therapeutische Wirksamkeit der Rontgen­
strahlen auf das Uteruskarzinom kann als einwandfrei feststehend angesehen 
werden, wenn sie auch noch etwas an Wirksamkeit hinter den radioaktiven Sub­
stanzen zuruckstehen. 

G. Klein hat bereits 1907 bei inoperablen Fallen von Kollumkarzinom 
durch Rontgenbestrahlung von der Scheide aus gewisse Ruckbildungen der Neo-

Abb. 191. Kollumkarzinom 
vor der Bestrahlung. 

Abb. 192. Dasselbe Karzinom Abb. 193. Dasselbe Karzinom 
4 Wochen nach kombinierter 10 Wochen nach der Bestrah­
Rontgen - Radiumbestrahlung. lung. Portio von normaler 
Die Portio ziemlich gut for· Form und normaler Farbe. 
miert, laBt aber noch einige ver-
dachtige rote Stellen erkennen. 

plasmen beobachtet, und Bumm konnte 1912 bereits volliges Verschwinden von 
Portiokarzinomen beobachten. Auf dem Innsbrucker KongreJ3 1923 berichtete 
Bumm summarisch, daB bei 5jahriger Beobachtungszeit von 1912-1917 bei 
22ausschliel3lich mit Rontgenstrahlen behandelten Kranken 3 und von 41 zwischen 
1912 und 1920 behandelten Fallen 7 FaIle dauernd geheilt sind. Das entspricht 
einer Heilungsziffer von rund 17% . Seitz und Wintz haben an 43 Fallen von 
Kollumkarzinom gezeigt, daB es moglich ist, mit der Bestrahlung von den Bauch­
decken aus mittels der von ihnen angegebenen Bestrahlungsmethode Karzinome 
zum Verschwinden zu bringen und ungefahr in dem namlichen Prozentsatz fur 
die Beobachtungszeit von 2 Jahren vorlaufige Heilung wie bei der kombinierten 
Rontgen-Radiumbestrahlung zu erzielen. Daruber gibt folgende kleine Aufstellung 
AufschluB : 

Ca. colli 

Rontgen und Radium . . . . . . . . . . . 67 
ausschliel3lich Rontgen . . . . . . . . . . 34 

leben 

38 
18 

% 
56 
53 

Das ist so ziemlich das ganze Material, das bisher von der alleinigen Anwen­
dung der Rontgenstrahlen beim Kollumkarzinom vorliegt. Mit einer gewissen Ein­
schrankung kann man die spater zu erwahnenden, von Seitz und Wintz mit­
geteilten Beobachtungen noch mit verwenden, bei denen die Rontgenbestrahlung 
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weit uberwog und die Radiumbehandlung nur einmal oder hochstens zweimal, 
im ganzen hochstens 1200-2400 mg-Radiumelementstunden angewendet wurden. 
Wir konnten bei 5jahriger Beobachtung von 56 Kollumkarzinomen eine absolute 
Heilungsziffer von 20 % feststellen. Wintz, der das gemeinsame Material noch 
statistisch weiterverfolgt hat, fand, daB nach 6 und 7 Jahren noch 15,5% aller 
FaIle am Leben sind. Da bei diesen Fallen jedoch immerhin Radium angewendet 
wurde, ist es sehr schwer, die Einwirkung des Radiums vollig auszuschalten. 
Ein Skeptiker wird daher nicht geneigt sein, die erzielten Erfolge als allein durch 
die Rontgenbestrahlung bedingt aufzufassen. 

Aus den mitgeteilten Beobachtungen kann man so viel mit Sicherheit sagen, 
daB es moglich ist, durch Rontgenbestrahlung allein eih Uteruskarzinom, wie das 
viele einzelne Beobachtungen lehren, zur Ruckbildung zu bringen und in einem 
gewissen Prozentsatz auch eine Dauerheilung herbeizufuhren. 

Es fragt sich nun, wie kommt die Wirkung der Rontgenstrahlen auf das 
Karzinom zustande.1 lch will hier naturlich nicht auf das Problem der Strahlen­
wirkung im allgemeinen eingehen, ich glaube aber doch, daB es gegenuber den 
Bestrebungen, die sich in der neueren Zeit geltend gemacht haben (M. Frankel, 
Theilhaber, Opitz), zweckmaBig erscheint, einen klaren Standpunkt in dieser 
Frage einzunehmen. lch glaube, wir mussen daran festhalten : Die H au p t wir kung 
der Bestrahlung beruht auf dem direkten EinfluB der Strahlung 
auf die Karzinomzelle. Jede Rontgenbestrahlung hat naturgemaB auch eine 
allgemeine Wirkung auf den Organismus. Dies ist sicher fur die Ausheilung von 
Bedeutung und unterstutzt oder auch beeintrachtigt z. B. bei zu starker lokaler 
Bestrahlung und zu geringer Widerstandsfahigkeit des Korpers die ortlichen Be­
strebungen zur Ausheilung des Krebses. Es ist vielleicht auch nicht ausgeschlossen, 
daB einmal eine Zeit kommt, in der wir durch allgemeine Mittel chemischer oder 
serologischer Natur, durch Reizbestrahlung bestimmter endokriner Organe im 
Sinne von M. Frankel imstande sind, Karzinome sichtbar zu beeinflussen und 
sogar vollig zu heilen. Aber vorlaufig ist beim Menschen noch kein einziger Be­
weis erbracht worden, daB durch diese Mittel, auch nicht durch die stimulierende 
Bestrahlung endokriner oder hamatopoetischer Apparate, ein Karzinom dauernd 
geheilt worden ist. Solange dieser Beweis fehlt, erscheint es mir richtiger, den er­
probten Weg zu gehen und hauptsachlich die direkte Bestrahlung des Karzinoms 
zu pflegen. Diese hat bereits an Tausenden von KarzinomfiUlen ihre Wirksamkeit 
erwiesen und an Hunderten von Fallen zu Dauerheilungen gefUhrt. lch werde daher 
an dieser Stelle mich nur mit der Besprechung der direkten Strahlenwirkung auf 
das Karzinom befassen. . 

Aus dieser Tatsache, daB bisher nur durch direkte Bestrahlung des Karzinoms 
ein Erfolg erzielt worden ist, geht schon hervor, daB bei der Heilung des Krebses 
die direkte ortliche Einwirkung des Rontgenlichtes auf die Karzinomzelle das 
wesentliche ist. Wenn wir Erfolg erzielen wollen, mussen wir so viel Rontgen­
licht auf die Karzinomzelle einwirken lassen, daB sie in ihrer Lebilnsfahig-
keit geschadigt wird und langsam abstirbt. . 

Die AuflOsung und das Absterben der Karzinomzelle durch das Rontgenlicht 
hat wohl noch eine andere Bedeutung. Es werden wie beim parenteralen Zugrunde­
gehen von Zellen Stoffe frei (Nekrohormone, Haberland, Caspari), die sicher 
fUr die lmmunisierungsvorgange bei dem Karzinom nicht ohne Bedeutung sind. 
Es laBt sich nicht bestreiten, daB die Autovakzinetherapie beim Karzinom uber 
gewisse Beeinflussungen und Erfolge verfugt. Das zeigte sich schon bei den ersten 
Versuchen von F. Blumenthal bis zu denen von Luckenbein, Thies usw. 
Der langsame Zerfall dieser Karzinomzellen bewirkt eine Art von 
fein abgestufter Autovakzination des Korpers und ist nach meinem 
Dafurhalten ein sehr wichtiger Faktor fur das Abheilen des Krebses, der in seiner 
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vollen Bedeutung hisher noch nieht geniigend gewiirdigt worden istl). leh halte 
es daher aueh fur unriehtig, ein Portiokarzinom zuerst auszulOffeln und mit oom 
Thermokauter zu zerstoren. Gerade die Aufsaugung der zerfallenden Karzinom­
zellen ist giinstig fiir die riehtige Auslosung der immunisatorisehen Vorgange. 

a) Zur Technik der Rontgenbestrahlung. 
Naeh diesen mehr allgemeinen Vorhemerkungen gehe ieh auf die Methodik 

der Rontgenhestrahlung des Uteruskarzinoms tiber und will im Ansehlu13 daran 

Abb.194. Die Vorderfelder bei 
der Seitz- Wintzschen Methode. 

(Aus Halban-Seitz.) 

Abb. 196. Das Vulvafeld und die zwei 
suprasymphysaren Felder. 

Abb.195. Die hinteren Felder bei 
der Seitz- Wintzschen Methode. 

(Aus Halban-Seitz.) 

Abb. 197. Das coccygeale und zwei para­
sakrale Felder. 

noeh kurz die Radiumbehandlung beriihren, soweit sie an unserer Klinik kombi­
niert mit der Rontgenbestrahlung angewendet wird. 

Dureh Seitz und Wintz ist festgestellt worden, daB eine Rontgendosis, 
die ungefahr lOO% der RED betragt, ein Uteruskarzinom am giinstigsten be-

l) Siehe P. Lazarus ds. Handb. Bd. I, S. 69 und Dreiphasen.Behandlung des Karzinoms, 
Deutsche m€d. Wochenschr. 1927, S. 11, 12, 13. 
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einfluBt. Es ist nicht leicht, diese "Reildosis" 
- wie ich sie unter Vermeidung des Aus­
druckes Karzinomdosis unverfanglich benennen 
will - an das in der Tiefe des Beckens ge­
legene Karzinom hinzubringen, ohne daB 
eine Schadigung der Raut und der benach­
barten Organe oder des ganzen K6rpers ein­
tritt. Die zwei Methoden, die sich bisher 
bewahrt haben und die sich einer allgemeinen 
Anwendung erfreuen, sind die von Seitz und 
Wintz mit kleineren Feldern und die von 
Dessauer und Warnekros angegebene mit 
GroBfeldern. 

1. Das Seitz-Wintzsche Verfahren arbeitet 
mit dem Tubus von 6 : 8 cm Bodenflache, 
einem Fokushautabstand von 23 cm und in 
der Regel mit 6 Einfallsfeldern, 3 vorne 
(Abb. 194) und 3 vom Riicken (Abb. 195). 
Wenn das Becken schmal ist und die 3 Tubusse 
nebeneinander schwer Platz haben, so ist es 
besser, das dritte Feld vorne auf die Vulva 
(Abb. 196) und riickwarts auf die Coccygeal­
gegend (Abb. 197) zu geben. Bei sehr starken 
und fettreichen Frauen, bei denen es Schwierig­
keiten macht, die volle Reildosis auf das 
Karzinom zu bringen, kann es notwendig 
werden, zu den je 3 Feldern vorne und hinten 
noch ein Zusatzfeld von der Vulva und von 
dem SteiBbein aus zu geben. Abb. 198 zeigt 
die Anordnung der parametranen Felder. 

( 

Abb. 198. Bestrahlung des rechten 
Parametriums von vorn nach der 

Methode Seitz-Wintz. 
(Aus Halban-Seitz.) 

Abb. 199. Bestimmung del' Lage der Neubildung mittels Tasterzirkels. 
(Aus Halban-Seitz.) 
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G 

Abb. 200. Einstellung des Tubus, richtige Neigung des Tubus nach oben. 
(Aus Halban-Seitz.) 

Abb. 201. Einstellung des Tubus, richtige Neigung nach der Seite. 
(Aus Halban-Seitz.) 
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Auf die richtige und genaue Einstellung der Tubusse, namentlich an den 
Seiten-, Coccygeal- und Vulvafeldern, ist besonders zu achten. Der Zentralstrahl 
muB bei jedem Feld so eingestellt werden, daB er durch das Zentrum der Neu­
bildung hindurchgeht. Diese Einstellung laBt sich im allgemeinen nicht mit der 
freien Hand durchfiihren. Wenn man vermeiden will, daB grobe Fehler gemacht 
werden und der Zentralstrahl an dem Tumor vorbeigeht, so ist es erforderlich, 
mit einem Einstellapparat, . wie er etwa von Simon, von Chaul-Langer an­
gegeben wurde, zu arbeiten oder, wie wir das an der Frankfurter Universitats­
Frauenklinik machen, mittels eines besonders konstruierten Tasterzirkels (Abb. 199) 
die Lage des Tumors, seine Entfernung von den Bauchdecken und der Vulva fest­
zustellen und durch Ziehen von 2, und bei Lage des Tumors auBerhalb der Mittel­
linie durch 3 Ebenen (eine horizontale, vertikale, sagittale) die Geschwulst nach 
auBen an die seitliche Beckenwand und nach unten nach del' Vulva zu projizieren. 
(Abb. 200 und 201). Betre££s der Technik 
verweise ich auf die genaue Beschreibung 
in meiner Arbeit Rontgen-Radiumbe­
strahlung in Halban-S eitz, Handbuch 
der Biologie und Pathologie des Weibes, 
Bd. II und in dem Handbuch der Strah­
lentherapie Bd. IV, Gynakologie, Urban 
& Schwarzenberg, Berlin-Wien. 

Wenn es nach den Untersuchungen 
von Kronig und Friedrich theoretisch 
auch ganz richtig ist, daB die in einer 
Sitzung gegebene Dosis wirksamer ist 
als die namliche Dosis, die auf mehrere 
Tage verteilt ist, so haben doch die 
Erfahrungen beim Menschen gelehrt, 
daB einmal der U nterschied bei einer zeit­
lichen Auseinanderziehung auf mehrere 
Tage nicht so groB ist und daB es not­
wendig ist, auf die individuelle Leistungs­
fahigkeit des einzelnen Korpers bei Aus­
fiihrung der Bestrahlung Riicksicht zu 
nehmen. Wir gehen daher so vor, daB 
wir die gesamte Bestrahlung auf 4 bis 
6 Tage verteilen, je nach der Starke 

Abb. 202. Zeigt das Radiumrohrchen bei 
einem Karzinom der vorderen Muttermunds­
lippe im Zervikalkanal liegend. Durch Tam­
ponade fixiert. Die Abb. zeigt, wie durch 
die Tamponade vorderes und hinteres Schei­
dengewolbe erweitert und dadurch Blase und 
Mastdarm weit von dem Radiumrohrchen 

abgedrangt werden. 

der Reaktion, die der Korper auf die Bestrahlung zeigt. Treten nach der Be­
strahlung starkerer Kater, groBere Ermiidung odeI' gar leichte Temperaturstei­
gerungen ein, so warten wir mit der Fortsetzung del' Bestrahlung lieber einen oder 
mehrere Tage zu und fahren mit der Bestrahlung erst dann fort, wenn die Kranke 
wieder vollig frisch ist. 

Der Rontgenbestrahlung geht in der Regel eine Radiumbehandlung voraus. 
In Fallen, in denen Temperatursteigerungen bestehen oder wegen starkerer Jau­
chung ein Fieberanstieg nach Einlage des Radiums zu erwarten ist, schicken wir 
gern wegen der geringeren Gefahr der Ausbreitung der Infektion die Rontgen­
bestrahlung der Radiumanwendung voraus. Bei der Radiumbestrahlung legen 
wir ein Rohrchen von 50 mg Radiumelement in den gut erweiterten Zervikalkanal 
(Abb. 202), je ein Rohrchen zu 25 mg Radiumelement in das rechte und ein Praparat 
von der gleichen Starke in das linke Scheidengewolbe odeI' quer auf den Tumor. 
1st eine groBere Blumenkohlgeschwust vorhanden, so stoBen wir die zwei kleineren 
Praparate direkt in das Karzinomgewebe ein (Abb.203). Die Praparate sind mit 
1,3 mm Messing, das auBen mit einer diinnen Schicht von Platin iiberzogen ist, 
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gefiltert. Als Sekundarfilter dient eine Umwicklung von Gaze von 1/2 cm Dicke und 
dariiberein an einem Bindfadenfixierter Kondomfingerling (s. Abb.185-187, S. 394). 

Abb. 203. Ein Radiumrohrchen im Zervi­
kalkanal mit Sekundarfilter, eines direkt 
ohne Sekundarfilter nur mit Messingfilter 
ausgeriistet, in das Blumenkohlgewachs der 

Abb. 204. Sagittal.Durchschnitt durch das 
Becken. Blase und Mastdarm in der natiir­
lichen Entfernung von dem Scheidenteil des 

Uterus. 
hinteren Muttermundslippe eingestoBen. 

Das Hineinschliipfen des zervikalen Rohrchens in die Gebarmutter wird durch eine 
Metallplatte oder durch eine knopfahnliche Umwicklung des auBerenEndes mit Gaze 

verhindert (Abb. 202). Die Ver­
schiebung des zervikalen Rohr­

Abb. 205. Zeigt die Haltung des Daumens beim 
Hineindriicken der letzten Gaze in die Scheide und 

die Art des Herausziehens der hinteren Platte. 

chens nach auEen und der in 
der Scheide liegenden Praparate 
wird durch eine auf das sorg­
fiiltigste in Narkose ausgefiihrte 
Ausstopfung der Scheide mit 
Gaze und Fixieren eines Watte­
tampons an die Vulva mit 
Heftpflaster verhiitet. Diese in 
summa 100 mg Radiumelement 
bleiben 24 oder hochstens 
36 Stunden liegen. Die Tampo­
nade hat auBerdem den Zweck, 
durch starke Entfaltung des 
hinteren und vorderenScheiden­
gewOlbes die strahlenempfjnd­
liche Schleimhaut des Rektums 
und der Blase moglichst weit 
yom Radiumrohrchen wegzu­
drangen. Abb. 204 zeigt das 
natiirliche Lageverhaltnis von 
Mastdarrn und Blase bei unent­
falteter Scheide. Abb.202-203 
veranschaulichen das Abstands­
verhaltnis bei richtig ausgefiihr­
ter Tamponade. Urn das hin­
tere Scheidengewolbe rnoglichst 
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stark zur Entfaltung zu bringen, ist beim Herausziehen der hinteren Platte be­
sonders vorsichtig zu Werke zu gehen. Man driickt zu dem Zwecke mit dem 
Daumen der rechten Hand die Tamponade kraftig in das hintere Scheidengewolbe 
ein, wahrend man die hintere 
Platte unter Senkung der Spitze 
hebend herauszieht (Abb. 205). 
Durch einen langs gelegten Fa­
dentampon (Abb. 206) wird die 
Tamponade sodann noch ver­
starkt und hierauf durch einen 
Heftpflasterstreifen (Abb. 207) 
und durch eine straf£ angelegte 
Menstruationsbinde fixiert. Es 
werden also 2400 oder hochstens 
3600 mg-Radiumelementstun­
den bei der Bestrahlung ver­
abreicht. 

Wenn Radium gegeben wird, 
so verabreichen wir, um eine zu 
intensive Bestrahlung und da­
durch Schadigung der Nachbar­
organe zu verhindern, haufig 
statt 100% nur eine Dosis von 
70-80% der HED Immer 
geschieht das, wenn das Karzi­
nom starkereEntziindungs-
erschein ungen, die sichdurch 
bestehendes Fieber, starke en t­
ziindliche Infiltration der 
Parametrieri zu erkennen ge­
ben, vorhanden sind; denn das 
entziindete Bindegewebe ist 
gegen Rontgenstrahlen fraglos 
viel empfindlicher als das ge­
sunde Gewebe. 

Bei wenig fortgeschrittenen 
Kollumkarzinomen geniigt hau­
fig die einmalige kom binierte Ra­
dium-Rontgenbehandlung. Da 
wir jedoch in keinem FaIle mit 
Sicherheit das Endresultat vor­
aussagen konnen, so empfiehlt 
es sich stets, die Rontgenbe­
strahlung nach Ablauf von 6 bis 
8 Wochen zu wiederholen. Ra­
dium ist bei der zweiten Bestrah­
lung haufig entbehrlich. Nur 
wenn das Karzinom schlecht an-

I 

Abb. 206. Einlegen eines festgewickelten Tampons 
der Lange nach in den Introitus zur Fixierung der 

Tamponade. 

\ 

Abb. 207. Fixierung des Tampons durch einen oder 
zwei Heftpflasterstreifen; auJ3erdem wird noch eine 

Menstruationsbinde und ein Sandsack vorgelegt. 

gesprochen hat, wird nochmals Radium gegeben. War das Karzinom wenig fort­
geschritten, so wird die Bestrahlung wieder auf die Stelle, wo der Primartumor 
saB, gerichtet. 1st dagegen ein Parametrium infiltriert oder schon vor der ersten 
Bestrahlung verdickt gewesen, so empfiehlt es sich, die Bestrahlung auf dieses 
Parametrium zu richten. 
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Nach Ablauf eines Vierteljahres, manchmal auch erst nach langerer Zeit, wird, 
wenn iiberhaupt notwendig, noch eine dritte Bestrahlung, dieses Mal nur Rontgen­
bestrahlung, vorgenommen. 

Urn die wiederholten Bestrahlungen zu umgehen, denen sich nicht selten die 
Kranken durch Gleichgiiltigkeit oder andere Motive entziehen, haben wir in der 

I 

Abb. 208. Genaue Zentrierung der R6hre. Einbettung der Patienten in angefeuchteten 
Zellstoff, Planierung des Bestrahlungsfeldes. Genaue Zentrierung des Strahles durch Ein-

stellrohre. (Aus Hal ban· S e i t z.) 

letzten Zeit, ahnlich wie das v. Franque getan hat, nach der Radium- und Ront­
genbestrahlung noch wahrend des namlichen Klinikaufenthaltes, also ungefahr 
nach Ablauf von ca. 14 Tagen nach Beginn der Behandlung, ein zweites Mal 
Radium eingelegt; wieder 100 mg in derselben Weise, doch dieses Mal nur 12 oder 
hochstens 24 Stunden lang liegen gelassen, urn keine zu intensive ortliche Wirkung 
Hnd damit Schorfbildung am Karzinom zu bewirken. 
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2. Die Dessauer-Warnekrossche Methode arbeitet mit 4 groBen Einfallsfeldern 
von etwa 20 : 20 cm, ein Feld von vorne, eines von riickwarts und je eines von der 
Seite. Wenn man alle 4 Felder gibt und bei jedem die Raut bis zur Toleranz­
grenze belastet, so kann es an den Uberschneidungsstellen an der seitlichen Becken­
wand zu Rautschadigungen kommen. Um diesen vorzubeugen, betten wir die 
Kranken in mit Wasser getrankten Zellstoff ein und planieren die vordere Bestrah­
lungsflache, wie das Gu thmann des genaueren beschrieben hat. Abb. 208 zeigt 
die Einbettung und die Abdeckung der Patienten und die Zentrierung der Rohre 
durch einen ausziehbaren Tubus. Wenn man zu der Rontgenbestrahlung noch 
Radium anwendet, so kann man vielfach eines oder die beiden Seitenfelder 
weglassen und braucht nur die beiden GroBfelder von vorne und riickwarts zu 
geben, um in der Tiefe eine Dosis von 70-80% zu erreichen. Geht man mit 
diesen Bestrahlungsfeldern nach unten bis iiber die Symphyse hinaus und 
hinten bis zur Intraglutealfalte, so muB man, um eine Schadigung der Raut dieser 
Stellen zu vermeiden, mit Wasser angefeuchteten Zellstoff zwischen die oberen 
Teile der Oberschenkel und die Nates legen. Natiirlich ist durch Zentrierein­
richtungen der Zentralstrahl genau auf die Mitte des Feldes zu zentrieren, die 
Abdeckung des iibrigen Korpers durch Bleigummiplatten sorgfaltig durchzufiihren 
und alle sonstigen Anforderungen, die an die Tiefenbestrahlung gestellt werden, 
zu erfiillen usw. 

b) Vorbereitung und Vorbehandlung der Ca.-Kranken zur Rontgenbestrahlung. 
Die Rontgenbestrahlung eines Uteruskarzinoms ist eine MaBnahme von sehr 

einschneidender Natur, die eine ebenso griindliche Vorbereitung erfordert wie eine 
groBere Operation. Man nimmt daher die Kranken am besten schon am Tage 
vorher in die Klinik auf; eine Bestrahlung ambulatorisch durchzufiihren, ist wegen 
der Unmoglichkeit einer exakten Kontrolle der Kranken in bezug auf Allgemein­
reaktion, Verhalten von Temperatur und PuIs usw. dringend abzuraten. Dariiber 
soIl auch der einweisende Arzt klar sein und nicht, wie das haufig geschieht, die 
Bestrahlung als eine ganz harmlose, rasch zu erledigende Angelegenheit hinstellen. 
Auf der anderen Seite solI man die Kranken, die vielfach von Verbrennungen 
und anderen Schadigungen durch Rontgenstrahlen gehort haben, beruhigen und 
darauf hinweisen, daB bei richtig durchgefiihrter Technik solche MiBfalle mit 
Sicherheit vermieden werden konnen. Man sorgt bei der Kranken fiir eine aUF;­
giebige Stuhlentleerung durch Einnahme eines leichten Abfiihrmittels am Abend 
vor der Bestrahlung oder durch Verabreichung eines Klistiers in der Friihe. Na­
mentlich ist auf eine sorgfaltige Entleerung dann zu achten, wenn vorher eine Ront­
gendurchleuchtung mit Barium stattgefunden hat; es miissen in diesem Falle 
auch die letzten Uberreste des Bariums entfernt sein, weil sonst durch zu starke 
Sekundarstrahlenentwicklung Darmschadigungen eintreten konnen. 

Eine besondere Aufmerksamkeit ist dem Verhalten der Raut zu s(Jhenken. 
Eine ekzematose oder entziindlich veranderte Raut ist bekanntlich gegen Rontgen­
strahlen besonders empfindlich. Auch frage man die Kranken ja, ob und wann 
friiher schon eine Rontgenbestrahlung stattgefunden hat, und achte darauf, ob 
Veranderungen der Raut von friiheren Bestrahlungen her bestehen. Man muB 
ferner wissen, daB die Raut bei Basedowkranken, bei Nephritikern, manchmal auch 
bei Lues und Diabetes empfindlicher als sonst ist. Auch wenn vorher metall­
haltige Salben oder Schmierkuren gemacht worden sind, sei man mit der Bestrah­
lung wegen der Verbrennungsgefahr sehr vorsichtig. 

In der Friihe des Bestrahlungstages laBt man die Patientin nur eine Tasse 
Tee oder Kaffee mit Milch oder auch mit etwas Zwieback genieBen. Um den Ein­
tritt von Ubelkeit und Erbrechen nach der Bestrahlung zu vermeiden, hat sich 
uns das Einnehmen von 2-3 g Kochsalz in einer Oblate bewahrt. Vor der Bestrah-
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lung ist stets die Blase zu entleeren. Wenn ein starker Blasenkatarrh besteht, 
soll man vorher versuchen, ihn noch nach Moglichkeit zu beseitigen. Wenn es 
aus den klinischen Symptomen oder auf Grund einer Rontgendurchleuchtung 
wahrscheinlich ist, daB Darme im kleinen Becken fixiert sind, so bleibe man mit 
der Strahlendosis an der unteren Grenze; denn wir wissen, daB solche Darme 
gegen Strahlen besonders empfindlich sind. 

Wenn nur Rontgenbestrahlung vorgenommen wird und keine Radiumein­
lage stattfindet, so kann jede vaginale Vorbereitung unterbleiben, also keine Aus­
spiilung, keine Desinfektion. Steht die Diagnose Karzinom fest, so halte ich es 
fur unnotig, eine Probeexzision zu machen. Auch ist es besser, keine Exkochleation 
und Verschorfung vorzunehmen, denn es ist nicht ausgeschlossen, daB durch diese 
Verfahren eine Verschleppung von Karzinomzellen durch die eroffneten Lymph­
gefaBe und eine Ausbreitung bestehender Infektionen stattfindet. Wenn wir 
vorher eine Exkochleation vornehmen, so zerfallt unter der Einwirkung der Ront­
genstrahlen eine viel kleinere Menge von Karzinomzellen und es kommt, wie be­
reits des naheren begriindet, zu einer weniger kraftigen AuslOsung der immuni­
sierenden Vorgange als wenn die Gesamtmasse der Karzinomzellen der langsamen 
Zerstorung und Aufsaugung iiberlassen werden. 

Wir fuhren, wie betont, die Strahlenbehandlung stets auf mehrere Tage ver­
teilt durch. Dieses schondende Vorgehen strengt die Kranken am wenigsten an, 
ohne die Wirksamkeit der Bestrahlung zu beeintrachtigen. Die Kranken fiihlen 
sich daher bei der einzelnen Teilbestrahlung haufig vollig frisch und lassen jede 
Spur von Kater vermissen. Wenn sie Appetit haben, so konnen sie ruhig gleich nach 
der Bestrahlung flussige und leichte Kost zu sich nehmen. Die Kranken sollen 
wahrend des ganzen oder wenigstens den groBten Teil des Tages Bettruhe beobach­
ten, am besten bei geoffnetem Fenster oder auf einer Altane. Zur Herbeifuhrung 
einer ruhigen Nacht ist die Verabreichung eines Schlafpulvers evtl. eines Narko­
tikums zu empfehlen. 1st die Patientin am nachsten Morgen noch stark ermattet 
und angestrengt, so wird die zweite Bestrahlung erst am nachstfolgenden Tage 
vorgenommen. 

c) Die voroperative Bestrahlung des Uteruskarzinoms. 
Dieses Verfahren geht von dem Gedanken aus, das Karzinom durch eine der 

Operation vorausgehende Bestrahlung zur Ruckbildung zu bringen und durch die 
Beseitigung der Jauchung und das Verschwinden der im Karzinom haufig vor­
handenen septischen Keime die nachfolgende Operation aseptischer und ungefahr­
licher zu gestalten. Auch seien die Kranken vielfach nach vorausgegangener Be­
strahlung und Ruckbildung des Karzinoms korperlich in einem besseren Zustand 
als vorher bei noch bestehendem AusfluB und Blutungen. Zugleich wird der Hoff­
nung Ausdruck gegeben, daB durch die Vorbestrahlung die Carzinomzellen ge­
schwacht und geschadigt werden und damit dem Auftreten von Rezidiven mit 
groBerer Sicherheit als bei der primaren Ausfiihrung der Operation vorgebeugt 
werden kann. Das ungefahr sind die Gedanken, mit denen schon im Beginn der 
Strahlenbehandlung Wickham und Degrais, Bayet, spater Kiistner-Hei­
mann, Russel, Stevens, Pfahler die Vorbehandlung des Karzinoms mit Ra­
dium empfohlen und ausgefiihrt haben und mit denen neuerdings in Deutschland 
besonders A. Mayer, ferner Fiirst, die voroperative Bestrahlung mit Radium­
und Rontgenstrahlen propagiert. A. Mayer gelang es, bei diesem Vorgehen die 
primare Mortalitat von 20 % auf 7,4 % und die speziell durch Peritonitis bedingte 
Sterblichkeit von 10% auf 4,4% herabzudriicken. Walthard-Fiirst verloren 
unter 25 Fallen keinen an Peritonitis, dagegen 3 an anderen Komplikationen. 

Der Haupteinwurf, den man gegen die voroperative Bestrahlung erheben 
kann, besteht darin, daB die Vorbestrahlung eine Sklerosierung des Bindegewebes 
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bewirkt, dadurch die nachtragliche Operation sehr wesentlich erschwert und eine 
glatte Heilung verhindert (Menge, v. Franque, Futh usw.). Es ist keine Frage, 
daB nach der Strahlenbehandlung nicht selten Verdickungen, Verhartungen und 
Verwachsungen im Peritoneum vorhanden sind und daB das Parametrium ge­
schrumpft und slderosiert ist. Wenn die Haut durch die Rontgenbestrahlung 
geschadigt ist, so ist es nicht ausgeschlossen, daB einmal durch Summierung der 
Schadigungen ein Ulkus auf den Bauchdecken auf tritt, wie das von Asch und 
Fu th beobachtet ist. Doch ist das im allgemeinen nur bei den Fallen zu befUrch­
ten, in denen bereits vorher eine Veranderung der Haut, Infiltrationen usw. vor­
handen ist, wo also Uberdosierung und wiederholte Bestrahlung stattgefunden 
hat. Unter 28 von E. V 0 gt mitgeteilten Fallen von Vorbestrahlung der Tubinger 
Klinik trat 25 mal, bei 25 gleichbehandelten Kranken der Zuricher Klinik (Furst) 
17 mal (5 sekundare Heilungen, 3 Todesfalle) eine primare Heilung der Bauchdecken 
ein. Dagegeh kann kein Zweifel bestehen, daB die Sklerosierung der Parametrien 
die Entfaltung der Blatter und die Aus16sung der Ureteren sehr wesentlich erschwert. 
Nach meinen Erfahrungen ist fur die Frage, ob durch die Vorbestrahlung eine 
Erschwerung der Operation erfolgt, vor allem die Art und Starke der vorausge­
gangenen Bestrahlung und die Zeit, nach welcher die Operation ausgefUhrt wird, 
maBgebend. Werden groBere Dosen von Radium angewendet und dazu die volle 
Rontgendosis gegeben, wird dann noch zugewartet, bis die volle Ruckbildung 
des Karzinoms und die Schrumpfung des umgebenden Bindegewebes sich voll­
zogen hat, so ist die Operation technisch ungleich schwerer und es gelingt haufig 
nicht, alles parametrane Gewebe sauber zu entfernen und das Rezidiv tritt manch­
mal rascher ein als wenn die nachtragliche Operation unterlassen worden ware. 
Dies gilt namentlich fUr die Falle, in denen nicht nur einmal, sondern zweimal oder 
noch Ofters Bestrahlungen ausgefuhrt wurden. Auch dann, wenn nur groBere 
Mengen von Radium gegeben wurden, aber nach der Radiumeinlage langere Zeit 
zugewartet wurde, ist die Operation durch starke bindegewebliche Verhartungen 
schwieriger. Anders ist dagegen die Sachlage, wenn man nur kleine Mengen von 
Radium, etwa 1200 mg-Elementstunden verabreicht, oder noch besser nur Ront­
genbestrahlung, wie auch Furst empfiehlt, vornimmt. Die Radiumbestrahlung 
macht stets eine starke lokale Reizung, die Rontgenbestrahlung dagegen verteilt 
sich viel gleichmitBiger tiber das gesamte Gewebe. Wenn man dann nach ausgefiihr­
ter Bestrahlung nur so lange zuwartet, bis die Jauchung und der AusfluB verschwun­
den und das Karzinom aseptisch geworden ist - das ist im allgemeinen nach 
4 bis 6 Wochen (A. Mayer, Furst) der Fall -, dann ist die Operation technisch 
nicht wesentlich erschwert. Der Eingriff hat dagegen viel an Gefahrlichkeit durch 
groBere Asepsis des Operationsfeldes verloren. Stoeckel tritt neuerdings lebhaft 
dafur ein, nach vorausgegangener Strahlenbehandlung die erweiterte vaginale 
Totalexstirpation zu mach en ; bei dem vaginalen Vorgehen seien die Schwierig­
keiten der Aus16sung von Uterus und "Para"-Gewebe nicht groBer als ohne vor­
ausgegangene Bestrahlung. 

Eine andere Frage ist die, ob fUr die Mehrzahl der Falle es uberhaupt not­
wendig ist, der vorausgegangenen Rontgen-Radiumbehandlung noch nachtraglich 
eine Operation folgen zu lassen. A. Mayer begrundet die Forderung mit der Be­
merkung, daB er noch in 80 % seiner vorbestrahlten und nachher operierten FaIle 
makro- und mikroskopisch an dem exstirpierten Uterus groBere und kleinere 
Karzinomherde hat feststellen konnen, trotzdem die Portio scheinbar vi:illig ab­
geheilt war. Er zieht daraus den SchluB, daB eine ungenugende Wirkung der Ront­
genstrahlen vorlag. Eine solche SchluBfolgerung ist, wenn die Operation, wie 
meist geschehen, nach 4-6 Wochen nach der Bestrahlung vorgenommen wird, 
nicht immer berechtigt. Denn wir wissen, daB im Verlaufe dieser Zeit die Aus­
wirkung der strahlenden Energie noch nicht vollig vorbei ist und daB solche Zellen 
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im weiteren Verlauf der Riickbildung noch vollig verschwinden konnen. Wintz 
und ich haben in unserem Buche bereits iiber zwei einschlagige Beobachtungen 
berichtet, in denen ein Rezidiv ausblieb, trotzdem bei der letzten mikroskopischen 
Untersuchung noch Karzinomzellen, allerdings in stark verandertem Zustande, 
nachzuweisen waren. Ein sicheres Urteil aber wird man in der Frage erst dann 
abzugeben in der Lage sein, wenn durch praktische Erfahrungen erwiesen ist, 
daB durch die Vorbestrahlung die Dauerresultate wesentlich bessere werden. 
Dieser Beweis steht bis heute noch aus. 

d) Die postoperative Bestrahlung. 
Die Frage, ob operierte Karzinome noch nachbestrahlt werden sollen, kann 

nach den bisher vorliegenden Resultaten fUr das gynagologische Karzinom in 
positivem Sinne beantwortet werden. Es hat zuerst War n e k r 0 s an dem 
Bumm'schen Material gezeigt, daB durch die Nachbestrahlung derProzentsatz 
der dauergeheiltenFrauen erheblich groBer war, als bei Unterlassen der Bestrahlung. 
S e iss e r und M a u aus der Magdeburger Klinik berichten jiingst iiber ein groBeres 
nachbestrahltes Material, aus dem eindeutig hervorgeht, daB die Resultate durch 
die Nachbestrahlung wesentlich gebessert werden. lch gebe die Zusammen­
steHung von S e iss e r und M a u deshalb wieder: 

N ach bestrahlullg operierter FaIle. 

I N achbestrahlt Nicht nachbestrahlt 
--------------

I Fiille . Heiluugen i "!o FalIe Heilungen '10 

Collum: \ 

a) Wertheim 2S IS 64,3 7 2 2S,6 
b) Vagin. Tot. 54 22 40,S 10 4 40 

Corpus. 15 12 SO II 7 60,S 
Ovar 16 6 I 37,5 II 2 IS,2 
Vulva 3 1 i (33,3) 2 

Auf Grund dieser Erfahrungen darf fUr das gynakologische Karzinom die 
Forderung aufgestellt werden, einige Zeit nach ausgefiihrter Operation eine Nach­
bestrahlung vorzunehmen. Als giinstigste Zeit fiir die Ausfiihrung der Nachbe­
strahlung scheint mir etwa 4-6 Wochen nach der Operation zu sein, d. h. wenn 
die Patientin von der Operation sich geniigend erholt hat und die Narbe bereits 
gut verheilt ist. Was die Art der Dosierung der Bestrahlung anlangt, so mochte 
ich daran festhalten. daB eine Dosis gegeben wird, die nahe an die beim Karzinom 
iibliche heranreicht, also sich etwa um 80-100% der Rauteinheitsdosis bewegt. 
Die Bestrahlung soIl nicht zu rasch ausgefUhrt werden, um die Kranken nicht 
iiberanzustrengen, und kann sich iiber 8-10 Tage erstrecken. Manchmal ist es 
auch zweckmaBig, Radium von der Scheidennarbe fiir etwa 8-10 Stunden ein­
zulegen. Eine langere Radiumanwendung ist wegen Gefahr der Nekrosenbildung 
nicht zu empfehlen. 

e) Die Bestrahlung del' verschiedenen Formen del' Genitalkarzinome, ihre 
Indikationen und ihl'e Erfolge. 

Die Gynakologen sind nach dem Vorschlage von Winter darin iibereingekom­
men, daB mindestens eine 5jahrige Beobachtungszeit vorliegen muB, wenn man 
von einer Reilung eines Uteruskarzinoms sprechen will. Auch nach Ablauf dieser 
Zeit kommennoch Rezidive vor, doch sind sie immerhin so selten, daB sie rechnerisch 
vernachlassigt werden konnen. Es konnen daher nur Statistiken, die :iiber min­
destens 5jahrige Beobachtungen berichten, beriicksichtigt werden. Aus den Stati­
stiken miissen ferner drei Zahlen klar ersichtlich sein: erstens die Gesamtzahl 
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der einem Gynakologen in der Berichtszeit zugegangenen Karzinome, auch die 
inoperablen und hoffnungslosen mit eingeschlossen; zweitens die Zahl der Frauen, 
die von allen zugegangenen Kranken nach Ablauf von 5 Jahren noch am Leben 
und rezidivfrei sind (absolute Heilungsziffer) und drittens die Zahl der operablen 
oder tatsachlich operierten Karzinome, die nach Ablauf der 5 Jahre noch am Leben 
sind (relative Heilungsziffer). 

Bei den am Uterus vorkommenden Karzinomen mussen wir scharf zwischen 
dem Hals- und dem Korperkarzinom unterscheiden; denn beide Arten von Krebs 
sind sowohl in histologischer als auch in klinischer Beziehung durchaus verschieden 
zu bewerten. Beim Korperkarzinom erzielt man mit der Operation einen sehr 
hohen Prozentsatz Dauerheilung, beim KolIumkarzinom sind die Aussichten 
wesentlich schlechter. 

1. Das KolIumkarzinom. 
Das weitaus haufigste und wichtigste aller Genitalkarzinome ist das Kollum­

karzinom. 
Seit dem Vorschlage von Doderlein ist es allgemein ublich geworden, das 

Halskarzinom je nach dem Grad seines Fortgeschrittenseins in 4 Gruppen ein­
zuteilen: 1. die opera bIen, 2. die Grenzfalle, 3. die inoperablen und 4. die aussichts­
losen FaIle. Es ist auch fUr die Strahlentherapie wichtig, an dieser Gruppenein­
teilung festzuhalten. mer die Leistungsfahigkeit der Strahlentherapie unter­
richten wir uns am raschesten, wenn wir einen Vergleich mit den Leistungen der 
erweiterten abdominalen und vaginalen Operationen ziehen. Die Resultate der 
verschiedenen Autoren bei der erweiterten abdominalen und vaginalen Total­
exstirpation schwanken zwischen 12 und 28 %. Man kann daher die absolute 
Heilungsziffer des operativen Vorgehens auf etwa 20% im Mittel angeben. 

Wie steht es im Vergleich damit mit der Leistung der Strahlentherapie 1 
Daruber solI das nachfolgende Material AufschluB geben. Bei ihm konnte eine 
scharfe Trennung der Rontgen- und der Radiumbestrahlung nicht immer durch­
gefUhrt werden. Die Resultate mussen daher kurzweg als Bestrahlungsresultate 
gekennzeichnet werden. 

ZahI der Falie 
Lebend nach mehr 

aIs 5 Jahren 

A. Doderlein (1913-1921) .. 1260 184 
Bumm . . . . . . . . . . 805 123 
(Philippu. Gornik, Schafer, Sippel 

u. Warnekros) . . . . . . . . . spater 
Seitz-Wintz . . . . . • . . . .. 56 
Dasselbe Material mitgeteilt von Wintz 519 93 
Menge-Eymer . . . . 203 51 
v. Franque-Schmidt . 53 15 
Opitz ... 
Beuttner 189 (5-8jahrige) 
Heymann 234 (meist inoperab.) 
Kehrer. 129 (alleinige Ra- 36 

diumanwend.) 
Regaud 176 (viel inoper.) 25 
Ward. . . . . . 181 15 
Schmitz (Chicago) 183 26 

14% 
17,7% 

15% 
20% 
18% 
25,1 % 
30% 
28% 
17,5% 
16,7% 
27,9% 

14% 
,30% 
14,2% 

Wir haben gesehen, daB die absolute Heilungsziffer bei der Radikaloperation 
zwischen 12-28% schwankt, im Mittel etwa 20% betragt. Die absolute Heilungs­
ziffer bei der Strahlenbehandlung ist zum Teil bOher, zum Teil bleibt sie hinter 
diesen Zahlenwerten zuriick. 1m groBen und ganzen kann man sagen, daB die 
absolute Heilungsziffer, rein zahlenmaBig betrachtet, ungefahr mit der nach der 
Radikaloperation ubereinstimmt oder wenigstens nicht wesentlich zuruckbleibt. 
Die kritische Beurteilung dieser Zahlen solI erst spater erfolgen. 

27* 
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Mit diesen Resultaten del' einzelnen Autoren steht auch die Sammelstatistik 
die Lahm und Voltz vorgenommen hat, in guter "Obereinstimmung. Lahm 
fand nnter 2427 Kollumkarzinomen 528 geheilt = 21,7%. Doch sind in diesel' 
Statistik offenbar auchsolche, bei denen noch nicht ganz 5 Jahre seit del' Strahlen­
anwendung verflossen sind. 

Voltz fand bei 1823 Fallen, bei denen nur 5 Jahre lang Beobachtete berlick­
sichtigt sind, eine absolute Heilungsziffer von 17 %. 

Wenn man ein Urteil libel' die Leistungsfahigkeit del' Strahlenbehandlung 
gewinnen will, so ist es notwendig, noch zwischen den einzelnen Gruppen del' Kar­
zinome zu unterscheiden. Die Einteilung nach den Gruppen ist von verschiedenen 
Autoren nicht immer unter den gleichen Gesichtspunkten erfolgt. 1m groBen 
und ganzen ist abel' die Vierteilung durchgefUhrt, odeI' wenigstens, worauf es an­
kommt, zwischen den operablen und inoperablen Fallen unterschieden. 

T a belle 11. 

. " .... v. Fran·1 ;-g I Beisser "" 
., 

Diider· "" "'13 
...,,,, 

que· Kehrer I Miihl· 13 g u. Mau Bumm ::~ Wintz "" lein ,,'~ "» ".: Schmidt mann -=:a I (Bauer· <12::: il'il 1"1 (53 Faile) aiS eisen) 
% % % % % % % % % ~b % 

GruppeI 43,5 33,8 I 40 i 55,6 44,' I SO I 43,4 
(spater (von 67 I 

) : 50) ~ 27) I) 50 40 
Gruppe II 21,9 1 16 

33 14,4 
(spater22) 12 )17 

GruppeIII 6,9 } } I (von 391 11,4 12 } 
(von t (S7 11 

} 15,S GruppeIV 1 Fall 
6 17 = 45) 

0 
12 70 = 12) Falle) 

0 

Man ersieht aus diesel' Statistik, daB von den operablen Fallen im allgemeinen 
40-50% dauernd geheilt blieben. Bei kiirzeren Beobachtungen sind die abso­
luten Heilungsziffern vielfach wesentlich hoher. Allein es sollen nul' die mindestens 
5 Jahre lang beobachteten Falle beriicksichtigt werden. 

Vergleicht man die 40-50% relativen Heilungen durch Strahlenbehandlung 
mit den Resultaten del' Operation, so konnen sie ungefahr als gleich angesehen 
werden; denn die relative Heilungsziffer nach del' Operation betragt, wenn man 
Mittelwerte annimmt, ebenfalls rund 40-50%. Es ware abel' verfehlt, wollte man 
einen Vergleich del' operierten und del' strahienbehandeiten Falle nul' rein rech. 
nerisch vornehmen und etwa daraus den SchluB ziehen, daB die Strahienbehandiung 
bei den operablen Fallen das namliche wie die Operation zu leisten vermag. Einen 
solchen SchluB zu ziehen, ist schon deshalb nicht moglich, weil es ein Unterschied 
ist, ob ein Fall fiir noch operabel gehalten wird, wie das naturgemaB stets bei 
del' Strahlenbehandlung geschieht, odeI' ob er sich bei del' Operation tatsachlich 
noch als operabel erweist. Es bleibt bei mancher Laparotomie nul' bei einem Probe­
schnitt. Diese Falle werden bei del' Operationsstatistik mit Recht zu den inoperab­
len gerechnet. Bei del' Strahlentherapie figurieren sie jedoch als operabel. Um· 
gekehrt mag es freilich auch vorkommen, daB ein Strahlentherapeut tatsachlich 
noch operable Falle bereits fiir inoperabel ansieht. Es werden sich also in del' 
Gruppe I sehr leicht Verschiebungen je nach del' Stellung und del' Auffassung des 
Untersuchers nach del' einen odeI' del' anderen Seite hin ergeben und das Resul. 
tat beeinflussen. Es ist daher unbedingt notwendig, auch die iibrigen Gruppen 
mit zu beriicksichtigen. Man kann das fUr die einzelnen Gruppen tun, wie das 
z.B. von Doderlein, Beuttner, Seitz und Wintz getan wurde. Es genligt 
abel' vielfach auch, alle inoperablen Falle einfach in eine Gruppe zusammenzu· 
fassen und sie den operablen gegeni.lberzustellen. Bei den inoperablen Karzinomen 
leistet die Strahlentherapie iiberraschend Gutes. Wenn wirklich Verschiedenheiten 
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in der Beurteilung der operablen FaIle bei der Strahlentherapie und bei der Opera­
tion zugunsten der letzteren vorhanden sind, so gleicht sich das durch glinstige Be­
einflussung der inoperablen Falle durch die Strahlentherapie wieder aus. Das 
kommt bei der absoluten Heilungsziffer zum Ausdruck. Bei der Besprechung der 
absoluten Heilungsziffer hat sich gezeigt, daB Strahlentherapie und Radikal­
operation zahlenmaBig einander als ebenblirtig angesehen werden konnen. 

Es verlohnt sich jedoch der Mlihe, die inoperablen FaIle noch genauer 
zu betrachten. Gerade sie sind geeignet, den Gewinn, den uns die Strahlentherapie 
in der Behandlung des Kollumkarzinoms gebracht hat, deutlich vor Augen zu 
fiihren; denn die Inoperablen sind samt und sonders Kranke, die ohne Strahlen­
therapie rettungslos ihrem Schicksal verfaIlen waren. Durch die 
Strahlenbehandlung ist es aber moglich geworden, einen groBen Prozentsatz der 
sonst verlorenen FaIle zu retten und dauernd wieder herzustellen. Die Zahlen 
schwanken im allgemeinen zwischen 10 und 15 %. Weit hoher sind die Heilungs­
ziffern, wenn man die Grenzfalle noch mitrechnen wollte, bei Doderlein, er­
geben sich dann fast 29%, bei Beuttner, sogar 62% liber 5jahrige Heilungen. 
Unter dem Material von Doderlein befindet sich sogar ein ganz hoffnungsloser 
Fall, der wieder dauernd hergestellt worden ist. Besonders deutlich wird die 
Leistungsfahigkeit der Strahlenbehandlung vielfach gerade durch die Berichte 
jener Autoren veranschaulicht, die ausschlieBlich inoperable FaIle bestrahlt haben. 
Mlihlmann berichtet liber 30 inoperable Halskrebse und fand nach 5 Jahren 
noch 16% am Leben und Heymann beobachtete an dem groBen Material des 
Radium Hemet in Stockholm, daB von 234 fast nur inoperablen liber 5 Jahre 
beobachteten Fallen 16,7% am Leben und symptomfrei waren. Aber auch dann, 
wenn wir bei den inoperablen keine dauernde Heilung mehr zu erzielen vermogen, 
so konnen wir den armen Kranken in einem groBen Prozentsatz doch wenigstens 
ihr Leiden erleichtern und das Leben verlangern. Darliber gibt eine lehrreiche 
Statistik von Heymann AufschluB, der liber die Beeinflussung der verschiedenen 
Symptome des Kollumkarzinoms durch die Bestrahlung berichtet: 

Blutung i742 }'iille) AUSfl~lB (336) Schmer~~n (234) arbeitsfiihig (231) 
/0 /0 % 

befreit 90 60 53,4 62 (arbeitsfahig) 
gebessert 3 24 19 
ungebessert 7 15,2 28 38 (arbeitsunfahig) 

Man ersieht aus dieser Zusammenstellung von Heymann, daB die Bestrah­
lung bei den inoperablen Fallen am sichersten die Blutungen (90%) zu bescitigen 
vermag, in ungefahr 60%. den AusfluB und in etwas noch hoherem Prozentsatz 
(62 %) wird die Arbeitsfahigkeit wiederhergestellt. Am schwersten ist es fraglos 
bei den inoperablen Fallen, bei denen ja stets schon eine Infiltration der Parametrien 
vorhanden ist, die Schmerzen vollig zu beseitigen. An dem Material von Hey­
mann gelang es nur in etwas mehr als der Halfte der FaIle, die Schmerzen ganz 
zum Verschwinden zu bringen. Immerhin konnten doch noch in weiteren 19% die 
Schmerzen wesentlich gebessert werden. 

Ich werde daher von keiner Seite Widerspruch erfahren, wenn ich den Satz 
aufstelle: 

Jedes inoperable Kollumkarzinom muB einer rationeIlen Strah­
lenbehandlung zugeflihrt werden. In ca. 10-15% der FaIle gelingt 
es, die Kranken noch dauernd wiederherzusteIlen. Aber auch wenn 
das nicht mehr moglich ist, so wird dadurch eine Verlangerung 
des Lebens erzielt und eine groBe Anzahl der vorhandenen Be­
schwerden beseitigt. Die Rontgen-Radiumbehandlung muB gegen­
wartig als die beste Behandlungsmethode des inoperablen Karzi­
noms angesehen werden. 
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Weniger sicher ist bis jetzt die Frage zu entscheiden, ob wir ein operables 
Kollumkarzinom radikal operieren oder ob wir es der Strahlentherapie 
zufiihren sollen. Wenn wir rein zahlenmaBig die relative Heilungsziffer bei der 
Operation und bei der Strahlenbehandlung miteinander vergleichen (bei beiden 
Methoden je 40-50% relative Heilungsziffern), so scheint es, als ob beide Ver­
fahren einander ebenbiirtig waren. Bei der kritischen Beurteilung der tatsachlichen 
Verhaltnisse muB man auBer der bereits oben betonten Punkten bedenken, daB 
unter den Statistiken sich das Material von Kliniken befindet, in denen, wie z. B. 
bei Bumm, ein Teil der operablen FaIle noch tatsachlich operiert, der andere 
Teil dagegen bestrahlt wurde. Es ist klar, daB gerade die initialen Formen - unter 
AusschluB der komplizierten, die Prognose verschlechternden FaIle - zur Opera­
tion gewahlt werden. Von allen Klinikim, die sich vorwiegend mit Strahlentherapie 
beschaftigen, ist ferner einwandfrei festgestellt worden, daB seit dem Aufkommen 
der Strahlentherapie das Material an KoIlumkarzinomen sich wesentlich verschlech­
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tert hat. Es ist nur zu natiirIich, daB 
von den Arzten in strahlentherapie­
treibenden Kliniken gerade das Gros 
der inoperablen und hoffnungslosen 
FaIle geschickt wird. Zur Veranschau­
lichung gebe ich eine Kurve meines 
Erlanger Materials wieder (Abb. 209), 
die einmal den deutlichen Anstieg 
des Karzinommaterials mit dem Auf­
kommen der Strahlentherapie zeigt, 
die dann aber auch veranschaulicht, 
wieviel geringer die OperabiIitat ge-
worden ist. Wenn man das alles be­
denkt, so muB man sich wundern, daB 

1912 1!11J 1!11f1. 19151!116 1!117 19tB 1919 1.920 1921 die absolute Heilungsziffer, d. h. die 
Abb. 209. Operabilitatskurve meines Erlanger 
Materials in den Jahren 1912-1921. In der 
Zeit v 0 r der Einfiihrung der Strahlenbehand­
lung (1913 mit 1915) hohe Operabilitat zwischen 
60-70%, nach Einftihrung ab 1916 geringe 

Operabilitat zwischen 20-30%. 

Zahl die samtliche einer Klinik zu-
gegangenen FaIle, auch die inope­
rablen und hoffnungslosen, umfaBt, 
trotz der schweren Belastung fast die 
gleiche Hohe wie bei der Radikal­
operation aufweist oder jedenfalls nur 

um ein kleines zuriickbleibt. Auch ist zu erwarten, daB vielleicht doch noch mit 
der zunehmenden Erfahrung die Resultate der Strahlenbehandlung sich bessern 
werden, ahnlich wie das bei der Operation der Fall war, die heute bis zu einem 
gewissen AbschluB gelangt ist. Ich kann daher nur v. Franq ue zustimmen, wenn 
er nach reifIicher "Oberlegung zu dem Resultat kommt, daB das Ziinglein der 
Wage, so wie jetzt die Verhaltnisse stehen, nach der Seite der Strahlentherapie 
auszuschlagen scheint. Ehe aber ein ganz endgiiltiges Urteil iiber die beste Be­
handlungsart des operablen Kollumkarzinoms abgegeben werden kann, miissen 
noch weitere Beobachtungsreihen abgewartet werden. 

Immerhin kann man schon heute sagen, daB es durchaus berechtigt ist, auch 
operable Kollumkarzinome der Strahlenbehandlung zuzufiihren, und daB es durch­
aus falsch ist, wie das immer noch von manchen Seiten geschieht, dem Strahlen­
therapeuten aus dem Unterlassen einer Radikaloperation einen Vorwurf zu machen. 
Fiir die FaIle, bei denen die Operation ein groBeres Risiko darstellt, sei es 
infolge von hohem Alter, groBer Fettsucht, organischen Erkrankungen (Herz­
und Nierenleiden, Diabetes) ist schon heute bestimmt zu fordern, sie lieber zu 
bestrahlen, als dem groBen Risiko der Operation auszusetzen. Dasselbe gilt nach 
den Erfahrungen, die die Bummsche Klinik gemacht hat, von allen Fallen, bei 
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denen hochvirulente Streptokokken im Karzinom vorhanden sind. (Es 
scheint, als ob es durch das von Philipp und Ruge angegebene Verfahren mog­
lich ist, die Entscheidung zu treffen, ob die im Karzinom vorhandenen Strepto­
kokken hochvirulent oder relativ ungefahrlich sind.) Auch das ist ein Vorteil der 
Strahlentherapie, daB die primare Mortalitat viel geringer ist als bei der Operation. 
Es ist nicht richtig, daB die Strahlentherapie, wie man anfanglich gemeint hat, 
vollig ungefahrlich sei. Auch sie, namentlich die Radiumbehandlung, fordert 
Opfer. Menge-Eymer gibt eine Mortalitat von 3, Kehrer mit fast ausschlieB­
licher, und zwar sehr energischer Radiumbehandlung sogar eine solche von 6% 
an. Doderlein hat unter 2200 Beobachtungen 0,6%, Forsell 1,19%, ich an 
meinem Material 1,2 % Sterblichkeit gefunden. Man wird also ungefahr mit einer 
Sterblichkeit von 2-3% bei der kombinierten Radium-Rontgenbehandlung zu 
rechnen haben. Das ist gegeniiber der primaren Mortalitat von 15-20% nach der 
Radikaloperation eines KoIlumkarzinoms immerhin eine sehr wesentlich geringere 
Gefahr. 

Bestrahlung von Karzinom-Rezidiven. 
Die Erfolge der Bestrahlung von Karzinom-Rezidiven sind wenig erfreulich, 

aber vielleicht doch noch etwas besser als die Resultate, die wir nach Operationen 
von Rezidiven erhalten. Man sieht doch recht haufig eine wesentliche Ver­
kleinerung der Resistenz, Abnahme der Schmerzen nach der Bestrahlung und 
einen langer dauernden Stillstand. Manchmal, freilich nur selten, gelingt es 
sogar, Dauerheilungen zu erzielen. So berichten Seisser und Mau aus der 
Magdeburger Frauenklinik, daB von 20 bestrahlten Rezidiven nach mehr als 
5 Jahren noch 3 = 15% am Leben waren. Bei der sonst volIigen Aussichtslosig­
keit jeglicher Behandlung empfiehlt es sich daher, bei jedem aufgetretenen Rezi­
div wenigstens noch einen vorsichtigen Versuch mit einer Rontgenbestrahlung, 
und wenn das Rezidiv giinstig gelegen ist, kombiniert mit einer Radiumbehand­
lung vorzunehmen. 

2. Das Korpuskarzinom. 
Anders als beim KoIlumkarzinom liegen die Verhaltnisse bei dem Korpus­

karzinom. Der Krebs des Korpers ist histologisch ein meist gut ausgereiftes Adeno­
karzinom und ist klinisch relativ gutartig. Es macht meist friihzeitig Erschei­
nungen und greift verhaltnismaBig spat auf die Umgebung iiber. Die Kranken 
kommen meist noch operabel in die Hande des Arztes. Die Operabilitat ist daher 
sehr groB. Nach einer Zusammenstellung des Materials von sechs verschiedenen 
Autoren (Krukenberg, Hofmeier, Kiistner, Doderlein, Weibel, Pfannen­
stiel) durch Martius schwankte die Operabilitat zwischen 50-100% und kann 
also im Mittel ungefahr zu 80 % angenommen werden. Die Operation, vagina'! 
oder abdominal, ist leichter auszufiihren als beim KoIlumkarzinom. Die Opera­
tionsmortalitat ist wesentlich geringer, sie betragt rund 5-8%. Es sind daher 
die Aussichten, eine Frau mit Korperkarzinom durch die Operation dauernd wieder 
herzustelIen, sehr giinstig. Martius, der das Material von sechs verschiedenen 
Autoren (Krukenberg, Winter, Weibel, Hofmeier, A. Mayer, Zweifel), 
im ganzen 256 FaIle von operierten Korperkarzinomen, zusammengestellt hat, 
fand, daB nach Ablauf von 5 Jahren noch 161 = 60% am Leben waren, daB also 
die relative Heilungsziffer 60 % betragt. Da, wie erwahnt, rund 80 % der Korper­
karzinome im operablen Zustande in die Hande des Arztes kommen, ergibt sich 
fiir das Korperkarzinom auch eine giinstige absolute Heilungsziffer. Man darf 
annehmen, daB iiber die Halfte aller Korperkarzinome durch die Operation dauernd 
wieder hergestellt werden. 

Was leistet nun die Strahlentherapie im Vergleich zu der Operation beim 
Korperkarzinom 1 Zuerst die absolute Heilungsziffer, also die Zahl, die samtliche 
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Fane, operable und inoperable, umfaBt. Die zur Verfiigung stehenden Zahlen 
von Beobachtungen iiber 5 Jahre sind heute noch nicht sehr groB, erlauben aber 
doch in der Gesamtheit wenigstens ein ungefahres Urteil. 

Zahl der Faile 

Doderlein . . . . . . . 73 
Baisch-Schulte. . . . . 58 
Wintz (Material Seitz-Wintz) 40 
Opitz-Berger 18 
Menge-Eymer ....... ~ 

233 

Geheilt 
(mindestens 5 Jahre) 

28 
21 
10 
7 

12 

78 = 34% 

Es betragt die absolute Heilungsziffer bei der Strahlenbehandlung 
also gut 1/3 aller F alle = 34 %. Es bleibt daher die absolute Heilungsziffer 
bei der Strahlenbehandlung entschieden hinter der nach der Operation zuriick, 
die wir im Mittel iiber 50% gefunden. 

Auch wenn wir nur die opera bIen Fane beriicksichtigen, zeigt sich noch 
eine gewisse Uberlegenheit der Operation iiber die Strahlenbehandlung. Dariiber 
gibt folgende Zusammenstenung der operablen, aber bestrahlten Fane Auskunft. 

Zahl der Faile 

Doderlein . . . . . . . . . 24 
Baisch-Schulte . . . . . . 32 
Wintz (Material Seitz-Wintz) 18 
Schmitz-Chicago . . . . 2 
Menge-Eymer . . . . . 29 
Seisser-Mau (Bauereisen) 13 

ll8 

Geheilt 

11 
17 
10 
1 
9 
8 

56 = 47% 

Wahrend im allgemeinen die relative Heilungsziffer der operierten FaHe 
nach 5 Jahren 60% betr.agt, wurde dagegen bei der Strahlenbehandlung 
der operablen FaIle im Mittel nur eine relative Heilungsziffer von 47% erreicht. 
Es bleibt also auch bei den opera bIen Fallen die Leistung der Strahlenbehandlung 
etwas hinter der Operation zuriick. 

Sehr erfreulich im Vergleich damit sind dagegen die Erfolge der Strahlenthera­
pie bei den inoperablen Korperkrebsen. Von diesen Fallen, die ohne Strahlen­
therapie verloren waren, wird noch eine sehr erhebliche Anzahl nicht nur fiir 
langere Zeit gebessert, sondern dauernd geheilt. Dariiber gibt folgende Zusammen­
steHung AufschluB: 

In op era b Ie Korpe rkarzin 0 m e. 
Zahl Geheilt 

Menge-Eymer .... . 15 3 = 20% 
Heymann ...... . 17 10 = 59% 
Wintz ........ . 9% 
Seisser-Mau (Bauereisen) 6 1 = 16,7% 

Wjr sehen, daB noch eine sehr beachtenswerte Anzahl inoperabler Korper­
karzinome - bei Heymann sogar bis 59% - dauernd wieder hergestellt werden 
konnen. Das ist fraglos ein groBer Segen der Strahlentherapie. Die Tatsache, 
daB wir bei den inoperablen Korperkrebsen noch so gute Erfolge erzielen, beweist, 
daB die Strahlentherapie auch bei dieser Form des Krebses gut wirksam ist und 
daB die Zellen des Korperkarzinoms gegen die Rontgen-Radiumstrahlen emp­
findlich sind. Vielleicht liegt der nicht befriedigende Erfolg bei den opera bIen 
Korperkarzinomen weniger an den KarzinomzeHen und an dem Verhalten des 
Organismus, als vielmehr an rein auBeren Momenten. In der Tat ist die Bestrah­
lung des Korperkarzinoms mit Radium technisch viel schwerer exakt durchzu­
fiihren, der Abstand des Praparates je nach dem Sitz und der Ausbreitung der Neu­
bildung sehr verschieden groB und die Einwirkung der y-Strahlen auf verschiedene 
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Teile durchaus verschieden. Durch Erschwerung des Abflusses entstehen leicht 
Infektionen, auch in der Rekonvaleszenz auftretende Stenosen des Muttermundes 
erschweren die Ausheilung. Vielleicht ware mit der starkeren H,eranziehung der 
Rontgenstrahlen in dieser Beziehung mehr zu erreichen. Es ist vielleicht kein 
Zufall, daB an meinem Erlanger Material, iiber das Wintz berichtet hat, und das 
vorwiegend mit Rontgenstrahlen und nur mit sehr kleinen Mengen Radiumstrahlen 
behandelt wurde, die Heilungsziffern besonders gut sind (67 %). 

Allein, solange nicht fiir eine mindestens gleiche Leistungsfahigkeit der Strah­
lentherapie ein zahlenmaBiger Beweis erbracht ist, kann ich nur den Autoren 
zustimmen, die, vielfach selbst Anhanger der Strahlentherapie (Doderlein, 
Baisch, amerikanische Autoren), bei dem operablell Korperkarzinom raten, 
lieber die Operation als die Strahlentherapie durchzufiihren. 

Ob eine prophylaktische Nachbestrahlung die Marti us in kleinen Dosen 
auszufiihren vorschlagt, die Resultate bessert, muB erst abgewartet werden. 

Bei den Korperkarzinomen wird man also im allgemeinen die opera bien 
Karzinome operieren, namentlich dann, wenn noch eine Komplikation, z. R­
ein Myom - ein recht haufiges Vorkommnis, 4 : I! - vorhanden ist, das eine 
exakte Ausfiihrung der Radium-Rontgenkur erschwert und nur dann die Strah­
lenbehandlung durchfiihren, wenn eine Gegenindikation zu dem 
Eingriff vorliegt. Ais sole he sind hohes Alter, schwere Arteriosklerose, groBer 
Fettreichtum, Herz- und Nierenleiden, schwerer Diabetes zu nennen. Bei den 
inoperablen Korperkarzinomen wird man bei den bisher verhaltnismaBig guten 
Erfolgen stets eine Strahlenbehandlung, und zwar am besten eine kom­
binierte Radium-Rontgenbehandlung anstreben. 

Betreffs der Technik der Rontgenbestrahlung gilt genau das gleiche, was 
bereits bei Kollumkarzinom gesagt wurde. 

3. Vagina- und Vulva-Karzinom. 
Bei dem selteneren Karzinom des weiblichen Genitale wird das primare 

Scheidenkarzinom besser der Strahlentherapie, Radium kombiniert mit Ront­
genstrahlen, als der Operation zugefiihrt. 
Die Resultate der Operation sind auBer­
ordentlich ungiinstig. Nur ganz aus­
nahmsweise und bei ortlich stark be­
schrankten Karzinomen ist es gelungen, 
ein primares Scheidenkarzinom durch 
Operation dauernd zu heilen. Die Re­
sultate sind bei der Strahlenbehandlung 
zwar auch schlechte. Immerhin ist, wie 
es scheint, noch etwas mehr als bei der 
Operation zu erwarten. Uber besonders 
giinstige Erfahrungen berichtet v. Fran ­
que. Von fiinf inoperablen Vaginal­
karzinomen, von denen 2 giinstig beein­
£luBte erst kiirzere Zeit in Beobachtung 
sind, sind 3 nunmehr langere Zeit her­
gestellt, eines fast 4, eines fast 5 und 
eines fast 6 Jahre ohne Beschwerden und 
ohne Rezidiv. Die Erfolge wurden mit 
der kombinierten Radium-Rontgenbe­
handlung erzielt. Die Radiumdosen 

Abb. 2lO. 3 Radiumriihrchen in einer Glas­
riihre durch Korkstiipsel befestigt, bei einem 
Vaginalkarzinom, sichern die giinstigste Ein­
wirkung auf das hinten gelegene Karzinom. 

waren relativ klein und bewegten sich zwischen 2400 und 3900 mg Element­
stunden. Bienenfeld konnte aus der Literatur 29 strahlenbehandelte Vaginal-
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krebse zusammenstellen, die 5 Jahre geheilt waren, das ProzentverhiHtnis der 
Heilungen ist unterschiedlich (Amreich-Kraul 5,8%, Scholten-Volz 6,6%, 
Schulte 7,7%, Lehoczki-Semmelwei13 lO;4-14,2%, Warnekros 12%, 

} 

./ 

Philipp-Gornik 18%, Westmann 16,7%, Gal 20%, Polubinski 25%. Bei 
der Radiumeinlage ist namentlich dann, wenn die Schleimhaut tiber dem Karzi­
nom noch intakt ist, auf einen guten 4bstand der Rohrchen zu achten. Am 
leichtesten liiBt sich dieses Ziel durch Einfiihren der Rohrchen in einem Glas­
zylinder wie Abb. 2lO zeigt, erreichen. 
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Auch bei dem Vulvakarzinom sind die Resultate der Operation nicht sehr 
gunstig. Nach einer Sammelstatistik von Goldschmitt und MaaB sind nur 
10-11 % der Kranken nach 5 Jahren noch am Leben. Auch ist bei diesem 
Karzinom noch zu bedenken, daB auffallig haufig in spaterer Zeit nach 6 und 
8 Jahren Rezidive oder Metastasenbildungen in entfernteren Organgnen sich ein­
stellen. Auch die groBeren Operationen mit Ausraumung der inguinalen Driisen 
scheinen die Resultate nicht wesentlich gebessert zu haben. 

Wenn man ein Vlilvakarzinom mit Rontgenstrahlen behandelt, empfiehlt es 
sich, wie Wintz und ich empfohlen haben, ein Fernfeld mit einem Fokushautab­
stand von 80-100 cm zu geben. Die Abb. 211 zeigt die Lagerung der Frau und 

ALb. 212. Vulvakarzinom vor der Bestrahlung. 
(Aus Seitz- Wintz, Unsere Methode der Tiefen­

bestrahlung. ) 

Abb. 213. Vulvakarzinom nach der Be­
strahlung. (Aus S e i t z -Win t z, Unsere 

Methode der Tiefenbestrahlung.) 

die Abdeckung des Bestrahlungsfeldes. Selbstverstandlich miissen die inguinalen 
Drusen noch besonders mit Hilfe eines Tubus bestrahlt werden. Man sieht mit 
dieser Art der Bestrahlung haufig eine sehr schone Ruckbildung des Karzinoms. 
Abb. 212 u. 213 veranschaulichen einen solchen Erfolg. Leider stellen sich nach kur­
zerer oder langerer Zeit wieder Rezidive ein. Ein groBeresMaterial, das statistisch sich 
verwerten la13t, liegt bisher von den mit Strahlen behandelten Vulvakarzinomen 
nicht vor. Weit bessere Resultate hat man fraglos, wenn man die Rontgenbestrah­
lung mit der Radiumbestrahlung kombiniert. Dabei muB man aber riskieren, 
daB eine tiefgehende Nekrose durch die unvermeidliche Uberdosierung auf dem 
Karzinom stattfindet. Es kommt zu lang dauernden und schwer heilenden, auBerst 
schmerzhaften Geschwuren und es ist daher besser, von dieser Kombination Ab­
stand zu nehmen. 

4. Ovarial-Karzinom. 
Jedes Ovarialkarzil'lOm und jeder darauf verdachtige Tumor muB zuerst opera­

tiv angegangen werden, ehe eine Strahlenbehandlung in Betracht kommt. Diese 
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Forderung muB schon deshalb gestellt werden, weil nur durch Autopsie und histo 
logische Untersuchung eine sichere Diagnose gestellt werden kann. 1st der Tumo 
zu operieren, so wird er moglichst vollstandig entfernt; bleiben Reste zuriick, 
dann empfiehlt es sich nachzubestrahlen. Eine Strahlenbehandlung ist auch 
dann durchzufiihren, wenn der Tumor bei der Operation sich als inoperabel 
erwiesen hat. 

Man muB bei dem Ovarialkarzinom scharf zwischen primarem und sekundarem 
Ovarialkrebs unterscheiden. Bei dem sekundaren Ovarialkarzinom sitzt die 
primare Neubildung, die der Entdeckung haufig wegen Fehlens aller klinischen 
Erscheinungen auch nach der Operation noch entgeht, meist im Magen, in der 
Galle, im Darm usw. Bei diesen sekundaren Ovarialkarzinomen sind natiirlich 
Operation und Strahlenbehandlung vollstandig aussichtslos, wenn der primare 
Tumor nicht entfernt werden kann. 

Es ist von vornherein sehr schwer zu sagen, wie ein primares Ovarial­
karzinom auf die Rontgenbestrahlung reagiert. In manchen Fallen sieht man 
ganz verbliiffe.nde Einwirkungen der Rontgenstrahlen auf das Karzinom, die groBen 
Geschwiilste bilden sich rasch und deutlich wahrnehmbar zuriick und es kommt 
nicht selten zu einer Dauerheilung. Solche iiberraschende FaIle sind von 
v. Franque, Walthard, von mir beobachtet und beschrieben. Es handelt sich 
bei diesen auf die Rontgenbestrahlung so prompt ansprechenden Ovarialkarzi­
nomen stetsum Geschwiilste von embryonalem Charakter, also von ganz unaus­
gereiften Karzinomen. In anderen Fallen dagegen - und das gilt fUr die Mehrzahl -
erweist sich das Ovarialkarzinom gegen Rontgenstrahlen als hochgradig refraktar 
oder bestenfalls gelingt es, nur eine voriibergehende Besserung des Allgemeinbefin­
dens zu erzielen. Ober ein relativ groBes Material von primaren strahlenbehandel­
ten Ovarialkarzino~en berichtet Heymann aus dem Radiuminstitut in Stock­
holm. Von den 29 von Heymann berichteten Ovarialkarzinomen waren 7 inopera­
bel. Von diesen lebten nach mehr als 5 Jahren keines mehr. Zehnmal handelte es 
sich um Rezidiv nach operiertem Ovarialkarzinom, davon lebten nach 5 J ahren noch 
eine Kranke. Sieben FaIle wurden unvollstandig operiert. Von diesen sind 3 = 42 % 
nach mehr als 5 J ahren noch am Leben. Fiinf Frauen wurden vollstandig operiert 
und prophylaktisch nachbestrahlt. Von diesen sind 4 = 80% nach mehr als 5 Jah­
ren noch rezidivfrei. Von den gesamten 29 bestrahlten und zum Teil vorher operier­
ten Ovarialkarzinomen sind also nach mehr als 5 Jahren (5-12 Jahre) 8 dauernd 
geheilt. Das entspricht einer absoluten Heilungsziffer von 27,6 %. Diese Zahl 
iibertrifft fraglos die Zahl der Heilungen, die mit der Operation allein erzielt wer­
den. Bei ihr betragt die absolute HeiJungsziffer, soweit eine solche aus den bisher 
vorliegenden Mitteilungen sich iiberhaupt feststellen laBt, sicherlich nicht mehr 
als 10-15%. Auffallend gut sind auch die Resultate der Strahlenbehandlung von 
Seisser und Mau (Magdeburger Frauenklinik). Von 15 bestrahlten Ovarialkarzi­
nomen waren nach mehr als 5 Jahren noch 5=33,3%, am Leben, wahrend von 
den operierten 21 Fallen nur noch 6=28,6% lebten. . 

Nach diesen Erfahrungen, die durch einzelne Beobachtungen anderer Autoren 
(Seitz-Wintz, Sippel, v. Franque, E. Zweifel, Schafer) bestatigt sind, 
soIl man bei der sonst volligen Aussichtslosigkeit in jedem Fane, wenn die Opera­
tion nicht mehr moglich ist oder unvollstandig war oder wenn ein Rezidiv aufgetre­
ten ist, die Strahlenbehandlung versuchen. Wenn es, wie meist, moglich ist, von 
der Scheide aus an den unteren Pol des Tumors heranzukommen, so empfiehlt 
es sich eine kombinierte Radium -Rontgenbehandlung vorzunehmen. Das 
Radium wird mit starkerem Sekundarfilter als sonst (etwa 1 cm) zur Vermei­
dung einer Schleimhautschadigung in das hint ere Scheidengewolbe (100 mg fiir 
24 Stunden) eingelegt und der Tumor in den nachsten Tagen je nach seiner Aus­
dehnung mit der Konzentrationsmethode nach S e i t z -Win t z oder mit GroB-
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feldern bestrahlt. Da es sich vielfach um Tumoren von sehr erheblicher GroBe 
handelt, muB man sich meist, um eine zu starke Belastung des Korpers zu vermei­
den, mit der Verabreichung einer Strahlenmenge von 70-80% der H.E.D. begnii­
gen. Selbstverstandlich ist auch auf den Kraftezustand der Patientin Riicksicht 
zu nehmen. 

f) Genitalsarkome. 
Die Sarkome der weiblichen Genitalien sind je nach ihrer Genese, der Beschaf­

fenheit ihrer Zellen, nach ihrem Sitze usw. klinisch und prognostisch auBerordent­
lich verschiedenartig. Dasselbe gilt auch von der Strahlenempfindlichkeit dieser 
Geschwiilste. Die zellreichen, namentlich die Rundzellensarkome jugendlicher 
Personen, sprechen schon auf kleine Rontgendosen haufig sehr prompt an und bilden 
sich oft erstaunlich rasch zuriick. Andere Sarkome reagieren auch auf groBere 
Dosen schlecht oder verhalten sich vollig refraktar. 1m allgemeinen reagiert 
die Sarkomzelle auf Rontgenbestrahlung leichter als die Karzinomzelle. Fiir das 
am Uterus am haufigsten vorkommende Fibrosarkom konnte Wintz und ich 
feststellen, daB auf eine Dosis von 60-70% eine Riickbildung erfolgt. Man 
wird also, wenn nicht durch den histologischen Bau des Sarkoms (groBer Zell­
reichtum, Rundzellensarkom, namentlich jugendlicher Personen) eine groBere 
Strahlenempfindlichkeit anzunehmen ist, im allgemeinen erst einen Versuch 
mit einer Dosis von 60-70% machen. Erweist sich die Strahlenmenge als zu 
gering und erfolgt keine Riickbildung, dann ist es immer noch Zeit, die Dosis 
hoher zu greifen. 

Da es sich bei den Sarkomen haufig um Geschwiilste von groBer raumlicher 
Ausdehnung handelt, kommen in erster Linie GroBfelder von vorn und riickwarts 
in Frage. Doch kann man bei richtig verteilten Kleinfeldern, wie der auf S. 422 
und 423 abgebildete Fall zeigt, guten Erfolg erzielen. Die gesamte Dosis ist auf 
mehrere Tage, je nach der Ansprechbarkeit des Individuums, zu verteilen. 
N amentlich bei Personen, die in ihren Kraften heruntergekommen sind und an 
Temperaturerhohungen leiden, muB man sehr langsam und tastend vorgehen. 
Es k~nll sonst manchmal sehr rasch erfolgender Zellzerfall und Uberschwemmung 
des Blutes mit Nekrohormonen groBeres Unbehagen oder sogar bedrohliche Zu­
stande auslosen; bei so gefaBreichen Tumoren ist auch die Gefahr der Thrombosen­
bildung und der Embolie nicht ganz zu vernachlassigen. 

1. Das Uterussarkom. 
Die Frage, ob man einen auf Uterussarkom verdachtigen Tumor operieren 

oder bestrahlen solI, ist deshalb so schwer zu beantworten, weil bei der Mehrzahl 
dieser Geschiilste eine einwandfreie Diagnose so schwer zu stellen ist. 

Relativ einfach ist die Diagnose bei dem Schleimhautsarkom, das schon 
makroskopisch leicht als solches zu erkennen ist. Von diesen Geschwiilsten liegen 
bisher noch wenig Erfahrungen mit der Strahlenbehandlung vor. In einem eigenen, 
freilich sehr weit fortgeschrittenen Falle konnte durch eine kombinierte Radium­
Rontgenbehandlung nur eine voriibergehende Besserung erzielt werden. 

Bei den auf sarkomatose Entartung verdachtigen myomatosen 
Polypen kann man die Diagnose erst durch mikroskpoische Untersuchung sicher­
stellen. Man miiBte also, um klar zu sehen, eine Probeexzision maehen. Da diese 
wegen der Gefahr der Sarkomverschleppung nicht ganz ungefahrlich ist, ist es mehr 
zu empfehlen, gleich den ganzen Polypen vaginal moglichst radikal zu entfernen. 
1st das geschehen, dann kommt nach meinen Erfahrungen eine Rontgenbestrahlung 
des zuriickgebliebenen Uterus sehr wohl in Betracht. Wenn eine Dosis von 60-70 % 
gegeben wird, bildet sich der Uterus prompt zuriick und es scheint auch dem 
Auftreten eines Rezidivs damit vorgebeugt zu werden. 
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Am schwierigsten ist eine exakte Diagnose bei den schleimhautfernen Sar­
komen, den sog. Wandsar komen und damit auch die Entscheidung der Frage, 
ob besser Operation oder Strahlenbehandlung vorgenommen wird. Manchmal 
kann man aus dem Erfolg einer Bestrahlung einen RiickschluB auf die Art des 
Tumors ziehen. Reagiert der Tumor auf eine Dosis von 60 - 70% mit prompter 
Riickbildung, so spricht das mehr fiir ein Sarkom (Seitz und Wintz). Immerhin 
ist eine irgendwie sichere Diagnose aus einer raschen Riickbildung nicht zu ziehen, 

Abb. 214. Uterussarkom eines 19 jahrigen Madchens vor der Bestrahlung. Zeigt die Aus· 
dehnung der Geschwulst bis zur Mitte von Nabel und Schwertfortsatz. 

(Aus Seitz-Wintz.) 

da auch bei weichen Myomen eine relativ rasche Riickbildung erfolgt. Wenn nicht 
nach der ganzen Sachlage die klinischen Symp~ome (rasches Wachstum von Myomen 
in der Menopause, Auftreten von Schmerzen, Anamie usw;, sehr jugendliches 
Alter) mit aller Bestimmtheit auf ein Sarkom hinweisen, so erachte ich es bei dem 
gegenwartigen Stand unserer Kenntnisse fUr richtiger, die Operation vorzunehmen. 
Freilich ist die primare Mortalitat ziemlich hoch, sie betragt etwa 10-20 %. Die 
absolute Heilungsziffer bei 60 von Steinhard t, R. B. Schmidt, Gal mitgeteilten 
iiber 5 Jahre beobachteten Fallen betrug 18%. Also keine recht befriedigenden 
Resultate. 

Es ist heute noch nicht moglich, eine allen Anforderungen entsprechende Stati­
stik fiir die Strahlenbehandlung des Uterussarkoms aufzustellen. Die Zahl der FaIle 
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ist zu klein, die Zeit der Beobachtung ist noch zu kurz. Auch ist das Tumormaterial 
histologisch und klinisch zu verschiedenartig. Es ist bei den kiinftigen Berichten 
vor aHem darauf zu achten, ob es sich urn ein primares Sarkom handelt, das auBer­
ordentlich bosartig ist (nach GilJ 50% Rezidive), oder urn ein Sarkom, das auf einer 
Myomgrundlage entstanden ist. Dieses ist ungleich gutartiger; n"ach Steinhardt 
tritt nur in 7,8 % ein Rezidiv nach Operation ein. Abb. 214 und 215 zeigt ein 
primares Sarkom bei einer 19 jahrigen Patientin vor und nach der Bestrahlung. 

Abb. 215. Dasselbe Madchen nach 2 maliger Bestrahlung. Uterus noch frauenfaustgro13, 
Konturen der Bestrahlungsfelder auf der Raut deutlich an der Braunung zu erkennen. 

(Aus Seitz-Wintz.) 

2. Scheidensarkome. 
Die Scheidensarkome, die hauptsachlich bei kleinen Madchen vorkommen, 

sind auBerordentlich bOsartig. Die Operation hat bisher noch keine der Kranken 
wieder vollig herzustellen vermocht. Mit der Rontgenbestrahlung hat man wenig­
stens fUr langere Zeit Riickbildung beobachtet (Martius, Kehrer, Dietrich, 
Seitz- Wintz). Man wird daher versuchen, bei diesen Kranken eine vorsichtige 
kombinierte Rontgen-Radiumbehandlung durchzufiihren. 

3. Ovarial- und Bcckenbindegewebssarkome. 
Bei den Ovarial- und Beckenbindegewebssarkomen gilt, ahnlich wie bei den 

Ovarialkarzinomen, der Grundsatz, schon zur Sicherung der Diagnose operativ 
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vorzugehen, wenn moglich die Tumoren zu entfernen und ·dann nachtraglich zu 
bestrahlen. Wenn, wie haufig, eine Radikaloperation nicht moglich ist, und nament­
lich gilt das fUr die yom Beckenbindegewebe ausgehenden Geschwiilste, so emp­
fiehlt es sich, eine Rontgenbestrahlung durchzufuhren. Es sind wiederholt mehr­
jahrige und sogar Dauerheilungen mitgeteilt (Chrysopathes, Seligmann, 
Hussy, Fischer). Ich habe eine eigene Beobachtung von einer 39jahrigen Frau, 
bei der zweimal vorher eine Probelaparotomie mit histologischer Untersuchung 
gemacht worden war und bei der es gelang, das auBerordentlich groBe retroperi­
toneal sitzende Sarkom durch die Rontgenbestrahlung zur Ruckbildung zu bringen 
und die Kranke nunmehr 8 Jahre volliggesund und arbeitsfahig zu erhalten. 

Nicht immer gelingt es, solche Erfolge zu erzielen. In vielen anderen Fallen 
konnte nur eine vorubergehende Besserung des Allgemeinbefindens und eine Ver­
langerung des Lebens erzielt werden. Bei 3 Ovarialsarkomen (P. Werner, Kupfer­
berg und Callmann), die an Diabetes litten, versagte die Strahlenbehandlung 
vollig. 

Wenn nach einer Operation eines Ovarialsarkoms ein Rezidiv eintritt, solI 
man unter allen Umstanden einen Versuch mit einer Rontgenbestrahlung ausfuhren. 
Ich selbst. habe wiederholt eine Zuruckbildung, sogar von mannskopfgroBen Meta­
stasen, beobachtet und die Kranken fur langere Zeit, bis zu 31/ 2 Jahren, herstellen 
konnen. SchlieBlich erlagen die Kranken doch ilirem Rezidiv. 

Die Behandlung maligner N eUbildungen 
in der Gynakologie mit radioaktiven Snbstanzen. 

Von Universitats-Professor Dr. Ernst Ritter von Seuffert, Munchen. 

I. Prinzipielles. 

1. Entwicklung und Wesen der gyniikologischen Radiumbestrahlung 1). 

Wohl der erste Versuch einer Behandlung gynakologischer Karzinome 
mit radioaktiven Substanzen diirfte der von Deutsch (Munchen 1904) gewesen 
sein. Er blieb aber zunachst vereinzelt, und die ersten, die derartige Versuche an 
etwas groBerem Material und schon mit entschiedenen Erfolgen durchgefUhrt 
haben, sind die Forscher Wikham und Degrais (1907). Diesen standen eben 
schon damals die zu erfolgreicher Behandlung solcher Leiden unentbehrlichen 
groBeren Radiummengen zur Verfugung, und in Deutschland wurde eine 
erfolgreiche gynakologische Radiumtherapie daher auch erst moglich, mit der 
Entdeckung des Mesothors durch Otto Hahn, das bei gynakologischen Kar­
zinomen meines Wissens zuerst von Friedberg angewendet wurde. Einer ziel­
bewuBten Anwendung dieser nun in groBeren Mengen verfugbaren radioaktiven 
Substanz war gerade damals in Deutschland der Weg geebnet durch die Forschun­
gen und Erfahrringen deutscher Kliniker in der Behandlung gynakologischer Leiden 
mit Rontgenstrahlen. 

Daher war es auch moglich, daB schon auf dem Hallenser Gynakologen­
kongreB (1913) mehrere deutsche Kliniken uber ganz uberraschende Erfolge be­
richten konnten, die sie bei gynakologischen Karzinomen mit Radium 
(bzw. Mesothor-)Behandlung erzielt hatten, nicht nur in gunstigen, d. h. nach-

1) "Radium" ist hier und im folgenden stets gleichbedeutend mit "radioaktiven 
Substanzen" uberhaupt. 
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operablen Fallen, sondern sogar in solchen, bei denen nicht etnmal mehr ein Opera­
tions-Versuch in Betracht kam. Diese Resultate waren so glanzend, daB sie einige 
der erfolgreichsten Operateure bestimmten, Uteruskarzinome iiberhaupt 
nich t mehr zu operieren. Doder lein ist bekanntlich bis heu te auf dem Stand­
punkt stehen geblieben, Portio-Cervixkarzinome fast ausschlieBlich mit 
Strahlen zu behandeln, undzwarvor aHem mit radioaktiven Substanzen, 
nachdem die nunmehr schon fast vierzehnjahrigen Resultate seiner Klinik den Be­
weis erbracht haben, daB auch die Dauerheilungen, d. h. mindestens 5jahrigenach 
AbschluB der Behandlung, mit Strahlentherapie besser sind, als mit Operation, 
ganz abgesehen von der Moglichkeit, mit dieser auch inoperable FaIle noch dau­
ernd zu heilen. 

DaB trotzdem dieser Standpunkt heute noch, oder richtiger nur mehr von 
Wenigen geteilt wird, hat m. E. vor allem drei Griinde: 

Einmal den, daB es nur wenige Stellen gibt, die im Besitze einer so groBen 
Menge radioaktiver Substanzen sind, wie sie zu erfolgreicher Karzinomtherapie 
unbedingt notwendig ist, und daB daher aIle, die eine solche ohne geniigendes 
radioaktives Material versucht haben, MiBerfolge haben muBten. 

Dann lieBen sich wohl manche auch von der ausschlieBlichen R ad i u m -
Behandlung der Karzinome abhalten durch die unbefriedigenden Resultate, 
die bei solcher vielfach mit ausschlieBlicher Rontgenbestrahlung beobachtet 
wurden, in der m. E. irrtiimlichen Meinung, daB mit radioaktiven Substanzen 
bei gynakologischen Karzinomen auch nicht mehr erreicht werden konne, als 
mit Rontgenbestrahlung. Davon solI noch spater gesprochen werden. 

Endlich, oder richtiger wohl vor aHem, kam die ganze Strahlenbehandlung 
der malignenNeubildungen, und damit. zu Unrecht, auch die der gynakologischen, 
einigermaBen im MiBkredit durch die zweifellos mit Recht wenig oder gar nicht 
befriedigende Resultate, die mit dieser Therapie bei vielen nichtgynakologischen 
Karzinomen usw. beobachtet wurden. Diese schlechten Erfahrungen haben sogar 
zeitweise Zweifel an der Richtigkeit der von den Gynakologen mitgeteilten Erfolge 
erregt, obwohl es doch eigentlich jedem Sachverstandigen klar sein miiBte, daB 
und warum bei den wichtigsten gynakologischen Karzinomen schon besonders 
giinstige Bedingungen fiir die Behandlung mit Strahlen iiberhaupt und spezieIl 
fUr die mit radioaktiven Substanzen gegeben sind. Aus diesen, gerade fiir 
Radiumtherapie so besonders giinstigen Verhaltnisse, ergiht sich z. B. auch seine 
Oberlegenheit gegeniiber der Rontgenbehandlung gynakologischer maligner 
N eubildungen. 

Zunachst kann dariiber wohl kein Zweifel mehr bestehen, daB die Haupt-, 
wenn nicht ausschlieBliche therapeutische Wirkung strahlender Materie bei der 
Behandlung maligner Neubildung, darin besteht, daB durch sie deren Zellen und 
Gewebe direkt geschadigt und zerstort werden. Schon daraus ergibt sich, 
daB eine Karzinombestrahlung fast oder ausschlieBlich nur lokal wirken kann, 
d. h. nur dadurch, daB die Strahlen moglichst direkt auf das pathologische Ge­
webe zur Einwirkung gebracht werden und zwar moglichst ausschlieBlich n ur 
auf dieses, denn: 

Auch das muB jetzt als bewiesen gelten: daB durch entsprechend groBe 
Strahlenmengen aIle Gewebe zerstort werden konnen, und daB daher eine auf be. 
stimmte, namlich nur die pathologischen Zellen beschrankte Strahlenwirkung 
nur dann zu erwarten ist, wenn: 

Entweder die zuzerstorendenZellen a bsolut, d.h. mehr strahlenempfind­
lich sind als aIle anderen, die bei der Behandlung von gleichen Intensitaten ge­
troffen werden,i. e. wenn zur Zerstorung einer malignen Neubildung schon er­
heblich kleinere Strahlenmengen geniigen, als zur Schadigung aIler g lei c h stark 
bestrahlten physiologischen Gewebe. 

Strahlentherapie II. 28 
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Oder, wenn es durch die Lokalisa tion der malignen Neubildung, z. B. 
durch einen nur ganz 0 berflachlichen Sitz, moglich ist, in dieser die zu ihrer 
Zerstorung notige 1ntensitat zur Wirkung zu bringen, ohne daB gleichzeitig auch 
andere e benso strahlenempfindliche Organe von ebenso groBen, oder doch fur diese 
Gewebe schon zu groBen Strahlenmengen getroffen werden. Das ist z. B. schon 
nicht moglich, wenn bei einer sog. "Fernbestrahlung" in dem verhaltnismaBig 
sehr groBen durchstrahlten Teil des Korpers, wahrend del' immer relativ sehr 
langen Dauer einer Fernbestrahlung, eine Summierung del' Strahlenwirkung 
auf das Blut entsteht, und damit einemehr odeI' weniger starke Blutschadigun g. 
Eine solche ist gerade bei malignen Neubildungen wahrscheinlich besonders 
verhangnisvoll, weil sie die allgemeine Abwehrkraft des Organismusses ver­
mindert. 

1st keine von diesen beiden einzigen Voraussetzungen einer fUr physiologische 
Gewebe vollkommen unschadlichen Bestrahlung gegeben, dann ist deren An­
wendung nurmehr ungefahrlich und moglich, wenn wenigsten die relative Strah­
lenempfindlichkeit del' malignen Zellen so groB ist, daB sie durch eine Strahlen­
menge schon geniigend geschadigt i. e. zerstort werden konnen, die die im kon­
kreten Falle gleichstark oder gar noch starker bestrahlten, physiologischen 
Gewebe wenigstens nicht so stark schadigt, daB dadurch eine Gefahr ent­
steht, die auch um den Preis der Karzinomvernichtung nich t riskiert werden 
dad. Die Frage abel', 0 b eine solche Gefahr zu gewartigen ist oder nicht, wird hier 
nicht nur von del' Strahlenempfindlichkeit jener physiologischen Gewebe abhangen, 
die voraussichtlich auch schon z u stark be'ltrahlt werden mussen, sondern auch 
von deren Lebenswichtigkeit und den unmittelbaren Folgen ihrer unver­
meidbaren Schadigung, Z. B. davon, ob es sich um ein Organ handelt, durch dessen 
auch nul' zeitweises Nichtfunktionieren schon Lebensgefahr entstehen kann 
(z. B. bei den Luftwegen) oder durch des sen Undichtwerden (wie bei inner en 
BlutgefaBen oder Abschnitten des Verdauungsapparates) akute Gefahren ent­
stehen mussen. 

Endlich kommt hier noch ein sehr wichtiger Faktor in Betracht, del' sich eben­
falls aus der Tatsache ergibt, daB die Strahlen, wenigstens bei der Behandlung 
maligner Neubildungen, n ur durch deren Zerstorung wirken konnen, namlich: 
die Bedingungen fur den Abtransport, der durch diese unvermeidliche Gewebs­
zerstorung entstehenden, meist auch in gewisser Beziehung toxischen Zerfalls­
prod ukten. Denn fur dieGesam twirkung einer Strahlenbehandlung kann es nature 
lich nicht gleichgultig sein, ob solche Produkte alsbald und leicht durch eine del' 
naturlichen Leibesoffnungen abflieBen konnen, odeI' ob durch sie Verstopfung 
wichtiger Hohlorgane (Embolien usw.) odeI' eine Resorption zu befUrchten ist, 
durch die eine allgemeine, u. U. ganz akute Schadigung entstehen kann. 

2. Fur Radium - Bestrahlung guns tige Bedingungen bei gyn ako 10 gi­
s c hen Karzinomen. 

Bezuglich aller diesel' Faktoren liegen nun die Verhaltnisse bei den weitaus 
haufigsten gynakologischen, namlich den Uterus-, Vulva- und Scheidenkarzi­
nomen und Sarkomen, gerade fUr eine Bestrahlung mit radioaktiven Substan­
zen, auBerordentlich viel guns tiger , als bei den meisten anderen malignen 
Neubildungen, abgesehen naturlich von den dermatologischen, bei denen daher 
ja bekanntlich auch ebenso gute odeI' noch bessere Heilresultate mit Bestrahlung 
erreicht werden. 

Zunach'lt sind viele, und zwar gerade die "bosartigsten" gynakologischen 
Karzinome, namlich die "Markschwamme" an Portio und Cervix, schon absolut 
sehr strahlenempfindlich, d. h. zu ihrer Zerstorung genugen schon relativ 
geringe 1ntensitaten. 
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Dann kann bestrahlungstechnisch meist fast ebenso vorgegangen werden, 
wie bei reinen Oberflachenkarzirtomen, d. h. man kann diesen Bestrahlungs­
apparat mit radioaktiver Substanz fast oder ganz un mittel bar an den Erkran­
kungshauptherd heranbringen, so daB dieser (nach dem Divergenzgesetz) allein 
schon deshalb am intensivsten bestrahlt wird, ohne daB dazu vorher groBere 
Eingriffe (hochstens eine Cervixdilatation) notig sind, wie z. B. immer bei sog. 
"inneren chirurgischen" NeubiIdungen. 

Auch die durch die topographische Situation bedingte "relative Strah­
lenempfindlichkeit" ist wenigstens nicht ungiinstig, da bei "innerlicher", d. i. 
vaginaler oder cervikaler Applikation eines radioaktiven Praparates, nur ein 
verhaltnismaBig auch strahlenempfindliches Gewebe von groBeren Intensitaten 
getroffen wird, d. i. das Septum recto-vaginale, bzw. die Rektalwand. Aber 
selbst wenn diese schwer geschadigt, das Rektum z. B. zeitweise stenosiert oder 
perforiert wird, so entstehen dadurch wenigstens noch keine Lebensgefahren, 
sondern hochstens Fisteln, Tenesmen usw. 1m Gegensatz zu gleichen Schadigungen 
benachbarter Organe, z. B. bei Bestrahlung eines Osophaguskarzinoms, durch dessen 
Stenosierung die Nahrungsaufnahme unmoglich und bei dessen Perforierung 
eine todliche Infektion des Mediastinums entstehen wiirde. 

Vor aHem aber konnen akute Blutungen wohl bei keiner anderen ebenso 
"innerlich" liegenden Neubildung so rasch und sicher bekampft werden, 
wie bei gynakologischen und das ist besonders wichtig: denn mit solchen muB 
bei Karzinombestrahlungen stets gerechnet werden, weil entweder eine schon er­
krankte Stelle einer GefaBwand bereits durch die erforderliche "therapeutische" 
Dosis zerfaHen kann, oder auch ein noch gesundes GefaB, wenn es im Bereich 
der in ten s i v s ten Strahlenwirkung liegt. An fast jeder anderen Stelle des Korper­
innern dagegen, z. B. wieder bei der Bestrahlung eines Osophaguskarzinoms, 
muB eine auch nur einigermaBen schwerere derartige Blutung fast akut toten, 
da sie nur durch groBe chirurgische 1j:ingriffe gestilIt werden konnte. 

Auch eine zu stark schadigende Wirkung der Strahlen auf das Blut selbst 
wird bei innerlicher (d. i. vaginaler oder cervikaler) Bestrahlung mit radio­
aktiver Su bstanz, aber nur bei solcher, mogIichst vermi ed en, weil bei dieser, 
infoIge der kleinen Abstande = geringen Di~ergenz, nur ein relativ sehr kleiner Strah­
lenkegel wirkt, also direkt und indirekt (durch Dispersion) auch nur relativ geringe 
Blutmengen von Strahlen getroffen werden. Das ist vielleicht sogar einer der 
Hauptgriinde, aus denen gerade die Behandlung :mit radioaktiven Substanzen 
so gute und bessere ErfoIge als die Rontgen-,besonders die Fern bestrahlung 
der gynakologischen Karzinome hat; da, lVie schon gesagt, damit die bei maIig­
nen Neubildungen so gefahrIiche Beeintrachtigung der allgemeinen Widerstands­
kraft des Korpers durch Blutschadigung vermieden wird. 

Endlich sind auch eine solche Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes, 
wie direkte Schadigungen (Intoxikationen usw.), infolge zu starker Resorption 
der unter der Strahleneinwirkung zerfallenden Massen, bei Bestrahlung der meisten 
gynakologischen NeubiIdungen viel weniger zu befiirchten, als bei solchen 
anderer innerIicher Organe. Weil durch Cervix und Scheide selbst groBe Mengen 
solcher Zerfallsprodukte vollstandig unschadIich nach auBen abflieBen 
konnen. 

Strahlenbehandlung, und speziell die mit radioaktiven Substanzen, 
bietet also bei den weitaus meisten der gynakologischen malignen Neubildungen 
schon prinzipiell ganz auBerordentIiche Vorteile, die bei der Bestrahlung 
anderer Karzinome usw. nicht gegeben sind, und allein dadurch erklaren sich 
auch schon die mit ihr bei diesen Leiden, aber eben bisher fast nur bei diesen 
(abgesehen von dermatologischen usw.), erreichten D au e r - Heilungen maligner 
Prozesse. 

28* 
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Voraussetzung fiir die Sicherung dieser Vorteile und die Vermeidung 
der bei anderen Bestrahlungen schon prinzipiell gegebenen Nachteile ist aber natiir­
lich eine Bestrahlungstechnik, die die hier gegebenen so besonders giinstigen 
Moglichkeiten voll ausniitzt, und auf aIle bei gynakologischen Karzinomen usw. 
aus den genannten Griinden nicht notwendigen bestrahlungstechnischen MaB­
nahmen verzichtet, die irgendwie den therapeutischen Erfolg beeintrachtigen 
oder gefahrden konnten. Zu diesen gehort aber, wie ebenfalls schon gesagt wurde, 
allein wegen der sehr viel ausgedehnteren Blutschadigung, jede Fern bestrahlung 
mit Rontgenapparaten, auf die hier weiter einzugehen iibrigens auch nicht 
im Rahmen meines Themas liegt. 

II. Die verschiedenen Arten der Bestrahlungs-T e c h n i k. 
a) Perkutane Radiumbestrahlung. 

Eine eigentliche "Fern"bestrahlung, d. h. eine solche bei sehr groBen 
Oberflachenabstanden, kommt mit radioaktiven Substanzen ja iiberhaupt 
nicht in Betracht, so lange nicht ganz auBerordentlich viel groBere Radium- usw. 
Mengen verfiigbar sind. Aber selbst wenn diese erreichbar waren, ware es fraglich, 
ob mit solchen Quantitaten noch praktisch gearbeitet werden konnte. 

Dagegen lieBen sich wenigstens ahnliche physikalische, d. h. ahnlich giinstige, 
Divergenz- und Dispersionsverhaltnisse, wie sie jetzt bei den Rontgenfernbestrah­
lungen gegeben sind, wohl auch mit schon heute verfiigbaren Radiummengen her­
stellen, wenn man diese in relativ groBen, flachenhaften Bestrahlungsappa­
raten nach der Art und dem Prinzip der dermatologischen verteilen wiirde. Denn 
damit wiirden sich auch beim Bestrahlen aus relativ ganz kleinen Oberflachen­
abstanden fiir Oberflache und Tiefe des bestrahlten Objektes ahnliche Divergenz­
und Dispersionsverhaltnisse ergeben, wie wenn man mit einem konzentrierten 
aber ganz auBerordentlich viel starkeren :r:adioaktiven Praparat aus sehr groBem 
Fernabstand bestrahlen wiirde. 

Fiir derartige, zu gynakologischer Tiefen bestrahlung ausreichende Be­
strahlungsapparate miiBten aber wohl sogar die wenigen Stellen, die iiber die 
schon dazu notigen Radiummengen veffiigen, ihr gesamtes Material verwenden, 
und zwar in einer Weise, durch die es ein fUr allemal und praktisch unverander­
lich festgelegt, also fiir Bestrahlungen mit konzentrierten Praparaten, d. h. 
aIle "innerlichen" Anwendungen, vollkommen unbrauchbar wiirde. Da dies natiir­
lich unmoglich ist, so kommt diese Art eines "Fernbestrahlungs-Ersatzes", 
vorlaufig wenigstens, praktisch nich t in Betracht, und auf die anderen, schon 
bisher gemachten Versuche mit den zur Zeit verfiigbaren Radiummengen nach 
dem Prinzip der Rontgen bestrahlungen zu behandeln, d. h. Tiefenbestrahlungen 
"von auBen" (perkutan) zu machen, sollte m. E. besser ganz verzichtet 
werden, wenigstens bei gynakologischen Karzinomen: 

Denn bei allen den bisher schon zu diesem Zweck versuchten MaBnahmen, 
z. B. der "Radiumkanone" der Freiburger oder den "Radiumumschlagen" der Miin­
chener FrauenkIinik, konnten doch immer nur eine relativ groBe Zahl (10-20) 
sehr starker (z. B. je 50 mg Aktivitat) und hochkonzentrischen, also zu 
diesem Zweck moglichst ungeeigneter Praparate, irgendwie iiber die Korper­
oberflache verteilt und auf dieser befestigt werden. Selbst im giinstigsten FaIle, 
d. h. bei denkbar geschicktester Anordnung solcher Praparate, konnen sich aber 
doch nie physikalische, d. h. Divergenz- und Dispersionsverhaltnisse ergeben, 
die auch nur annahernd so giinstig sind, wie die bei einer modernen Rontgen­
tiefenbestrahlung: namlich nie so relativ ungefahrliche Oberflachen- und so kriiftige 
Tiefendosen bei so g lei c h m a Big e r Durchstrahlung des therapeutisch zu beein­
flussenden Gebietes im Inn ere n eines Korpers. 
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Jedenfalls un:moglieh ist es z. B. fiir derartige Bestrahlungen auch nur einiger­
maBen allgemein giiltige technische Anweisungen zu geben: denn die Zusam­
menstellung und Anwendung solcher Bestrahlungsapparate ist immer nur mehr 
oder weniger improvisiert, weil ja fast nur radioaktive Praparate verwendet wer­
den konnen, die dazu keineswegs bestimmt und geeignet sind, und sie muB ganz 
versehieden sein, je nach der so groBen Verschiedenheit der Zahl, GroBe, Starke 
(Aktivitat), Form,Dauer - Hiillen usw. der jeweils verfiigbaren radioaktiven 
Praparate. 

Daher miissen aueh - und nur das hat allgemeine Giiltigkeit - fiir jede, 
wenn aueh nur geringfiigige Va ria t ion in der Zusammenstellung oder Anwendung 
eines solehen Bestrahlungsapparates, besonders, d. h. immer wieder von neuem, 
aIle jene genauen Messungen und Berechnungen durchgefUhrt werden, beziiglich der 
an j eder bestrahlten Zelle wirkenden Intensitaten, die heute fUr jede Art, 
fUr jeden einzelnen Fall therapeutischer Bestrahlung zu fordern sind. Selbst wenn 
diese unerlaBliche Voraussetzung erfiiIlt werden kann, glaube ich, daB fiir per­
kutane Tiefen-Behandlung die Rontgen-Bestrahlung - vorlaufig wenig­
stens, - fast immer besser ist; obwohl ich bei gynakologischen malignen 
Neubildungen aus den hier ausfUhrlich angegebenen Griinden, sonst ganz allgemein 
die Bestrahlung mit radioaktiven Substanzen, der mit Rontgenstrahlen ent­
schieden vorziehe. 

b) Intra· uterine Radiumbestrahlung. 

1. Allgemeines. 
Zur gynakologischen Radiumbestrahlung kommt daher weitaus am haufig­

sten die vaginale oder intrauterine Anwendung radioaktiver Praparate in 
Betracht. Fiir deren eigentliche Technik, d. h. beziiglich der Art, Zahl, GroBe, 
Form, Aktivitat usw. der zu verwendenden Bestrahlungsapparate, sowie beziiglich 
der Art und Zeit ihrer Anwendung gilt aber leider weitgehend auch das schon 
oben Gesagte, namlieh: DaB es wegen der auBerordentliehen Verschiedenheit 
der den einzelnen Radiumtherapeuten zur Verfiigung stehenden Praparate wenig 
oder gar keinen Zweck hat, in einem solchen Werk spezielle technische Angaben 
oder Vorsehriften zu bringen, die nur Geltung haben fur ganz bestimmte Verhalt­
nisse und Bestrahlungsapparate. Denn, wenn ieh hier z. B. die Bestrahlungsmetho­
den der Miinchener Frauenklinik mit Abbildung ihrer Apparatur, Angabe der 
Anwendungszeiten usw. genau besehrieben wiirde, so konnte danach kein einziger 
eine Patientin behandeln, der nicht genau die gleiche Apparatur besitzt. Sich eine 
solche, genau naeh dem Miinehner Muster herstellen zu lassen, ware aber eben­
falls schon nieh t zweckmaBig (fUr einen anderen), sobald er z. B. nur 100 mg 
Aktivitat mehr oder weniger besitzen wiirde. Denn im ersteren FaIle konnte, 
im zweiten miiBte er wahrscheinlich sein radioaktives Material zweekmaBig and er s, 
d. h. in andere, zahlreiehere oder weniger zahlreiehe Einzelpraparate verteilen, 
oder sich ganz andere herstellen lassen, um damit moglichst mehr, das gleiche, 
oder ahnliehes leisten zu konnen, wie die Miinehner Klinik mit ihrem Material. 
Jedem, der selbst im Besitz einer zur gynakologisehen Karzinombestrahlung 
ausreiehenden oder groBeren Menge radioaktiver Substanz ist, kann ieh daher be­
ziiglich der Herstellung seiner Bestrahlungsapparate und deren gena uere Anwen­
dung nur folgendes raten: Zunaehst solI er sich aus der in diesem Werk angegebenen 
speziellen Literatur darii ber informieren, welehe Stellen, Kliniken usw. iiber eine, der 
seinen ungefahr gleiehe Menge radioaktiver Substanz verfiigen. Dann soIl 
er sich ebenfalls aus dieser speziellen Literatur, aber aueh aus dem was hier und 
an anderen Stellen dieses Werkes iiber das mehrallgemein giiltige gesagt ist, 
ein Urteil dariiber bilden, welche der fUr ihn in Betraeht kommenden Stellen 
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(d. s. die mit annahernd gleichem Radiumbesitz) die ihm nach deren Publikationen 
am besten erscheindende Bestrahlungstechnik hat, und mit dieser Stelle mull 
er sich dann ins Benehmen setzen urn moglichst gena u die gleichen Apparaturen 
zu bekommen, die gleichen Methoden anwenden zu konnen. Dazu wird allerdings 
wohl nie ein nur brieflicher Verkehr geniigen, sondern ein langerer Aufenthalt 
an ort und Stelle notig sein, da man auch mit ganz gleichen Apparaturen nie 
gleichwertig behandeln kann, wenn man nicht durch eigene und moglichst haufige 
Beobachtung gelernt hat, wie die einzelnen Bestrahlungsapparate in den ja ohne­
hin so a uBerordentlich verschiedenartigen speziellen Fallen am besten a p p Ii z i e r t, 
d. h. in einen lebenden Korper eingelegt werden. 

2. Spezielle Teehnik. 

Das zu ausschlieBlicher Radiumbestrahlung gynakologischer maligner Neu­
bildungen m. E. unbedingt erforderliche Minim urn an radioaktivem Material 
sind 200 mg R.Bromid = ca. no mg R. Element Aktivitat, und wer nicht 
iiber mehr oder erheblich mehr verfiigt, der muB diese ganze Menge so auf die 
einzelnen Praparate verteilen, und diese so herstellen lassen, daB sie aIle auf 
einmal in den Zervikalkanal eingelegt werden konnen, wenigstens in der Mehr­
zahl der FaIle, evtl. nach vorheriger Dilatation. lch personlich wiirde mir bei einem 
solchen Materialbesitz nur moglichst konzentrierte, sehr kleine, zylinder­
fo:r;-mige Kapseln herstellen lassen, und zwar 4 Stiick mit je ca. 25 mg und 2 Stiick 
mit je 50 mg Bromidaktivitat. 

Al1e diese Kapseln sollen fest verschlossen, d. h. zugeschmolzen, und 
das Material dieser geschlossenen Kapsel- Wand soIl moglichst diinnes Silber 
sein, damit auch eine moglichst groBe Menge der eine solche Wand noch durch­
dringenden p-Strahlung zur Wirkung gebracht werden kann. 

Gerade diese weicheren fl- und relativ weiche Sekundarstrahlen (aus 
Kapselwand und entsprechenden, diinnenSilberfiltern) miissen namlich boi 
gynakologischen Karzinomen in allen jenen Fallen zur Wirkung kommen, in denen 
vor allem rasche Beseitigung der Blutung und Jauchung angestrebt wird, 
also eine Verschroffung bei Portio-Cervixkarzinomen. 

Mit hart en (y) Strahlen allein, also mit zu dicken Kapselwanden oder Fil­
tern, kann diese Wirkung nie erzielt werden. Einmal weil harte Strahlen (in 
nicht zu groBen Mengen) bekanntlich biologisch viellangsamer und weit mehr 
'"elektiv" wirken, wahrend eine groBe Menge weicher Strahlen unmittelbar 
an aer "Ober"-, d. i. der lnnenflache eines Karzinomkraters rasch und diffus, 
also verschroffend wirkt, wenn man eine aus diinnwandiger Kapsel mit mog­
lichst diinnem Silberfilter bei der ersten Bestrahlung eines solchen Falles 
direkt in den Krater bzw. in eine stark blutende oder jauchende Cervikal- oder Ute­
rushOhle legt. 

Ein (gut schlieBender) Metallfilter muB aber immer iiber das radioaktive 
Praparat kommEm, zu dessen Schutz, und weil nur er, nie das Praparat selbst, 
durchAuskochen sterilisiert werden kann, da dieses dabei sofort vernichtet werden 
konnte (u. a. durch eine Art "Explosion"). V or Einstecken der radioaktiven 
Kapseln in den Filter muB dieser daher (nach dem Auskochen) auch abgekiihlt 
und innen ausgetrocknet werden. Immer muB auch jeder "innerlich", d. h. 
in eine Leibesoffnung gelegte Bestrahlungsapparat mittels einer sicher unzer­
reiBbaren Verbindung (Kettchen oder doppeltem stark em Leinenfaden) 
a uBen am Korper befestigt werden, z. B. dadurch, daB der mit doppeltem 
Knopf an der Filterose befestigte Faden von vorne zwischen die Schenkel hindurch 
geleitet und dann urn die Taille der Patientin gebunden oder mit einem Heft­
pflaster sic her am Leib befestigt wird. 
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Wie notig eine absolut zuverlassige derartige auBere Befestigung ist, bewies mir ein 
Fall, in dem der Patient den doppelten Faden der rectal gelegten Kapsel selbst durchschnit­
ten hatte, und diese, durch riicklaufige Peristaltik bis iiber die Flexur hinauf gekommen 
war: Nur die Tatsache, daB sich das mit Doppelknoten befestigte, abgeschnittene Faden­
stiicken noch an der Filterose befand, konnte hier den Arzt sofort und sicher vor juristischen 
Folgen schiitzen. 

Einen sog. "Dberfilter" wird man selbstverstandlich nicht beniitzen, wenn 
man weiche ~- und Filter-Sekundarstrahlen zur Wirkung bringen will, dagegen 
immer, sobaJd Ii ur die harte y-Strahlung wirken solI, d. h. wenn rein elekti v e 
und Tiefen wirkung erforderlich ist. 

Bei diesen "Dber-Filtern" kommt es daher vor allem darauf an, daB ihr Mate­
rial nicht selbst wieder nennenswerte Sekundarstrahlen entstehen laBt, und dies 
ist nur dann sicher nicht der Fall, wenn ein solcher Dberfilter aus chemisch 
reinem Paragummi besteht. 

3. Wiederholungen der Bestrahlung. 
Der Wunsch, keine neue Verschroffung, d. h. moglichst keine weitere Schadi­

gung del' oberflachlichen Gewebe hervorzurufen, wird bei Radiumbestrahlung 
der Uteruskarzinome meist schon bei der zweiten Behandlung bestehen, da durch 
die erste (mit weich en Strahlen) in der Regel Blutung und Jauchung schon weit­
gehend und gewohnlich sehr rasch beseitigt wurden. Es solI dann ja nur mehr 
eine Erneuerung bzw. Erganzung der Tiefenwirkung durch die folgenden 
Bestrahlungen erreicht werden. 

Ganz vermeiden laBt sich jedoch bei intra-uteriner oder cervikaler Bestrahlung 
eine nochmalige Schadigung der dabei zu dicht am Praparat liegenden, seit der ersten 
Bestrahlung u. U. schon neugebildeten Mucosa nicht, aber doch jedenfalls eine 
neuerliche so rasche und ausgedehnte Strahlenzerstorung, wie sie zuerst durch die 
weichen Strahlen bewirkt und (zur Blut- und Jauchestillung) angestrebt wurde. 

Die oft ganz verbliiffende Restitutio ad integrum, die gerade bei Portio­
Cervixkarzinomen schon durch die erste Radiumbehandlung erreicht wird, 
ist ja von vielen Seiten so ausfiihrlich beschrieben worden, daB ich hier nicht naher 
darauf eingehen brauche. Ihre Moglichkeit allein erfordert aber schon eine genaue 
schriftliche Fixierung des Befundes vor der ersten Bestrahlung eines solchen 
Karzinoms, da sonst leicht Zweifel, ja vollstandige Unglaubigkeit damber ent­
stehen konnen, ob der wieder untersuchte Fall tatsachlich identisch ist mit dem 
vor der ersten Radiumbehandlung beobachteten. 

Wird dabei auf ein rasches und u. U. vollstandiges Verschwinden der vorher­
festgestellten, mehr oder weniger ausgedehnten parametranen Infiltrate 
beobachtet, so kann man natiirlich nicht sagen, ob diese Tumoren nur entziind­
lich oder schon karzinomati:is waren, praktisch kann jedoch gerade durch dieses 
Verschwinden solcher Infiltrate ein vorher vollkommen inoperabler Fall schon 
durch die erste Bestrahlung wieder "technisch operabel" werden. 

Die Tatsache einer sol chen, wenn auch scheinbar vollkommenen Beseitigung 
parametraner Infiltrate schon durch die erste Radiumbehandlung, wie iiberhaupt 
diese so oft beobachtete Restitutio, darf aber ja nicht etwa dazu verleiten, zu glau­
ben, daB nun weitere Bestrahlungen unnotig seien. 

1m Gegenteil: Auch wenn klinisch schon vollkommene Reilung erzielt 
zu sein scheint, muB die Strahlenbehandlung piinktlich vollkommen durchge­
fiihrt werden, d. h. der ersten Bestrahlung miissen noch mindestens zwei weitere 
mit ca. sechswochentlichen Pausen folgen. Das ist ja auch das einzige all­
gemeiner giiltige, was hier iiber die Dosierung einer Radiumbestrahlung 
bei Uteruskarzinomen gesagt werden kann, daB in der Regel dreimalige intra­
cervikale Einlage von je ca. 50-100 mg Radiumelement, je ca. 24 Stunden 
lang, in ca. sechswochentlichen Pausen zur vollstandigen Reilung geniigen 
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werden, wenigstens in den Fallen, in denen eine solche iiberhaupt erwartet werden 
kann. Da es aber zweifeHos einerseits FaIle gibt, in denen schon eine viel schwa­
chere Bestrahlung geniigt, und andere, die langere, d. h. ofters wiederholte 
Behandlung erfordern, so ist das jeweilige Optimum natiirlich nur auf Grund 
groBer eigener klinischer Erfahrung erreichbar. Bei Sarkomen geniigen 
in der Regel schon 2/3 u. U. sogar schon die Halfte dieser lntensitaten zum vollen 
Erfolg. 

c) Vaginale Radiumbestrahlung. 
1m Gegensatz zur intra-uterinen Radiumbestrahlung bei der Form, Material 

usw. der Bestrahlungsapparat ja schon durch die raumlichen bzw. physikalischen 
Verhaltnisse innerhalb sehr enger Grenzen bestimmt werden, ergeben sich fiir 
vaginale Applikationen radioaktiver Substanzen sehr verschiedene Moglich­
keiten, und groB ist daher auch die Zahl der schon bisher versuchten, technisch 
sehr verschiedenen Bestrahlungsmethoden. 

Gemeinsam aber ist allen das prinzipielle Ziel: Ein radioaktives Praparat, 
an einer bestimmten Stelle des Scheidenrohres, z. B. in dessen Zentrum, oder 
an der Portio, unter je nach Lage des Falles sehr verschiedenen, im konkreten 
Fall aber stets ganz bestimmten physikalischen Verhaltnissen, z. B 
mit bestimmten Oberflachenabstanden, so zu fixieren, daB es wahrend der gan­
zen Bestrahlungsdauer moglichst unverandert bleibt. 

DaB und warum dies technisch meist sehr schwierig, und manchmal 
iiberhaupt nicht befriedigend erreichbar ist, bedarf an dieser Stelle keiner besonde­
ren Begriindung, und der mir hier zur Verfiigung gestellte Raum gestattet es auc!t 
nicht, auf die "Fur" und "Wider" einzugehen, die sich bezuglich der zahlreichen 
fiir vaginale Radiumbestrahlungen versuchten Techniken anfiihren lassen, ob­
wohl ich dies konnte, da ich die meisten, so die Watte-, Wachs-, Kautschuk-, 
Pessar- usw. Fixation selbst probiert habe. 

lch muG mich vielmchr hier darauf beschranken, nur auf jenes Mittel zur 
vaginalen Radiumbestrahlung einzugehen, das mir personlich fUr die meisten, 
wenn auch keineswegs fur aIle FaIle das beste zu sein scheint: Die bereits aus den 
Publikationen der Doderleinschen Klinik allgemein bekannten, verschieden 
groBen und verschiedengestalteten Gummiballons. tTberihre Verwendunglassen 
sich auch die nachstehenden, allgemeiner giiltigen Anweiilungen geben. 
AIle weiteren Detaills ihrer Anwendung dagegen, sowie die Entscheidung daruber, 
wie die radioaktiven Praparate in jenen Fallen vaginal appliziert werden konnen, 
fiir die sich solche Ballons nich t eignen, hangen so sehr von den Einzelheiten 
des jeweiligen Falles ab, daB sich dafur uberhaupt keine Regeln aufstellen lassen, 
sondern nur groBe personliche Erfahrung helfen kann. 

Benutzt man die von D oder lein und Verfasser angegebenen Gummi b allons, 
so ist dabei auf folgendes zu achten: Der BaIlon muB richtig gemacht sein, vor aHem 
muB die kleine Gummischeibe, durch die das Kapselsackchen zentriert werden 
soIl, in dessen Mitte angebracht sein, nicht mehr gegen das Schlauch- oder 
Polende zu. Dann sollman vor demEinlegen den BaIlon mittels einer graduierten 
Spritze fullen, damit man genau weiB, wieviel Wasser er enthalten muB, um 
gerade den Umfang zu bekommen, durch den der jeweils mogliche (moglichst 
groBe) Abstand des Praparates von den Scheidenwanden hergestellt und erhalten 
wird. Denn bestrahlungstechnisch bzw. physikalisch ist der jeweilige Radius 
der Ballons nach der Fullung nichts anderes als der Oberflachenabstand, 
mit dem bestrahlt wird, also einer der Hauptfaktoren fur die Dosierung. Diese 
Probefiillung wird am zweckmaBigsten so gemacht, daB eine Person den BaIlon 
fest mit beiden Handen umschlieBt, wahrend ihn eine zweite aufpumpt; dabei 
wird auch gleich die Dichtigkeit des Ballons gepriift, was ebenso wichtig ist. 
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Da sich beim Undichtwerden natiirlich der Radiumoberflachenabstand von 1 bis 
2 cm auf fast nur ebenso viele Millimeter verkleinern, und so viel zu hohe Dosen 
wirken wiirden, vor allem auf die Gewebe des Septums und Rektums (Filstelge­
fahr !) Wegen dieser Gefahr soli man auch bei allen intragenitalen Einlagen 
die Patientinnen noch besonders (evtl. vor Zeugen) instruieren, daB sie es sofort 
melden, wenn sie merken, daB sich irgend etwas an der Einlage verandert hat, 
speziell beim Bestrahlen mit solchen Ballons, wenD. irgendeine Fliissigkeit abgeht. 

Bei Scheidenkarzinomen kann neben den, m. E. auch bei solchen stets 
anzuwendenden cervikalen Einlagen, schon gleich bei der erst en Behandlung 
ein solcher Ballon beniitzt werden und ebenso bei allen weiteren. Selbstverstand­
lich muB dies dann aber bei der Dosierung berucksichtigt werden, d. h. man 
darf entweder in beiden Bestrahlungsapparaten zusammen nicht (relativ) mehr 
Aktivitat anwenden, als man hochstens bei einer nur cervikalen, oder nur 
vaginalen Bestrahlung von gleicher Dauer beniitzen diirfte. Oder man kann 
n u r entsprechend k ii r z ere Z e i t bestrahlen, wobei allerdings zu beachten ist, 
daB die Ballonbestrahlung infolge ihres groBeren Oberflachenabstandes meist 
weniger intensiv wirkt, d. h. daB bei dieser die angewandte Gesamtdosis 
(= Aktivitat + Zeit) zu gleicher Oberflachen- (= vaginale Schleimhaut) und 
Tiefenwirkung groBer sein muB. 

Welche Dosen mit den verschiedenen Bestrahlungsapparaten (Kapseln, 
Filter, Ballons usw.), bei deren verschiedenen Applikationsarten (z. B. bei verschie­
den starker Fiillung = verschieden groBem Umfang der Bollons) an jeder Stelle 
der jeweiligen "Oberflache" (= Cervikal- bzw. Vaginalschleimhaut) und in den 
verschiedenen hier zu beachtenden (Rektum!) oder zu beeinflussenden (Drusen!) 
tief gelegenen Organen zur Wirkung kommen, muB natiirlich jeder Radiotherapeut 
so weit irgend moglieh wissen. Er kann es aber nur wissen, wenn er sich schon 
gleich bei Anschaffung seiner Apparatur von einem Physiker all die vielen hierzu 
notigen Berechnungen hat machen lassen, und dann dafiir sorgt, daB seine Appara­
tur immer in gleichem Stand ist. N i c h t moglich ist es allerdings bei innerlichen 
gynakologischen Radiumbestrahlungen - infolge der so sehr variierenden topo­
graphischen usw. Verhaltnisse - stets genau gleiche physikalische Verhaltnisse 
zu schaffen, und deshalb kann bei solchen Bestrahlungen auch die Dosierung 
nie so exakt sein wie hei manchen Rontgenbehandlungen. Moglichste Exakt­
heit und dementsprechende Erfolg- und Gefahrsicherheit sind hier eben in 
besonders hohem MaBe abhangig von d6r praktischen Erfahrung, dem Geschick 
und einem gewissen Instinkt, der allerdings nur dann das jeweilige Optimum 
finden wird, wenn der Therapeut nicht nur die Technik, sondern auch die ganze 
einschlagige Radiophysik beherrscht. Denn nur dann kann er wenigstens annahernd 
richtig beurteilen, welchen EinfluB es auf die Dosierung hat, wenn er - z. B. 
infolge besonderer anatomischer Verhaltnisse - genotigt ist, einen Bestrahlungs­
apparat zu modifizieren oder anders zu plazieren. Vor allem erforderlich ist dazu 
aber vollstandige Beherrschung der gynakologischen Manipulationen. 

d) Die par a vag ina I e Radiumbestrahlung von Bumm und Warnekros. 
Dieses Verfahren solI und kann m. E. auch weitgehend die Hauptschwierig­

keit jeder ausschlieBlichen Radiumbestrahlung gynakologischer Karzinome be­
seitigen, namlich die, ohne die oberflachlichen Gewebe, d. h. hier die Schleim­
haute der Scheide oder des Uterus aIlzu intensiv zu beeinflussen, doch noch so 
groBe Tiefendosen zur Wirkung zu bringen, daB sicher auch aIle etwa schon in den 
regionaren Drusen zum Teil vorhandenen Metastasen vernichtet werden. 

Eine Schattenseite dieses Verfahrens ist nur, daB man bei seiner Anwen­
dung auf einige der Hauptvorteile der sonstigen gynakologischen Radiumbestrah­
lung verzichten muB, namlich die, bei ihr jeden, oder wenigstens jeden groBeren 
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operativen Eingriff vermeiden zu konnen und damit auch die immer mit einem 
solchen verbundenen Risikos und Beschwerden fUr die Patientin: Infektionsmog­
lichkeit, Angst vor dem Eingriff, Narkose, Nachschmerzen. 

Uber diese Methode hat Bumm selbst in der Diskussion der Berliner Gesell­
schaft fUr Geburtshilfe und Gynakologie am 9. Dezember 1921 folgendes 1) gesagt: 

"Wir haben nun, um den Rezidiven und Metastasen in der Basis des Lig.latum naher­
zukommen, den Weg durch die Fossa ischiorectalis eingeschlagen. Man kann durch das Fett 
dieser Grube unerwartet auf bequeme Weise in die Gegend der Basis des Lig. latum gelangen, 
ohne Gefahr, ohne Verletzung von groBeren GefaBen, ohne schwere Bindegewebswunden. 
Diejenigen von Ihnen, die die parasakrale Anasthesie verwenden, kennen den Weg durch die 
Fiihrung der Nadel. Wir machen zwischen Tuber- und SteiBbeinspitze einen Schnitt durch 
die Haut und dringen in den Fettkorper der Fossa ischiorectalis ein. Man kommt bei diesem 
Vorgehen weiter an den Levator und die untere Seite der Fascia pelvis, die man mit dem 
Finger leicht durchreiBen kann. Damit ist man an der Basis des Lig. latum, und fiihlt nun 
das krebsige Infiltrat, mit dem Finger umhergehend, auBerordentlich deutlich. Man kann 
es bis in seine einzelnen Auslaufer nach der Seite verfolgen. Ich konnte diese Tumoren schon 
wiederholt anderen demonstrieren, indem ich sie bat, durch die kleine Wunde hineinzufassen; 
die Wunde ist gut fingertief. In die Hohle, die man mit dem Finger durch stumpfe AblOsung 
um die Metastasen herstellt, laBt sich nun Radium in beliebiger Quantitat einlegen, und damit 
eine direkte Bestrahlung der infiltrierten, mit Carcinommetastasen durchsetzten Gewebsmassen 
herbeifiihren. " 

"Wir haben das bis jetzt so gemacht, daB wir etwa 80-100 mg Radiumelement in Messing­
filter mit Stenz masse dick umhiillt in die Operationswunde hineinschoben und zum Teil vor, 
zum Teil hinter die Karzinommetastasen legten und die Rohrchen 40-60 Stunden an Ort 
und Stelle liegen HeBen. Die Umgebung wurde mit Gaze austamponiert. Der Eingriff ist stets 
einfach und ohne Komplikation in wenigen Minuten durchzufiihren." 

"Ich komme nun zu den Resultaten. Wir haben in 20 Fallen diese paravaginale Radium­
bestrahlung ausgefiihrt. Die lokale Reaktion war gering, in der Mehrzahl der FaIle so gut 
wie gar nicht zu bemerken. In 2 Fallen ist eine diffuse Schwellung in der Umgebung der Wund­
hohle eingetreten, die man auch per rectum als Infiltration des Beckenbindegewebes ringsum 
fiihlen konnte. Ein Teil der FaIle ist fieberlos geblieben: in anderen sind leichte Steigerungen 
der Te~peratur wahrend einiger Wochen aufgetreten." 

"Uber die definitiven Heilungsresultate kann ich natiirlich heute noch nichts sagen .. 
Ich will nur erwahnen, daB die altesten, am weitesten zuriickliegenden FaIle bis jetzt sehr 
giinstige Resultate aufweisen. Die krebsigen Infiltrate, die rechts und links am Collum lagen, 
sind verschwunden und ebenso auch die subjektiven Beschwerden." 

Man kann auch die richtige Lage der Praparate wahrend des Einlegens leicht 
kontrollieren durch Einfiihrung eines oder zweier Finger in die Scheide, oder noch 
besser in das Rektum, aber: Bei letzterem (rektaler Untersuchung) muB unbedingt 
j edesmal ein eigener, dann sofort wieder abzuziehender Gummihandschuh be­
niitzt werden, da sonst die frische Wunde mit Kolibazillen usw. infiziert werden, 
und dadurch sogar Lebensgefahr entstehen konnte. Abgesehen von dieser ja ge­
wiB leicht und sicher ausschlieBbaren Moglichkeit ist aber der Eingriff ungefahr­
Hch und technisch von jedem leicht ausfiihrbar, der in vaginalen Operationen 
geniigend geiibt ist. An der betreffenden Stelle wird dann das Praparat durch 
leichte Tamponade der Wundhohle fixiert und so lange belassen, als es die 
jeweilige Dosierung "nach Zeit" erfordert, evtl. bei gleichzeitiger intrazervikaler 
Bestrahlung. 

Nach dem Herausnehmen kann die Wundhohle, wie jede andere, nach all­
gemeinen, chirurgischen Regeln behandelt werden, jedoch muB m. E. stets mit der 
Moglichkeit gerechnet werden, -daB sich erst spater noch ein tiefer AbszeB ent­
wickelt, der dann natiirlich sofort eroffnet werden muB, damit die etwa durch all­
mahliche Strahleneinschmelzung von Geweben entstandenen, nekrotischen Massen 
abflieBen konnen. Beziiglich der Lage eines solchen paravaginal gelegten Pra­
parates mochte ich aber noch raten, moglichst groBen Abstand von der Rektal­
wand anzustreben, da deren Bestandteile ja als die in dieser Region strahlenemp­
findlichsten am meisten gefahrdet sind. 

1) In Nr. 13 des Zentralbl. f. Geburtsh. u. GYllakol. 1922 referiert. 
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Ill. Vorbereitung und Nachbehandlung. 
a) Vorbereitung. 

1. Exkoehleation. 
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Eine viel umstrittene Frage ist, ob man bei Uteruskarzinomen vor der Radium­
behandlung exkochleieren und verscharfen soIl. Darin stimmen aber wohl aIle 
iiberein, daB zur Vorbereitung der Radiumbestrahlung nicht die Art der Ex­
kochleation usw. in Betracht kommt, die angezeigt ist, wenn sie als Palliativ­
operation allein wirken soIl Denn dabei muB moglichst viel von dem erkrankten 
Gewebe entfemt werden, und durch moglichst tiefgehende Hitzewirkung mussen 
schon zur Blutstillung tie f e Brandschorfe erzeugt und zur Schmerzstillung die 
Endigungen der sensiblen Nerven zerstort werden. 

All dies braucht aber durch die Exkochleation nicht erreicht werden, wenn 
dieser eineintrauterine Radiumbehandlungfolgt. Denn laBt man dabei auch weiche 
Strahlen einwirken, so werden alle diese Wirkungen viel grundlicher, wen tief­
gehender, dadurch erreicht. Dabei geschieht dies auch noch viel schonender 
und ungefahrlicher als mit dem scharfen Loffel oder dem Gluheisen, weil die ge­
webszerstorende Wirkung nur so allmahlich eintritt, daB die Bildung eines Reak­
tionswalles moglich ist, und damit wird die Hauptgefahr der operativen Exkoch­
leation vermieden: die Perforation. Es fragt sich nur, ob und wann man unter 
diesen Umstanden vor einer Radiumbehandlung uberhaupt noch exkochleieren solI. 

Nicht notwendig ist es, lediglich zur Entfemung groBerer Tumormassen 
bei den sog. "Blumenkohlkarzinomen", da diese erfahrungsgemaB allein unter 
der Strahleneinwirkung rasch und vollstandig verschwinden, 0 h n e daB eine zu 
starke Resorption der Zerfallprodukte zu be£urchten ware, da solche ja bei Uterus­
und Scheidenneubildungen jederzeit nach auBen ab£1ieBen konnen. 

Auch schwere akute Blutungen und starke Jauchung geben meist noch keine 
Indikation zum operativen Verschorfen usw., da diese durch weiche Strahlen 
allein auch sehr rasch und, wie schon gesagt, besser und schonender beseitigt werden. 

Exkochleationen sind vielmehr vor Radiumbestrahlung bei Uterus- und Schei­
denkarzinomen nur dann notwendig und angezeigt, wenn, infolge eines primar 
oder durch Tumoren zu engen Halskanales, das intrauterine Einlegen der Bestrah­
lungsapparate ohne vorherige Erweiterung nicht moglich ist, oder nicht ohne An­
wendung stumpfer Gewalt. 

Eine solche, wie sie sich z. B. beim Einzwangen der radioaktiven Kapseln 
in einen zu engen Halskanal ergeben wiirde, muB unter allen Umstanden ver­
mieden werden, weil dabei, abgesehen von der Gefahr eines "falschen Weges", 
eine "Spritzenstempelwirkung" entstehen und durch diese septisches Material 
via Tuben in die Bauchhohle gepreBt werden konnte oder in BlutgefaBe, die gleich­
zeitig durch die Gewaltanwendung eroffnet wurden. 

Mir selbst sind zwei Falle bekannt, von denen einer wohl zweifellos infolge 
dieser Ursache wenige Tage nach Radiumeinlage an akuter Peritonitis zugrunde 
ging, der andere an akuter Sepsis, im AnschluB an die z wei te Radiumbehandlung, 
bei der das Einfuhren der radioaktiven Kapsel in die Cervix sehr schwierig gewesen 
sein solI. 

2. Dilatation. 
Solche Schwierigkeiten, und zwar erhebliche konnen sich namlich auch fur 

den technisch sehr Geubten bei Wiederholung intrauteriner Radiumeinlagen 
ergeben, hauptsachlich wohl dadurch, daB im Zeitpunkt der zweiten usw. Behand­
lung bereits eine Strahlen.Sklerosierung des Portio-Cervixgewebes entstan­
den ist. 
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Zur Beseitigung dieses Hindernisses kommt bei der Wiederholung dCf" 
Radiumeinlage wohl kaum je Exkochleation in Betracht, sondern nur eine sehr 
vorsichtige und sehr langsame Erweiterung mit Metalldilatatoren. Ge­
lingt aber auch diese nicht, oder ist sie nicht ohne Anwendung unzulassiger qe­
walt moglich, dann ist es weit besser, auf weitere intrauterine Bestrahlung 
iiberhaupt zu verzichten und dafiir vaginal oder paravaginal zu bestrahlen. 

3. Andere vorbereitende Ma8nahmen. 
Geradezu gewarnt werden muB m. E. davor, vor einer Radiumbestrahlung 

bei Portiokarzinom, die Portio-Amputation auszufiihren. Denn ich und andere 
haben gerade nach diesem Eingriff akut septische Prozesse beobachtet. Ich 
personlich habe auf Grund Meiner Beobachtungen an den tausenden von Fallen, 
die an der Miinchner Klinik wegen Uteruskarzinom bestrahlt wurden, auch den 
Eindruck gewonnen, daB die Wirksamkeit der Bestrahlung vermindert. 
abgeschwacht wird, wenn man vor einer solchen an dem vor allem durch die Strah­
len zu beeinflussenden Karzinomhauptherd herumoperiert. Selbst einfache Pro be­
exzisionen sollten daher, wenn irgend moglich, vermieden werden, jedenfalls 
in Fallen, bei denen die Diagnose schon durch die klinischen Erscheinungen oder 
aus abgebrookeltem Gewebe gesichert ist. AIle diese Beobachtungen stimmen ja 
iiberein mit dem S.426 Gesagten, und bestatigen sich gegenseitig. 

Von entscheidender Bedeutung fiir die Frage, ob vor einer Strahlenbehandlung 
operative Eingriffe gemacht werden diirfen, scheint mir die ja jetzt so leicht mog­
liche Feststellung zu sein, ob die Patientinnen virulente Keime im Karzinom­
herd haben. Darauf hat u. a. Gustav Doderlein1) aufmerksam gemacht, und 
ebenso darauf, daB bei deren Vorhandensein allein schon der Druck der viele 
Stunden an gleicher Stelle liegenden Radiumkapsel keimhaltiges Material 
in eroffnete Blut- oder Lymphwege pressen kann, besonders wenn schon beim 
Einfiihren der Kapsel in den Halskanal irgendeine Gewaltanwendung stattfinden 
wiirde. 

Selbstverstandlich ist endlich, daB auch vor ausschlieBlicher Radiumbehand­
lung bei schon kachektischen oder sonst irgendwie sehr geschwachten Patien­
tinnen jene MaBnahmen angewendet werden sollen, die - wie Bluttransfusionen 
usw. - die allgemeine Widerstandsfahigkeit des Organismus erhohen 
konnen, und die an anderen Stellen dieses Werkes besprochen werden. 

b) Nachbehandlung. 

1. Fluor und Membranbildung. 
Auch bei optimaler Erfiillung aller Voraussetzungen wird es leider keines­

wegs immer moglich sein, alle unerwiinschtenFolgen einer gynakologischenRadium­
bestrahlung zu vermeiden, vor aHem nicht jene, die mehr oder weniger untrenn­
bar sind von jeder Nah-Bestrahlung; denn daB und warum bei der Behandlung 
gynakologischer Karzinome und Sarkome mit radioaktiven Substanzen 
praktisch vorlaufig n ur eine solche mit (relativ) kl e i n en Abstanden in Betracht 
kommt, wurde ja schon eingangs gesagt und begriindet. 

Eine unerwiinschte Folge ist vor allem die Schadigung der bei zervikalen 
Einlagen ja ganz nahe bestrahlten Portio-Cervix-Schleimhaut, die bei der ersten 
Behandlung mit weichen Strahlen ja (zur Verschorfung) angestrebt wird, 
leider aber auch bei den Wiederholungen mit hartfiltrierten Praparaten nie ganz 
vermieden werden kann. Durch sie entsteht dann oft ein hartnackiger, aber 
nichtjauchender oder stinkender, meist allerdings auch nur geringfiigiger gelb­
lich-wasseriger AusfluB, und es bilden sich, so ahnlich, wie bei Diphtherie 

1) Zentralbl. f. Gynakol. 1925 N. 16. 
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.auf den Tonsillen, Membraneri besonders an der Portio, die schon bei sanfter 
Beriihrung etwas bluten. Solche Blutungen darf man aber ja nicht - wie 
dies bekanntlich anfangs oft geschehen ist - fiir ein Zeichen mangelhaften 
Erfoiges, i. e. fiir eine Karzinom- Blutung halten. Alle diese Erscheinungen sind 
-vielmehr nur Iastig fiir Arzt und Patientin, aber schon deshalb harmlos, weil 
sie - allerdings erst nach Monaten - ganz spontan verschwinden, auch wenn 
man gar nichts dagegen tut. Will man sie behandeln, so eignen sich hierzu zeit­
weise Pinselungen mit Tinctura Jodi und Spiilungen mit ganz leichten (also nur 
rosagefarbten) Losungen von Kal. permangan. 

2. Nachblutungen und Fisteln. 
Weit verhangnisvoller fiir die Kranke und u. U. auch fUr den Arzt sind da­

gegen schwere akute Blutungen und Fistelbildungen, die sich aber Ieider 
manchmal nicht vermeiden lassen, wenn die maligne Neubildung schon soweit 
.auf die Nachbarschaft iibergegriffen hat, daB auch bei rein elektiver Strahlen­
wirkung, d. h. wenn n ur krankes Gewebe eingeschmolzen wird, die Wand eines 
groBeren BlutgefaBes oder eines Hohlorganes (Rektum oder Blase) perforiert oder 
wenigstens undicht geworden ist. 

Gliicklicherweise sind, wie schon gesagt, die Foigen derartiger Ereignisse 
bei den meisten gynakologischen Karzinomen nicht annahernd so deletar, wie 
bei anderen inneren Organen, vor allem wegen der hier meist gegebenen Moglich­
keit, akute Blutungen rasch und sicher zu stillen. Die Tatsache aber, 
daB solche fast in jedem Zeitpunkt einer Radiumbehandlung eintreten konnen, 
muB stets beriicksichtigt werden durch entsprechende Instruktion der Patientinnen 
und evtl. auch des Arztes, der diese weiter behandelt. 

Ebenso miissen jedenfalls die Angehorigen der Kranken stets schon vor 
der Behandlung auf die Eventualitat einer Fistelbildung aufmerksam gemacht 
werden, da sonst fast sicher dem Arzt der Vorwurf gemacht wird, daB er "gesundes 
Gewebe verbrannt" habe. Mit einer operativen Behandlung solcher Fisteln 
muB sehr lange gewartet werden, am besten einige Jahre. Denn so lange dauert 
u. U. noch die weitere, wenn auch nicht merkbare Wirkung intensiver Bestrah­
lungen, und der dieser folgenden Reparationsvorgange usw., und solange diese 
nicht vollstandig beendet sind, haben Fisteloperationen natiirlich keinen Zweck. 
Vor allem solI man aber mit solchen warten, wei! gerade durch diese N achwirkungen 
einer Strahlenbehandlung auch SpontanverschluB derartiger Fisteln zustande 
kommen kann, und zwar manchmal erst nach einem, ja nach zwei Jahren, was in 
einem vom Verfasser beobachteten Fall geschah. 

3. H aut - Schltdigungen und Tenesmen. 
Eine der unangenehmsten unvermeidbaren Folgen sind bei Radiumbehandlung 

der Vulvakarzinome, die zuerst entstehenden, oft recht ausgedehnten und leider 
meist auch schmerzhaften Wunden im ganzen bestrahlten Hautgebiet, und die 
bei deren Heilungen entstehenden Leukoplakien und Teleangiektasien. Auch auf 
deren fast mit Sicherheit zu erwartenden Entstehen miissen die Kranken oder 
deren Angehorige vorher aufmerksam gemacht werden, und zur Beruhigung kann 
man dabei gleich versichern, daB diese Wunden oft iiberraschend schnell heilen, und 
auGer den genannten keinerlei dauernde Schadigungen zurUcklassen. 

Die Behandlung solcher Hautschadigungen ist die gleiche wie bei anderen 
Strahlenschadigungen der Haut; nur darauf mochte ich hier besonders aufmerk­
sam machen, daB Hohensonnen- und Blaulichtbestrahlungengeradeinsolchen 
Fallen oft ganz iiberraschend giinstig, vor allem schmerzlindernd wirken. 

War wegen der primaren Lokalisation (Karzinom der hinteren Vaginal­
wand), oder der Ausbreitung eines Karzinoms, eine intensive Bestrahlung der Ge-
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webe des Septums und R e k tum sun v e r m e i d bar, so entstehen leider meist 
schon in den ersten Monaten nach Beginn der Behandlung mehr oder weniger hef­
tige, die Patientinnen immer auBerordentlich qUiilende Tenesmen, und spater 
(abgesehen von Fisteln) manchmal auch Rektalstenosen. Die ersteren sind so 
schmerzhaft, daB bei ihrer Behandlung wohl nicht ganz auf Narkotika verzichtet 
werden kann. Als besonders geeignet hierfiir haben sich die folgenden Rezepte 
bewahrt: 

Rp. 
Cocain hydrochl. 0,03. 
Morph. hydrochl. 0,01. 
OJ. cacaon quo S. f. ut. fiant 

suppos. anal. Nr. XX. 
1 Zapfchen (ohne das urn­
hilllende Papier) in den Af t e r 

rnoglichst hoch hinauf­
schieben. Hochstens 2 tagl. 

FUr Frau ... 

Rp. 
Cocain hydrochl. 0,05. 
Morph. hydrochl. 0,02. 
01. cacaon quo S. f. ut fiant 

suppos. anal. Nr. XX. 
1 Zapfchen (ohne das urn­
hilllende Papier) in den Af t e r 

rnoglichst hoch hinauf­
schieben. Hochstens 2 tagl. 

Fiir Frau ... 

Rp. 
Extract. Belladonne 0,03. 
Novocain 0,03. 
Morph. hydrochl. 0,015. 
Mass. suppos. quo sat. ut. 
finant suppos. anat. tol. dos. 

Nr.XX. 
1 Zapfchen (ohne das urn­
hullende Papier) in den After 

rnoglichst hoch hinauf­
schieben. Hochstens 2 tagl. 

Fur Frau ... 
Anrnerkung. Das irnrnerhin sehr giftige Co (l a i n konnte in diesen Rezepten wohl 

j etz t ers etz t werden durch das neue Psi cain, das sogar noch star ke r ana s the­
sierend und erheblich weniger giftig sein soll. 

Da das Auftreten starkerer Tenesmen oder deren Blutungen immerhin 
schon eine Schiidigung des Rektalgewebes beweist und bei Fortsetzung der Be­
strahlung ausgedehnter Gewebszerfall, Fistelbildung usw. zu erwarten ist, so wird 
eine solche meist allein schon durch die Tenesmen kontraindiziert. In einem der­
artigen Fall mit Rektalstenose konnte diese yom Verfasser durch eine langsame 
Bougiedila ta tion vollstandig beseitigt werden. 

4. Strahlen· S kl er 0 sen. 
Beim Auftreten ausgedehnter Sklerosierung im starkst bestrahlten Gebiet 

iiberhaupt, konnen sich zeitweise Zweifel ergeben, ob es sich um Strahlensklerose 
oder ein Fortschreiten der karzinomatosen Infiltration handelt. Fiir 
letzteres sprechen u. a.: Relativ friihzeitiges (schon in den ersten Monaten) 
Auftreten. Fehlen von Tenesmen und Darmblutungen, vor aIlem aber Ab­
nahme des Korpergewichtes, die oft das erste, immer sehr verdachtige 
Zeichen des Versagens einer Strahlenbehandlung ist. 

Endlich kann es im AnschluB an eine gynakologische Radiumbestrahlung 
auch noch zu innerlichen Eiteransammlungen kommen, entweder bei Steno­
sierung der Cervix zu einer Pyo-Metra, oder bei V er kle ben der Scheiden wande 
(infolge leichter entziindlicher Adhasionen), auch zu einer Sekretstauung 
im Scheidengewolbe, oder endlich zu parametranen oder pararektalen 
Abszessen. 

Klinisch dokumentieren sich aIle diese Prozesse fast genau so wie die gleich­
artigen aus anderen Ursachen entstandenen (Fieber usw.), und auch ihre Behandlung 
ist so ganz die gleiche, daB ich an dieser Stelle nicht naher darauf einzugehen 
brauche, sondern lediglich auf die entsprechenden Kapitel der gynakologischen Lehr­
biicher verweise. 

Etwas groBere spezielle Bedeutung haben nur die obengenannten Scheiden­
verschliisse, weil sie ziemlich haufig vorkommen, oft so hochgradig sind, daB 
nicht nur der eheliche Verkehr; sondern schon jedes Einfiihren e nes Fingers bei 
Nachuntersuchungen unmoglich ist, und manchmal so fest sind, daB sie nicht -
wie sonst meist derartige Verklebungen - leicht ge16st werden konnen, sondern 
erst miteiniger Kraftaufwendung, bei der dann starkere Blutungen entstehen 
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konnen. Auf solche muB man also in derartigen Fallen gefaBt sein, und jedes 
forcierte Eindringen ist streng zu vermeiden, da es zu einer Verletzung der Blasen­
oder Rektalwand fiihren konnte. Denn manchmal scheinen diese Verwachsungen 
80 fest zu sein, daB z. B. ein mit zu groBer Gewalt eindringender Finger leichter 
durch die hintere oder vordere Scheidenwand dringt als durch die stenosierte 
Scheide; um so mehr, als das Gewebe dieser Wande u. U. unter der Strahlen­
wirkung gelitten hat. 

e) Radium- 0 der Rontgenbestrahlung1 
Diesen gewiB unangenehmen, oft unvermeidbaren Folgen innerlicher 

gynakologischer Radiumbestrahlungen stehen nun aber so groBe V orteile 
dieser Therapie gegenuber, daB sie, ganz abgesehen von ihren erst spater bespro­
chenen Dauerresultaten, gerade bei derartigen malignen Neubildungen der Ront­
g e n bestrahlung in den meisten Fallen u be rl e g e n ist. 

Einer dieser Vorteile ist der, daB der maligne Hauptherd bei Vaginal- und 
Uteruskarzinomen usw. bei keiner Rontgenbestrahlung so unmittelbar, intensiv 
und relativ ausschlieBlich intensiv bestrahlt wird wie bei innerlicher Radium­
behandlung. 

Ein weiterer Vorteil ist die relativ geringe Strahlenbeeinflussung des Blutes, 
infolge des viel kleineren Strahlenkegels, und dieser V orteil durfte gerade bei der 
Behandlung maligner Neubildungen u. U. von entscheidender Bedeutung sein. 
Denn "Blutschonung" ist zweifellos gleichbedeutend mit Schonung der allgemeinen 
Widerstandskraft des Organismus. Allein schon deshalb bin ich p~rson. 
lich ein Gegner jeder, also auch einer Kombination der Radium- mit Ront­
gen-, besonders jeder Rontgenfernbestrahlung solcher maligner Neubildungen, 
die auch allein mit radioaktiven Substanzen geheilt werden konnen, und 
das sind eben vor allem die wichtigsten gynakologischen, wie die klinischen 
Resultate beweisen. 

Dazu kommt auch noch meine personliche "Oberzeugung von der absolut 
besseren Eignung der Gammastrahlung zur Bekampfung maligner Prozesse, 
d. h. die Uberzeugung, daB die bei harter Filtrierung primar ja fast rein zur Wir­
kung kommenden, an Harte bisher von den meisten Rontgenstrahlen noch lange 
nicht erreichten Gammastrahlen der radioaktiven Substanzen biologisch besser 
geeignet sind, zu dem, worauf es bei einer Karzinombestrahlung ankommt. 
Auf eine Begrundung dieser meiner personlichen Ansicht kann ich an dieser Stelle 
leider nicht eingehen, z. T. beruht sie auch nur auf dem " Gesamteindruck", den 
ich bei der Strahlenbehandlung maligner Neubildungen bekommen habe, vor 
allem direkt, d. h. bei personlicher Beobachtung eines gynakologischen 
Materials von mehreren Tausenden solcher FaIle. 

Nur bei Vulva- (Inguinaldrusen-), Tuben- und Ovarial-Karzinomen und 
Sarkomenkonkurriert auchfurmich die Rontgen- mit der Radiumbehandlung, aber 
nur, weil bei diesen eben nicht die eingangs besprochenen Vorteile fur Radium­
bestrahlung gegeben sind. Denn das V ul v akarzinom ist, wenigstens fur sich allein, 
nichts anderes als ein primares Oberflachenkarzinom, und deshalb fur Ront­
genbestrahlung jedenfalls ebenso gut geeignet, wie andere von den Korperdecken 
ausgehende Karzinome. Eine andere Frage ist allerdings, ob man nicht prinzi­
piell bei jedem Vul vakarzinom auch schon mit einer Metastasierung auf das innere 
Genital rechnen, und deshal b innerlich a uch mit Radium, also evtl. kom biniert 
behandeln solI, abgesehen von der durch diese Bestrahlung gegebenen Moglich­
keit einer "Kreuzfeuerbestrahlung" des primaren Herdes an der Oberflache. 

Bei malignen Neubildungen an den Ovarien, Tuben usw. aber, wie bei denen 
an anderen, vollstandig nach auBen abgeschlossenen Organen, konnen die 
so besonders gunstigen, hei intragenitaler gynakologischer Radiumbestrahlung 
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gegebenen Verhaltnisse nur fiir einen Teil der Gesamtbestrahlung ausgeniitzt 
werden, namlich nur in so weit, als man Scheide oder Uterus ala eines der hier 
in Betracht ko~menden "Felder" (d. i. Strahleneintrittspforten) fiir eine Kreuz­
feuerbestrahlung btmiitzt. Wenn und soweit dies geschehen soIl, konnen und miissen 
solche Teilbestrahlungen natiirlich ganz nach den Prinzipien der fiir das Uterus­
bzw. Vaginalkarzinom besprochenen Technik usw. durchgefiihrt werden, nur mit 
dem Unterschied, da.6 bei ihnen natiirlich nur ein Teil der Gesamtdosis gegeben 
werden darf, wenngleichzeitig auch Rontgen-Strahlen angewendet werden. 

Bei direkter Behandlung solcher Prozesse mit radioaktiven Substanzen 
dagegen kann man nicht anders vorgehen, als bei der jeder malignen Neubildung 
an Cinem anderen Organ, das vollkommen abgeschlossen im Inneren des Korpers 
liegt: Man mu.6durch irgendeinen operativen Eingriff zunachst den radiciaktiven 
Praparaten einen Zugang zum Bestrahlungsobjekt verschaffen, und dann irgend­
wie dafiir sorgen, da.6 fiir nichtresorbierbare Zerfallsprodukte, Blut usw., evtL 
dauernd, ein kiinstlicher Abflu.6weg offen bleibt. 

Auch bestrahlungstechnisch kommen dann nur jene Ma.6nahmen in 
Betracht, die auch bei anderen inneren Karzinomen usw. angewendet werden: 
namlich irgendeine Art der intratumoralen Bestrahlung durch Einbringung 
meist moglichst kleiner Praparate unmittelbar an die Oberflache des Karzinoms, 
oder in den Tumor. Die hierzu wohl geeignetste Technik ist das "Spicken", 
d. i. Einstechen in den Tumor von sog. "Radium-Nadeln", die entweder das 
radioaktive Sal z selbst, oder nur Emanation enthalten. 

An dieser Stelle naher auf diese operativen oder bestrahlungstechnischen 
Ma.6nahmen einzugehen, ist aber nich t moglich und auch nicht notig, da die ersteren 
in den einschlagigen chirurgischen, die letzteren an anderen Stellen dieses Werkes 
ausfiihrlich besprochen sind. . 

Vor allem aber mochte ich es nicht tun, weil m. E. fiir derartige gynakolo­
gische maligne Prozesse die Rontgenbestrahlung ebensosehr und zum Teil aus 
den gleichen Griinden vorzuziehen ist, wie fiir Vaginal- und Uteruskarzinome 
usw. die Radiumtherapie. 

IV. Die klinischen Resultate. 
a) Prinzipielles. 

Schon wiederholt haben Doderlein, Verfasser u. a. darauf hingewiesen, 
dafj man ein richtiges Urteil dariiber, was die Bestrahlung mit radioaktiven Sub­
stanzen bei bestimmten malignen Neubildungen, z. B. denen der Uteruskarzinome, 
leisten kann, n ur dann gewinnen kann, wenn man wahrend geniigend langer 
Zeit das gesamte, einer Stelle zugegangene Material ausschlie.6lich mit radio­
aktiven Substanzen behandelt. 

Denn, wird nur ein Teil der FaIle mit Radium bestrahlt, namlich nur der 
fiir diese Behandlung aus irgendeinem Grunde besonders geeignet erscheinende 
Teil, z. B. nur inoperable FaIle, so kann man damit natiirlich nie feststellen, was 
die gleiche Behandlung bei anderen, z. B. bei nachoperablen Fallen leisten konnte. 

Jede Art kombinierter Behandlung, also Rontgen- und Radiumbestrah­
lung, oder Nachbestrahlung nach Operation en gestattet kein Urteil iiber 
das eine oder andere der angewendeten Verfahren, weil man dabei nie sagen 
kann, welchem ein.giinstiges oder ungiinstiges Resultat zugeschrieben werden solI. 

Eine weitere Voraussetzung fUr ein richtiges Werturteil ist ferner - selbst­
verstandlich -, da.6 die klinischen Publikationen, auf Grund deren ein solches 
Urteil gewonnen werden solI, allen jenen anderen Anforderungen entsprechen, 
die ja allgemein bekannt und anerkannt sind beziiglich einer vollwertigen 
Statistik einer bestimmten Behandlung bei malignen Neubildungen. 
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Beziiglich ausschlieBlicher Behandlung gynakologischer Karzinome 
mit radioaktiven Substanzen entsprechen aber allen diesen Anforderungen bisher 
fast n ur die Publikationen der Universitats -Frauenklinik in Miinchen. Denn 
aus den Mitteilungen aller anderenStellen, z.B. aus denenderBummschenKlinik, 
ergibt sich, daB stets nur ein Teil der FaIle ausschlieBlich mit Radium, andere 
aber gleichzeitig operativ oder mit Rontgenstrahlen behandelt wurden, die mit 
Radium bestrahlten FaIle also jedenfalls irgendwie ausgesuchte, wahrscheinlich 
fiir diese Therapie besonders geeignet erscheinende waren. 

An der Doderleinschen Klinik dagegen wurden wahrend der Jahre 1913 bis 
1916 s amtliche iiberhaupt zugegangenen FaIle mit Portio-Cervixkarzinomen 
praktisch nur mit radioaktiven Substanzen bestrahlt. Denn das, was einige 
wenige dieser FaIle auch noch an Rontgenstrahlen bekommen haben, war quan­
titativ und qualitativ nach unserem heutigen Wissen vollkommen ungeniigend, 
um das Resultat wesentlich beeinflussen zu konnen. 

Die wahrend dieser Jahre, also mit ausschlieBlicher Radiumbestrahlung, 
erzielten Resultate wurden bereit's in verschiedenen Publikationen mitgeteilt, 
so vor allem mit ausfiihrlicher Besprechung dieser Statistik, in meinem "Lehr­
buch" (erschienen 1924 bei Karger, Berlin), dessen Tabellen ich auch hier wieder 
geben mochte. Denn die spateren Veroffentlichungen unserer Klinik umfassen 
auch schon ein Krankenmaterial, das nich t mehr ausschlieBlich mit radioaktiven 
Substanzen, sondern z. T. auch mit Rontgenstrahlen behandelt wurde. 

Operiert wurde aber an unserer Klinik seit Januar 1913, also seit jetzt 
fast 14 J ahren, kein einziger Fall mehr nurl) wegen Portio-Cervixkarzi­
nom, und auch die letzten Publikationen der Doderleinschen Klinik beweisen, 
daB nach wie vor die Bestrahlung mit radioaktiven Substanzen entweder 
ausschlieBlich oder doch als wesentlichster Bestandteil bei unserer Therapie 
der Uteruskarzinome angewendet wird. 

lch personlich bin sogar der Ansicht, daB - jedenfalls bei noch operablen 
Halskarzinomen - ausschlieBliche Radiumbestrahlung das allein richtige 
ist. schon wegen der oben besprochenen Nachteile der Rontgenbestrahlung (star­
kere Blutschadigung!). Diese Uberzeugung ist fiir mich eine so zwingende, daB 
ich derartige FaIle aus meiner Privatpraxis der Klinik iiberweise, weil mir zu deren 
Behandlung zwar vollwertige Rontgenapparate, aber keine radioaktiven Sub­
stanzen zur Verfiigung stehen, und Operation kommt bei Portio-Cervixkarzinomtm 
m. E. iiberhaupt nicht mehr in Betracht, wenn man sie einer einwandfreien Radium­
behandlung zufiihren kann: allein schon, d. h. ganz abgesehen von deren besseren 
Dauerresultaten, wegen der jedenfalls auBerordentlich viel geringeren 
akuten Gefahr bei Radiumbestrahlung! Denn: 

b) Die prim are Mortalitat 
der S t r a hIe n - Behandlung des Uteruskarzinoms betragt nach der ausfiihr­
lichen Mitteilung von Gustav Doderlein 2) 0,6% hochstens, d. h. wenn man 
aIle 13 FaIle rechnet, die von 2200 wegen Genitalkarzinom an der Doderlein­
schen Klinik z. T. ausschlieBlich mit Radium behandelten im AnschluB an die 
Bestrahlung gestorben sind. 

Von diesen 13 Fallen fallen aber nach dieser Publikation mindestens 6 
nicht der Strahlenbehandlung zur Last, und daher ergibt sich bei diesem Material 
von 2200 Fallen t.atsachlich nur 0,3 % primare Mortalitat, gegeniiber einer 
Operationsmortalitat, die im allergiinstigsten Fall das Zehnfache betragt, 

1) Nur bei Fallen mit solchem Karzinomen, in denen K a is e r s c h nit t gemacht, oder 
noch and ere gynakologische Prozesse (z. B. Adnex - Tumoren) operiert werden muBten, 
wurde dann manchmal auch gleich die Karzinom-Operation ausgefiihrt. 

2) Zentralbl. f. Gynakol. 1925, N. 16. 

Strahlentherapie II. 29 
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und bei Ausdehnung der Operation auf "Grenzfalle" erfahrungsgemaB ungefahr 
15%, also das Fiinfzigfache! 

c) Die Dauer-Heilungen. 

1. Beim Portio-Cervixkarzinom. 
Auf das Prinzip der Karzinomstatistik, also auch darauf, was man bei einer 

solchen unter "vollwertigen Dauerheilungen" versteht, brauche ich hier gewiB nicht 
weiter einzugehen, wohl aber auf einen neuen Faktor, der bei einer Statistik be­
strahlter Karzinome notwendig berucksichtigt werden muB, namlich der, ob 
ein Fall "fertig bestrahlt" wurde oder nicht. Denn bei Strahlen behandlung 
ergibt sich die bei oparativer naturlich nie in Betracht kommende Moglichkeit, 
daB sich eine Patientin noch vor vollstandigem AbschluB der Behandlung 
dieser entzieht, oder durch Unpunktlichkeit deren richtige Durchfuhrung unmog­
lich macht. 

DaB das Vorhandensein dieser bei Operation nicht gegebenen Moglichkeit 
an sich ein N ach teil der Strahlenbehandlung ist, darf nicht bestritten werden. 
Bei einem Werturteil aber iiber das, was eine rich tig durchgefuhrte Karzinom­
bestrahlung zu leisten vermag, durfen die ungenugend bestrahlten Falle statistisch 
nicht einfach mit den vollwertig bestrahlten zusammengeworfen werden, besonders 
nicht bei einer Statistik aus diesen Jahren (1912-1916), denn durch den Krieg 
waren wahrend dieser Zeit die Ursachen, die Patientinnen zur Unpiinktlichkeit 
oder zu friihem Abbrechen der Bestrahlung veranlassen konnen, so oft und so 
vielfach gegeben, wie es wohl unter normalen Verhaltnissen nie wieder der Fall 
sein wird. Ganz abgesehen davon, daB man jetzt, nachdem man die Gefahr dieser 
Moglichkeit erkannt hat, sie auch viel besser vermeiden kann. 

Schon seit einer Reihe von Jahren werden daher in den Statistiken ver­
schiedener Kliniken uber Karzinombestrahlung ne ben den von jeder Karzinom­
statistik zu fordernden Gesam tzahlen auch noch getrennt die Zahlen fur jene Fane 
angegeben, beiden nach Ansicht des betreff. Autorsdie Bestrahlung lege artis durch­
gefuhrt werden konnte, d. h. fur die, ,fertig bestrahlten FaIle". N eben der Einfuhrung 
dieses neuen Faktors geben aber die beiden nachstehenden Tabellen aIle Zahlen­
werte genau nach den strengsten Forderungen fur eine Karzinomstatistik, d.'h. 
sie enthalten ausnahmslos aIle FaIle von Portio-Cervixkarzinom, die wahrend 
dieser 4 Jahre an der Doderleinschen Klinik zur Beobachtung kamen, also 
auch aIle jene, die aus irgendeinem Grunde iiberhaupt nicht behandelt 
wurden, z. B. weil sie schon vor Beginn der Bestrahlung ausblieben oder wei! ihre 
Behandlung als aussichtslos ganz abgelehnt wurde. 

Zum Vergleich mit den Bestrahlungsresultaten werden hier jene angegeben, 
die von Geheimrat Doderlein in dem unmittelbar vorhergehenden Zeitraum, 
namlich in den Jahren 1908-1912, an der gleichen Klinik, also unter den sonst 
denkbar gleichartigsten Bedingungen, mit der a bdominalen Radikaloperation 
erzielt wurden. 

DaB trotzdem ein entscheidend wichtiges Moment, namlich die Qualitat 
des zugegangenen Materials, die in der Operabilitatsziffer einer Karzinom­
statistik zum Ausdruck kommt, sich so auBerordentIich verandert, namlich ab 
1913 versehleehtert hat, erklart sieh ohne weiteres durch die Tatsache, daB 
der Klinik natiirIieh eine unverhaltnismaBig groBe Zahl ganz desolater FaIle 
uberwiesen wurde von dem Augenblick an, in dem bekannt war, daB bei der 
neuen, d.i. der Radiumbehandlung, auch noch Heilungsaussichten gegeben 
sind fur sieher inoperable, ja fur ganz schlechte FaIle. 

Wegen dieser ganz anderen, namlich fur Heilung viel ungiinstigeren Zu­
sammensetzung des beobachteten Gesamtmaterials ist es aber auch unmog-
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lich - wie· sonst ublich -, ein Vergleichsurteil lediglich auf Grund der 
beiderseitigen sog. "a bsolu ten Heilungsziffern" zu fiillen. Solche ("absolute") 
Werte sind hier vielmehr nur dann zu einem Vergleich brauchbar, wenn man ver­
fiihrt, wie dies in Tabelle 13 geschehen ist, d. h. die einerseits mit Operation 
tat sac h Ii c h erzielte absolute Heilungsziffer vergleicht mit jenem absoluten 
Wert, der bei dem tatsachlich bestrahlten, ganz ungewohnlich zusammen­
gesetztem, namlich unverhaltnismaBig schlechtem Material wahrscheinIich mit 
der Operation hatte erzielt werden konnen. 

Tabelle 12. Mindestens 5 j ahrige D auerheil ungen. 

I. Gruppe Vom I Waren noeh Davon II. Gruppe Vom Waren Davon 
Ge- I operable mindestens Ge- Grenz- mindestens 

Therapie samt- Faile = 5 Jahre Therapie samt- Falle = 5 Jahre 
zugang I Gruppe I geheilt zugang Gruppe II geheilt 

Operation I 265 42% = llO 51 = 46% II Operation 265 22% = 57 3= 5% 
Bestrahlung 500 15% = 77 37 = 48% I Bestrahlung 500 19% = 90 18 = 20% 

Fertig bestrahlt: 
von I 77 55% = 

1\ Fertig bestrahlt: 
43 I 35 = 80% I von I 90 I 56% = 50 i 18 = 36% 

III. Gruppe Vom Waren sieher I Davon IV. Gruppe Vom I Waren Davon 
Ge- inoperable minde.tens Ge. I aussieht.lose mindestens 

Therapie samt- Falle = 5 Jahre Therapie samt- Faile = 5 Jahre 
zugang Gruppe III I geheilt zugang I Gruppe IV geheilt 

Operation 265 34%= 92 0= 0% II Operation 265 2%= 6 0=0% 
Bestrahlung 500 43% = 214 13 = 6% Bestrahlung 500 23% = 119 1= -

Fertig bestrahlt: II Fertig bestrahlt: 
201 von I 214 j 57% = 121 13 = 11% von I 119 117% = 1= -

Anmerkung zu den Tabellen 12 und 13. 
Von dem bestrahlten Material der D6derleinschen Klinik konnten, aus den obenge­

nannten Griinden, zu dieser Vergleichs-Statistik nur die bis.1916 Eugegangenen Portio­
Cervix-Karzinome verwendet werden, da spater viele FaIle auch mit Rontgen-Be­
strahlung (n e ben Rudium-Behandlung) behandelt wurden. 

Nach Ablieferung dieses Beitrages sind von den hier als G e h e i I t e angefiihrten Fallen 
noch 2 sicher Karzinom-frei gestorben. Ein Fall der Gruppe 1 im 75. Lebensjahr, 
wohl an Altersschwache, und einer der 2. Gruppe, mit 63 Jahren, an Grippe. 

Bei dem aus dem oben genanntem Grunde so ungewonlich ungiinstigen Ge­
samtmaterial der Jahre 1913-1916 konnten demnach mit ausschlieBIicher 
Radiumbestrahlung 14% des Gesamtzuganges geheilt werden, wahrend von 
diesem Material mit Operation hochstwahrscheinlich nur 8% dauernd geheilt 
wurden, mit Radiumbestrahlung sind also ca. 75% mehr dauernd geheilt 
vom Gesamtzugang! 

Durch die so wesentlich ungunstige Zusammensetzung des Materials er­
klaren sich auch die n u r s c h e i n bar gleich guten relativen Heilziffern der 
TabeIle 13, bei zufallig ganz gleicher Zahl (167) der noch fur Operation in Be­
tracht kommenden FaIle (Gruppe I und II) denn in der 0 per at i v e n Ara war 
das Verhaltnis der davon noch gut operablen no FaIle (Gruppe I) zu den nur 
mehr fUr einen Operations -V e r s u c h geeigneten 57 Grenzfallen (Gruppe II) = 
no: 57 = ca. 66%: 34% = ca. 2: 1. Beim bestrahlten Material dagegen: 
77:90=ca.5:6=5/6:1. Die gunstigen Anteile (Gruppe I) verhalten sich 
also ungefahr wie 2: 5/6 = 12: 5, d. h. dieser war in der Opera tio ns - Zeit ii ber 
doppel t so groB. 

2. Bei anderen gynakologiscben Karzinomen und Sarkomen. 
Die Zahl der ausschlieBlich mit Radium behandeIten FaIle von Korpus­

karzinomen und Uterussarkomen ist wohl an keiner Stelle groB genug, um 
statistisch brauchbare, d. h. geniigend groBe Zahlen angeben zu konnen. 

29* 
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Tabelle 13. ZUf Berechnung 

~I Operable ! Gruppe I und II zusammen 
Therapie Faile = , Grenzfiille = 

~ 
, 

II. Gruppe 1. Gruppe 
i 

Operabilitat I "Relative" Heilziffer , 

c<I Vom Gesamtzugang I I I I I ..... 42% = 110 22% = 57 
1 63% = 1"67 1) I 00- waren: I 

0 sind geheilt fertig I I 
C) I ..... Operierte: 51 = 46% 3 =0% 51 + 3 = 54 = 32% i -----

waren geheilt mit 
/--" /--" 

I 
k' k' 

Operation: 46% = 35 5% =5 , 35 + 5 = 40 = 24% 

vom Gesamtzugang ~ ~ , 

waren: 15% =0 77 19% = 90 34% = 167 1) 
<C 

sind geheilt bei ..... 
I ---t:t: Strahlentherapie: 37 = 48% 18 = 20% 37 + 18 = 55 = 34% ..... 
I C) , ..... , , 

von den Zugegangenen 

I 

, 

sind fertig bestrahlt: 55% = 43 56% = 50 55,50%= 93 i 

sind geheilt fertig I 
135 + 18 = 53 = 58% 

I 
Bestrahlte: 35 = 80% 

I 

18 =36% 
I 

Dazu kommt, daB wohl iiberall ein Teil dieser Falle operiert oder kombiniert 
mit Rontgenstrahlen behandelt wurde, die radiumbestrahlten Falle also immer 
mehr oder weniger ausgesucht sind. Einerseits, weil bei diesen Fallen die Opera­
tion meist wen i g e r Gefahren mit sich bringt wie die der Portio-Cervixkarzinome, 
anderemeits, wei! die ausschlieBliche Radiumbestrahlung des Korpuskarzinoms 
keine wesentlichen Vorteile gegeniiber der Operation bietet. Soweit wir aber der­
artige ]'alle mit radioaktiven Substanzen bestrahlt haben, waren die Resultate 
mindestens ebenso befriedigende wie beim Portio-Cervixkarzinom. 

Von den ausschlieBlich mit Radium behandelten Fallen von Karzinomen 
der Vagina ist einer dauernd geheilt. 

Vulva- und Ovarialkarzinome endlich eignen sich wohl iiberhaupt 
nicht zu ausschlieBlicher Radiumbestrahlung, sondern sollen vielmehr immer 
kombiniert mit Rontgenstrahlen oder nur mit letzteren behandelt werden. 
Die ersteren, weil sie nach den fiir primare Oberflachenkarzinome geltenden 
Prinzipien zu behandeln sind; die malignen Neubildungen der Adnexe, weil sie 
vollkommen abegschlossen sind und daher nicht direkt, d. h. nicht ohne 
vorbereitende Operation mit Radium bestrahlt werden konnen, und zu perku­
taner Bestrahlung ist dieses, aus den S. 428 angefiihrten Griinden, nich t geeignet. 

Wohl aber kann man bei allen derartigen Fallen u. U. die Rontgenbestrahlung 
erganzendurch vaginale oder intrauterine Radiumeinlagen, und bei derBehand­
lung groBter maligner Tumoren der Ovarien oder sonstigen Adnexe kommt 
auch das "Spicken" mit den sog. "radioakti yen N adeln" in Betracht. Dabei 
muB aber m. E. ganz besonders darauf geachtet werden, daB die hier u. U. sehr 
rasch entstehenden und massenhaften Zerfallsprodukte moglichst freien AbfluB 
nach auBen haben, allein schon wegen der sonst gegebenen Gefahr einer plotz­
lichen Dberschwemmung des schon geschwachten Organismus mit toxischen 
Massen. 

Die Technik dieser Art gynakologischer Radiumbestrahlung entspricht 
so weitgehend der Verwendung solcher "Nadeln" bei innerlichen malignen Tumoren 
an anderen Organen, daB sie hier nicht besonders besprochen werden braucht,. 

1) Zufallig ganz gleich! 
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brau ch barer absoluter Werte. 

Inoperable 
Faile = 

III. Gruppe 

Aussichtslose 
Faile = 

IV. Gruppe 
I

, ~ 1m ganzen I 

zugegangen I geheilt ! 

(bzw. fertig behandelt) (seit mindestens 5 J ahren) I 

"Absolute" 
Heilziffern 

----------;--' I 

I 265 _ 2001 54 - /0 34% = 92 

0=0% 
~~~/>' 

.v/ 

0% = 0 
"'--.. -------., 

43% = 214 

13 = 6% 

57%=121 

13 = 11% 

i ca. 2% = 6 
I 

0=0% 

~/_/'f 

0% = 0 
"--­

-----~ 

167 + 92 + 2 = 265 

------- --~---~-

22% = 119 167 + 214 + 119 = 500 

1 =~ 55 + 13 + 1 = 69 
I 

---~I-- -----
, 

17% = 20 93 + 121 + 20 = 234 

1 =- 53 + 13 + 1 = 67 

I 

~~ = 8°/ 40 /0 

~OO = 1401 
69 /0 

234 _ "90' , 67 - - 10 

Die klinische Bedeutung der mikroskopischen V or- und 
N achuntersuchung des bestrahlten U teruskarzinoms. 

Von W. Lahm, 
Vorstand des Laboratoriums der StaatI. Frauenklinik Chemnitz. 

Die Histologie des Uteruskarzinoms mit besonderer Berucksichtigung der 
Prognose und des Zusammenhanges zwischen dem pathologisch~anatomischen 
Verhalten und den klinischen Erscheinungen ist alter als die moderne Strahlen­
therapie. In einer groB angelegten Monographie uber das Uteruskarzinom konnten 
Schottlander und Kermauner zeigen, daB den drei Erscheinungsformen des 
Collumkarzinoms - dieses kommt wegen seiner Haufigkeit und seiner Malignitat 
besonders in Frage - dem papillar en Tumor, dem Ulkus und dem Krater 
zwei bis drei recht wohl charakterisierte histologische Wachstumsbilder gegenuber­
stehen: das exophytische, das exo-endophytische und das endophytische. Das 
Wesen dieser Wuchsformen ist durch ihre Benennung gekennzeichnet. Selbst 
die Malignitat im klinischen Sinne wird in dieser Nomenklatur bis zu einem ge­
wissen Grade ausgedruckt. Fast darf als Regel bezeichnet werden, daB dem 
exophytischen Karzinom, soweit es sich um solide Geschwulste handelt, 
der mittelreife und reife Plattenepithelkrebs entspricht, wahrend 
das Ulkus und die Kraterbildung in steigendem Prozentsatz ein 
unreifes evtl. mittelreifes Karzinom erwarten lassen. 

So waren aus dem klinischen Bild der Tumor- oder Kraterbildung und dem 
ErgebniR der histologischen Untersuchung bereits bestimmte prognostische Schliisse 
zu ziehen, wenn nicht im Einzelfall gar zu oft erhebliche Abweichungen vorkamen. 
Nur fur groBe Zahlenreihen, mit denen aber praktisch-klinisch nichts anzufangen 
ist, gilt - cum grano salis - das oben skizzierte "Gesetz". 
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Die Abweichungen von der Regel liegen vermutlich in der verschiedenen 
Biologie der Collumkarzinome begriindet, von der die histologische Gruppierung 
in reife, mittelreife und unreife Geschwiilste nur einen matten Abklatsch gibt. 

Nach den Untersuchungen von Schottlander-Kermauner, Adler, 
Kehrer-Lahm, Rob. Schroder, Cordua, Matzloff, Plaut, Schmitz, 
Rueper-Arnold u. a. muB man heute zu einer Unterscheidung der Collumkar­
zinome kotnmen, die zwar schon recht kompliziert wird, aber doch gestattet, 
die vorkommenden Formen in eine bestimmte Gruppe einzureihen. Damit zu­
gleich wird die auBerordentliche Verschiedenheit von Karzinom und Karzinom 
demonstriert, welche bei Tierexperimenten - zum Nachteil der daraus auch 
fiir die Therapie beim Menschen gezogenen Schliisse - nur allzu oft nicht genii­
gend beriicksichtigt wird. Unter Zusammenfassung der von den genannten Auto­
ren vorgeschlagenen Einteilungen und auf Grund eigener Erfahrungen mochte 
ich folgendes Schema zur Benutzung vorschlagen: 

Collumkarzinome. 
A. Primar solide Karzinome: 

I. Das nicht differenzierte unreife Karzinom: 
a) mit starker Polymorphie der Zellen, 
b) das Rundzellenkarzinom . 

II. Das mittelreife Karzinom: 
a) das Spindelzellenkarzinom 
b) das Rundzellenkarzinom . 
c) das Stachelzellenkarzinom 

III. Das reife Karzinom: 
a) der Stachelzellenkrebs mit Rornperlen 
b) das abortiv reifende Retekarzinom . . 

B. Driisenkarzinome: 
1. Das Karzinom mit Neigung zur driisigen Differenzierung: 

a) das Adenokarzinom. 
b) der solide Driisenkrebs. 

II. Das papiIlare Gallertkarzinom: 
III. Das maligne Adenom. 

Ordnungs­
zahl 

VI 

VIII 
VI 
IV 

II 

Die um das Jahr 1913/14 machtig auflebende Strahlenbehandlung des Uterus­
karzinoms brachte schnell neuen FluB in das nach der Monographie Schottlanders 
und Kermauners als "erledigt" betrachtete Gebiet der Krebshistologie. Leider 
waren die neuen Bilder, welche sich im Mikroskop zeigten, von einer so eindring­
lichen Absonderlichkeit, daB die Grundlagen, welche die oben erwahnte Theorie 
in bezug auf die Prognosestellung und die Formendifferenzierung der Karzinome 
geschaffen hatte, entweder kaum beachtet oder unter Beibehaltung der neu ge­
wahlten Bezeichnungen erheblich verschoben wurden (Adler). Zwar konnte fest­
gestellt werden, daB sich das Karzinom unter dem EinfluB der Bestrahlung stiir­
misch zuriickbildete - wenn es auch nicht ganz wie der Schnee in der Sonne 
schmolz (Schauta-Kronig) - aber es schien, als wenn die Vernichtung der 
Zellen einheitlich geschahe und aIle praformierten (?) biologischen Verschieden­
heiten verschwinden lieBe. Wie dem auch sei - auf Einzelheiten ist an anderer 
Stelle dieses Randbuches eingegangen - das Karzinom erlag und erliegt einer 
Zellnekrose, deren Einzelheiten: Kernpyknose, Kernquellung, Kernwandchroma­
tose, Kernzerfall, schaumige Entmischung des Protoplasmas, Vakuolenbildung, 
synzitiale Verschmelzung usw. genau bekannt sind. Ihre Abhangigkeit zu zeigen 
von der ersten Struktur des Karzinoms und der Rohe der angewandten Dosis 
muB unsere Aufgabe sein, wenn wir die praktisch-klinische Bedeutung der mikro­
skopischen Untersuchung weiter vertiefen wolien. 
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Es sei an dieser Stelle nur kurz erwahnt, daB man die an sich notwendig er­
scheinende zweimalige Probeexzision - erstens zur Diagnose, zweitens zur Be­
urteilung der regressiven Veranderungen nach der Bestrahlung - in eine einzige 
zusammenziehen kann, indem man - was in Hinsicht auf den von mancher Seite 
behaupteten schad lichen EinfluB der Probeexzision auf die Malignitat des Karzi­
noms vielleicht prinzipiell zu empfehlen ist - die erste Entnahme einige Tage 
nach einer kurzfristigen lokalen Radiumapplikation vornimmt. 

AuBer der primal en Karzinomform und den Zellveranderungen nach der 
Bestrahlung verdient die U mge bung des N eoplasmas eine besondere Beruck­
sichtigung. Selbstverstandlich kann uber sie nur auf Grund einer ausreichenden 
Exzision etwas ausgesagt werden. Da ihr aber zweifellos eine groBe Bedeutung 
in dem uns interessierenden Fragenkomplex zukommt, so soUte man unter Be­
nutzung der leichten Vorbestrah-
lung - die in keinem der von 
mir nachuntersuchten FaIle zu 
einem Schaden gefUhrt hat -
sich nie mit der Abtragung nur 
eines Brockels der auBersten 
Oberflache begnugen. Man wird 
daran zwar wohl eine formale, 
aber keine funktionelle, fUr 
Prognose und Therapie wichtige 
Diagnose stellen konnen. In der 
Umgebung des Karzinoms sind 
zu heachten: die Infiltration, der 
Zell- und Faserreichtum und, 
nach einigen Autoren, die Vas­
kularisation. 

Der "Epithelstromarela­
tion" haben besonders Bohm 
und Zweifel ihr Interesse zu­
gewandt, nachdem schon Adler 
und Lahm darauf hingewiesen 
hatten, daB im Bindegewebe oft 
weit sicherere Merkmale in bezug 
auf die Prognose zu finden seien, 
als im Karzinomepithel. N ach 

Abb. 216. Ein quer durch die Cervix verlaufender 
Karzinomzapfen, der pliitzlich zur Halfte nekrotisch 
geworden ist. Keine reaktive Veranderung in der 

Umgebung. 

Bashford, Murray, Cramer, Caspari, Kok- Vorlander sollen die experi­
mentellen Tierkarzinome durch die Wucherung des Bindegewebes (Fibroblasten) 
vernichtet werden. Beim menschlichen Karzinom, dessen Verschiedenartigkeit 
hier wiederum in einen Gegensatz zum experimenteUen (hundertprozentigen) Tier­
krebs gestellt werden soll, besteht der Satz: daB die Abwehrkrafte des Organis­
mus in seinen Fibroblasten gelegen seien, sicher nicht zu Recht. Die entzund­
liche Reaktion ist nicht die Ursache, sondern die Folge der Karzinomvernichtung; 
sie stellt sich ein, wenn es gilt, die durch Infektion oder Protoplasmaauflosung 
gesetzten Reize, die "Nekrohormone", abzuwehren bzw. unschadlich zu machen. 

Das nicht gerade selten zu beobachtende "Uberhandnehmen" der entziind­
lichen Reaktion und der bindegewebigen Wucherung setzt nach dem Gesagten 
das Vorhandensein eines spontanen Unterganges von Karzinomzellen voraus. 
Mit anderen Worten: Es muB Heilungsvorgange im Karzinom geben, 
die sich ohne eine Behandlung und vor allem ohne die Mitwirkung 
von hamatogenen oderfixen Zellen vollziehen. DieAbb. 216 und 217 sollen 
davon ein Zeugnis ablegen. Man erkennt - an einem einzigen langen Karzinom-
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zapfen dargestellt - auf der einen Seite den vollig typischen Aufbau aus gesunden, 
in keiner Weise degenerierten Zellen. Dann ist aber plotzIich die eine Halfte 

Abb. 217. Der gIeiche Kar~inomzapfen wie in Abb. 216, 
der nun in noch groBerem .Umfang einen Zerfall der 
ZeIIen zeigt, wie in Abb. 216. Auch hier fehit jede 

Reaktion von seiten der Nachbarschaft: 

Abb. 218. Ein TeiI des Karzinomzapfens aus Abb. 216 
bei starkerer VergroBerung. Man sieht auf der einen 
Seite die wohlerhaltenen KarzinomzeIIen (oben), auf 
der anderen Seite den Detritus der zerfaIIenen Zellen 

(unten). 

des Zapfens verschwunden und 
an seiner Stelle sieht man nur 
einen Detritus von Zellen, der 
noch nicht einmal in diesem Sta­
dium Leukozyten angelockt hat 
(Abb. 218). Offenbar vollzieht 
sich dieser Untergang sehr schnell. 
Irgendeine Behandlung hat nicht 
stattgefunden. 

Es erhebt sich nun fiir uns 
die Frage, welche Schliisse in­
bezug auf die praktische 
Handhabung der Strahlen­
therapie bzw. fiir die Stel­
lung der Prognose kann 
man aus dem Ergebnis 
aller dieser Un tersuch ungen 
ziehen 1 

Wir wollen dabei zunachst 
einmal nur die einfache bioptische 
Untersuchung, also die Vorun­
tersuch ung, beriicksichtigen. 
Die folgende Tabelle 14 soIl in 
einer kurzen Ubersicht die Er­
gebnisse der sparlichen Arbeiten 
anzeigen. 

Daraus ergibt sich, daB die 
Unterscheidung der Karzinome 
nach dem oben von uns auf­
gefiihrten Schema bereits gewisse 
prognostische Schliisse erlaubt, 
die nur an eine Vorraussetzung 
gebunden sind: daB das Karzi­
nom klinisch nicht bereits soweit 
fortgeschritten ist, daB es zu 
den aussichtslosen Fallen gehort. 
(Gruppe IV der Doderleinschen 
Einteilung. ) 

N och ein weiterer Punkt 
muB erwahnt werden. Die ame­
rikanischen Autoren Schmitz­
H ueper-Arnold haben den 
MaIignitatsindex (MaLI.) ihrer 
Karzinome in der Art bestimmt, 
daB sie jeder histologischen 
Gruppe eine Ordnungszahl gaben 
(siehe oben das Schema iiber die 
Karzinomeinteilung) und dazu 
noeh die Abweichungen von der 

Stellung im Schema, ebenfalls nach Zahlen herechnet, hinzufiigten. Es ergibt sich 
dann z. B. folgendes Bild: 
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Spezialtypus 8 8 8 6 
3 2 2 ~ 1 4 3 2 Zellen " Form 

\ U=gdmABig. GroB, 

" Begrenzung 4 3 3 2 50% Abweichung Note 4 
" Funktion 4 4 4 3 30-40% 

" ." 3 

K=.\ 
GroBe 3 1 2 4 20-30% 3 
Form 3 3 1 2 10-20% 1 
Farbung 4 2 1 4 
Mitosen 4 3 2 2 

Index 37 27 23 30 

Diese Art der Untersuchung macht zwar den Eindruck des allzu schemati­
schen, aber, wenn sie von einerHand und exakt durchgefUhrtwird, so scheinen 
doch recht brauchbare Werte zu entstehen. 

Die praktischen Konsequenzen haben die Amerikaner in folgender Weise 
gezogen: Der Kliniker hat in jedem Fall die Ausdehnung des Karzi­
noms, del' Pathologe den Malignitatsindex festzustellen. Aussichts­
lose Falle (Gruppe IV) schalten aus, ebenso Falle mit Malignitatsindex uber 3l. 
Vom Rest der Falle kann angenommen werden, daB 60 % Heilungen zu erzielen 
sind bei einem Mal.I. von 10-20; 40% Heilungen zu erzielen sind bei einem Mal.I. 
von 21-25, und 25% Heilungen zu erzielen sind bei einem MaLI. von 26-30. 

Tabelle 14. Die Pro gno se 1) des ColI umkarzino ms un te r Beriicksic h tigung 
der geweblichen Struktur. 

Autor 

Adler 
Kehrer - Lahm 
Schmitz -Hue­
per - A r n 0 I d 3) 

Lahm 

Bohm-Zweifel 
Schoch 
Liegner 

·Plaut 

Solide Karzinome 1 Driisige Karzinome.ll. _M"i_t ~1_O_h_n_e_1 

I I I I -_. I Wucherndes junges 
reif mittelrejf') unreif I reindriisig solid Eosinophilie Bindegewebe 

% % % % %,~Iol ~f. 

-I 
45 I 

}50 I 

60 
34 

45 

8 I 

25 I 

28 I 

~ 
giinstig I _ I 

- I 

___ ...,.. __ --" I 

sehr zweifelliaft I 

22 
o I 33 

50 i 30 
_ i_ 

I 
1-

I -

I 
giinstig 

ohne Bedeutung 

,- I - I 

40-54117,5-27 I 
I 

giinstig i - ! sehr giinstig 
40--451 13 
ohne B,edeutung I 

Plaut lehnt im groBen und ganzen die Prognosestellung aus dem histologi­
schen Befund (Einteilung nach Matzloff) ab, doch kann er nicht leugnen, daB 
gewisse allgemeine Beziehungen bestehen. Er bezeichnete seine Praparate nur als 
"regelmaBig", ziemlich regelmaBig", "unregelmaBig" und fand, daB bei den "sehr 
unregelmaBigen" Karzinomen eine bei weitem kurzel'e Krankheitsdauer bestand. 

Die mikrochemische Untersuchung del' Karzinome hat bisher nicht zu 
eindeutigen Resultaten gefuhrt. Warnekros hatte vor einigen Jahren angegeben, 
daB der erhohte Gehalt del' Collumkal'zinome an sudanfarbbal'em Fett eine ge­
steigerte Radiosensibilitat und damit eine bessel'e Prognose anzeige, doch ist eine 
ausfUhrliche Veroffentlichung zu diesel' Frage nicht erschienen. Prym schatzt 
den Fettgehalt del' Karzinome in bezug auf Ruckbildung und Heilung nicht sehr 
hoch ein. Ich selbeI' habe versucht, das Verhaltnis Kalzium : Kalium, das von 
Beebes, Clowes und Frisbi stark positiv fUr Kalium gefunden worden war, 
nach dem Vorgang von Li e b er im mikroskopischen Pra parat festzustellen und 
fur die vel'schiedenen Karzinomformen auszuwerten, doch konnten bei del' Schwie­
rigkeit der Technik eindeutige Resultate noch nicht erzielt werden. 

1) Die Prozente bedeuten Heilungen! 
2) Bei Adler sind die mittelreifen und reifen Karzinome zusammengezahlt. 
3) Die Zahlen sind auf Grund des "Malignitatsindex" durch Interpolation gewonnen. 
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Was nun die Nachuntersuchung bereits anbestrahlter oder bis zu Ende 
behandelter und dann evtl. durch Totalexstirpation des Uterus gewonnener Kar­
zinome betrifft, so liegen Mitteilungen iiber systematische Kontrollen, welche 
in den Rahmen unsrer Frage fallen, iiberhaupt nicht vor. Kehrer und Lahm 
haben seinerzeit die oben erwahnte probatorische Radiumbestrahlung mit nach­
folgender Exzision nach einigen Tagen in V orschlag gebracht, weil sie hoff ten, 
dadurch Aufschliisse iiber die Strahlenempfindlichkeit der Karzinome zu gewinnen. 
Diese Hoffnung hat sich nich t erfiillt. Nur drei Dinge konnten bei diesen Fallen 
festgestellt werden: 

1. DaB die Probeexzision keinen Schaden machte; von allen derart 
behandelten Fallen sind 50% nach 5 Jahren geheilt gefunden worden. 

2. DaB die Zelldegenerationen trotz gleicher Dosierung und trotz 
gleicher Pausen zwischen Bestrahlung und Exstirpation ganz verschieden 
verliefen. Uber Zusammenhange mit dem Reifegrad usw. konnen keine Angaben 
gemacht werden, da die Zahl der Falle zu gering ist (21 Falle). Stets aber waren 
die Veranderungen in nachster Nahe des Radiums weit starker als in der Tiefe. 

3. DaB die lokale Eosinophilie eine auffallende Zunahme erfuhr. 
Unter 21 Fallen wurde sie 13 mal, d.h. in iiber 61 % gefunden. Beriicksichtigt 
man, daB die Eosinophilie im Portiokarzinom von Schott mit 10%, von WeiB­
bach mit 28% angegeben wird, so ist anzunehmen, daB diese 61 % eine direkte 
Wirkung der vorbereitenden Schwachbestrahlung darstellen. 

Um jedem MiBverstandnis vorzubeugen, mochte ich hier erwahnen, daB ich 
keinesfalls auf Grund dieser Beobachtung der Schwachbestrahlung das Wort 
reden mochte. Unmittelbar an die probatorische Bestrahlung schloB sich die 
Intensivbestrahlung mit Radium- und Rontgenstrahlen an, der die genannten 
Falle zweifellos ihre Heilung zu verdanken haben. 

Die N ach un tersuch ung exstirpierter Uteri, die bis zu Ende bestrahlt 
wurden, verspricht eine erhebliche Ausbeute. Bis heute ist die Zahl dieser Falle 
noch zu gering und einschlagige Untersuchungen sind iiberhaupt nicht mitgeteilt. 
Vor allem wird hier die Bedeutung der durch die Bestrahlung gesetzten lokalen 
Nekrosen in ihrer Beziehung zum lokalen Rezidiv interessieren. Eigene Beobach­
tungen haben mir gezeigt, daB die Ausbildung kleiner Herde von Lipoblasten 
haufig, aber offenbar ungiinstig ist. Wie sie zu vermeiden waren (Kost, Anregung 
der inneren Sekretion) muB dahingestellt bleiben. 

Auf einen Punkt hat L. Fraenkel aufmerksam gemacht. Er hat nach der 
Exstirpation bestrahlter Karzinome groBe Nekrosen im Scheidentrichter mit 
Kommunikationen nach der Blase und dem Mastdarm auftreten sehen. Nach 
seiner Auffassung tragt daran das Gran ula tionsgewe be schuld, welches sich 
in diesen Fallen nach der Bestrahlung an Stelle der Portio und der Vaginalgewolbe 
fand. Er wird in Zukunft bei solchen Fallen die Nachoperation nicht mehr machen. 

Ich komme zu den neuen Untersuchungen, welche ich aus AniaB dieser Arbeit 
an dem von mir seit J ahren gesammelten und mir nunmehr von Herrn Prof. War n e­
kros liehenswiirdigerweise zur Verfiigung gestellten Material der Dresdner Frauen­
klinik vorgenommen habe. 

I. :Die karzinomatogenen Stiftzellen und ihre Bedeutung 
fUr die Prognose. 

Ais karzinomatogene Stiftzellen werden schmale spindelige oder keilformige 
Zellelemente bezeichnet, welche im Hamatoxylinpraparat durch die satte Farbung 
ihres Protoplasmas und die Spindelform ihres pyknotischen Kernes nicht zu ver­
kennen sind. Sie treten einzeln oder in ganzen Ziigen und Biischeln auf. Sie konnen, 
wie die ersten Eiskristalle auf dem Wasser, das ganze Karzinomgewebe nach ver-
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schiedenen Richtungen "durchschieBen", miteinander in Verbindung treten und 
ein weit- oder engmaschiges Netz bilden, welches das medullare oder in bestimmter 
Weise organisierte Krebsgewebe 
vollig in seinem Bauplan ver­
andert. 

Besser als W orte kennzeich­
nen die eAbb. 219-221 die Ver­
haltnisse. 

Ausgangspunkt der karzino­
matogenen Stiftzellen ist meist 
die basale Schicht der Platten­
epithelkarzinome. Oft hat man 
auch den Eindruck, da13 sie von 
der Basalmembran des Karzi­
noms oder von Gefa13endothelien 
entspringen, welche den Krebs­
zapfen eng angelagert sind. Die 
Ahnlichkeit unserer Gebilde mit 
Gefa13sprossen springt geradezu 
in die Augen. Aber es lie13 sich 
niemals eine mesodermale Genese 
dieser Zellen nachweisen. 1m 
Gegenteil: wo die Verhaltnisse 
einigerma13en deutlich erkennbar 
waren, trat stets klar zutage, 
da13 die Endothelzellen der Ge­
fa13e oder des Bindegewebes nicht 
die Matrix darstellten. 

Au13erdem aber fand sich, 
da13 die Stiftzellen auch mitten 
im Karzinomgewebe oder an 
<Ier Oberflache zuerst auftreten 
konnen. 

Pradilektionsstellen sind die 
Zonen des Dbergangs von der 
Stachelzellschicht zu den platten, 
ausreifenden Zellen. Vielleicht ist 
es zu viel gesagt, wenn man be­
hauptet, die Stiftzellen bildeten 
die Grenze zwischen den eigent­
lichen (vermehrungsfahigen) Kar­
zinomzellen und den steril ge­
wordenen, gealterten, nicht mehr 
karzinomat6sen oder karzinoma­
togenen Zellen. Der Eindruck 
a ber besteh timmer, als wenn 
"j enseits" der Stiftzellen­
zone das Karzinom einen 
anderen Charakter ange-

Abb. 219. Karzinomzapfen eines Collumkarzinoms, 
deutlich von peripheren Spindelzellen eingeschlossen 

(Stiftzellen). 

Abb. 220. Karzinomzapfen mit zahlreichen Stift­
zellen, welche die mehr solide Zellmasse in einzelne 

Alwolen zerlegt. 

nommen hatte, soweit etwas derartiges aus dem Bau desselben entnommen 
werden kann. Nicht nur, daB Verhornungsprozesse auftreten, findet man in den 
Zellen Verlust von 1 oder 2 Kernkorperchen, Nekrosen, Einwandern von Leuko­
zyten und Veranderungen im Farbungsvermogen. 
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Soweit die Stiftzellen von der OberfHiche des Karzinoms ausgehen, ist ihr 
Verhalten sehr charakteristisch. Fast in jedem Plattenepithelkarzinom kann man 
die obcrflachlichsten Zellen abgeplattet, verandert in Form, Grol3e und Farbbar­
keit des Kernes und des Protoplasmas finden. Was aber nicht vorkommt oder 
wenigstens nicht vorzukommen braucht und niemals am normalen oder benign 
hyperplastischen Plattenepithel beobachtet wird, das ist die Dreh ung dieser 
Zellen, derart, dal3 sie quergestellt, oft senkrecht, in die Epithel~a nder 
eindringen. Ganze Buschel solcher Zellen kann man auftreten sehen, ohne dal3 
auch nur eine Spur von Degenerationserscheinungen in der Umgebung als Ur­
sache dieses merkwiirdigen Verhaltens gefunden werden konnte. Degenerationen 
folgen erst spater und betreffen niemals die Stiftzellen selbst. 

Die StiftzeIlen, welche nach allen diesen Ausfiihrungen aus dem Karzinom 
seIber hervorgehen mussen und deshalb von mir als karzinomatogen bezeichnet 

Abb. 221. Stiftzellen von der Basalschicht eines 
Collumkarzinoms ausgehend. 

werden, sind keine Produkte 
der Zelldegeneration, wofiir die 
schmale Form (Schrumpfung) und 
die Pyknose sprechen konnten. 
Es wird das einmal durch ihre 
Sprossenbildung und zweitens 
durch die Fahigkeit der mito­
tischen Teilung bewiesen. 

Die Degenerationserschei­
nungen im Karzinom, welche der 
starkeren Entwicklung der Stift­
zellen folgen , sind: Zerlegung 
des Zellverbandes, Degene­
ration der Zellen, welche zuerst 
das Protoplasma betrifft, dann 
aber auch Kernpyknose erzeugt, 
und Anlockung (?) von bin­
degewebigen Sprossen und 
hamatogenen Zellen, welche 
schliel3lich zu einer S pre n gun g 
der Karzinommassen mit aus­
gedehntem Zerfall des Karzinom­
gewebes fiihren. 

Wichtig scheint mir die Erwahnung, dal3 sehr haufig an der Stelle des ersten 
Auftretens der karzinomatogenen Stiftzellen eine kleine Blutung gefunden 
wurde. Es erweckte das die Vorstellung, als ginge vom Blut, evtl. vom Zerfall des­
selben, der Anreiz zur Bildung dieser merkwiirdigen Zellen aus. Es liegt nahe, auf 
Grund dieser Beobachtung Experimente am Tier und beim Menschen mit Eigenblut­
injektionen zu machen. Entsprechende Vcrsuche sind von mir vorbereitet. 

Von der Bedeutung der karzinomatogenen Stiftzellen tiber den 
EinfluS hinaus, welchen sie auf das Karzinomgewebe ausuben, laSt sich zunachst 
schwer etwas sagen. In meinem gesamten Material fand ich sie etwa in der Halfte 
der FaIle, was aber lange nicht etwa der Heilungsziffer entspricht. Dafiir ist aber 
auch das ganze Material zu ungleichmal3ig behandelt. 

GroBeren Wert darf cine Zusammenstellung beanspruchen, welche ich von 
den Fallen des Jahres 1921 machte. Sie sind aIle von mir und nach ganz einheit­
lichen Gesichtspunkten dosiert worden. Dabei ergab sich folgendes Bild (Tabelle 15): 

Aus dieser Tabelle geht zunachst einmal die sehr merkwurdige Tatsache her­
vor, dal3 bei allen geheilten Fallen, mit Ausnahme des Drusenkarzinoms, karzi­
nomatogene Stiftzellen schon vor der Bestrahlung vorhanden waren. In 75% 



Die karzinomatogenen Stiftzellen und ihre Bedeutung fUr die Prognose. 453 

Tabelle 15. 

Geheilte Falle Ungeheilte Fiille 
i 

Karzinom Zu-
Stiftzellen S tiftzellen I sammen 

Geheilt 

0 I + ! ++ I +++ 0 I + 
, 

++ +++ I 

Gruppe I I 1 2 
I 

-

I 

3 6 3 =50% 
" II 2 3 1 6 1 13 6 =45% 

" III I 1 6 - 8 2 2 2 21 7 =33% 
Adenokarzinom 1 2 1 4 1 =25% 

Gruppe IV =-l 2 2 

Gesamtzahl I 1 16 I 21 8 46 117 = 37% 

der Faile waren sie sogar reichlich vertreten. Bei den ungeheilt gebliebenen Fallen, 
bei denen die Verhaltnisse zweifellos nicht so eindeutig liegen, findet man trotz 
mancherlei Abweichungen doch etwa das umgekehrte Verhaltnis. Es fehlen die 
Stiftzellen in 75 % aller FaIle. In einem Fall von Driisenkarzinom waren sie sehr 
reichlich vertreten. Es laBt sich hier aber sehr schwer sagen, welcher Art die Zellen 
sind; ich verfiige nur iiber die eine Beobachtung des Vorkommens von Stiftzellen 
auch bei Adenokarzinomen. In zwei weiteren Fallen waren die karzinomatogenen 
Stiftzellen sehr reichlich vertreten. Weshalb die (zu erwartende 1) Heilung aus­
blieb, laBt sich nicht mit Bestimmtheit angeben. Beide Male handelt es sich urn 
Karzinome dritten Grades; beide Male lagen mittelreife Plattenepithelkarzinome vor; 
beide Male ist kombiniert mit Radium und Rontgen bestrahlt worden. Das eine 
Mal mit 2700 mg Radium Element-Stunden und 4000 R Rontgen (von 4 Feldern 
aus) Raumdosis 26,4 a. Das andere Mal mit 5200 mgh und 1260 R Rontgen bei 13,3 a 
Raumdosis. Hiererfolgte4 Wochen spater eineNachbestrahlung mit 4700 R Ront­
gen. Beide Frauen haben sich glanzend erholt, sind dann aber 21 bzw. 24 Monate 
nach der Bestrahlung rela tiv schnell gestor ben. Uber ein Rezidi v konnte anamnestisch 
nichts in Erfahrung gebracht werden. Eine Nachuntersuchung war nicht erfolgt. 

Bei den vier anderen Frauen konnten folgende epikritische Betrachtungen 
angestellt werden. 

1. Frau D.: Dosis 7800 mgh 3200 R und 4000 R nach 4 Wochen. Gestorben 
nach 15 Monaten. Vielleicht zu hohe Dosis. 

2. Frau Gr.: Dosis 13800 mgh, 400 R. Vaginalkarzinom. Sehr ungiinstiger 
Fall primar. Gestorben nach 10 Monaten. Vermutlich auch zu hohe Dosis. 

3. Frau H.: Reifes Plattenepithelkarzinom der Portio. Dosis: Kein Radium. 
Nur 3100 R und 1880 R Rontgen. Sehr gutes Befinden. Gestorben 17 Monate 
nach der Bestrahlung. Ursache unbekannt. 

4. Frau Mii.: Dosis 5200 Radium, 1300 R. Nachbestrahlungen mit 5000 
und 2650 R. Gestorben 17 Monate nach der letzten, 20 Monate nach der ersten 
Bestrahlung. Bei der Sektion zeigte sich, daB das Karzinom bereits in die Becken­
knochen eingedrungen war. 

Unter . vorsichtiger Bewertung dieser Beobachtungen und epikritischen Be­
trachtungen kann man vielleicht sagen: 

Die Anwesenheit reichlicher karzinomatogener Stiftzellen laBt unabhangig von 
der Gruppe eine leidlich gute Prognose stellen. Insgesamt sind von 24 Fallen 
mit reichlich Stiftzellen 16 geheilt worden = 662/ 3 %. 

II. Das Verhalten der prognostisch als giinstig zu beurteilenden 
Merkmale unter der Bestrahlung und die Schliisse, welche man 

daraus auf die Art der Behandlung ziehen kann. 
Die kurze epikritische Betrachtung der wenigen FaIle, wo die Prognosestellung 

mit Hilfe der StiftzeIlen versagt hatte, lieB die Frage nach dem Zusammenhang 
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zwischen der Dosis und dem Verhalten der Stiftzellen auftauchen. Wir sind auch 
dieser Frage nachgegangen und haben zugleich die eosinophilen Zellen und die 
Menge der Fibroblasten und Fasern und der intraepithelial gelegenen Infiltrate 
berucksichtigt. Es lagen insgesamt 28 FaIle mit mehr als 130 Praparaten vor, 
die zur Beantwortung dieser Fragen geeignet erschienen. Die geneue Durchsicht 
aber ergab keine schlussigen Zusammenhange zwischen der Art der Ruckbildung 
des Karzinoms und dem Verhalten der bindegewebigen Reaktionszone. Die karzi­
nomatogenen Stiftzellen insbesondere konnten nur in einem FaIle genauer ver­
folgt werden; in allen ubrigen Fallen waren so schwere Veranderungen im Karzi­
nomgewebe und im Zellverband eingetreten, daB keine genaueren Unterscheidungen 
mehr getroffen werden konnten. In diesem einen FaIle aber fanden sich vor der 
Bestrahlung nur sparliche Ansatze zu Stiftzellen; nach der Bestrahlung aber 
waren sie in groBer Menge festzustellen, auch bildeten sie bereits Strange und N etze, 
welche eine deutliche Felderung des sonst sehr kompakten Karzinoms bewirkt 
hatten. Die Dosis betrug 70 mg Radiumelement mal 48 Stunden = 3360 mgh; 
Exzision 4 Tage nach der Bestrahlung. Nach weiteren 5 Tagen war das Karzinom 
massenhaft von Leukozyten uberschwemmt, die Zellen befanden sich in schwerster 
Degeneration. 

Es solI besonders betont werden, daB auch bei diesen Fallen das Auftreten 
von eosinophilen Zellen nach der Bestrahlung beobachtet werden konnte und 
ebenso die schwerste Degeneration der Bindegewebsfasern, ohne daB deshalb der 
RuckbildungsprozeB an den Karzinomzellen eine sichtbare Starung erfuhr. 

Bei den probatorisch, d. h. vor der Probeexzision bestrahlten Fallen fand sich, 
wie bereits oben erwahnt, auffallend haufig Eosinophilie (60% gegen 25-30%). 
Auch Stiftzellen wurden wiederholt gefunden, doch war das Karzinom meist so 
schwer verandert, daB sichere Zusammenhange zwischen den Stiftzellen und der 
Reilung nicht mehr hergestellt werden konnten. 

Ich mochte aus diesen Beobachtungen entnehmen, daB es richtig erscheint, 
aIle FaIle von Uteruskarzinom mit Radium vorzubestrahlen, und habe 
keine Bedenken geltend zu machen gegen eine lokale Bestrahlung 
von solcher Rohe, daB mit dem Karzinom auch groBere Teile des 
Bindegewe bes zugrunde gehen. Selbstverstandlich darf die Nekrosezone nicht 
zu weit greifen. Welche Dosen die "kritischen Zonen" des kleinen Beckens un­
beschadet fur die Reilung erreichen durfen und auch erreichen mussen, habe ich 
anderen Ortes gezeigt. Eine "Reizung" des Karzinoms im Sinne der Wachstums­
beschleunigung ist durch die Radiumvorbestrahlung mit 35--50 mg Radiumele­
ment bei 3-5 Stunden Dauer nicht zu befurchten. Die Rauptdosis solI dann aber 
spatestens etwa 4 Tage spater beginnen. fiber den Wert der inhomogenen Be­
strahlung siehe die letzterwahnte Arbeit. 

Die Vor- und Nachuntersuchung des bestrahlten Karzinoms ist somit nicht 
nur der Weg, die Diagnose in wirklich exakter Weise zu stellen, sonder;n auch die 
Methode der Wahl, um gewisse Bedingungen, welche wir haufig mit der lokalen 
Ruckbildung vergesellschaftet sehen (Eosinophilie), im FaIle des Fehlens kunst­
lich hervorzurufen. Sie gibt uns endlich die Moglichkeit, gewisse prognostische 
Schlusse zu ziehen, lange bevor die klinische Beurteilung bzw. die Reilstatistik 
das gestattet. 
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Eine hauptsiichlich auf die Erfahrungen vom "Radiumhemmet" in Stockholm 
gegriindete Untersuchung. 

Von Gosta Forssell, Stockholm. 

I. Einleitung. 
a) Aufgabe der Untersuchung. 

Zur Beurteilung des Wertes der Radiotherapie bei Behandlung von malignen 
Tumoren ist es notwendig, sich iiber die Bestandigkeit der Radioheilung, 
d. h. einer durch Strahlentherapie erreichten primaren Reilung von malignen 
Tumoren verschiedener Kategorien, zu unterrichten. 

Dnter Radiotherapie - Strahlentherapie - verstehe ich hier Radium- oder 
Rontgentherapie oder eine Kombination beider. Uber die anderen Formen von 
Strahlentherapie bei Tumoren besitzen wir noch keine geniigend groBe Erfahrung, 
um die Dauerresultate beurteilen zu konnen. 

Dnter primarer (unmittelbarer) Radioheilung verstehe ich ein im unmittelbaren 
AnschluB an radiologische Behandlung zustandekommendes Verschwinden eines 
Tumors, das Freiheit von seinen klinischen Symptomen mit sich bringt. 

Die Reilung kann als vollstandig, als eine "Dauerheilung" im wortlichen 
Sinne nur in solchen Fallen betrachtet werden, wo die Geschwulstkrankheit 
definitiv behoben wurde. In der Praxis ist es indes notwendig, die Forderung 
auf Dauerheilung einzuschranken und die klinische Symptomfreiheit von der 
Geschwulstkrankeit durch einen gewissen, langeren Zeitraum, z. B. durch 3, 5 
oder 10 Jahre als Dauerheilung zu betrachten. Bei Beurteilung der Reilung nach 
chirurgischer Entfernung eines Tumors pflegt man eine mindestens 5jahrige 
Beobachtungszeit, wahrend welcher die Reilung angehalten hat, zu fordern, um 
annehmen zu konnen, daB wahrscheinlich eine permanente Reilung - Dauer­
heilung - zustandegekommen ist. 

Zur Beurteilung der Bestandigkeit der Radioheilung und besonders fiir einen 
Vergleich mit den Resultaten der Chirurgie muB man zunachst mindestens die 
gleiche Forderung wie bei Beurteilung der Bestandigkeit der chirurgischen ReHung 
aufstellen, urn die Radioheilung als definitiv betrachten zu konnen. 

Infolge des verschiedenen Reilungsmechanismus bei chirurgischer und radio­
therapeutischer Behandlung einer Geschwulst ist es indes nicht a priori sicher, 
daB der Reilungsverlauf und eventuelle Rezidiven der Geschwulstkrankheit bei 
den beiden Behandlungsformen den gleichen oder ahnlichen Gesetzen folgen. 
Nur reiche, auf lange Zeit sich erstreckende und sorgfaltig gepriifte Erfahrungen 
konnen in dieser Frage GewiBheit verschaffen. 

Als Rezidiv, Riickfall, im weitesten Sinne des Wortes konnte man jeden 
Zuwachs eines Tumors nach mehr oder weniger vollstandiger und mehr oder weniger 
anhaltender Reduktion bezeichnen. In diesem Sinne waren die meisten Fehl­
schlage der Radiotherapie bei malignen Tumoren als Rezidive aufzufassen. 

Strahlentherapie II. 30 
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Als Rezidiv bezeichne ich aber hier ausschlieBlich das Wiedererscheinen 
von Symptomen der Krebskrankheit nach einmal erreichter kli­
nischer Symptomfreiheit. 

Die Radiotherapie ist in der Form, wie sie bisher betrieben wurde, ebenso 
wie die Chirurgie, eine lokale Behandlungsptethode, die sich auf das Gebiet 
des Tumors richtet. 

Das Urteil iiber den Erfolg der Behandlung muB sich in erster Linie auf 
das Fehlen oder Auftreten von lokalen Rezidiven griinden, d. h. von Rezi­
diven innerhalb des Behandlungsgebietes, und zwar sowohl am Platze 
des primaren Tumors wie am Platze evtl. durch Bestrahlung geheilter Metastasen. 

Fernrezidiven durch Metastasen auBerhalb des Bestrahlungsgebietes 
sind sicherlich in noch hoherem Grade fiir das Schicksal des Patienten entscheidend 
als lokale Rezidiven, spielen aber nicht dieselbe Roilefiir die Beurteilung des 
Wertes der lokalen Behandlung wie die lokalen Rezidiven. Es gilt indes auch 
zu erforschen, ob die Radiotherapie eine merkliche Einwirkung auf die Entwick­
lung von Metastasen auBerhalb des Behandlungsgebietes mit sich bringt, und be­
sonders, ob sich die Fernrezidiven anders verhalten als nach Operationen. 

SchlieBlich muB man soweit wie moglich zu ermitteln versuchen, welche Fak­
toren auf die Bestandigkeit der Heilung einzuwirken scheinen. 

b) Sehwierigkeiten und Grenzen der Untersuehung. 
Eine Durchsicht der Literatur zeigt, daB es sehr schwer ist, Material zUl" 

Beurteilung der Bestandigkeit der Radioheilung bei malignen Tumoren zu erhalten. 
Die erste Bedingung fiir die Durchfiihrbarkeit einer solchen Untersuchung ist, 
daB man iiber eine hinreichend groBe Anzahl von Fallen primar radiogeheilter 
Tumoren verfiigt, die auf einheitliche und genaue Weise durch lange Zeit beob­
achtet sind. 

Es ist sicherlich eine groBe Anzahl maligner Tumoren behandelt worden, 
seit die Schweden T. Stenbeck und T. Sjogren im Jahre 1900 die ersten, durch 
Rontgenstrahlen geheilten Faile von Hautkrebs publizierten; und zahlreich sind 
die Publikationen nber primare Radioheilung oder palliative Erfolge bei malignen 
Tumoren verschiedener Kategorien. Relativ gering ist aber die Zahl der Berichte 
iiber Radioheilungen, die durch langere Zeit - mindestens 5 Jahre - in Beob­
achtung geblieben sind. 

Die Ursache hierfiir ist vor allem darin zu suchen, daB die weitaus iiberwiegende 
Mehrzahl der malignen Tumoren, die in friiheren Jahren radiologisch behandelt 
wurden, sich in einem solchen Stadium der Krankheit befand, daB keine vollstandige 
Primarheilung und noch weniger eine Dauerheilung durch eine lokale Behandlungs­
methode moglich war. 

Uber Gesichtshautkrebs liegen von mehreren Seiten auch beziiglich ope­
rabler Falle Erfahrungen vor, die sich iiber lange Zeit erstrecken, aber das ist· 
doch nur dort der Fall, wo sich die Radiotherapie als Behandlungsmethode bei 
Gesichtskrebs vollig durchgesetzt hatte. • 

Die Erfahrungen mit der unvollkommenen Rontgentechnik friiherer Jahre 
wirkten abschreckend, und nur wenige radiotherapeutische Anstalten verfiigen 
iiber eine geniigende Ausriistung mit Radium, um eine rationelle Therapie bei 
groBeren Hauttumoren durchfiihren zu konnen. Und noch weniger zahlreich sind 
die Institute, an denen eine groBere Anzahl geheilter Faile durch eine lange Zeit. 
verfolgt werden konnte. 

Den Hautkrebs ausgenommen, befanden sich in friiheren Jahren so gut wie 
aIle malignen Tumoren, bei denen Rontgen- oder Radiumtherapie zur Anwendung 
kamen, im "inoperablen" Stadium, entweder infolge von Charakter oder Lokali­
~ation des Tumors oder durch den Allgemeinzustand des Patienten. 
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Es ist deshalb kaum zu verwundern, daB trotz des ziemlich groBen Umfangs 
der Literatur tiber die unmittelbaren Resultate der Radiotherapie bei malignen 
Tumoren doch nur sparliche Publikationen tiber die Spatresultate dieser Therapie 
existieren. Nur tiber Cancer colli uteri liegen von einigen wenigen groBeren 
Kliniken Berichte tiber eine groBere Anzahl durch langere Zeit - 5 Jahre und 
mehr - beo bachteter Falle von Radioheilung vor. 

Die Mehrzahl der wenigen Publikationen, in welchen Falle von Dauerheilung 
mitgeteilt werden, fassen indes nicht das Problem der Bestandigkeit der Heilung 
besonders ins Auge. lch glaubte deshalb mich in dieser Darlegung - auBer in 
bezug auf Cancer colli uteri - auf unsere Erfahrungen am Radiumhemmet in 
Stockholm beschranken zu sollen. 

c) Das Material der Untersuchung. Das "Radiumhemmet". 
Das Material dieser Untersuchung stammt aus dem "Radiumhemmet" in 

Stockholm 1), einem kleinen Spital von 34 Betten fUr radiologische Behandlung von 
Krebs. Das "Radiumhemmet" wurde im Jahre 1910 gegrtindet. Es wird durch 
die Gesellschaft fUr Bekampfung der Krebskrankheiten in Stockholm (Cancerfore­
ningen i Stockholm) erhalten und von der schwedischen Regierung und der Stadt 
Stockholm subventioniert. Wir haben am "Radiumhemmet" eine gut organi­
sierte Kontrollabteilung, welche die Patienten, die alle die ersten Jahre nach der 
Behandlung mehrmals sorgfaltig beobachtet und spater jedes Jahr kontrolliert 
werden, tiberwacht. 

Die starkste Stutze erhalt dieses System der Nachuntersuchung durch den 
Umstand, daB die schwedische Regierung auf Grund eines Parlamentbeschlusses 
fUr die armen Patienten die Reisekosten zum und vom Spital bezahlt. Dadurch 
wurden in den meisten Fallen personliche Nachuntersuchung und Kontrolle er­
moglicht. Mit wenigen Ausnahmen haben wir den Krankheitsverlauf bei samt­
lichen Patienten der letzten fUnfzehn Jahre verfolgen konnen. 

Wahrend der ersten Jahre wurden, mit Ausnahme von einzelnen, ope­
rablen Hautkrebsen, nur inoperable Geschwiilste behandelt. Wenn wir durch 
Verbesserung der Technik und durch groBeren Radiumvorrat bei inoperablen 
Fallen groBe Besserungen und einzelne primare Heilungen erreicht hatten, 
gingen wir zu "Grenzfallen" tiber und endlich wurden bei einzelnen Geschwulst­
formen mehr und mehr operable Falle ausschlieBlich radiologisch oder mit Radio­
therapie in Verbindung mit Chirurgie behandelt. 

Auf diese Weise haben wir langsam und vorsichtig das Gebiet der Radio­
therapie erweitert. 

Wahrend der letzten fUnfzehn Jahre sind in stets steigender Anzahl Grenz­
falle und operable Falle behandelt worden, und zwar hauptsachlich von Haut­
krebs, Lippenkrebs, Uteruskrebs, Thyreoideakrebs, Krebs der MundhOhle, Krebs 
der Vulva (die beiden letzten oft in Kombination mit Chirurgie), Krebs der Ovarien 
(wenn moglich in Kombination mit Chirurgie), viele Sarkome. Operable Karzi­
nome der Mamma werden noch operiert; oft kombinierte Behandlung. Alle ope­
rablen Karzinome des Digestionskanales werden operiert. Bei mehreren Ge­
schwulstformen haben wir jetzt sowohl Primarheilungen als Dauerheilungen beob­
achtet. Nur in wenigen Gruppen verftigen wir tiber eine hinreichend groBe Anzahl 
von Primarheilungen, die durch gentigend lange Zeit beobachtet waren, urn eine 
Prufung der Bestandigkeit der Radioheilung vornehmen zu konnen, namlich bei: 
Gesichtshautkre bs; Lippenkre bs; Kre bs der Mundhohle; Uteruskre bs; 
Sarkomen. 

1) Forssell: "Radiumhemmet", Acta radiol. Bd.9, H.4. 1928. 
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d) Technik der Behandlung. 
Ein Berieht iiber die angewandte Teehnik wiirde auBerhalb des Rahmens 

dieser Darstellung fallen. Ieh will nur erwahnen, daB bei Gesieh tsha u tkre bs, 
Lippenkrebs, Uteruskrebs undKrebs derMundhohle prinzipiellRadium­
behandlung des Primartumors ausgefiihrt worden ist, bei der letzten Gruppe 
oft in Kombinittion mit Elektrokoagulation. Operable Driisenmetastasen sind 
beim Haut-, Lippen- und Mundhohlenkrebs operiert und naehbestrahlt worden; 
inoperable Driisen werden mit Rontgen oder mit Radium auf Distanz behandelt. 
Bei Tumoren, wo eine direkte Bestrahlung moglieh ist, ziehen wir in der Regel 
stark gefiltertes (2-3 mm Pb) Radium den Rontgenstrahlen vor und verwenden 
bei Behandlung von Tumoren in Korperhohlen, wenn moglieh, Radium. 

Wenn Radium direkt auf die Haut oder Sehleimhaut appliziert werden soll, 
gebrauehen wir in der Regel Prothesen von "Dentalmasse". 

In den letzten Jahren sind wir mehr und mehr zu Distanzbestrahlung (3 bis 
10 em) und zu Intubationsteehnik iibergegangen (Goldplatinnadeln oder Gold­
stahlnadeln mit Radiumsulfat besehiekt). Das hier vorgelegte Material von 
Haut- und Lippenkrebs ist aber aussehlieBlieh mit Oberflaehen-Kontaktbestrah­
lung behandelt worden. 

Die Behandlung wird bei kleinen Tumoren der Oberflache in der Regel in 
einer einzigen Sitzung ausgefiihrt. Bei groBeren und bei tiefer gelegenen Tumoren 
findet die Bestrahlung in zwei oder mehreren Sitzungen statt; doeh wird die ganze 
Behandlung in so kurzer Zeit wie moglieh durehgefiihrt, in der Regel innerhalb 
2-4·Woehen. 

Bei praoperativer und postoperativer Behandlung wird mit Rontgen oder mit 
Radium auf Distanz behandelt; bisweilen aueh Radiumintubation ausgefiihrt. 

Bei Sar komen wird oft eine kombinierte Radium-Rontgenbehandlung be­
nutzt; viele sind nur mit Rontgen behandelt worden. 

Rontgenstrahlen verwenden wir bei Behandlung von groBen Caneertumoren 
und von Driisenmetastasen, wenn unser Radiumvorrat nicht zu Distanzbehand­
lung ausreieht, wie bei praoperativer und postoperativer Behandlung; so aueh in 
der Regel bei Sarkomen, auBer den Sarkomen des Nasenraehens und des Mundes. 

Unsere Behandlungstechnik ist in folgenden Arbeiten beschrieben worden: 
E. Berven, Erfarenheter om applikationstekniken vid radiumbehandling. (Erfahrungen 

uber die Applikationstechnik bei Radiumbehandlung). Nordisk Tidskrift f. terapi, Bd.13, 
1917. - Derselbe, Radiological Treltment of Chronic Tonsillitis. Acta radiol. Bd. 2. 1923. -
Derselbe, Die Behandlung des Bukkalkarzinoms. Acta oto-Iaryngol. Bd.7. 1925. - Der­
selbe, Die radiologische Behandlung der Tonsillarsarkome. Acta radiol. Bd.6. 1926. -
Derselbe, Operative and Radiological Treatment of Malignant Tumours of the Mouth. Acta 
radiol. Bd.8. 1927. - E. Berven u. G. Holmgren, Erfahrungen uber die Klinik gewisser 
bOsartiger Geschwlilste der oberen Luft- und Speisewege. Helsingfors 1926. - E. Berven, 
J. Heyman u. R. Thoroous, The Technique in the Treatment of Tumours at Radium­
hemmet in Stockholm. Acta radiol. Bd.lO. 1929. - L. Edling, Studien uber Applikations­
methoden in der Radiumtherapie. Akad. Abhandl. Lund 1918. - Derselbe, On Plastic 
Means of Application in Radium Therapy. Acta radiol. Bd. 1, S. 60. 1921. - G6sta Forssell, 
Erfarenheter om radiumbehandling av underlivskriifta vid Radiumhemmet 1910-1913. 
(Erfahrungen tiber die Radiumbehandlung des Uteruskrebses am Radiumhemmet 1910-1913.) 
Hygiea Bd.76. 1914, - Derselbe, Porcelain Applicator for Superficial Treatment with 
Radium. Acta radiol. Bd. 3. 1924. - J. Heyman, Die Radiumbehandlung des Uteruskrebses. 
Arch. f. Gynakol. Bd.108. 1918. - Derselbe, Technique and Results in the Treatment of 
Carcinoma of the Uterine Cervix. The Journ. of obstetr. a. Gynecol. of the British Empire. 
Bd.31. 1924. - A. Lundqvist, On Special Protective Arrangement in the Handling of 
Radium Containers. Acta radiol. Bd. 9. 1928. - E. Lysholm, Apparatus for the Production 
of a Narrow Beam of Rays in the Treatment by Radium at a Distance. Acta radiol. Bd.2. 
1923. -- R. Sievert, Radium Compensator for Ionisation Measurements. Acta radiol. Bd. 2. 
1923. - Derselbe, Eine einfache, zuverlassige Vorrichtung zum Messen von Tiefendosen. 
Acta radiol. Bd.5. 1926. - R. Thorreus, On Running Conditions of Therapy Tubes. Acta 
radiol. Bd.8. 1927. - De r s e I be, A New Filter for Roentgen Deep Therapy, Abstracts of 
Communications of the II. Internat. Congress of Rad., 1928. 
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II. Gesichtshaut- und Lippenkrebs 1). 

Bei diesen Tumoren habe ieh die Resultate der Behandlung in Bezug auf den 
versehiedenen Charakter und die versehiedene topographisehe Ausdehnung der 
Tumoren gepriift und aueh die Resultate bei primaren Tumoren und bei Rezi­
diven miteinander vergliehen. leh habe ferner die Heilung bei versehiedenen 
histologisehen Tumorformen sowie bei Fallen mit manifesten regionaren Driisen­
metastasen oder ohne solehe gepriift. Weiterhin untersuehte ieh den EinfluB des 
Alters auf die Heilung, und sehlieBlich riehtete ieh meine Aufmerksamkeit auf 
die Frequenz und Latenz der Rezidiven und auf ihr Verhalten bei wiederholter 
radiologiseher Behandlung. leh habe aueh versueht, die wirkliehe Dauer der 
Heilung in den beobaehteten Fallen zu priifen. 

a) Gesichtshautkrebs. 
Mein Berieht iiber Gesiehtshautkrebs betrifft alle Falle dieser Art, die in den 

Jahren 1910 bis einschlieBlich 1915 am "Radiumhemmet" behandelt wurden. Das 
ganze Material ist zweimal nachuntersucht worden, und zwar im Jahre 1918 und 
1923. Die letzte Naehuntersuchung ist also 8 bis 13 Jahre naeh der Be­
han diu n g ausgefiihrt worden. 

Bei der Bearbeitung meines Materials habe ich meine Falle in zwei Haupt­
gruppen eingeteilt: Oberflachliche Tumoren, unter denen ich Tumoren ver­
stehe, die sich auf die Haut und auf das subkutane Gewebe beschranken und gegen 
das darunterliegende Gewebe frei beweglich sind; und infiltrierende Tumoren, 
unter denen ieh solche verstehe, die das darunter liegende Gewebe infiltrieren und 
mit ihm verwachsen sind. 

Bei den oberflachlichen Tumoren ist in 88 von 102 Fallen oder bei 86,3% der 
ganzen Gruppe permanente Heilung erzielt worden. Wenn wir 9 Falle ausschlieBen, 
die vor Beendigung der Behandlung ausblieben, erhOht sich die Behandlungs­
leistung auf 95%. Bei den infiltrierenden Tumoren dagegen betragt die absolute 
Leistung nur 51,4% oder 54 von 105 Patienten. Zieht man nur die operablen 
Falle in Betracht, so ergibt sich eine Behandlungsleistung von 67,5% oder von 
54 unter 80 infiltrierenden Tumoren. 

Wenn man alle Falle von Hautkrebs einrechnet, darunter auch die ganzlich 
inoperabeln und diejenigen, welche die Behandlung nicht beendeten, so belauft 
sieh die absolute Leistung auf 68,6%, da 142 von 207 Patienten geheilt blieben. 
Wenn wir aber nur jene 182 Falle in Betracht ziehen, die technisch operabel 
waren - die Falle, welehe sich der Weiterbehandlung entzogen, inbegriffen -
so betragt die Heilungsziffer 78 %. 

b) Lippenkrebs. 
Unterlippenkrebs. Was unsere Falle von Krebs der Unterlippe betrifft, 

so habe ich alle Falle eingeschlossen, deren erste Behandlung vor mindestens 
5 J ahren beendet war, im ganzen 66 Falle aus der Zeit yom Jahre 1910 bis ein­
schlieBlich 1917. Bei Priifung dieses Materials von Unterlippenkrebs habe ich die 
gleichen Prinzipien verfolgt wie bei Gesichtskrebs, d. h. zwischen 0 berflachlichen 
und infiltrierenden Tumoren unterschieden. 

Der Unterschied zwischen den Behandhmgsresultaten bei oberflachlichen und 
infiltrierenden Tumoren war groB. Von 40 Fallen oberflachlicher Tumoren blieben 
36, das ist 90% der ganzen Gruppe, geheilt. Unter 26 Fallen von infiltrierenden 

1) Die Hauptergebnisse dieser Abteilung wurden als "Caldwell-Lecture" auf der 
25. Jahresversammlung der American Rontgen Ray Society, Swampscott, Mass., 3. bis 
6. Sept. 1924 mitgeteilt. Publiziert in The American Journal of Roentgenology and Radium 
Therapy Rd. 12, Nr. 4. 1924. 
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Tumoren war dagegen nur bei 9, oder 34 %, permanente Heilung eingetreten. 
Von diesen 26 Fallen waren indes 14 oder 54% von vornherein inoperabel. Wenn 
diese auBer Acht gelassen werden, ist die Heilungsziffer der infiltrierenden, aber 
technisch operablen Tumoren 75%. Die absolute Leistung fUr die ganze Gruppe 
von Unterlippenkrebs wird 45 von 66 Fallen oder 68 %, wenn man also die 14 
inoperablen Falle, sowie die 6 FaIle, welche die Behandlung unterbrachen, mit­
rechnet. Unter den 52 operablen war die Heilungsfrequenz 86% (45:52). 

Oberlippenkrebs. Um das Material so homogen als moglich zu bekommen, 
habe ich in meiner Statistik tiber Lippenkrebs nur Tumoren der Unterlippe auf­
genommen. Wir verftigen auch tiber 20 FaIle von Oberlippenkrebs; 11 ober­
flachlich gelegene blieben geheilt. Von 9 infiltrierenden - die meisten von ihnen 
in vorgeschrittenem Stadium - blieben 3 oder ein Drittel geheilt, was ungefahr die 
gleiche Heilungsprozentzahl ergibt wie bei der entsprechenden Gruppe der Unter­
lippe. 

c) Faktoren, die auf die Radioheilung einwirken. 
1. Klinischer Charakter des Tumors. 

Ausdem Gesagtengehthervor, daB die klinische Form des Tumors, seine Aus­
dehnung und seine Wachstumsart eine dominierende Rolle ftir die Prognose spielen. 

Auch die topographische Lage des Tumors ist ein entscheidender Faktor 
fUr die Prognose, wenigstens bei den infiltrierenden Tumoren. Bei Tumoren an 
einer vergleichsweise glatten Oberflache auf einem Gewebe, das eine ebene Unter­
lage bildet, wie an Wange, Kinn, Schlafe oder Stirne, war die Heilungsziffer in 
den Fallen von infiltrierenden Tumoren 64,5 % ; wohingegen die Heilungsziffer in 
Fallen von infiltrierenden Tumoren um das Auge und das iiuBere Ohr ungefahr 
auf 45% sinkt. Dies liegt an technischen Schwierigkeiten ftir die Applikation 
des Radiums wie auch an der Neigung des Tumors, bei Eindringen in Regionen 
von komplizierterer Struktur das Knochengewebe rascher zu infiltrieren. 

Anderseits scheint die Topographie des Tumors bei Fallen von oberflach­
lichen Tumoren keine wichtige Rolle zu spielen, indem die Heilungsziffer hier 
bei verschiedenen Lokalisationen die gleiche zu sein scheint. 

2. Einwirkung der Histopathologie auf die HeHung. 
Bei 74 Fallen von Gesichtshautkarzinom ist Gewebe zu histologischer 

Untersuchung entnommen worden. Bekanntlich wird allgemein angenommen, 
daB das spinozellulare Karzinom eine groBere "Radiosensibilitat" zeigt als das 
planozellulare. Meine eigene Erfahrung zeigt tatsachlich, daB das Stachelzellen­
karzinom in der Regel rascher und leichter verschwindet als das Plattenzellen­
karzinom. Andererseits aber unterliegt es keinem Zweifel, daB die histologische 
Struktur fUr die Dauer heil ung von wesentlich geringerer Bedeutung ist als der 
klinische Charakter der Geschwulst. AIle FaIle von 0 berflachlichem Platten­
zellenkrebs meines Materials, die histologisch untersucht sind, 6 an der Zahl, 
wurden geheilt. Dagegen blieben beim infiltrierenden Typus nur 16 unter 
33 Fallen von Plattenzellenkarzinom (oder 48,5%), und nur 12 unter 19 Fallen 
von Basalzellenkrebs (63 %) permanent geheilt. Es liegt also in meinem Material 
bei den infiltrierenden Tumoren ein leichter Unterschied in den Resultaten zu­
gunsten des Basalzellenkrebses vor. 'Aber, wie man sieht, war der klinische 
Charakter der Geschwulst und nicht ihre histologische Struktur im 
wesentlichen Grade entscheidend ftir das Dauerresultat. 

3. Heilung bei verschiedenem Alter. 
Es ist eine allgemeine Ansicht, daB es bei alten und dekrepiden Patienten 

schwerer ist, durch radiologische Behandlung Heilung eines Tumors zu erzielen 
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als bei besserem Allgemeinzustand. Meine Statistik scheint diese allgemeine Er­
fahrung zu stiitzen, obgleich mit der Ausnahme, daB die Heilung von oberflach­
lichen Tumoren ziemlich unabhangig vom Alter und Allgemeinzustand des Patien­
ten zu sein scheint. 

Tabelle 16. Cancer cutis faciei. 
Dauerheilung bei verschiedenen Altersklassen. 

Oberflachliche Tumoren Infiltrierende Tnmoren 

-Ait~1 A~~hll Geheilt I Nichl-I Behandln-;;~ . -Al~-I ~~-;;zahll Nicht B~h~dlun; 
Jahre der Falle ' geheilt unterbrochen Jahre der Faile Geheilt I geheilt unterbrochen 

23-50 I 12 1 10 (83,3%)' 1 1 1 33-50 I 9 I 6 (66,7%) I 3 
51-60 27 22 (81,5%) 3 I 2 51-60 25 16 (64%) 9 
61-70 I 39 '1 35 (89,7%): 1, 3 61-70 I 35 17 (48,6%) 16 2 
71-80 24 21 (87,5%) I 3 71-80 I 36 15 (41,7%) 18 3 

Summe: 102,88 (86,3%);; 9 Summe:. 105 : 54 (51,4%) I 46 5 

Tatsachlich zeigen aIle Altersgruppen ungefahr die gleiche Reilungsziffer bei 
oberflachliqhen Tumoren der Haut. Bei infiltrierenden Tumoren dagegen sinkt 
die Reilungsziffer mit zunehmendem Alter, so daB in der Altersgruppe von 30 
bis 60 J ahren 22 von 34 Fallen oder 65 % geheilt blie ben; in der Altersgruppe 
von 61-70 Jahren, 17 von 35 Fallen oder 48,6% ,wahrend in der hochsten Alters­
gruppe, von 71-80 Jahren nur 15 von 36 Fallen, d. i. 41,7%, permanent geheilt 
blieben. 

4. ReHung bei Primartumoren und Rezidiven. 
Wir wollen nun zur Betrachtung der Unterschiede zwischen den Heilungs­

resultaten bei primaren Tumoren und denen bei Rezidiven nach chirur­
gischen Eingriffen ii bergehen. 

Bei Gesichts- sowie bei Unterlippenkrebs wurden die 0 berflachlichen 
Rezidive nach chirurgischem Eingriff im gleichen AusmaB geheilt wie die 
primaren Tumoren. 

Dagegen haben infiltrativ wachsende Rezidive eine viel schlechtere 
Prognose als prim are Tumoren ahnlicher Art. Von 76 primaren infiltrierenden 
Hauttumoren blieben 45 FaIle oder 59% geheilt, wahrend von 29 infiltrierenden 
Rezidiven nach chirurgischem Eingriff nur bei 9 Fallen oder 31 % dauernde Rei­
lung erzielt wurde. Bei Hautkrebs ist also die Heilungsziffer infiltrierender Rezi­
dive nach chirurgischem Eingriff nur halb so hoch wie die primarer infiltrierender 
Tumoren. Was den Unterlippenkrebs betrifft, blieben 29 Falle, oder 59%, 
von 49 primaren infiltrierenden Tumoren geheilt, dagegen nur 3 Falle, oder 13 %, 
von 22 infiltrierenden Rezidiven nach Operation. Die Prognose der infiltrierenden 
postoperativen Rezidive ist also sehr schlecht, wenn eine lediglich radiologische 
Behandlung mittels unserer damaligen Technik vorgenommen wird. 

5. Die Driisenmetastasen. 

In die oben wiedergegebene Statistik radiotherapeutisch behandelter FaIle 
von Krebs der Gesichtshaut und der Lippen habe ich absichtlich nur die aus­
schlieBlich radiologisch behandelten FaIle aufgenommen; dagegen nicht 
diejenigen, bei welchen kombinierte chirurgische und radiologische Therapie zur 
Anwendung kamen. In diesen letzteren Fallen ist es tatsachlich sehr schwer, ohne 
ein groBes Vergleichsmaterial zu entscheiden, in welchem AusmaBe die radiologische 
Therapie an der Reilung Anteil hat. Bei dem Gesichtshautkrebs wie bei Lippen­
krebs wurde zu der Zeit, welche diese Statistik umfaBt, eine kombinierte Therapie 
hauptsachlich in der Form ausgeiibt, daB operable Driisenmetastasen chirurgisch 
entfernt wurden, wonach rontgenbehandelt wurde. 
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Auf Grund der Erfahrungen, die bei Bestrahlungen von inoperablen Krebs­
metastasen gewonnen worden waren, habe ich schon seit der ersten Zeit des 
"Radiumhemmets" das Prinzip gehabt, wohl operable regionare Driisenmetastasen 
nach Radioheilung des Primartumors operieren zu lassen. Dagegen sind weder 
bei Hautkrebs noch bei Lippenkrebs die Driisenregionen chirur· 
gisch ausgeraumt worden, wenn keine Driisenmetastasen klinisch 
nachweis bar waren. Bei infiltrierendem Gesichtskrebs, wie bei Lippenkrebs, 
sind dagegen in der Regel in diesen Fallen die regionaren Driisenregionen nach der 
Heilung des Tumors bestrahlt worden. Keiner von den infiltrierenden Lippen­
oder Hautkrebsen, welche inoperable Driisenmetastasen zeigten, ist durch Radio­
therapie geheilt worden. Von 13 infiltrierenden Rezidiven mit Driisenmetastasen 

< nach chirurgischem Eingriff bei Lippenkrebs wurde keiner durch Radiotherapie 
geheilt. Dagegen wurde klinische Heilung erreicht in drei lokalen infiltrierenden 
Rezidiven nach operativer Entfernung von Lippenkrebs, wo Driisenmetastasen 
nicht nachweisbar waren. 

d) Dauer der Reilung. 

Urn die Bestandigkeit der Heilung zu ermitteln, habe ich, wie gesagt, die­
jenigen meiner FaIle von Haut- und Lippenkrebs zusammengestellt, bei welchen 
der Beginn der Behandlung 5-13 Jahre zuriickliegt. Die Beobachtungszeit ist 
indes natiirlich nicht in allen Fallen gleich der seit der ersten Behandlung ver­
flossenen Zeit. Urn den Wert der oben angegebenen Resultate beurteilen zu konnen, 
muB eine Analyse der wirklichen Dauer der Heilung vorgenommen werden. 
Von diesem Gesichtspunkte aus lassen sich die FaIle in 3 Gruppen einteilen: 

Tabelle 17. Cancer cutis faciei. 
142 Faile, geheilt in der Periode 1910-1915. 

Analyse der Dauer der Radiumheilung im Jahre 1923. 

Gruppe I. 
Patienten, die im Jahre 1923 am 

Leben und symptomfrei waren 

Gruppe II. 
Patienten, die von der Behandlung 
ab symptomfrei waren, aber an inter­
kurrenten Krankheiten oder an hohem 

Alter gestorben sind 

Gruppe III. 
Patienten, die nach der Behandlung 
als symptomfrei beobachtet worden 
sind, tiber die man spater aber nur 
unzuverlaBliche Informationen er-

halten konnte 

Alter i 

be1e~er I Anzahl 
handlung der Fiille 

Jahre I 

23-60 I 37 
61-70 I' 26 

171-90 7 
Summe: 

31-60 
61-70 
71-88 

Summe: 

1
37-60 
61-70 

1 71- 85 

70 1 
(= 49,3%) 

10 
14 
23 

47 
(= 33%) 

7 
12 

6 

Isumme:, 21} 
(= 17,7%) 

Beobachtungszeit nach dcr Reilung 

1 Jahr ! 2-4 I 5-6 7-9' 10-13 
< ~~~hr I Jahre; Jahre Jahre! Jahre 

. i I 

3 

2 

1 
4 
5 

10 

22 

I

I 5 -=- I ~; 
- i - 5 

9 
II 

I 0 1 39 I 20 

! 3 
5 

I 13 

21 

I 2 I 

I ~ ! 

8 I 

3 I _ 

I} I 

I 
3 

-1-

Zu der ersten Gruppe rechne ich die Patienten, die \Vir seit der Heilung standig 
im Auge behielten, und die im Jahre 1923 am Leben und symptomfrei waren. 
70, oder ungefahr die Halfte der geheilten FaIle von Hautkrebs (49,3 %) gehOren 
zu dieser Gruppe; aber nur 59 von diesen Patienten blieben ohne Unterbrechung 
geheilt. Diese Patienten waren zwischen 7 und 13 .Tahren frei von Symptomen. 



Dauer del' Heilung. 465 

Die anderen 11 Patienten dieser Gruppe waren nur zwischen 1 und 6 Jahren nach 
der letzten Behandlung geheilt geblieben; es traten nach einer gewissen Anzahl 
von Jahren Rezidive auf, die dann durch neuerliche Radiumbehandlung wieder 
geheilt wurden. 

Die zweite Gruppe, die genau einem Drittel des Materials entspricht, oder 
47 FaIle, schlieBt die Patienten in sich, die von der Behandlung ab symptomfrei 
waren, aber an interkurrenten Leiden oder hohem Alter gestorben sind. Die Zahlen 
zeigen, daB ungefahr die Halfte dieser Anzahl, oder 23, bei Beginn ihrer Behand­
lung das siebzigste Lebensjahr tiberschritten hatten. 16 aus dieser Gruppe sind 
aber doch von 5 bis zu 13 Jahren verfolgt worden. AIle diese Patienten wurden 
praktisch geheilt, d. h. sie sind fUr den Rest ihres Lebens ganzlich von dem Leiden 
befreit gewesen. 

In die dritte Gruppe rechne ich 25 Patienten, die fUr ktirzere oder langere 
Zeit als klinisch geheilt befunden wurden, tiber die man spater aber nur unver­
laBliche Informationen erhalten konnte. In der groBen Mehrzahl, oder bei 22 
dieser FaIle, tibersteigt die Beobachtungszeit nicht 1 Jahr. 

Tabelle 18. Can eel' cut i s fa c i e i. 
Analyse del' Heilungsdauer in 142 mittels Radiumbebandlung ge· 

heilten Fallen, 1910-1915. 
o b s e r vat ion s z e i t n a c h del' He i I u n g. 

1 Jahr 
oder < 1 Jahr 

37 Falle 
(= 26%) 

2-4 Ja.hre 

29 Faile 
(= 20,5%) 

:;-6 Jahre 7-0 Jahre 10-13 Jahre 

9 Faile 44 Faile 23 Faile 

76 Faile (= 53,5%) 

Wenn wir nach dieser Analyse des Materials die Dauer der Heilung in 
allen zwischen den Jahren 1910 und 1915 geheilten Fallen von Hautkre bs 
betrachten, so finden wir, daB im ganzen 76 Falle, oder 53,5% mit einer Heilungs­
zeit von 5 bis zu 13 Jahren beobachtet worden sind. In 29 Fallen, oder 20,;5%, 
konnte Heilung durch 2 bis zu 4 Jahren und in 37 Fallen, oder 26%, nur durch 
1 Jahr oder weniger konstatiert werden. 

Tabelle 19. Cancer la bii inferioris. 
Analyse del' Heilungsdauer in 45 1 ) mittels Radiumbehandlung geheilten Fallen, 1910-1917. 

Anzahl der Jahre 

Anzahl del' Faile 1 

Observationszeit nach del' Heilung. 

4 

2 3 
~ 

Observationszeit 
2-4 ,Jahre 

6 Faile (= 13,3%) 

, , 
;, 6 8 i 0 i 10 'll 12 13 S ; e 

~~_~ 3 I 2 !±1=45 
Observationszeit I 

5-13 Jahre 
38 Faile (= 84,4%) 

In den Fallen von Unterlippenkre bs haben wir eine 5-13 Jahre dauernde 
Heilung in 38 von 45 Fallen, oder 84,4% beobachtet, in 6 Fallen, oder 13,3%, 
durch 2-4 Jahre; und nur in einem FaIle durch weniger als 1 J ahr. 

e) Rezidive nach Radiumheilung. 

1. Frequenz der Rezidive. 
Urn einen Begriff tiber die Wahrscheinlichkeit einer permanenten Heilung 

auch in den Fallen zu bekommen, die nicht durch eine nennenswerte Zeitdauer 
beobachtet werden konnten, muB man die Frequenz der Rezidive nach 

1) 8 symptomfrei, abel' an interkurrenten Krankheiten odeI' an hohem Alter gestorben. 



466 G. Forssell: Uber die Bestandigkeit der Radioheilung maligner Tumoren. 

radiologischer Behandlung und die Bedingungen priifen, unter denen die 
Rezidive auftraten. 

Von 156 Fallen von Hautkrebs, bei welchen eine primare Radiumheilung in 
der Zeit yom Jahre 1910 bis 1915 erzielt wurde, hatten 32 FaIle, oder 20,5%, 
ein Rezidiv. (14 von diesen Fallen sind durch erneute Radiotherapie geheilt 
worden.) 

Die oberflachlichen und die infiltrierenden Geschwulsttypen zeigen eine 
wesentlich verschiedene Frequenz von Rezidiven. Nur 11 FaIle, oder 12%, von 
den 92 Fallen 0 berflachlicher Geschwiilste haben Rezidive gezeigt. Eine 
genauere Priifung ergibt die Tatsache, daB in nicht weniger als 5 von diesen Fallen 
die Rezidive auBerhalb des bestrahlten Gebietes aufgetreten sind, daB sie also 
wahrscheinlich keine eigentlichen Rezidive, sondern vermutlich neue Geschwiilste 
sind. Nach infiltrierenden Tumoren sind in 21 Fallen, d. i. bei 33% der 64 
Geheilten, Rezidive aufgetreten. 20 von diesen Fallen bekamen Rezidive im ur­
spriinglichen Geschwulstgebiet; nur in einem infiltrierenden FaIle ist ein Haut­
krebs auBerhalb der primaren Tumorregion aufgetreten. 

2. Latenzperiode der Rezidive. 

Wenn wir die Rezidive von Hautkrebsen in Bezug auf die Dauer 
der latenten Periode durchsehen, so finden wir, daB sich die Mehrzahl, oder 7 
von 11 Rezidiven nach 0 berflachlichen Tumoren im ersten Jahre nach der an­
scheinenden Heilung entwickelt haben. 2 Rezidive sind nach 3 Jahren zum Vor­
schein gekommen. 2 Rezidive, die spater als nach 3 Jahren einsetzten, namlich 
nach 4 bzw. 10 Jahren, sind beide an neuen Lokalisationen aufgetreten. Bei den 
infiltrierenden Typen von Hautkrebs waren die lokalen Rezidive iiber einen 
langeren Zeitraum verteilt, indem 9 FaIle die Rezidive innerhalb eines Jahres 
hatten, aber eine etwas groBere Zahl, namlich 10, binnen 2--4 Jahren. Unter den 
Fallen von infiltrierendem Krebs sind nur 2 Rezidive spater als 4 Jahre nach der 
Heilung aufgetreten, namlich nach 6 bzw. 8 Jahren. 

Bei Unterlippenkrebs finden wir sehr ahnliche Zahlen. Um mehr Material 
zur Ergriindung dieser Frage zu erhalten, habe ich nicht nur die FaIle der Jahre 
1910 bis 1917 einer Priifung unterzogen, sondern unsere samtlichen FaIle von 
Unterlippenkrebs aus den Jahren 1910 bis 1922, im ganzen 101 FaIle. Von 65 
o b e r f 1 a c h 1 i c hen Tumoren, die nach der Behandlung symptomfrei waren, 
traten Lokalrezidive in 7 Fallen, d. i. 11 % der ganzen Zahl, auf; von 36 in f i 1 -
trierenden Tumoren in 6 Fallen, oder 17% der ganzen Anzahl. Von samtlichen 
(101) radiumgeheilten Fallen von Unterlippenkrebs hatten 13 oder ca. 13% ein 
Rezidiv. Bei beiden Formen waren aIle Rezidive in den ersten 3 Jahren nach der 
Heilung aufgetreten; ungefahr die Hal£te von ihnen innerhalb des ersten J ahres. 

3. Permanenz der Radiumheilung bei Haut· und Lippenkrebs. 

Aus den hier angefiihrten Resultaten kann man, wie mir scheint, mit einem 
ziemlich hohen Grad von Sicherheit entnehmen, daB Rezidive nach Radiumheilung 
o ber£lachlicher Formen von Haut- und Unterlippenkrebs nur bei ungefahr 
10% der geheilten Tumoren auftreten; ferner, daB die Mehrzahl der Rezidive 
innerhalb des ersten Jahres zu erwarten ist oder jedenfalls innerhalb der ersten 
3 Jahre. Wir konnen indes die Moglichkeit nicht ausschlieBen, daB Rezidive in 
seltenen Fallen spater auftreten. Bei den infil trierenden Tumoren an Haut 
und Lippe scheinen Rezidive nach anscheinender Radiumheilung in 1/5 bis 1/3 der 
FaIle aufzutreten, und ihre latente Periode scheint langer zu sein als bei ober­
flachlichen Fallen, obgleich die Mehrzahl der Rczidive innerhalb der erstcn 3 Jahre 
zutage getreten ist. 
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Wenn wir unser Material im Lichte dieser Resultate betrachten, so miissen 
wir wohl annehmen, daB bei diesen Fallen noch einige weitere Rezidive zu erwarten 
sind. In Anbetracht der bis jetzt ver£lossenen Beobachtungszeit ist es indes nicht 
wahrscheinlich, daB die Anzahl der Rezidive eine Zahl"erreicht, welche eine um­
stiirzende Anderung der heutigen Resultate bedeutet. 

4. Die Prognose wiederholter Radiumbehandlung der Rezidive. 
Wie sind nun die Heilungsaussichten bei wiederholter Radiumbehand­

lung der Radiumrezidive 1 Von 18 Fallen 0 berflachlicher Radiumrezidive 
(11 von ihnen nach Hautkrebs und 7 nach Lippenkrebs) blieben 7 bzw. 4 Falle, 
im ganzen 11 FaIle (61 %), auf wiederholte Behandlung dauernd geheilt. Die 
Heilungsziffer bei Radiumrezidiven ist also betrachtlich niedriger als bei primaren 
Tumoren, bei welchen ungefahr 90% Heilung erreicht wurden. Von 27 Radium­
rezidiven nach infiltrierendem Krebs (21 FaIle von Hautkrebs und 6 von 
Lippenkrebs) wurden 13 Falle (11 FaIle von Hautkrebs und 2 von Lippenkrebs) 
oder 48 % durch nochmalige Behandlung geheilt. Auch hier ist die Heilungsziffer 
bei Radiumrezidiven viel niedriger als bei primaren Tumoren von entsprechender 
Ausdehnung. 

Unser Endresultat ist also folgendes: Nur bei 21 Fallen, oder weniger als 
10%, von 257 primar radiumgeheilten Fallen von Haut- oder Lippenkrebs sind 
Rezidive aufgetreten, die nicht durch eine wiederholte Radiumbehandlung geheilt 
wurden. 

f) Vergleich zwischen Radiumbehandlung und Operation beziiglich der 
Reilungsbestandigkeit bei Raut- und Lippenkrebs. 

Durch die von Professor Gunnar Nystrom geleitete und bearbeitete Sam­
melforschung des Schwedischen Vereins zur Bekampfung der Krebs­
krankheit iiber die in den Jahren 1911 bis 1913 in Schweden beobachteten Krebs­
falle 1), die ca. 10000 durch genaue Nachuntersuchungen 5-7 Jahre nach Beginn 
der Krankheit kontrollierte Karzinomfalle umfaBt, steht uns betreffs des Lippen­
krebses ein wertvolles Material zum Vergleich der Bestandigkeit der Heilung 
durch Radium mit derjenigen durch Operation zur Verfiigung. Bei Hautkrebs 
dagegen ist das Resultat der Sammelforschung weniger vollstandig. 

Bei Hautkrebs habennach der genannten schwedischen StatistikNystroms 
die blutigen Eingriffe bei 152 Patienten in wenigstens 31 %, hOchstens 55 % der 
FaIle zu einer 5 Jahre oder langere Zeit nach der Operation konstatierten 
Rezidivfreiheit gefiihrt. Es ist indes anzunehmen, daB von der betrachtlichen 
Zahl der Falle, die im Laufe dieser 5 Jahre an einer anderen Krankheit als Krebs 
starben (es waren nicht weniger als 30), ein groBer Teil durch Operation vom 
Karzinom befreit worden war. Nimmt man an, daB das bei allen der Fall war, 
so wiirde die Maximalziffer fUr definitive Heilung durch Operation doch nicht 
hOher sein als 76%; bei 24% ware also Rezidiv aufgetreten. Nachweisbar im Laufe 
der 5 Jahre an Karzinom gestorben sind 30 (21,4%) von den 140 Kranken, deren 
weiteres Geschick verfolgt werden konnte. 

Die nach Radiumheilung beobachtete Rezidivfrequenz bei Hautkrebs betragt 
fiir das ganze Material 20,5%. 

Nach der genannten Karzinomstatistik Nystr6ms fiir die Jahre 1911 bis 
1913 lebten von 241 in Schweden operierten Fallen von Li ppenkre bs mindestens 
118 oder 49% und h6chstens 149 oder 62% 5 Jahre nach der Operation ohne Sym­
ptome von Rezidiv.Da sicherlich ein betrachtlicher Teil der in der 5-Jahresperiode 

1) Die Krebskrankheiten in Schweden. Statistische Untersuchungen, ausgefiihrtim 
Auftrage des Schwedischen Vereines zur Bekampfung der Krebskrankheit (Svenska Cancer­
foreningen) durch Gunnar Nystrom, Stockholm 1922 (in schwedischer Sprache). 
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an anderen Krankheiten als Karzinom Gestorbenen (38 Patienten) yom Krebs 
befreit war, durfte die definitive Heilungsprozentzahl groBer sein als die genannten 
Ziffern angeben. Nystrom glaubt sich zur Annahme berechtigt, daB bei diesem 
schwedischen Material Operation von Lippenkrebs bei ca. 60% der Kran­
ken zur Befreiung von der Krankheit fuhrte, was einer Rezidivfrequenz 
von ca. 40% binnen 5 J ahren entspricht. 

Fur einen Vergleich mit der Bestandigkeit der Radiumheilung bei Lippen­
krebs durfte es zweckmaBig sein, diejenigen Falle, in welchen bei Ausfuhrung der 
Exzision keine palpabeln Drusen vorlagen, und die Falle, wo wegen 
palpabler DrusenvergroBerungen auBer Exzision auch Drusenausraumung vor­
genom men wurde, je fUr sich zu betrachten. 

Wenn von den 158 Fallen, wo nur der Tumor exzidiert wurde, ein Fall, der 
an postoperativen Komplikationen starb, und 8 Falle mit unbekanntem Verlauf 
abgerechnet werden, so bleiben 149 Falle, bei welchen primare Heilung 
eintrat, nachdem nur Exzision ausgefuhrt worden war, und die 
5 Jahre lang nach der Operation beobachtet werden konnten. Von diesen 
149 Fallen leben 58 oder 39% symptomfrei; 21 leben, uber deren Zustand nichts 
Naheres bekannt ist, 28 waren einem anderen Leiden erlegen, und auBerdem 
waren noch 2 gestorben, unbekannt an welcher Krankheit. In 40 Fallen oder 
ca. 27% wurde Rezidiv konstatiert, und 21 von diesen waren zu Ende der 
5-Jahres-Periode an Rezidiven gestorben. 

Auch wenn nur die sicher konstatierten Rezidive in Betracht gezogen werden, 
ist also die Rezidivfrequenz nach Radikaloperation von Lippenkrebs, der auf die 
Lippen begrenzt war, ungefahr doppelt so groB, ca. 27%, wie nach H,adiumheilung, 
ca. 13%. 

Die Prognose ist sowohl nach Operation als nach Radiumheilung wesentlich 
verschieden, je nachdem ob der Tumor oberflachlicher oder infiltrierender Natur 
ist. Mindestens 48% und hochstens 60% der Falle mit kleinen Lippentumoren 
(von hochstens MandelgroBe) waren 5 Jahre nach der Operation rezidivfrei, und 
nur 10 oder 17 % waren zu dieser Zeit an Karzinom gestor ben, wahrend von 39 
Fallen mit groBerem (uber 1 Mark groBem) Tumor nur 15 bis hochstens 17 oder 
bzw. 38 und 44% rezidivfrei und 15 oder 38% an Karzinom gestorben waren. 
Die Rezidivfrequenz nach Radi umheil ung betrug bei oberflachlichen Lippen­
tumoren ca. 11 % und bei infiltrierenden Tumoren 17 % . 

Die Rezidivfrequenz ist also fUr die infiltrierenden Tumoren sowohl bei der 
chirurgischen wie bei der radiologischen Behandlungsmethode ungefahr doppelt 
so hoch wie bei den oberflachlichen Tumoren. 

Die Uberlegenheit der operativen - oder der kombiniert operativ-radiolo­
gischen Behandlung - bei Lippenkrebs mit vergroBerten regionaren 
Drusen geht aus dem schwedischen Material sehr deutlieh hervor. In 47 Fallen 
war Drusenausraumung wegen palpabler Drusen vorgenommen worden. Davon 
waren naeh 5 J ahren 25 (53 %) sieher rezidivfrei, und moglieherweise waren es 
vielleieht noeh 4 weitere. 10 (21 %) waren an Karzinom und 4 an anderen Krank­
heiten gestorben. In 4 Fallen ist der Verlauf unbekannt. Von den operierten 
Drusenfallen wurde indes bei 19 Naehbehandlung mit Radiotherapie vor­
genommen. Von ihnen lebten 12 uber 5 Jahre naeh der Operation. 8 (42%) 
waren ohne Rezidiv, 2 mit Rezidiv und 2 vielleieht rezidivfrei, wahrend die 
ubrigen im Laufe der 5 Jahre dem Karzinom erlegen waren. 

Nach Radiotherapie allein war in unserem hier behandelten Material kein 
Fall mit Drusenmetastasen dauernd geheilt geblieben. 

Was die Lokalisation der Rezidive betrifft, so finden sieh diesbezugliehe 
Angaben in 52 Fallen. Lokalrezidive - in den Lippen oder angrenzenden 
Teilen - waren in 24 Fallen (46%) aufgetreten, nur Drusenmetastasen in 
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20 Fallen und Lokalrezidiv nebst Drusenmetastasen in 8 Fallen. Mani­
feste Metastasen in regionaren Drusen waren also in 28 Fallen (54% der Re­
zidive) vorgekommen. 

Dber entferntere Metastasen liefert das Material keine Angaben. 
In 43 operablen Fallen, bei welchen der Zeitpunkt des Auftretens des 

Rezidivs festgestellt werden konnte, war es im ersten halben Jahre nach der 
Operation bei etwas weniger als 1/4 der FaIle (10 = 23,3%) aufgetreten; im zweiten 
Halbjahre bei 3/10 der FaIle (13 = 30%), im ersten Jahre also bei etwas mehr als 
der Halfte der FaIle (53,3%). Im zweiten Jahre waren 10 Rezidive (= ca. 23%), 
im dritten und vierten Jahre nur 2 (ca. 5%), bzw. 4 (ca. 10%) der Rezidive auf­
getreten; im fiinften Jahre kein Rezidi v. Dagegen kommen 4 Streufalle von 
Rezidiven in spateren Jahren vor, namlich nach 5, 7, 7 und 8 Jahren. 

Die La ten z z e i t de r R c z i d i v e zeigt also ein ungefahr gleichartiges Ver­
halten wie bei Radiumheilung: Die Hauptanzahl der Rezidive in den beiden ersten 
J ahren, besonders im ersten Jahre. N ach dem dritten Jahre n ur vereinzelte Rezidive. 

Nach diesen Erfahrungen zu urteilen, sind wir, meiner Ansicht nach, vollauf 
berechtigt zu behaupten, daB die Bestandigkeit der durch Radiumtherapie 
erzielten Heilung bei Haut- und Lippenkrebs derjenigen nach chi­
rurgischer Behandlung gleichzustellen ist. 

Eine Statistik aus "L'Institut du Radium" in Paris, von Regaud und seinen 
Mitarbeitern1), welche nach der Ausfuhrung dieser Arbeit erschienen ist, zeigt 
glanzende Resultate der Radiumbehandlung bei Lippenkrebs. Von 112 Fallen 
von Lippenkrebs, in welchen wahrend der Jahre 1919 bis 1925 die Radiumbehand­
lung durchgefuhrt worden ist, ist die primare Geschwulst in 92 Fallen (82,2%) 
geheilt worden. 17 dieser primar "Geheilten" sind an Drusenmetastasen gestorben. 
69 FaIle (61,6% der Behandelten) sind durch 1-7 Jahre geheilt geblieben. 
6 FaIle sind an interkurrenten Krankheiten gestorben. 

Es ist zwar noch nicht moglich, die Dauerheilung oder die Frequenz der lokalen 
Rezidive und der spaten Metastasen aus dem publizierten Material zu beurteilen. 
Aber die Arbeit bringt auBerordentlich interessante Beobachtungen uber die 
Frequenz der regionaren Drusenmetastasen wahrend der ersten Jahre nach Radium­
heilung der primaren Geschwulst. 

In 10 Fallen von Basalzellenkre bs der Oberlippe ("cancers non epider­
moides") sind bisher keine Drusenmetastasen aufgetreten. 

Von 76 Fallen von Plattenzellenkre bs ("epithelioma epidermoide"), 
in welchen die Primargeschwulst radiumgeheilt wurde, sind 59 (61,4 %) geheilt 
geblieben. Nur 41 (54%) dieser FaIle waren operabel. In 17 Fallen (38,6% der 
primar Geheilten) sind region are Drusenmetastasen entstanden, durch welche die 
Patienten zugrunde gegangen sind. Diese Metastasen sind beinahe ausnahmslos 
innerhalb den ersten drei Jahren nach der Behandlung erschienen. 30 der geheilten 
FaIle (ca. 50%) sind wenigstens 3 Jahre beobachtet worden. 

Von den 76 Fallen von Plattenepithelkrebs, in welchen die Primargeschwulst 
radiumgeheilt wurde, hatten 13 FaIle keine pal pa bIen Drusen. Samtliche dieser 
FaIle sind bisher ohne Bestrahlung der Drusen geheilt geblieben. 

63 FaIle zeigten pal pa ble regionare Drusen. Bei diesen wurden in 19 
Fallen die Drusen, welche als wahrscheinlich benign beurteilt wurden, gar nicht 
behandelt. 16 dieser Falle (84,2 %) sind bisher geheilt geblieben. In 28 Fallen 
(39,3% davon operabel) wurden die regionaren Drusen radiumbehandelt. 19 FaIle 
(67,8 %) sind symptomfrei geblieben. In diesen Fallen waren die Drusen klinisch 
verdachtig, von Krebs infiziert zu sein. 

1) Cl. Regaud, A. Lacassagne, J.-L. Roux-Berger, H. Coutard, O. Monod, 
J. Pierquin und G. Richard: Les adenopathies consecutives aux cancers des levres, de la 
langue et du plancher de la bouche. Archives de l'Institut du Radium, Bd. 1, H. 2. 
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In 16 Fallen wurden die regionaren Drusenregionen, welche palpable Drusen 
zeigten, ausgeraumt. Von diesen Fallen waren 6 histologisch frei von Krebs und 
sind symptomfrei geblieben. Von 10 Fallen, in welchen bei der mikroskopischen 
Untersuchung Krebs gefunden worden 
ist, sind bisher 5 geheilt geblieben . 

Von samtlichen 16 Fallen mit ver­
dachtigen Drusen, in welchen eine 
kom binierte chirurgisch -radiologische 
Behandlung ausgefuhrt worden ist, 
sind also 11 (68,7 %) bisher geheilt ge­
blieben. 

Abb.222. Abb.223. 

g) Der erste durch Rontgenstrahlen geheilte Krebs. 
Ich mochte hier die Bilder einer Patientin zeigen, welche die Bestandigkeit 

der Radioheilung bei Hautkrebs illustrieren. 
Abb. 222-224 zeigen den ersten Krebs der Welt, der durch Rontgenstrahlen 

Abb.224. 

geheilt worden ist. Es ist 
Tor Sten becks erster ge­
heilter Fall von Hautkrebs, 
ein Plattenzellenkarzinom an 
der Nase, das nach Kauteri­
sation mit dem rotgluhenden 
Eisen zweimal rezidiviert war. 
Abb. 222 stellt die Patientin 
zu Beginn der Behandlung, 
am 4. Juli 1899, dar. Der 
Tumor, von der GroBe einer 
halben Kirsche, war an das 
darunterliegende Gewebe ad­
harent und hatte eine un­
regelmaBige, kraterfOrmige Ul­
zeration. 

Als Sten becks Assistent 
hatte ich Gelegenheit, die Be­
handlung dieser Patientin zu 
verfolgen. 1m April 1900 war 
der Krebs mit einer feinen 
Narbe geheilt. 
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Ich habe das Schicksal dieser alten Dame seither, es sind nun 28 Jahre, ver­
folgt. Sie ist noch am Leben und bei guter Gesundheit. 

Abb. 223 und 224 zeigen ihr htibsches, altes Gesicht im Jahre 1920. 
Ihr Fall kann auch dazu dienen, die Frage der "Irritationsdosen" zu illustrieren. 

Sie bekam 150 kleine Bestrahlungen durch 9 Monate, und der Krebs blieb doch. 
dauernd geheilt, ohne andere sekundare Lasionen als eine atrophische Narbe. 
So war die Technik dieser Periode. 

III. Cancer oris. 
a) Vbersicht tiber das Material des "Radiumhemmets". 

Von Krebs in der Mundhohle haben wir am "Radiumhemmet" in den Jahren 
1916 bis 1925 244 FaIle radiologisch behandelt. Elis Berven hat in den Acta 
Radiologica 1927, Bd. VIII, H. 6 tiber die Resultate der Behandlung dieser FaIle 
eine ausftihrliche Mitteilung veroffentlicht, die Cancer linguae, Cancer sublingualis, 
Cancer mandibulae und Cancer buccae umfaBt. 

1m nachstehenden habe ich die von Berven vorgelegten Beobachtungen 
einer Betrachtung betreffs der Bestandigkeit. der Heilung unterzogen. Der Krebs 
weist in den genannten, verschiedenen Lokalisationen in mehreren Beziehungen 
ein verschiedenes klinisches Bild und verschiedenen Heilungsverlauf auf, die 
Dauerresultate waren aber im groBen ganzen so gleichartig, daB es berechtigt 
sein dtirfte, die Radioheilung von Krebs in den verschiedenen Teilen der Mund­
hohle zusammen zu erortern. 

Ich will deshalb erst das ganze Material von gewissen Gesichtspunkten aus 
analysieren und mich danach bei jeder einzelnen der verschiedenen Gruppen etwas 
mit der Bestandigkeit der Heilung befassen. 

Bei einem Teil dieser FaIle von Krebs in der Mundhohle war die Therapie 
ausschlieBlich radiologisch, bei einem andern Teile eine mit chirurgischer 
Behandl ung kom binierte Radiothera pie. 

Aus den Heilungsziffern allein ist es bei der kombinierten Methode nicht 
moglich, bestimmte Schltisse zu ziehen, weder tiber die Rolle der Radiotherapie 
bei der primaren Heilung noch tiber ihren EinfluB auf die Bestandigkeit der Hei­
lung. Ein Vergleich mit den Resultaten der Chirurgie ohne Kombination mit 
Radiotherapie kann jedoch vielleicht eine Vorstellung vom EinfluB der Radio­
therapie auf die Bestandigkeit der Heilung geben. 

Ich werde also versuchen, die genannten Gruppen je fUr sich zu priifen, und 
sie spater miteinander und mit den chirurgisch behandelten Fallen betreffs der 
Resultate zu vergleichen. 

b) Heilung nach ausschlielUich radiologischer Behandlung. 
Die in den Jahren 1916 bis 1925 ausschlieBlich radiologisch behandelten 

FaIle sind 160 an derZahl; bei 31 von ihnen, oder ca. 19%, wurde Heilung erzielt, 
die zum mindesten I Jahr andauerte (ljahrige Heilung). Unter 1363 Jahre oder 
langer beobachteten Fallen (Fane der Jahre 1916 bis 1923) blieben 26 oder gleich 
viele Prozent wie in der ersten Gruppe (ca. 19%) geheilt (3jahrige Heilung), und 
von 113 Fallen, die mindestens 5 Jahre beobachtet worden waren (Falle der Jahre 
1916 bis 1921), blieben 21 oder ca. 18% symptomfrei (5jahrige Heilung) (s. um­
stehende Tabelle 20). 

Die prozentuelle Heilungsziffer blieb also 5, 3 und I Jahr nach erreichter 
primarer Heilung ungefahr gleich. 

Die Fane der verschiedenen Jahre sind indes nicht vollstandig gleichartig, 
indem in friiheren Jahren relativ mehr gutartige (begrenzte) FaIle ausschlieBlich 
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radiologischer Therapie zugefiihrt wurden, wahrend spater die gutartigeren, deut­
lich operablen FaIle in immer groBerem AusmaBe einer kombiniert chirurgischen 
(Elektrokoagulation) und radiologischen Behandlung unterzogen wurden. Wenn 
das Material homogen gewesen ware, wurde die Rezidivfrequenz bei der langeren 
.Beobachtungszeit wahrscheinlich hoher gewesen sein. 

Tabelle 20. Dauerresultate bei Cancer oris. 
Samtliche Faile des "Radiumhemmets" 1916-1921. 

I 
1916-1925 1916-1923 1916-1921 

AO"hll~',~';;;;;ml'"'''''' I "m,';;m~' AOM", I '"",,om~ 
der 'frei 1 Jahr der frei 3 Jahre der frei 5.Tahre 

Faile I oder mehr I Fiille oder mehr FaIle oder mehr 

I 
I 

Ausschliel3lich I Faile ohne Drusen- I 
, 

Radiotherapie ' metastasen . 88 131 (35%) 78 26 (33%) 68 21 (31%) 
I Faile mit Drusen-

0(0%) I 0(0%) 0(0%) metastasen . 72 I 58 45 
, 

Summe: 160 131 (19%) 136 126 (19%) 113 I 21 (18%) 
, 

III (65%) 
Kombinierte Faile ohne Drusen-
radiologisch- metastasen . 57 '43 (75%) 36 29 (80%) 17 
chirurgische I Faile mit Driise~-

i 10 (37%) I 
I 

Therapie 
i 

metastasen . 27 20 7 (35%) 5 I 2 (40%) 
I Summe: 84 i 53 (63%) I 56 36 (64%) 22 113 (60%) 

In toto: 244 I 84 (34%) I 192 ! 62 (31%) 135 I 34 (25%) 

Wie die Ziffern jetzt vorliegen, scheinen sie indes - in Ubereinstimmung 
mit den Erfahrungen bei Haut- und Lippenkrebs - folgenden SchluB zuzulassen: 
wenn primare Heilung (= klinische Symptomfreiheit) erreicht und durch 1 Jahr 
bestehen geblieben ist, so ist die Rezidivfrequenz bei Radioheilung sehr niedrig. 

Eine Betrachtung des klinischen Charakters der geheilten und nichtgeheilten 
Falle zeigt, daB eine dauernde Reilung durch Radiotherapie bei der angewendeten 
Technik und dieser Klientel nur in solchen Fallen erreicht wurde, die makrosko­
pisch noch auf ihren primaren Sitz begrenzt waren. Bei keinem 
der 72 FaIle, die sic here region are Drusenmetastasen aufwiesen, ist 
auch nur eine Ijahrige Heilung erzielt worden. Dabei ist indes einer­
seits zu bemerken, daB diese Drusenmetastasen sehr ausgebreitet und infiltrierend 
waren - die operabeln wurden namlich operiert und nachbehandelt -, andererseits, 
daB sich diese Patienten in der Regel in einem sehr schlechten Allgemeinzustande 
befanden; daB wir ferner auf Grund der gewonnenen Erfahrung die Behandlung 
in diesen Fallen nicht forciert, uns vielmehr in der Regel von Anfang an auf einen 
paUiativen Effekt eingestellt hatten: Verminderung der periglandularen Infil­
tration und der Schmerzen; und endlich, daB bei Behandlung der inoperabeln 
Drusen in fruheren Jahren - wegen Mangels an Radium - ausschlieBlich Ront­
genbehandlung' zur Anwendung gekommen war. 

Wenn wir uns dagegen nur an die opera beln und inopera beln Tumoren 
halten, die auf die Primarlokalisation begrenzt waren und keine ver­
groBerten und harten regionaren Drusen aufwiesen, so finden wir ein ganz anderes 
Bild. 

Diese Gruppe umfaBt in toto (1916 bis 1925) 88 FaIle. Bei 31 von ihnen, oder 
35%, wurde Ijahrige Heilung erreicht, 3jahrige Heilung bei 26 von 78 Fallen 
(ca. 33%), und 5jahrige Heilung bei 2 von 68 Fallen (ca. 31 %). 

Ca. 30% dieser FaIle sind also uber 5 Jahre geheilt geblieben, und die Hei­
lungsprozentzahl verblieb nach 1 jahriger Heilung nahezu konstant. 

Die primare Heilungsfrequenz (ljahrige Heilung) steigt im wesentlichen im 
selben MaBe, als der Tumor weniger ausgedehnt und besser begrenzt ist. Gut 
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operable Primartumoren ergabenin 21 von 34 Fallen (62%) 1jahrige Heilung; 
in 20 von 32 Fallen (62%) 3jahrige Heilung und in 16 von 29 Fallen (56%) 5jahrige 
Heilung. Hier ist die primare Heilungsfrequenz ungefahr doppelt so groB wie bei 
der Gesamtgruppe der Primartumoren, und die Heilungsziffer sinkt unbedeutend, 
um ca. lO%, wahrend der 5-Jahres-Periode. - Von den inopera beln Primar­
tumoren dagegen erreichten nur 3 von 31 (ca. lO%) 1 jahrige Heilung; 2 von 25 
(8%) eine 3jahrige Heilung, und 1 von 20 (5%) 5jahrige Reilung. Auch hier fallt 
die Heilungsziffer betrachtlich, und es erscheint kaum wahrscheinlich, daB der 
einzige, nach 5 Jahren symptomfreie Patient groBe Aussicht auf bleibende Rei­
lung hat. 

Bei groBen und infiltrierenden Tumoren ist also die Zahl der definitiven 
Heilungen gering. - Bei nicht so wenigen lieB sich indes eine betrachtliche Besse­
rung konstatieren, mehrere wurden lokal symptomfrei. Sie sind aber aIle den Meta­
stasen erlegen. 

Ebenso wie bei Haut- und Lippenkrebs zeigen auch hier die lokalen Rezi­
di ve ein wesentlich geringeres Heilungsvermogen als die Primartumoren, einer­
seits durch selteneres Vorkommen von Lokalheilung, anderseits durch rascheres 
Auftreten von Rezidiven (in der Regellangere Dauer der Krankheit vor der Be­
handlung). 

Bei lokalen Rezidi ven wurde in 7 von 23 Fallen (ca. 30%) 1 jahrige Heilung 
erzielt, also eine ungefahr halb so groBe Heilungsfrequenz wie bei den Primar­
tumoren; in 4 von 21 Fallen (ca. 20%) 3jahrige Reilung, und in 4 von 19 Fallen 
oder gleichfalls ca. 20% 5jahrige Heilung. 

Die Heilungsfrequenz sank also stark wahrend der 3-Jahresperiode (ca. 30% 
Rezidive), hielt sich aber dann ungefahr auf dem gleichen Niveau. 

c) Heilung nach kombiniert radiologischer und chirurgischer Behandlung. 
Bei kombiniert radiologischer und chirurgischer Behandlung ist primare 

Reilung (1jahrige Heilung) in 53 von 84 Fallen eingetreten (ca. 63%). Von diesen 
wurden 56 mindestens 3 Jahre lang beobachtet, mit ca. 64% 3jahriger Heilung 
(in 36 Fallen), und 22 FaIle mindestens 5 Jahre, mit ca. 60% 5jahriger Reilung 
(in 13 Fallen). (Tabelle 20). 

Hier wie auch bei ausschlieBlich radiologischer Therapie ist die Rezidiv­
frequenz nach Eintreten 1jahriger Heilung gering. Die Heilungsfrequenz ist 
ungefahr doppelt so hoch wie bei ausschlieBlich radiologischer Behandlung. 

Dabei kann man die bedeutungsvolle Beobachtung machen, daB die Besse­
rung der Heilungsresultate so gut wie ausschlieBlich diejenigen FaIle betrifft, bei 
welchen zu Beginn der Behandlung manifeste Driisenmetastasen vorhanden 
gewesen waren. Die Heilungsprozentzahl der operablen Primartumoren betrug 
namlich bei ausschlieBlich radiologischer Behandlung nach 1 bzw. 3 und 5 Jahren 
62%, bzw. 62% und 56%, wahrend die entsprechenden Ziffern bei kombinierter 
Therapie 75%, 80% und 65% waren, also nur ca. 15% hOher als die Heilungs­
prozentzahl bei den nur mit Radium behandelten. In beiden Fallen sanken die 
primaren Reilungsziffern wahrend der 5-J ahresperiode um ca. ein Zehntel, bei 
der kombinierten Therapie etwas mehr. Dagegen ist der Unterschied bei den 
regionar metastasierten Tumoren sehr groB, indem mit Strahlenbehandlung 
allein bei diesen Fallen iiberhaupt keine klinische Reilung erzielt wurde, wahrend 
bei der kombinierten Therapie in 10 von 27 Fallen (ca. 37%) 1jahrige Reilung 
zustandekam, in 7 von 20 Fallen (ca. 35%) 3jahrige Heilung und in 2 von 5 Fallen 
5jahrige Reilung. Sehr bemerkenswert ist, daB die Reilungsziffer in der 3-Jahres~ 
periode so unbedeutend abnimmt. 

Eine von P. Haggstrom 1927 ausgefiihrte Zusammenstellung von 5-Jahres­
resultaten a usschlieBlich chirurgischer Behandl ung der in Rede stehenden 

Strahlentherapie II. 31 
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Geschwulstgruppen an schwedischen Krankenhausern von 1916 bis 1921 (Ver­
handlungen der Nordischen Chirurgischen Vereinigung 1927) ermog­
licht einen Vergleich zwischen der Bestandigkeit der Heilung bei Radiotherapie 
und kombiniert radiologisch-chirurgischer Therapie einerseits und ausschlieBlich 
chirurgischer Therapie andererseits an einem gleichartigen Material. 

Haggstroms chirurgische Statistik, deren Resultate nicht hinter denen der 
anderen publizierten Statistiken zuriickstehen, zeigt eine 5jahrige Heilung von 
31 % (20 von 64 Fallen). Die entsprechende Heilungsprozentzahl betrug bei 
ausschlieBlich radiologischer Behandlung von operabeln Primartumoren 56 % 
(16 von 29 Fallen), und bei samtlichen Fallen von kombinierter Therapie 60% 
(13 von 22 Fallen). Es scheint also, als obdie durch Radiotherapie erreichte 
lokale Heilung eines Primartumors eine Bestandigkeit hatte, die jener der 
Heilung nach chirurgischen Eingriffen gut entspricht und sie wahrscheinlich so­
gar iibertrifft. 

Die 3jahrige und 5jahiige Heilung durch kombinierte Therapie - 36 von 
56 Fallen (ca. 64%) bzw. 13 von 22 Fallen (ca. 60%) - scheint auch der 5jahrigen 
Heilung bei ausschlieBlich chirurgischer Behandlung - 20 von 64 Fallen 
(ca. 31 %) - so iiberlegen zu sein, daB die ErhOhung der Heilungsbestandig­
keit durch die mit Chirurgie kombinierte Radiotherapie keinem Zweifel unter­
liegen diirfte. Dabei ist zu bemerken, daB die Wirksamkeit der kombinierten 
Therapie durch Anwendung von Elektrokoagulation an Stelle von blutiger Ope­
ration beim 3- und 5-J ahresmaterial nur unwesentlich gesteigert wurde, indem 
diese Behandlungsmethode nur bei wenigen dieser FaIle zur Anwendung kam. 

d) Die Heilungsfrequenz bei den verschiedenen Lokalisationen von Cancer oris 

TabeIle 21. Cancer oris. 
AusschlieI3lich mit Radiotherapie behandelte operable und inoperable FaIle ohne 

nachweisbare Driisenmetastasen bei der Behandlung. 

1916-1925 1916-1923 1916-1921 

Anzahl I Symptom· Anzahl Symptom· Anzahl Symptom· 
der frei der frei der frei 

FaIle > 1 Jahr Fitlle >3 Jahre FaIle >5 Jahre 

Cancer Operable prim. Tumoren . 11 

1 ~ 1 

11 

1 ~ 1 

10 6 
linguae Lokale Rezidive · ... 9 7 7 3 

Inoperable J>rim. Tumoren 9 8 6 1 
Summe: 29 13 I 26 11 23 10 

Cancer Operable prim. Tumoren . 5 3 4 

18 1 

2 

1 

2 
sublingualis Lokale Rezidive · ... 2 1 2 1 0 

Inoperable prim. Tumoren 3 0 2 2 0 
Summe: 10 4 I 8 I 2 I 5 I 2 

Cancer Operable prim. Tumoren . 5 2 4 2 4 1 
mandibulae Lokale Rezidive · ... 7 0 7 0 3 0 

Inoperable prim. Tumoren 12 1 8 I 5 0 
Summe: 24 3 19 I 3 12 1 

Cancer Operable prim. Tumoren . 13 

1 

9 13 9 

I 
13 

1 

7 
buccae Lokale Rezidive · ... 5 2 5 1 5 1 

Inoperable prim. Tumoren 7 0 7 0 7 0 
Summe: 25 11 25 10 I 25 8 

Summe { 
Operable prim. Tumoren • 34 121 (62%) 1 32 120 (62%)· 29 116 (56%) Lokale Rezidive . . • • 23 7 (30%) 21 4(19%) 19 4(21%) 
Inoperable prim. Tumoren 31 3(10%) 25 2(8%) 20 1(5%) 

In toto: 88 131 (35%) I 78 126 (33%) I 68 121 (31%) 
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Eine Anzahl von Beobachtungen bei den verschiedenen Krebslokalisationen 
beleuchtet gewisse Seiten des Charakters der Radioheilung und deren Voraus­
setzungen. 

Bei Cancer lingue, wo durch Radiotherapie hohe Primar- und Dauerheilung 
erzielt wurde, war eine relativ groBe Anzahl von kleinen Tumoren in friihem Sta­
dium (binnen 2 Monaten) zur Behandlung gekommen. Bei allen denjenigen von 
diesenFallen, bei welchenDauer- (5jahrige) Heilung zustande kam, hatte der Tumor 
geringe Dimensionen gehabt, bis zu HaselnuBgroBe, war nur oberflachlich ulze­
riert gewesen und hatte im vorderen Teil der Zunge gelegen. In einem (ausschlieB­
lich mit Rontgenstrahlen behandelten) Falle besteht die klinische Heilung fort, 
obgleich urspriinglich ein tief infiltrierender und ulzerierter Tumor vorgelegen 
hatte, der als inoperabel bezeichnet worden war. In einem ahnlichen Falle hielt 
die Symptomfreiheit 2 Jahre lang an, bevor Driisenmetastasen zum Vorschein 
kamen. In zwei weiteren inoperabeln Fallen blieb der Primartumor geheilt, aber 
es traten nach Verlauf von 8 Monaten Metastasen auf. Dies ist eine bemerkens­
wert lange Latenzzeit, da die Metastasen bei einer solchen Entwicklung des Primar­
tumors in ahnlichen Fallen ohne radiologische Behandlung schon in den ersten 
2-3 Monaten aufzutreten pflegen. 

Mikroskopische Diagnose liegt bei 26 von 29 lebenden und symptom­
freien Patienten vor, die durch Radiotherapie oder chirurgisch-radiologische 
Therapie von Zungenkrebssymptomen befreit wurden. 

Der EinfluB der Driisenmetastasen auf die Bestandigkeit der Radium­
heilung tritt bei den Zungenkrebsfallen sehr deutlich zutage. Von 29 Fallen, die 
durch kombiniert chirurgische und radiologische Behandlung lokal symptomfrei 
verblieben, starben 11 an Driisenmetastasen. 

Auch die relative Bestandigkeit der Radiumheilung im Verhaltnis zur chirur­
gischen tritt bei dieser Krebslokalisation sehr deutlich hervor. 

P. Haggstrom hat in seiner chirurgischen Statistik aus Schweden von 
1916 bis 1921 in 41 % der Falle ohne Metastasen und in 13% der Falle, die bei der 
Operation Metastasen hatten, 5jahrige Heilung gefunden, und die Klinik Mayo 
in Rochester, Minn., welche die besten chirurgischen Resultate publizierte, 
erreichte 3- und 5jahrige Heilung in 45% bzw. 38% bei Fallen ohne Driisenmeta­
stasen und 17 % bzw. 10% bei regionar metastasierendem Zungenkrebs. 

Bei opera beln Fallen von Zungenkrebs erreichten wir durch Radio­
therapie allein 3- und 5jahrige Heilung in 64% bzw. 60% und durch kombi­
nierte Therapie in 77% bzw. 60%. Durch kombinierte Therapie erzielten wir 
bei regionar metastasierendem Zungenkrebs 3jahrige und 5jahrige Heilung in 
2 von 3 Fallen bzw. 1 von 2 Fallen. 

Dagegen konnte die Radiotherapie allein bei regionar metastasierendem 
und weit fortgeschrittenem Zungenkrebs keine Heilung zuwege bringen. 

GroBere Statistiken iiber radiologische 5jahrige Heilung bei Zungenkrebs 
liegen meines Wissens nicht vor. Regaud hat 3jahrige Heilung in 42 von 174 
radiumbehandelten Fallen von Zungenkrebs (= ca. 24 %) mitgeteilt. Fiir die 
operabeln FaIle allein berechnet Regaud 63% Heilung nach 3 Jahren. Douglas 
Quick hat mit Radiumemanationsnadeln (seeds) in 29 von 34 Fallen (= 85%) 
bei operabelm Zungenkrebs ohne Driisenmetastasen Heilung durch 3 Monate bis 
3 Jahre erreicht. 

Die Statistik der Klinik Mayo zeigt deutlich den Unterschied in der Be­
standigkeit der chirurgischen Heilung zwischen den noch rein lokalen Tumoren 
und den schon bei der Behandlung regionar metastasierten. In der ersteren Kate­
gorie war die Heilungsfrequenz von der 3- bis zur 5-Jahresperiode um ca. 15% 
gesunken, namlich von 45% auf 38% (7:45 = 15%), in der letzteren Kategorie 
betragen die entsprechenden Ziffern 17 und 10 %, was eine Senkung der Heilungs-

31* 
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frequenz um ca. 40% darstellt. (Literatur siehe Berven, Acta radiologica, Bd. 8, 
S.535.) 

Die ungunstigeren Resultate betreffs primarer wie Dauerheilung bei primarem 
Cancer mandibulae - 3 von 13 Fallen (ca. 17%) bzw. 1 von 9 Fallen (ca. 11 %) 
- bestarkten die schon bei Hautkrebs gewonnene Erfahrung fiber die Schwierig­
keit, bei Krebs, der von auBen her Knochen infiltriert, dauernde 
Radioheilung zu erhalten. Es beruht dies einerseits auf der technischen Schwie­
rigkeit, Nekrose durch Schadigung des Periosts und daraus folgende Sekundar­
infektion zu vermeiden, andererseits anscheinend auf der Schwierigkeit, bei dieser 
Wachstumsart von Krebs mit der jetzt angewendeten Technik einen Heilungs­
prozeB hervorzurufen. 

Bei Cancer buccae begegnen wir in sehr typischer Form dem vom Haut­
krebs her gut bekannten Phanomen spater Rezidive der Krebskrankheit durch 
das Entstehen neuer Primartumoren der gleichen Art, aber an einem andern 
Teil des vorher angegriffen gewesenen Organs. 

Unter den 7 Primartumoren von Cancer buccae, die nach Radiumheilung 
mehr als 5 Jahre symptomfrei gewesen waren, rezidivierten 3 spater, an neuer 
Stelle, namlich in einem FaIle nach 7 J ahren an derselben Wange und in 2 Fallen 
nach 10 Jahren an der Wange der anderen Seite. AIle diese spaten Rezidive 
waren auf Basis einer prakanzerosen Veranderung der Schleimhaut, nam­
lich einer Leukoplakie, entstanden. 

In zwei Arbeiten, welche nach Ausfiihrung dieser Arbeit erschienen sind, 
haben C1. Regaud und seine Mitarbeiter1 ) und J.-L. Roux-Berger und 
O. Monod 2) die Resultate des "Institut du Radium" in Paris bei Radiumbehand­
lung des Zungenkre bses und Kre bses des M undhohlen bodens vorgelegt. 

Von 287 Fallen, in welchen wahrend der Jahre 1920 bis 1925 die Radium­
behandlung durchgefuhrt wurde, und welche nach der Behandlung beobachtet 
worden sind, sind 133 (46,3%) lokal geheilt worden. In 56 dieser FaIle (42,1 %) 
sind Drusenmetastasen entstanden. 77 Falle sind bisher symptomfrei geblieben 
(= 26,8% von samtlichen Fallen und 57,9% von den lokal geheilten). 55 von den 
287 Fallen (19,1)% sind als operabel aufgefaBt worden. 

Von den 151 Krebsfallen der Regio dorsalis linguae anterior sind 47 (31,1 %) 
bisher symptomfrei geblieben; von den 72 Fallen mit Lokalisation in der Regio 
dorsalis linguae posterior 14 FaIle (19,4%) und von den 64 Fallen mit Geschwulst 
in der Regio infralingualis 16 Falle (25 %). 

Von den 133 Fallen, wo der Primartumor radiumgeheilt wurde, hatten 24 
FaIle keine nachweisbaren Drusenschwellungen. In 6 von diesen Fallen 
sind die Drusen behandelt worden. 

In einem dieser Falle wurde ein lokales Rezidiv, nach Operation mit Aus­
raumung der Drusen entstanden, durch Radiumbehandlung geheilt. 5 Jahre 
spater entstand ein Rezidiv in der Regio carotidea, das durch nochmalige Operation 
nicht geheilt werden konnte. In einem Fall wurde die Druseuregion rontgen­
behandelt, es traten aber Metastasen auf. Von 4 Fallen, wo die Drusenregionen 
radiumbehandelt wurden, sind 3 symptomfrei geblieben. 

In 18 Fallen - ohne palpable Drusen - wurden die Drusenregionen nicht 
behandel t. 11 von diesen 18 Fallen sind bisher geheilt geblieben (61,1 %); 7 
sind an Metastasen gestorben (38,9)%. 

1) C1. Regaud, A. Lacassagne, J.-L. Roux-Berger, H. Coutard, O. Monod, 
J. Pierq uin et G. Richard: Les adenopathies consecutives aux cancers des levres, de la langue 
et du plancher de la bouche; leurs indications therapeutiques; leur traitement. 

2) J.-L. Roux-Berger et O. Monod: Traitement de la langue. Beide diese Arbeiten 
sind in "Radiophysiologie et RadiotMrapie", Archives de l'Institut du Radium, Bd. 1, H.2, 
1928, erschienen. 
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109 FaIle hatten palpable regionare Drusen. Von diesen wurden in 18 
Fallen die Drusen gar nicht behandelt, weil sie als gutartig betrachtet wurden. 
11 (61,1 %) sind bisher ohne Symptome einer Krebsentwicklung in den Drusen. 
7 FaIle (38,9%) sind an Krebs in den Drusen gestorben. 

5 der Drusenfalle sind rontgenbehandelt geworden, von welchen 2 geheilt 
geblieben sind. 

Von 63 mit Radium behandelten Driisenfallen, die fUr Metastasen verdach­
tig waren, sind 29 (46%) ohne Symptome einer Krebsproliferation und gesund 
geblieben. Die iibrigen sind an Drusenmetastasen gestorben. 

In 23 Fallen sind die regionaren Drusen durch eine ausgiebige Operation 
ausgeraumt worden. 

11 FaIle, wo histologisch kein Krebs gefunden wurde, sind nicht nachbestrahlt 
worden. Von diesen sind 10 (91 %) geheilt geblieben; 1 Rezidiv. 

Von 12 Fallen, wo die Biopsie Krebs gezeigt hatte, sind 4 nicht nachbestrahlt 
worden. 2 sind an Metastasen gestor ben; 2 gesund. 

8 sind mit Radium nachbestrahlt worden. Von diesen leben 6 (75%) ohne 
Symptome von Krebs; 2 sind an Metastasen gestorben. 

IV. Cancer uteri. 
a) Die Bestandigkeit der Radioheilung in dem Lichte der erreichten 

Dauerheilung. 

1. Die absolute Leistung. ("Absolute ReHung".) 
Cancer colli uteri. Von Cancer colli uteri liegt eine groBere Anzahl Radio­

heilungen vor, die durch lange Zeit beobachtet sind. W. Lahm hat im Jahre 
1925 eine Gesamtzahl von 2427 Fallen mit 528 Heilungen zusammengestellt, welche 
mindestens 4 Jahre nach abgeschlossener Radiotherapie in Beobachtung gestanden 
hatten. Dies entspricht einer Heilungsprozentzahl von 21,7% ("Die Strahlenbehand­
lung des Collumcarcinoms". Ergebnisse der med. Strahlenforschung, Bd. 1). 

Diese Statistik umfaBt indes nicht mit Sicherheit den Gesamtzugang an Fallen. 
Fr. Voltz stellte im Jahre 1925 (Acta Radiologica Bd. 6) 1823 Falle von 

radiologisch behandeltem Kollumkarzinom mit einer Beobachtungszeit von min­
destens 5 Jahren aus der Literatur zusammen. Dabei sind aIle Statistiken aus­
geschieden, bei denen der Gesamtzugang nicht eindeutig festzustellen war. 

Bei 309 von diesen Fallen war 5-Jahresheilung beobachtet worden, was einer 
absoluten Heilungsziffer von 16,9% entspricht. 

1m Jahre 1927 hat J ames Heyman eine kritische Studie uber chirurgische 
und radiologische Heilung von Cancer colli uteri und Cancer corporis uteri publi­
ziert (Acta radiol. Bd.8 S. 364). Heymann hielt sich dabei in der Hauptsache 
an die von Win ter (Zentralbl. f. Gynakol. 1922) aufgestellten, nunmehr allgemein 
angenommenen Forderungen betreffs Statistiken uber Cancer uteri. 

Als geheilt werden die Patientinnen angesehen, die 5 Jahre nach durchgemachter 
Behandlung am Leben und symptomfrei sind. Unter "absoluter Leistung" 
oder "a bsol u ter Heil ung" versteht man die Anzahl der lebenden, geheilten 
Falle in Prozenten der Gesamtzahl derer, die wegen der in Rede stehenden Krank­
heit unsere Hilfe gesucht hatten. Bei Berechnung der "absoluten Heilung" 
wurdekeinAbzug vom Gesamtzugang gemacht, weder fiir jene Patientinnen, welche 
die Behandlung verweigerten, noch fiir die im Laufe der 5-Jahresperiode Ver­
schollenen oder an interkurrenten Krankheiten Gestorbenen. 

Gleichzeitig chirurgisch behandelte FaIle wurden in die Statistik uber Radio­
heil ung nicht aufgenommen, andererseits wurden in die chirurgische Statistik 
ausschlieBlich solche Falle einbezogen, die nur operativ behandelt worden waren. 
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Heyman glaubt, aus 17 Kliniken 3512 strahlenbehandelte FaIle von Cancer 
colli uteri zusammensteilen zu konnen, die diesen strengen Forderungen geniigen, 
und findet unter ihnen 571 nach 5 Jahren geheilte FaIle, d. i. eine absolute 
Heilungsziffer von 16,3%. 

Unter den in diese Statistik aufgenommenen Kliniken waren nur 6, die iiber 
ungefahr 200 FaIle oder mehr verfiigten. 

Die Mehrzahl der FaIle ist mit Radium oder Radium· und Rontgenstrahlen 
in Kombination behandelt worden. Nur in einer der Statistiken (Wintz) ist 
iiber ein Material berichtet, bei dem vorzugsweise Rontgenbehandlung angewendet 
wurde (415 FaIle, 17,1 % Heilung). 

Wenn die 4 Statistiken, die - mit zusammen 28 (= 8,5 %) Heilungen unter 
328 Fallen - deutlich hinter den anderen zuriickstehen, ausgelassen werden, so 
erhalt man eine absolute Heilungsziffer von 543 Heilungen unter 3184 Fallen 
= 17%, eine Ziffer, welche der von Voltz gefundenen absoluten Heilungsziffer 
von 16,9% sehr nahe kommt. 

Diese Statistiken diirften unwidersprechlich zeigen, daB bei Cancer colli uteri 
durch Radiotherapie unter Anwendung der jetzt iiblichen Technik eine "absolute 
Leistung" von durchschnittlich ca. 16-17% erreicht werden kann, d. h., daB 
in ca. 16-17% vom Gesamtzugang der an Koilumkrebs Leidenden durch Radio· 
therapie 5jahrige Heilung erreicht wird. 

Am Radiumhemmet erzielten wir bei einer Anzahl von 541 Aufnahmesuchenden 
in 112 Fallen von Koilumkrebs 5-Jahresheilung, d. i. eine absolute Leistung von 
20,7%; wenn nur die 500 ausschlieBlich radiologisch Behandelten mitgerechnet 
werden, wird die Ziffer der absoluten Leistung 22,4 %. 

Die von Heyman nach den oben angegebenen Prinzipien ausgefiihrte Zu­
sammenstellung iiber die chirurgische Heilung von Kollumkrebs an 20 Kliniken 
zeigt eine absolute Leistung von ca. 18% (905 Geheilte von 5024 Fallen). Wenn 
die drei Statistiken, die eine deutlich niedrigere Heilungsziffer aufweisen, eliminiert 
werden, ergibt sich eine absolute Leistung von ca. 20%. Heyman kommt zu dem 
Endresultat, daB die absolute Leistung der Chirurgie bei Kollumkrebs ca. 18 
bis 19% betrage. 

Es ist hier nicht beabsichtigt, ein Urteil dariiber zu fallen, wie sich die Chirur­
gie und die Radiotherapie betreffs ihres Wertes als Behandlungsmethoden zuein­
ander verhalten, sondern nur die Bestandigkeit der durch Radiotherapie erzielten 
mit der durch chirurgische Behandlung erreichten Heilung zu vergleichen . 

. lch brauche hier also nicht auf die Fragen nach primarer Mortalitat, Operabili­
tat, radiologischen Behandlungsindikationen, Morbiditat und palliativer Wirkung 
bei den beiden Methoden einzugehen. lch will nur hervorheben, daB die absolute 
Leistung nicht nur von der Bestandigkeit derHeilung, sondern in gleich hohem 
Grade von der Frequenz der primaren Heilung abhangt. Diese wieder beruht 
im wesentlichen nicht nur auf der Wirksamkeit der Behandlung, sondern auch 
auf der Beschaffenheit des Krankenmaterials. Es bestehen ja, wie bekannt, sehr 
groBe Verschiedenheiten zwischen dem Material der chirurgischen und dem der 
radiotherapeutischen Statistiken. 

Wahrend in der Mehrzahl der von Heyman referierten Operationsstatistiken 
iiber die absolute Heilung 50-60% der Falle opera bel waren, und in 17 von 
19 Operationsstatistiken die Operabilitatsziffer 43% iiberstieg, fanden sich unter 
13 Radiotherapiestatistiken nur 2, bei welchen die Anzahl der operabeln Faile 
groBer war als 42%, und in mehr als der Halfte lag sie unter 30%. Da die 
prim are Heilungsziffer nach Radiotherapie bei den operabeln Fallen geringer 
sein muB als nach Operation und diese Ziffer bei den operablen Fallen mehr als 
doppelt so hoch ist wie bei den inoperabeln, erlauben die oben genannten ab­
soluten Heilungsziffern - soviel diirfte ohne weiteres klar sein - den SchluB, 
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daB die radiologisch erreichte Primarheilung mindestens gleich oft 5 Jahre nach 
der Behandlung bestehen bleibt wie die chirurgisch gewonnene. 

Cancer corporis uteri. Bei Cancer corporis uteri liegt eine wesentlich ge­
ringere Erfahrung iiber die Strahlentherapie vor als bei Kollumkrebs. J. Rey­
man hat (1. c.) die 5-Jahresresultate von 6 Kliniken zusammengestellt, die in 
einem Gesamtmaterial von 271 Fallen 91 radiogeheilte auiwiesen, was einer 
absoluten Leistung von 33,6% entspricht. Am Radiumhemmet erreichten 
wir 5jahrige Reilung in 20 von 46 Fallen, was einer absoluten Leistung von 
43,5% entspricht. 

Die durch chirurgische Therapie an 6 verschiedenen Kliniken erzielte a b­
solute Leistung betrug 42,8% (136 Geheilte unter 318 Fallen). Da das radio­
logische Material zum groBen Teil (wenigstens 50%) aus inoperabeln Fallen be­
stand, wahrend die Operabilitat in den chirurgischen Statistiken weit hoher ist, 
diirfte fiir die Bestandigkeit der Radioheilung, soweit man sie nach der absoluten 
Reilung beurteilen kann, das gleiche gelten wie bei Cancer colli uteri: daB die 
Bestandigkeit mit jener der chirurgischen Reilung vollstandig vergleichbar ist. 

2. Die relative Heilung. 
Durch die groBen Zi££ern, iiber welche die Statistik der "absoluten Reilung" 

verfiigt, wird sie die sicherste Grundlage zur Beurteilung der Reilungsbestandig­
keit. Infolge des groBen Unterschiedes zwischen diesem Material in den chirurgi­
schen und dem in den radiologischen Statistiken ist es indes weniger geeignet, 
wenn es sich darum handelt, die Endresultate bei Chirurgie und Radiotherapie 
zu vergleichen. Rierfiir eignet sich die Statistik iiber die "relative Reilung" 
besser, obgleich die kleineren Zi£fern den Endresultaten eine geringere Sicherheit 
geben. Ais "relative Reilung" oder "Dauerheilung" wird nach dem 
seit langem in den Operationsstatistiken iiblichen Brauch die Anzahl der 5 Jahre 
nach der Operation lebenden, geheilten FaIle in Prozenten der Gesamtzahl aller 
Behandelten bezeichnet. In den chirurgischen Statistiken bedeutet also die 
"relative Heilung" die Behandlungsleistung. In den radiologischen Statistiken 
hat die Bezeichnung "relative Reilung" einen anderen Sinn bekommen, indem 
man darunter die Behandlungsleistung (nach fiinfjahriger Beobachtung) in den 
ope r a b 1 e n Fallen (und Grenzfallen) versteht. Die Zahl der "relativen Reilung" 
dient also hier dazu, die radiotherapeutische Behandlungsleistung im Verhaltnis 
zu der chirurgischen auszudriicken. 

Cancer colli uteri. Voltz kommt in seiner Sammelstatistik vom Jahre 1925 
(1. c.) zu einer relativen Reilungsziffer bei Radiotherapie von 41,8% oder 
147 geheilten von 353 operabeln Fallen von Kollumkrebs. J. Reyman findet im 
Jahre 1927 (1. c.) bei Zusammenstellung von 960 operabeln und GrenzfaUen von 
Kollumkrebs aus 12 Kliniken 5jahrige Reilung durch Radiotherapie in 335 Fallen 
oder eine relative Reilungsziffer von 34,9%. Reymans gleichzeitige Sam­
melstatistik iiber das 5jahrige Resultat der chirurgischen Therapie bei 3659 
operierten Fallen von 24 Kliniken zeigte 1303 geheilte oder eine relative Reilung 
von 35,6%. 

Diese Zi££ern scheinen eine gute Stiitze fiir den SchluB zu geben, zu dem der 
Vergleich zwischen den absoluten Reilungsziffern fiihrte, namlich daB die Rei­
lung durch Radiotherapie, nach 5jahriger Reilung beurteilt, un­
gefahr den gleichen Grad von Bestandigkeit zu zeigen scheint wie 
die Reilung durch chirurgische Behandlung. 

Cancer corporis uteri. Die relativen Reilungsziffern bei Cancer corporis 
uteri scheinen eine gewisse tJberlegenheit der chirurgischen Heilung zu zeigen, 
indem Reymans Sammelstatistik von 5 Kliniken mit 118 radiologisch be­
handelten Fallen 56 Geheilte aufweist oder eine relative Reilung von 47,5% 



480 G. Forssell: Ober die Bestandigkeit der Radioheilung maligner Tumoren. 

gegeniiber einer solchen von 58,8% durch chirurgische Behandlung an 8 Kli­
niken (190 Geheilte von 323 Fallen). 

Dabei ist indes zu beachten, daB eine groBe Anzahl der "operabeln" Falle, 
die der Radiotherapie unterzogen wurden, "technisch operabel" waren, die Ope­
ration aber auf Grund des Allgemeinzustandes der Patientin als nicht indiziert 
betrachtet wurde ("klinische Inoperabilitat"). Jedenfalls liegen die Resultate 
einander so nahe, daB die angefuhrten Ziffern in Anbetracht der erwahnten Ver­
schiedenheit des Materials keine Schliisse auf eine geringere Bestandigkeit der 
Radioheilung erlauben, besonders da die primaren Heilungsresultate bei Radio­
therapie nicht bekannt sind. 

b) Bestandigkeit der Heilung, beurteilt nach der Rezidivfrequenz. 
1. "Primiire Heilung" und "Rezidive" in der Radiotherapie. 

Die Heilungsprozentzahl nach einer gewissen Anzahl von Jah­
ren - z. B. 5 Jahren - bildet die Grundlage, auf welcher sich im allgemeinen 
unser Urteil nicht nur iiber den praktischen Wert der Behandlungs­
methode, sondern auch iiber die Bestandigkeit der Heilung bei malignen 
Tumoren aufbaut. 

Diese Heilungsprozentzahl nach einer gewissen Zeit - die Dauerheihmg -
beruht jedoch offenbar nicht bloB auf der Permanenz der Heilung, sie ist 
vielmehr eineZiffer, die auch durch die primare Heilungsfrequenz beeinfluBt 
wird. 

Eine zutreffende Beurteilung der Bestandigkeit der Heilung diirfte bei 
Uteruskarzinom, ebenso wie bei den anderen Formen von Krebs, nur durch eine 
Untersuchung der Rezidivfrequenz zu verschiedenen Zeitpunkten 
nach dem Eintritt der klinischen Heilung (Symptomfreiheit) mog-
Hch sein. . 

Dadurch, daB wir am "Radiumhemmet" das Heilungsresultat in jedem ein­
zeInen unserer Falle von Uteruskrebs kontrollieren konnten, war es moglich, ein 
Studium der Rezidivfrequenz an diesem Material vorzunehmen. 

Von diesem besonderen Gesichtspunkte habe ich das von J. Heyman zu­
sammengestellte Material (Acta Radiologica, Vol. VIII, Heft 5, und Jahresbericht 
des Cancer-Vereins in Stockholm 1926) untersucht. Die vollstandige Kontrolle 
des Materials ermoglicht es uns, fur die Falle von Uteruskarzinom, die in den 
Jahren 1913 resp. 1914 bis zum Jahre 1925 Behandlung am "Radiumhemmet" 
gesucht hatten, die Rezidivfrequenz fur jedes Jahr bis zu 10 Jahren nach der 
Behandlung zu berechn~n. 

Es ist indes beim Karzinom des Uterus wesentlich schwerer zu bestimmen, 
wann klinische Heilung (Symptomfreiheit) eintrat, als bei Krebs an Haut, Lippen 
oder im Munde, ebenso wie auch Rezidive bei Uteruskarzinom in der Regel 
schwerer zu konstatieren sind. Jeder erfahrene Radiotherapeut weiB, daB es in 
den ersten Monaten nach der Behandlung oft nicht moglich ist, eventuelle pal­
pable Tumorreste von reaktiven oder anderen entziindlichen Infiltraten in den 
Parametrien zu unterscheiden. Die Beurteilung des unmittelbaren Behand­
lungsresultates wird deshalb nicht selten relativ unsicher und beruht in sehr 
hohem Grade auf der Erfahrung und dem Urteilsvermogen des Untersuchers. 
Unter allen Umstanden wird die unmittelbare, prim are Diagnose einer "Heilung" 
in mehr oder weniger hohem Grade von einer subjektiven Beurteilung des Pal­
pationsbefundes abhangig. Nur wenn eine langere oder kurzere Zeit nach Ein­
treten der Freiheit von Tumorsymptomen verflossen ist, ohne daB neue Zeichen 
von Geschwulstbildung aufgetreten waren, darf man es wagen, anzunehmen, .daB 
eine "primare" lokale Heilung der Geschwulst vorliegt. Diese Griinde haben 
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mich dazu bestimmt, erst ein J ahr nach der Behandlung das primare Behand­
lungsresultat zu beurteilen, und demnach einjahrige Reilung (1 Jahr lang 
nach der Behandlung. beobachtete Symptomfreiheit) als Primarheilung zu 
bezeichnen. Die Rezidivfrequenz konnte deshalb fruhestens yom zweiten Jahre 
nach der Behandlung an beurteilt werden. 

Als "Rezidive" der Geschwulstkrankheit sind hier diejenigen FaIle be­
zeichnet, wo sich der Tumor ein J ahr nach der Behandlung soweit verkleinert 
hatte, daB Symptomfreiheit vorzuliegen schien, wo aber spater wieder Tumor­
symptome auftraten. Dabei ist es nicht immer moglich zu entscheiden, ob das 
Rezidiv innerhalb des bestrahlten und primar reduzierten Tumors aufgetreten ist 
(Lokalrezidive) oder ob es auBerhalb dieses Gebietes liegt, und also ein Fern­
rezidiv (Metastase) bedeutet. In der Regel werden die relativ fruhzeitig - im 
ersten und zweiten Jahre - auftretenden Rezidive am Platze des Primartumors 
oder in seiner unmittelbaren Nahe im kleinen Becken gefunden - sie sind also 
wahrscheinlich von Resten des Primartumors ausgegangen (Lokalrezidive) -, 
wahrend die spater auftretenden Rezidive in der Regel weiter yom Gebiet des 
Primartumors entfernt gelegen sind und also Fernrezidive darstellen. Dieses Ver­
halten scheint um so ausgesprochener zu sein, je langere Zeit zwischen Primar­
heilung und Rezidiv verflossen ist. Die Spa trezidi ve scheinen also in der 
Regel Fernrezidive (Metastasen) zu sein. 

2. Die Gruppierung des ll'Iaterials zur Beurteilung der Rezidivfrequenz. 
In den Tabellen 23 und 27 ist das Beobachtungsmaterial folgendermaBen 

gruppiert: 
Das ganze Material ist auf Observationsperioden verteilt, von welchen 

jede aIle jene Patientinnen umfaBt, die mindestens so viele Jahre beobachtet waren, 
als durch die Nummer der Gruppe angegeben ist. In jeder Gruppe ist der Zustand 
der Patientin zu Beginn und am Ende der Beobachtungsperiode angegeben. Auf 
diese Weise erhalt man einen Oberblick uber den Zustand aIler Patientinnen fur jedes 
Jahr nach Ausfuhrung der Behandlung wahrend des ganzen Zeitraumes, in welchem 
jeder einzelne beobachtet wurde. Die Jahresgruppen geben also AufschluB uber 
den Reilungszustand zu Beginn und Ende des ersten bis neunten Jahres. Wegen 
der im Vergleich zu spateren Beobachtungsperioden geringen Anzahl von Fallen 
in den altesten Gruppen wurden bei Kollumkrebs die FaIle der Jahre 1914-1916 
und bei Korpuskrebs die FaIle der Jahre 1913-1916 zu einer Gruppe zusammen­
geschlagen, welche die FaIle mit 10 bis 12 bzw. 10 bis 13 Jahre langer Beob­
achtungszeit umfaBt. Jede Beobachtungsperiode umfaBt in dieser Statistik eine 
verschiedene Anzahl von Patientinnen, deren Zahl mit der Lange der Beobachtungs­
zeit abnimmt. Fur jede Beobachtungsperiode ist der Gesamtzugang der FaIle, 
welche wahrend der angegebenen Zeit beobachtet wurde, angegeben. 

Als "primar geheilt" sind aus den eben angefuhrten Grunden diejenigen 
FaIle bezeichnet, bei welchen klinische Reilung (Symptomfreiheit) ein Jahr lang 
nach Beginn der Behandlung beobachtet war (die Behandlung dauert in der Re­
gel 3 Wochen bis 1 Monat). Fur jede Beobachtungsperiode ist die Anzahl pri­
mar geheilter FaIle angegeben, die zu Beginn der Periode symptomfrei lebten, 
und die Zahl, die zu Ende der Periode noch geheilt verblieben war. Als Rezi­
di ve wurden in den funf ersten Beobachtungsjahren aIle Falle der zu Beginn des 
Jahres lebenden primar Geheilten gezahlt, die wahrend der Beobachtungzeit ge­
storben waren, unabhangig von der Todesursache. Nach dem 5. Beobachtungs­
jahre sind die Rezidive in derselben Weise berechnet, daneben wurden - in 
einer besonderen Statistik - nach dieser Zeit die an interkurrenten Krankheiten 
gestorbenen Falle, bei welchen aber genaue Obduktion Symptomfreiheit von 
Cancer uteri oder Metastasen konstatiert hatte, als zu Ende der Periode frei von 
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Cancer uteri gezahlt. Dasselbe gilt von 3 Fallen, die von Krebssymptomen frei, 
aber an nachweisbaren interkurrenten Krankheiten gestorben waren: Vitium org. 
cordis, Tbc. laryngis, Hernia incarcerata (oper.). Einer die,ser alteren FaIle (neun­
jahrige Heilung), der nach arztlicher Angabe an Altersschwache gestorben sein 
solI, ist in der Statistik als an Krebs gestorben aufgefUhrt. 

Die Tabellen 24, 25, 28 und 29 sind nach denselben Prinzipien aufgesteIlt; 
hier umfaBt das Material aber aIle FaIle von Cancer colli uteri und Cancer 
corporis uteri aus der Zeit von 1914-1921 resp. 1913-1921, die durch eine 
Zeit von 5 Jahren seit Beginn der Behandlung beobachtet waren. 
Der Gesamtzugang und die Gesamtzahl der Behandelten sind hier ftir samtliche 
Gruppen dieselben. Die Anzahl der zu Beginn jeder Beobachtungsperiode Primar­
geheilten nimmt dagegen bei dieser Statistik, ebenso bei der ersteren, mit der 
Lange der Beobachtungszeit ab, was auf der Anzahl der Rezidive in frtiheren 
Perioden beruht. 

Endlich habe ich fUr das in den Tabellen 23 und 27 aufgenommene Mate­
rial in Tabelle 22 und 26 eine ahnliche Zusammenstellung tiber den Heilungs­
zustand zu Beginn und Ende der vier ersten Halbjahrsperioden nach der Be­
handlung gemacht. In dieser Zusammenstellung wurden diejenigen FaIle als pri­
mar geheilt bezeichnet, welche ein halbes J ahr nach der Behandlung als wahr­
scheinlich symptomfrei betrachtet worden waren. 

3. Die Rezidivfrequenz bei Cancer colli uteri. 
Primarheilung (Einjahresheilung) wurde bei Kollumkrebs in der Zeitperiode 

1914-1925 (Tabelle 23) in 40% und in der Periode 1914-1921 (Tabelle 25) 
in 39% vom Gesamtzugang beobachtet. 

Die Rezidivfrequenz fUr das 2. bis 5. Beobachtungsjahr betrug beim Material 
der Jahre 1914-1925 (Tabelle 23): 

2. Jahr: 
3. " 
4. " 
5. " 

23% 
12% 
10% 
6% 

(82: 359) 
(28: 227) 
(17:171) 
(8: 125) 

Das Material der Jahre 1914-1921 (Tabelle 25) zeigt fUr die entsprechenden 
Jahre folgende Rezidivziffern: 

2. Jahr: 21 % 
3. " 12% 
4. " 
5. " 

9% 
6% 

(42: 197) 
(18: 155) 
(12: 137) 
(8: 125) 

Fur die Beobachtungsperioden 1-5 Jahre wurde bei Berechnung der Re­
zidivfrequenz die Annahme gemacht, daB aIle Todesfalle infolge von Cancer uteri 
eingetreten waren. Bei diesen Perioden dtirfte nur ein relativ kleiner Fehler ent­
stehen, wenn die Rezidivfrequenz nach diesem Prinzip berechnet wird. Mindestens 
die Halfte der TodesfiUle war mit Sicherheit infolge von Cancer uteri eingetreten, 
und beim groBeren Teil der restlichen kann die Moglichkeit von einem latenten 
Karzinom nicht ausgeschlossen werden. Das Observationsmaterial hat auch eine 
GroBe, die annehmen laBt, daB die Todesfalle an interkurrenten Krankheiten 
ziemlich gleich verteilt sein diirften. 

Bei den spateren Beobachtungsperioden dagegen, in welchen das aus den 
'Oberlebenden bestehende Material weniger zahlreich ist (6. bis 12. Beobachtungs­
jahr), bewirken die Todesfalle an interkurrenten Krankheiten eine hochgradige 
Verschiebung des Resultates, wenn es gilt, die Rezidivfrequenz der einzelnen Jahr­
gange zu vergleichen. 1m ganzen waren in diesen Beobachtungsperioden 16 Todes-
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falle eingetreten. 7 Patientinnen starben nach einer Observationszeit von 6 Jahren 
oder langerer Zeit mit der klinischen Diagnose Rezidiv von Cancer uteri. 
In 6 von diesen Fallen wurde die genannte Diagnose durch Obduktion bestatigt. 
In 4 von den Fallen lag Drusenrezidiv im Becken vor, in 2 Fallen ist nur Lokal­
rezidiv angegeben. 

9 FaIle starben an interkurrenten Krankheiten und ohne klinische 
Symptome von Cancer uteri. 'In 5 von diesen Fallen wurde Obduktion vorge­
nommen, ohne daB Symptome von Uteruskarzinom oder Metastasen nach einem 
solchen entdeckt werden konnten. In 3 Fallen war der Obduktionsbefund: An­
gina tonsillaris, Diabetes und Vito organ. cordis. In 2 der obduzierten FaIle war 
ein von anderen Organen ausgegangenes Karzinom vorgelegen, namlich bei einem 
FaIle im Magen, bei einem FaIle ein Lokalrezidiv nach operiertem Cancer mammae. 
Bei 2 Fallen wurde die interkurrente Todesursache durch Operation konstatiert, 
namlich in einem FaIle ein eingeklemmter Bruch (Hernia incarcerata), im andern 
FaIle ein Cancer ventriculi. (Nicht weniger als 3 von diesen 16 Todesfallen in 
spateren Beobachtungsperioden sind also durch einen neuen, von anderen Or­
ganen ausgegangenen Krebs verursacht.) 

In 2 Fallen wurde die interkurrente Todesursache nur durch klinische Un­
tersuchung konstatiert, namlich bei einem Fall: Vitium org. cordis incompens., 
und bei einem Fall: Tuberculosis laryngis. Ungefahr 56% (9: 16) der nach 6jah­
riger oder langerer Beobachtungszeit gestorbenen FaIle waren also frei von klini­
schen Symptomen von Cancer uteri. In der Mehrzahl dieser FaIle wurde durch 
Obduktion (5 FaIle) Freiheit von Symptomen von Cancer uteri festgestellt, und 
in den anderen Fallen ist die interkurrente Todesursache mit Sicherheit durch 
Operation erwiesen (2 FaIle) oder mit groBter Wahrscheinlichkeit durch arztliche 
Untersuchung konstatiert (2 FaIle). Unter diesen Verhaltnissen durfte es be­
rechtigt sein, bei Beurteilung der Rezidivfrequenz in den langeren Beobachtungs­
perioden diejenigen Patientinnen, die wahrend der Beobachtungsperiode von Krebs­
symptomen frei waren, aber an interkurrenten Krankheiten starben, nicht unter 
die Rezidive aufzunehmen. Damit ist indes nicht gesagt, daB diese Patientinnen 
nicht Trager eines latenten Krebses sein konnten, der sich eventuell in spateren 
Jahren manifestiert hatte. Sie fallen aus den folgenden Jahresgruppen als an 
Krebs gestorben aus und vermindern dadurch die absoluten und relativen Hei­
lungsziffern fur spatere Jahre. In Tabelle 23 ist die Rezidivfrequenz fUr 6 bis 
12jahrige Beobachtungsperioden einerseits mit Abzug der an interkurrenten 
Krankheiten Gestorbenen - ohne Paranthese und fettgedruckt - und ander­
seits ohne Abzug der an interkurrenten Krankheiten Gestorbenen - in Paranthese 
und gewohnlichem Druck - angegeben. 

Tabelle 22. Cancer colli uteri. Ra.diumhemmet 1914--1925. 
An z a hId erR e z i d i v e i n jed e m de r e r s ten 4 Hal b j a h r e. 

Beobachtungsperiode nach der Behandlung Halbjahr Halbjahr Halbjahr 
Viertes 

Halbjahr 
Erstes __ II Zweites Drittes I 

-------F-aU-e-v-o-n-d-e-n-J-a-hr-e-n-+---1-9-14---1925 1-1-9-1-4--19-2-5-1--1-9-14---1-9-2-4- 1914-1924 

Gesamtzugang 
Primar geheilte Fane am Anfang 

der Periode 
Wahrend der Periode geheilt ge­

bliebene Fane 
Nicht geheilte Fane. 
Rezidive wahrend der Periode 

1016 I I 1016 I 886 
------,---'---1-

- I 551 54% 359 

551 54% 404 73% 301 
465 46% - - -

147 27% 58 

886 ! 
------,--

41% 301 34% 

84% 277 92% 

16% 24 8% 

Wenn nur die infolge von Cancer uteri Gestorbenen mitgerechnet werden, 
ist die Rezidivfrequenz im 6. Jahr: 4% (4: 90), im 7. Jahre: 3% (2: 58), im 
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Beobachtungsperiode nach der Behandlung 

Falle von den Jahren 

Gesamtzugang . 
Primar geheilte Falle am Anfang der 

Periode . . . 
Wahrend des Jahres geheilt gebliebene 

Faile. 

Nicht geheilte Faile 
Rezidive wahrend des Jahres . 

Tabelle 23. Cancer colli uteri. Radium­
Anzahl der Rezidive in j edem Jahre 

Erstes J ahr . Zweites Jahr I Drittes Jahr 

I 

Viertes Jahr 

1914-1925 1914-1924 1914-1923 1914-1922 

1016 _I_~_,~!~_ 738 ~-J 634 
I i 

31% 1171 

--

- I - I 359 I 41% 227 27% 

404 40% 277 77% 199 88% 154 90% 

612 60% - - - - - -
- - 82 23% 28 12% 17 10% 

8. Jahre: 6% (2: 36), im 9. Jahre: 0% (24 Lebende), im 10. bis 12. Jahre: 0% 
(16 Lebende). Wenn saintliche Todesfalle als infolge von Cancer uteri Gestorbene 
gerechnet wiirden, wird die RezidiV£requenz fiir das 6. Jahr: 8%, fur das 7. Jahr: 
9%, das 8. Jahr: 6%, das 9. Jahr: 0%, das 10. bis zum 12. Jahre: 13%. 

Wenn wir nun die RezidiV£requenz bei Kollumkrebs in den verschiedenen 
Perioden der Beobachtungszeit betrachten, so geht vollig deutlich hervor, daB 
die Rezidiv£requenz in den ersten P/2-2 Jahren nach der Behandlung wesent­
lich hOher ist als spater (Tabelle 22). 

Wenn man das Wort "Rezidiv" im allerweitesten Sinne fassen will, so ware 
auch die Mehrzahl der Falle, die ein hal bes J ahr nach der. Behand­
lung als "nicht geheilte" bezeichnet wurden (46%), Rezidive. Bei 
der groBten Zahl dieser FaIle war namlich .der Primartumor unmittelbar nach 
der Behandlung mehr oder weniger reduziert, oft bedeutend, urn darnach wieder 
zu wachsen (zu rezidivieren), oder es trat Verschlechterung - oder Tod - durch 
"Fernrezidiv" (Metastasen) ein. 

Die im zweiten Halbjahre vorgekommenen Rezidiven (27%) traten auf, 
nachdem der Tumor in so hohem Grade reduziert war, daB man Vorliegen klini­
scher Symptomfreiheit fur wahrscheinlich hielt. 1m zweiten Halbjahre, und teil­
weise wahrscheinlich auch in der ersten HaUte des zweiten Jahres, diirfte ein 
Teil der Rezidive indes, wie oben erwahnt, durch Wachstum von Tumorresten, 
die nicht zu makroskopisch normalem Gewebe reduziert waren, be­
dingt gewesen, aber als entzundliche (reaktive) Infiltrate aufgefaBt worden sein. 

Ein halbes Jahr nach der Behandlung wurden 54% (551 FaIle) vom Gesamt­
zugang (1016) als wahrscheinlich geheilt beurteilt. In 27% von diesen Fallen 
(147 : 551) trat im zweiten Halbjahre (Tabelle 22) neuerliches Wachstum (Re­
zidiv) des Tumors ein. 1m dritten Halbjahre trat in 16% der FaIle (58: 359) 
Rezidiv auf, wahrend die RezidiV£requenz £iir das vierte Halbjahr - also das 
Halbjahr am Ende des zweiten Beobachtungsjahres - 8 % betrug. Wegen der zahl­
reichen Rezidive in der ersten HaUte des zweiten Jahres (drittes Halbjahr) belauft 
sich die Rezidivfrequenz £iir das ganze zweite Jahr aber auf 23% (Tabelle 23). 

1m zweiten, dritten und vierten Halbjahre nach der unmittelbaren Heilung 
sinkt also die RezidiV£requenz rasch. Die Rezidivprozentzahl sinkt von 27 % im 
zweiten Halbjahre urn etwa vier Zehntel (16 : 27 = 59 % ) auf 16 % im dritten Halb­
jahre, urn im vierten Halbjahre auf die HaUte dieser Frequenz hinunterzugehen. 
Diese Ziffern markieren deutlich das rasche Fallen der RezidiV£requenz in den 
beiden ersten Jahren nach der Heilung, mit anderen Worten, die rasch zunehmende 
Bestandigkeit der Heilung in dieser Zeit. 

Das rasche Fallen der Rezidiv£requenz in den ersten Jahren nach der un­
mittelbaren Heilung geht auch aus einem Vergleich zwischen den Rezidivzahlen 
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hemmet 1914-1925. Samtliche FaIle. 
2-10 Jahre nach der Behandlung. 

Fiinftes J ahr Sechstes J ahr Siebentes Jahr 

1914-1921 1914-1920 1914-1919 

Achtes Jahr Neuntes Jahr 

1914-1918 1914-1917 

502 389 293 217 166 
-----�-----�-------�~-----I------I------I----~ 

125 25% 

117 94% 

8 6% 

90 

86 
(83) 

23% 

96% 
(92%) 

4% 
(8%) 

58 20% 

56 I 97% 
(53) (91%) 
__ I __ 

2 i 3% 
(52» j (9%) 

36 

34 

2 

17% 

94% 

6% 

24 14% 

i 24 ! 100% 

o : 0% I 

! 

485 

Zehntes bis 
zwlilftes J ahr 

1914-1916 

103 

16 16% 

16 1100% 
(14) ! (87%) 

o I 0% 
(2 3» i (13%) 

im ganzen zweiten und ganzen dritten Jahre hervor, indem diese Ziffer fast auf 
die Halfte ihres Wertes sinkt, von 23% (82: 359) auf 12% (28: 227). 

In seiner 1918 veroffentlichten Zusammenstellung tiber 32 am "Radium­
hemmet" klinisch geheilte FaIle von Cancer uteri (Arch. f. Gynakol. Bd.108, 
H. 2) fand James Heyman in 7 Fallen Rezidive (21,9%). In keinem von 
diesen Fallen war das Rezidiv spater als 9 Monate nach eingetretener, klinischer 
Heilung aufgetreten. Diese Tatsache im Verein mit der stetig steigenden Anzahl 
FaIle von langdauernder klinischer Heilung hat Heyman veranlaBt, die Hoff­
nung auszusprechen, daB eine seit einem Jahre bestehende klinische Heilung sich 
als gleichbedeutend mit Dauerheilung erweisen wiirde. Unsere spatere Erfahrung 
bekraftigte die Beobachtung, daB der groBte Teil der Rezidive im ersten Jahre 
nach der klinischen Heilung auf tritt, und daB spatere Rezidive relativ selten 
sind. Aber eine langere Beobachtung hat gezeigt, daB Spatrezidive haufiger 
sind, als es die Resultate der ersten Jahre vermuten lieBen. Noch bis zum 8. Ob­
servationsjahre kommen Todesfalle durch Rezidive von Kollumkrebs vor. Da­
gegen sind im 9. bis 12. Beobachtungsjahre bisher keine Rezidive beobachtet 
worden. 

Die Rezidivfrequenz sinkt yom 3. Beobachtungsjahre ab langsam und kon­
tinuierlich mit folgenden Rezidivzahlen (Tabelle 23): 12% (3 Jahre); 10% 
(4 Jahre); 6% (5 Jahre); 4% (6 Jahre); 3% (7 Jahre); 6% (8 Jahre); 0% (9 Jahre). 

1m 8. Jahre kommt eine Steigerung vor, die aller Wahrscheinlichkeit nach 
auf einem Zufall infolge der relativ kleinen Beobachtungszahlen beruhen dtirfte. 
Beide Rezidive dieser Periode sind in Driisen des kleinen Beckens aufgetreten. 
Die Durchschnittsfrequenz von Rezidiven im 3. bis 7. Jahre nach der Behand­
lung betragt 7 % mit einer Variation zwischen 12 % und 3 %, jedoch, wie er­
sichtlich, mit einer deutlich fallenden Tendenz bei den Iangeren Beobachtungs­
zeiten. 

Tabelle 23 zeigt auch den EinfluB der Rezidive auf die absolute Heilungs­
frequenz, die am Schlusse der verschiedenen Observationszeiten betragt: nach 
2 Jahren: 31 %, nach 3 Jahren: 27%, nach 4 Jahren: 25%, nach 5 Jahren: 23%, 
nach 6 Jahren: 20%, nach 7 Jahren: 17%, nach 8 Jahren: 14%, nach 9 Jahren: 
16%. Noch nach 9 Jahren ist die absolute Heilungsprozentzahl seit der 5·Jahres­
Heilung nur um etwa drei Zehntel (16: 23 = 70%) gesunken. 

1) 3 Falle an interkurrenten Krankheiten gestorben und zwar an Tbc.laryngis resp. 
Ca. ventriculi (Sektion). Vitium org. cordis. 

2) 3 Falle an interkurrenten Krankheiten gestorben und zwar an Angina (Sektion) resp. 
Vitium org. cordis (Sektion) und Ca. ventriculi (Sektion). 

3) Beide FaIle an interkurrenten Krankheiten gestorben und zwar an Hernia incarce­
rata (Oper.) und Diabetes (Sektion). 
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Tabelle 24. Das Rezidivprozent bei operablen Fallen und Grenzfallen 
von Canoer oolli uteri am Radiumhemmet 1914--1921. 

AnzahI der Rezidive in j edem Jahre 2-5 Jahre naoh der Behandlung. 

Beobachtungsperiode nach der 
Behandlung 

esamtzugang G 
Pri 'mar geheilte FaIle am Anfang 

der Periode 
eheilt gebliebene Faile. G 

N 
R 

ioht geheilte FaIle 
ezidive. 

Erates Jahr 

145 I f---I_-
I 

- I -

48 I 97 67%\ 33% 

Zweitea Jahr 

145 
~~ 

97 67% 
81 83% 
- -
16 17% 

Drittes Jahr Viertes J ahr Fiinftes J ahr 

145 145 145 
~~ ~~ 

~-

81 56% 75 52% 69 48% 
75 93% 69 92% 67 97% 
- - - - - -

6 7% 6 8% 2 3% 

Tabelle25. Das Rezidivprozent bei samtliohen Fallen von Canoer oolli 
uteri am Radiumhemmet 1914--1921. 

AnzahI der Rezidive in jedem Jahre 2-5 Jahre naoh der Behandlung. 

Beobachtungsperiode nach der Erates Jahr Zweites Jahr Drittes J ahr Viertes Jahr Fiinftea Jahr Behandlung 

Gesamtzugang 502 502 502 502 502 
~~ ~~ ~~ ~~ ~~ ~~ ~~ ~~ ~~ 

~-

Primar geheilte FaIle am Anfang 
der Periode - - 197 39% 155 31% 137 27% 125 25% 

Geheilt gebliebene FaIle. 197 39% 155 79% 137188% \125191% 1117 94% 
Nioht geheilte FaIle 305 61% - - -
Rezidive. - - 42 21% 18 112% 12 9% 8 6% 

Die Tabellen 22,24 und 25 geben eine Vorstellung yom EinfluB des lokalen 
Entwicklungsgrades des Tumors auf die Rezidivfrequenz. Es zeigt sich dabei, 
daB, obgleich die Anzahl der nicht primar Geheilten und der Rezidive im zweiten 
Halbjahre in den weniger ausgebreiteten Fallen (Tabelle 24) wesentlich geringer 
ist (= 33% zusammen), als bei den mehr ausgebreiteten Fallen (Tabelle 25), wo 
diese Ziffer 61 % betragt, doch der Unterschied im zweiten, dritten und vierten 
Jahre klein ist. Die Rezidivfrequenz betragt 17% resp. 21 % (2 Jahre); 7% 
resp. 12% (3 Jahre); 8% resp. 9% (4 Jahre). 1m 5. Jahre ist der Unterschied 
groBer - 3% resp. 6%. Die groBe Differenz in der 5-Jahres-Heilung - 46% 
resp. 23% - ist also in iiberwiegendem Grade durch die hohere Primarheilung 
bei den begrenzten Fallen bedingt. Wenn einmal klinische Heil ung (Sym-

Beobachtungsperiode nach der Behandlung 

Fane von den Jahren 

Gesamtzugang . 
Primar geheilte FaIle am Anfang der 

Periode . .. 
Wahrend des Jahres geheilt gebliebene 

FaIle .......... 

Nicht geheilte FaIle . . . . 
Rezidive wahrend des Jahres 

Tabelle 27. Canoer oorporis uteri. Radium­
Jahrliohe Rezidivfrequenz 2-10 Jahre 

Erstes Jahr Zweites Jahr 
I 

Drittes J ahr Viertes Jahr 

1913-1925 1913-1924 1913-1923 1913-1922 

118 100 I 85 69 
- -- --1---- --

- - 68 68% 51 60% 39 57o/c 

81 69% 58 85% 48 94% 32 82% 

37 31% - - - - - -
- - 10 11)% 3 6% 7 18% 

ptomfreiheit) durch die Behandlung eingetreten ist, scheint die Re­
zidivfrequenz bei den anfangs mehr ausgebreiteten Fallen im spa­
teren Verlauf nur unbedeutend groBer zu sein. 
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4. Die Rezidivfrequenz beim Korpuskrebs. 
Tabelle 26. Cancer corporis uteri. SamtIiche FaIle 1913-1925. 

Anzahl der Rezidive in jedem der ersten 4 Halbjahre. 

Beobachtungsperiode nach der Behandlung Erstes 

I 
Zweites Drittes Viertes 

Halbjahr Halbjahr Halbjahr Halbjahr 

Falle von den Jahren 1913-1925 1913-1925 1913-1924 1913-1924 

Gesamtzugang 118 118 100 100 --I----- -------- --
Primar geheilte FaIle am Anfang 

der Periode - 93 79% 68 68% 59 59% 
Wiihrend der Peri ode geheilt ge-

bliebene Falle 93 79% 81 87% 59 87% 58 98% 
Nicht geheilte Falle . 25 21% -

13% I 
- - - -

Rezidive wahrend der Periode - - 12 9 13% 1 2% 

Bei dieser Lokalisation ist das Material so viel kleiner als bei Kollumkrebs, 
daB die Ziffern wesentlich ungleichmaBiger, und die Werte weniger sicher sind. 
Die Rezidivfrequenz scheint sich - diejenige des zweiten J ahres ausgenommen -
aber im groBen ganzen ahnlich zu verhalten. Die Rezidivfrequenz ist in diesen 
Fallen im zweiten Halbjahre nicht groBer als im dritten Halbjahre (13%) und 
sinkt im 4. Halbjahre auf 2 % . 

Mit Ausnahme des 7. Jahres kommen Rezidive in allen Jahren vor, sogar 
im 9. Jahre, danach aber nicht. 1m 9. Jahre ist die Rezidivfrequenz hoch -
40 % (2: 5) - (kleine Zahlen I), aber sonst halt sich die Rezidivzahl im 2. bis 
8. Jahre im Durchschnitt um 10% mit Fluktuationen zwischen 0% und 18%. 
Ein Vergleich zwischen der Rezidivfrequenz bei operabeln Fallen und Grenz­
fallen sowie beim ganzen Material - das zum iiberwiegenden Teil aus inoperabeln 
Fallen besteht - zeigt noch ausgepragter als bei Kollumkrebs, daB die Rezidiv­
frequenz, wenn einmal primare Heilung (klinische Symptomfreiheit) eingetreten 
ist, bei den anfangs lokal ausgebreiteteren offenbar nicht wesentlich groBer ist als 
bei den begrenzteren Fallen (Tabelle 28 und 29). 

Die Rezidivfrequenz betragt bei den operablen Fallen resp. am ganzen Ma­
terial: 13% resp. 12% (2. Jahr); 5 resp. 10% (3. Jahr); 10% resp. 15% (4. Jahr); 
12% resp. 9% (5. Jahr). 'Der groBe Unterschied in der Heilungsfrequenz nach 
5 Jahren - 60% resp. 43,5% - ist so gut wie ausschlieBlich durch die groBere 
primare Heilung bei den operablen Fallen (92 % resp. 72 %) bedingt. 

hemmet 1913-1925. Samtliche FaIle. 
nach der PrimarheiIung (1 J ahresheilung). 

Fiinftes Jam Sechstes J ahr Siebentes Jahr Achtes Jahr Neuntes Jahr I Zehntes bis 
zwolftes J ahr 

1913-1921 1913-1920 1913-1919 1913-1918 1913-1917 1913-1916 

46 34 22 19 i 12 I 71) 
------

147% I 22 48% 17 50% 11 50% 9 5 42% 1 14% 

20 91% 15 88% 11 100% 8 89% 3 60% 1 -
(2) (40%) 

- - - - - - - - - - - -
2 9% 2 12% 0 0% 1 11% 22) 40% 0 0% 

(3 3» (60%) 

1) Je ein Fall von den Jahren 1913, 1914 und 1915; 4 FaIle vom Jahre 1916. 
2) Eine dieser Patientinnen angeblich an Alterschwache gestorben. 
3) Eine dieser Patientinnen von Krebs symptomfrei, an Bronchopneumonie gestorben 

(Sektion). 
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Tabelle 28. Das Rezidivprozent bei samtlichen Fallen von Cancer 
corporis uteri am Radiumhemmet 1913-1921. 

Anzahl der Rezidive in jedem Jahre 2-5 Jahr'e nach der Behandlung. 

Beobachtungsperiode nach der 
Behandlung 

Gesamtzugang 
Primar geheilte FaIle am Anfang 

der Periode 
Geheilt gebliebene FaIle. 
Nicht geheilte FaIle 
Rezidive. 

Erstes Jam 1 Zweites Jabr Drittes Jahr l Viertes Jahr I Fiinftes Jahr 

~1_i~II_~_I~i_~I_ 
i ' ' 1 

- I - i 33 172% 29 63% I 26 157~ 22 148% 

r; 1 ~~~ I 29
1 

I, 88% 1 26 190%: 22 185% i 20 1

1

91% 

- _
0

1 4 12% 310% I 4 1/)% 2 9% 

Tabelle 29. Das Rezidivprozent bei technisch oder klinisch opera bIen 
Fallen von Cancer corporis uteri am Radiumhemmet 1913-1921. 

Anzahl der Re zidi ve in j edem Jahre 2-5 Jahre na c h der Behandl ung. 

Beobachtungsperiode nach der Erstes Jahr I Zweites Jahrl Drittes Jahr I Viertes Jam I Fiinftes Jahr Behandlung 

Gesamtzahl der BehandeIten . 25 _I~I_I~ 25 
1 25 

-- I 23 192%1 20 

---- --
Primii.r geheilte FaIle am Anfang 

68% der Periode 80% 19 76%! 17 
Geheilt gebliebene FaIle . 23 92%1 20 

1 87%1 19 
1 95%1 17 !90% 15 

1
88

% Nicht geheilte FaIle 2 8%: --
113%1 

--
161 

--
'10%1 

-
Rezidive. -- -- I 3 1 2 2 12% 

Aus Tabelle 27 ist auch derEinfluB des Rezidivs auf die absolute Leistung 
ersichtlich. Diese betragt zu Ende der verschiedenen Beobachtungsperioden: nach 
2 Jahren 60%; nach 3 Jahren 57%; nach 4 Jahren 48%; nach 5 Jahren 50%; 
nach 6 J ahren 50 % ; nach 7 J ahren 47% ; nach 8 J ahren 42 % ; nach 9 J ahren 
14%. 'Die absolute Heilungsfrequenz sinkt vom 5. bis 8. Beobachtungsjahre nur 
urn ca. 16% (42: 50 = 84%). 

Auf Grund dieser Erfahrungen scheint es, als wenn die 5-Jahres-Heilung ein 
zuverlassiger Ausdruck des relativen Wertes der betreffenden Behandlungs­
methoden ware. Fiir die Beurteilung des Endresultates ist langere Erfahrung er­
forderlich. 

c) Faktoren, die auf die Radioheilung einwirken. 
1. Einflu8 der Technik auf die Dauerheilung. 

Wer Erfahrung in der Radiotherapie besitzt, bedarf nicht erst der Statistik, 
urn die Bedeutung der Technik fiir die Resultate zu konstatieren, und dies gilt 
nicht nur in sehr hohem Grade von der Verwendung verschiedener Applikations­
und DosierungspriJizipien, sondern auch betreffs der individuellen, . sorgfiiltigen 
und auf Erfahrung gegriindeten Ausfiihrung der angewandten Behandlungs­
methode. Ich mochte vermuten, daB es sich in der Chirurgie ganz ahnlich ver­
halten diirfte. Am Radiumhemmet haben wir eine schlagende Erfahrung iiber 
diese Bedeutung der Technik fiir das Heilungsresultat, besonders bei Kollum­
krebs. In der Zeit von 1910-1913, als ich die Technik ausexperimentierte, die 
dann mit geringen Variationen am Radiumhemmet angewendet wurde (Hygiea 
Bd. 76; 1915), hatten wir eine primare Heilung von nur 5,{l% (4 von 71 Fallen, 
darunter 3 inoperable und ein technisch operabler). Nachdem die Technik auf 
Grund der gewonnenen Erfahrungen im Jahre 1914 schon ihre Ausformung er­
langt hatte, erreichten wir eine absolute 5jahrige Heilung von 26,9% (7 von 
26 Fallen) im Jahre 1914 und von 32,5% (13 von 40 Fallen) im Jahre 1915. 

In den Jahren 1916 und 1917, in welchen einerseits ein anderer Arzt die Be­
handlung iibernommen hatte, und anderseits unsere Behandlungstechnik wegen 
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Radiummangels nicht durchgefuhrt werden konnte, sanken die Ziffern del' 
5jahrigen Reilung auf 8,5 resp. 14,3%, um in den Jahren 1918-1921 wieder 
auf die friihere Rohe, 26,8 resp. 26,3, 27,1 und 23,9% anzusteigen, nachdem die 
Technik infolge Ankauf von Radium wieder genau angewandt werden konnte, 
und del' Arzt groBere personliche Erfahrung gewonnen hatte. 

Die relativ hohen Reilungsziffern, die das "Radiumhemmet" bei inoperablen 
Fallen erreichte, glaube ich im wesentlichen einerseits del' von uns verwendeten 
Technik1) zuschreiben zu diirfen, bei del' so gut wie ausschlieBlich Radium 
zur Anwendung kommt, unter genauer Lokalapplikation, auf 3 (odeI' wenigstens 
2) Behandlungen verteilt, die im Laufe kurzer Zeit, 3-4 Wochen, gegeben 
werden, anderseits einer genauen "Oberwachung unserer Patienten, die uns 
erlaubte, das Geschick jeder einzelnen behandelten Patientin zu verfolgen sowie 
bei den meisten Fallen die Behandlung plangemaB durchzufuhren. 

A. Doderleins Klinik, die uber die groBte Erfahrung auf diesem Gebiete 
verfugt, hat ahnliche Beobachtungen gemacht. 81 nach del' gegenwartig aus­
gebildeteren Technik behandelte Falle zeigen eine Mortalitat von 30%, wahrend 
von ebensoviel gleichartigen Fallen von Kollumkrebs aus den Jahren 1916 und 
1917, auf die gleiche Zeit berechnet, 37, also 45%, gestorben sind (Acta Radio­
logica, Vol. VI; 1926). 

Wenn die Technik del' Klinik streng durchgefiihrt, und die Behandlung del' 
Falle vollig zuEnde gebracht wurde, konnte die Doderleinsche Klinik folgende 
"optimale" Reilungsziffern erreichen: operable Falle 74,8%, Grenzfalle 
41,2%, inoperable Falle 13,1%. 

Vergleicht man die 5jahrigen Resultate bei opera bien und Grenz­
fallen von Kollumkrebs an den verschiedenen Kliniken, so fallt die 
groBe Verschiedenheit del' Resultate in die Augen, die sich kaum andel's erklaren 
lassen diirfte als durch die verschiedene Entwicklung del' Behandlungsmethoden 
und Behandlungstechnik. 

Nach Ablauf del' 5-Jahres-Periode ist die Beurteilung del' Reilung relativ 
unabhangig von subjektiver Einschatzung, da die uberwiegende Anzahl del' nicht 
klinisch geheilten Patienten um diese Zeit schon gestorben ist. Das Ausgangs­
material bei den als "operable und Grenzfalle" bezeichneten Fallen solI auch 
ziemlich gleichformig sein. Gleichwohl variiert die Ziffer del' relativen Radio­
heilung bei operablen und Grenzfallen zwischen 18,5% und 55,6%. Dies laBt sich 
kaum andel's erklaren als durch verschiedene Reilwirkungen infolge dif­
ferierender Behandlungsmethoden. 

Unter diesen Verhaltnissen ist es leicht einzusehen, daB die unmittelbaren 
und definitiven Resultate del' Radiumbehandlung sich am besten durch Studium 
eines relativ einheitlich behandelten und eingeschatzten Materials beurteilen 
lassen, d. h. durch Behandlungsresultate aus denjenigen radiologischen Kliniken, 
die das groBte, durch lange Zeit systematisch beobachtete Material aufzuweisen 
haben. 

2. EinfiuB des klinischen Charakters der Tu morkrankheit auf die Bestandigkeit 
der Heilung. 

Beim Versuch, den EinfluB des klinischen Charakters del' Falle auf die Be­
standigkeit der Reilung zu beurteilen, halte ich mich deshalb fiir berechtigt, mich 
auf die an der Klinik A. Doderleins in Munchen und am Radiumhemmet in 
Stockholm gewonnenen Erfahrungen zu beschranken. Die schwedische Statistik 

1) J. Heyman: Die Radiumbehandlung des Uteruskrebses. Arch. f. Gynakol. Bd. 108. 
1918. - Derselbe: Technique and Results in the Treatment of Carcinoma of the uterine 
Cervix at "Radiumhemmet". Stockholm. The Journ. of Obstetrics and Gynecology. Bd.31, 
Nr.1. 1924. 

Strahlentherapie II. 32 
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ist auBerdem insofern von besonderem Wert, als einerseits prinzipiell eine ein­
heitliche Technik zur Durchfuhrung kam - eine Ausnahme wurde nur durch 
2 Jahre bei gewissen Fallen gemacht - und fur die meisten Falle eine gewisse 
Standarddosis eingehalten wurde, anderseits, weil jeder einzelne Fall, der 
bei uns Behandlung gesucht hatte, spater durch die ganze Zeit im Auge be­
halten werden konnte. Infolge der einheitlichen Technik und durch die streng 
durchgefuhrte tJberwachung der Patientinnen kann das ganze Material fUr die 
Untersuchung benutzt werden. 

Doderleins Klinik hat bei opera bIen Fallen von Kollumkrebs eine rela­
tive Heilung von 43,5% (64: 147), bei Grenziallen von 21,9% (46: 210) 
oder bei opera bIen und Grenzfallen zusammen von 30,8% (llO: 357). 
Bei inoperablen Fallen betragt die relative Heilung nur 6,9% (31: 446). 

Am "Radiumhemmet" haben wirin der Periode 1914-1921 in toto 145 ope­
ra ble und Grenzialle von Kollumkrebs behandelt, von welchen 67 durch fUnf 
Jahre symptomfrei blieben, also eine relative Heilung von 46,2%. Wahrend der 
Zeit von 1914-1919 sind 39 von 234 inoperablen Fallen durch die Radium­
therapie symptomfrei geworden und mindestens 5 Jahre symptomfrei geblieben, 
was eine relative Heilung von 16,7% bedeutetl). 

J. Heyman hat versucht, die im gewohnlich chirurgischen Sinne "fruhen" 
FaIle aus der durch 5 Jahre beo bachteten radiologischen Klientel herauszusuchen und 
hat dabeigefunden, daB von den 47 anscheinend fruhesten Fallen 27 oder 62,8% 
geheilt blieben, eine Ziffer, die jedoch mit groBer Vorsicht beurteilt werden muB. 

Aus diesen relativ groBen und einheitlich behandelten Serien von Fallen scheint 
vollig deutlich hervorzugehen, daB eine Dauerheilung (5jahrige Heilung) bei 
den begrenzteren Fallen (Grenzfallen und opera bIen Fallen) minde­
stens doppelt so oft erreicht wird als bei den ausgebreiteteren 
(inoperablen) Fallen, und daB sich die Heilungsfrequenz bei den be­
grenzteren Fallen im sel ben MaBe zu steig ern schein t, als es sich 
urn begrenztere Tumoren handelt. 

DaB jedoch nicht die GroBe des Tumors an und fur sich einen entscheiden­
den Faktor fur die Bestandigkeit der Heilung darstellt, zeigt der Umstand, daB 
eine groBe Anzahl inoperabler Tumoren geheilt bleibt (16,7%), wah­
rend ein groBer Teil der begrenzteren - operablen und Grenzfalle - (53,8%) 
keine dauernde Heilung erreichte. Die Ausbreitung des Tumors bei Be­
ginn der Behandlung scheint indes ein wichtiger Indikator fur die Beurteilung der 
Aussichten auf eine dauernde Heilung zu sein. 

3. Einflu.6 der Morphologie des Tumors auf die Bestandigkeit der ReHung. 
Unser Uteruskrebsmaterial ist in Bezug auf den Zusammenhang des histo­

logischen Baues des Tumors mit der Bestandigkeit der Heilung noch nicht 
so bearbeitet, daB allgemeine Schlusse moglich sind. 

Ein Teil der in der Literatur zu findenden Angaben scheint vielleicht die von 
anderen Gebieten bekannte Erfahrung zu bestarken, daB die schnell wachsenden 
und weniger differentiierten Karzinome strahlenempfindlicher sind in dem 
Sinne, daB sie schneller beeinfluBt werden. Anhaltspunkte dafUr, daB die Heilung 
(Symptomfreiheit) bei diesen Krebsformen frequenter oder bestandiger ist, scheinen 
mir nicht vorzuliegen. J. Heyman hatte bei Besprechung unseres fruheren Ma­
terials zu dem Schlusse geneigt, "daB die histologischen Eigenschaften bei Karzi­
nomen, aus denen man auf eine gunstige Prognose schlieBen k5nnte, dieselben sind, 
welche im allgemeinen fUr die langsam progrediierenden Formen kennzeichnend 
sind". 

1) J. Heyman: The Treatment of inoperable Cancer of the Female Pelvic Organs. Brit. 
Med. Journ. Nov. 7th, 1925. 
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4. Einflu8 des LebensaIters auf die Bestiindigkeit der Heilung. 
Was den EinfluB des Alters der Patientin auf die Bestandigkeit der Heilung 

betrifft, so ist unser Material zu klein, um bestimmte Schliisse zu erlauben. J. Hey­
man hat unser Material aus den Jahren 1914-1918, das 42 Faile umfaBt, die bei 
Beginn der Behandlung 40 Jahre oder jiinger waren, in Hinblick auf diese Frage 
durchgesehen (Journal of Obstetr. and Gynecol. Bd. 31, Nr. I; ·1924). Seine Un­
tersuchung ergibt, daB bei unserem mit Radium behandelten Material kein deut­
licher Unterschied zwischen der Heilungsfrequenz bei aIteren und jiingeren Pa­
tientinnen vorliegt. 

d) Die Bestindigkeit der Radiumheilung im Vergleich mit der Heilung nach 
Radikaloperation bei Cancer uteri. 

Wenn man, wie es hier geschehen ist, als primar geheilt diejenigen FaIle von 
Uteruskarzinom betrachtet, die ein Jahr nach der Radiumbehandlung klinisch 
symptomfrei sind, so betragt die Gesamtrezidivfrequenz in unserem Material be­
ziiglich der 5 Jahre lang beobachteten FaIle fiir Cancer colli uteri 40,6% (80: 197), 
fiir Cancer corporis uteri 39,4% (13: 33) und fiir die Gesamtzahl der Faile von 
Cancer uteri 40,4% (93: 230) (s. Tabelle 30). Die Rezidivfrequenz der operablen 
und Grenzfalle betragt fiir KoIlumkrebs 30,9% (30: 97), fiir Korpuskrebs 39,1 % 
(8 : 23) und fiir beide zusammen 31,7% (38: 120). 

Tabelle 30. Rezidivfrequenz nach Radioheilung und nach radikaler 
Operation in Fallen von Cancer uteri. 

Cancer colli Cancer corporis Samtliche 
uteri uteri Cancer uteri 

% % % 

Nach Radiumheil ung. 
Von samtlichen primar geheilten (Radiumhemmet) 40,6 39,4 40,4 
Von primar geheilten operablen und Grenzfii.llen 

(Radiumhemmet) . 30,9 39,1 31,7 

Nach radikaler Operation. 
Sammelstatistik von gynakol. Kliniken . 64,4 41,2 62,5 
Statistik von Schwed. Krankenhausern 1911-1912 Minim. 75 Minim. 34 Minim. 60 

Aus J. Heymans oben wiedergegebener Sammelstatistik berechnet, betragt 
die Rezidivfrequenz nach Radikaloperation bei Kollumkrebs 64,4%, bei Korpus­
krebs 41,2% und bei beiden Formen zusammen 62,5%. 

GemaB der Statistik G. Nystroms (1. c.) aus den Jahren 1911-1912 betragt 
die Rezidivfrequenz nach Radikaloperation bei 5jahriger Beobachtung im Ma­
terial der schwedischen Spitaler fiir KoIlumkarzinom mindestens 75%, fiir Kor­
puskarzinom mindestens 34 % und fiir beide Formen von Uteruskarzinomen zu­
sammen mindestens 60 % . 

Sowohl an den schwedischen Spitalern wie an den groBen gynakologischen 
Kliniken im Auslande ist also die Rezidivfrequenz fiir KoIlumkarzinom nach 
Radikaloperation wesentlich hOher als nach Radiumheilung. Bei den operablen 
und Grenzfallen betragt die Rezidivfrequenz fiir KoIlumkarzinom nach Radium­
heilung sogar weniger als die Halfte derjenigen nach chirurgischer Behandlung. 
Bei Korpuskarzinom ist dagegen der Unterschied zwischen den beiden Be­
handlungsformen betreffs der Rezidivfrequenzen wahrend !1er 5-Jahres-Periode 
gering, mit einem leichten Ausschlag zugunsten der Radiumheilung. 

Die gemachten Beobachtungen diirften indes vollstandig zum Schlusse be­
rechtigen, daB bei der hier angewendeten Behandlungsmethode eine durch Ra-

32* 
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diumheilung erreichte klinische Heilung bei Cancer uteri mindestens 
denselben Grad von Bestandigkeit besitzt wie Heilung nach Radi­
kaloperation. 

e) Die Lebensdauer nach Operation und nach Radiumheilung 
bei Rezidivfallen. 

Die Statistik Nystroms (1. c.) ermoglicht es, am schwedischen Material zwi­
schen den Fallen mit Rezidiven nach Operation und nach Radiumheilung betreffs 
der Dauer des V"berlebens von der Behandlung bis zum Tode einen Vergleich an­
zustellen. 

Ich habe Nystroms statistische Angaben lind unsere Resultate bei 5jabriger 
Beobachtung von diesem Gesichtspunkte zusammengestellt (Tab ellen 31 und 32): 

Tabelle 31. Dauer der Krankheit von der Operation bis zum Tode bei 
nach radikaler Operation rezidivierten Fallen von Cancer uteri. 

Zusammenstellung nach der schwedischen Statiatik von Gun n a r Ny s t rom tiber die 
FaIle der Jahre 1911, 1912 und 1913. 

Dauer der Krankheit 
Cancer colli uteri 1 Cancer c~rporiB I "Cancer Samtliche FaIle nach der Operation uten uteri" 

1/2 Jahr oder weniger 5 
1 

- - 2 1-1 - i 1 
I 

- 8 
I 

- -
1/2-1 Jahr . 13 - - 11- - I 5 - 19 - -
1 J ahr oder weniger -

1 
18 

1 34,6%1- 1 31 21,4%1-
1 

6 -
I 

27 32,0% 
I-P/2 Jahre 7 -

1 

- 4- - 4 - 15 - -
1 

10 i_I - 1 I P/2-2 Jahre 7 - I - I - 8 1 - -
1-2 Jahre -

I 

14 
1 

27,0% -I 41 28,6%, -
1 

5 - 23 27,0% 
2-21/2 Jahre 5 - - 4,-1 -

, 1 - 10 - -I 

21/2-3 Jahre 1 - I - 01-1 - I 3 1 - 4 - -
2-3 Jahre - 6 11,5% - ~I 28,6% -

i I 
- 14 16,5% 

3-4 Jahre - 7 13,3% - 14,3% - - 11 13,0% 
4--5 Jahre - 4 7,5% -

~I 
0,0% - - 4 4,5% 

5--10 Jahre. - 3 5,8% - 7,1% - - 6 7,0% 
Mehr als 10 Jahre - 0 0,0% - 0,0% - i - 0 0,0% I 

Summe: 
1 

52 
1100% I 114 1100% 1 1 19 I 1 

85 
1100% 

Tabelle 32. Rezidive nach primarer Radiumheilung von Cancer uteri 
am Radi umhemmet. 

FaIle von Cancer colli uteri 1914--1921. FaIle von Cancer corporis uteri 1913-1921. 
Dauer der Krankheit von der Behandlung bis zum Tode. 

Dauer der Krankheit 
Cancer colli uteri Cancer corporis uteri Samtliche FaIle nllch der Primarheilung. (1 Jahr. Heilung) 

Von samtlichen primar ge-
heilten Fallen: 

1 Jahr (2 Jahre nach Behandlung) 42 52,5% 4 30,8% 46 49,5% 
2 Jahre (3 Jahre nach Behandlung) 18 22,5% 3 23,0% 21 22,5% 
.3 Jahre (4 Jahre nach Behandlung) 12 15,0% 4 30,8% 16 17,2% 
4 Jahre (5 Jahre nach Behandlung) 8 10,0% 2 15,4% 10 10,8% 

Summe: 80 
1 

100% I 13 100% 93 
1 

100% 

Von primar geheilten 

I Grenzfallen und opera bIen 
Fallen: 

1 Jahr (2 Jahre nach Behandlung) 16 53,3% 3 .37,5% 19 50,0% 
2 Jahre (3 Jahre nach Behandlung) 6 20,0% 1 12,5% 7 18,5% 
3 Jahre (4 Ja:Qre nach Behandlung) 6 20,0% 2 25,0% 8 21,0% 
4 Jahre (5 Jahre nach Behandlung) 2 6,7% 2 25,0% 4 10,5% 

Summe: 30 100% I 8 I 100% 38 
1 

100% 
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Die Tabellen sind so aufgestellt, daB man uberblicken kann, wie sich die 
Rezidive prozentuell auf die 5 Observationsjahre verteilen. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daB zwischen den beiden Behand­
Iungsmethoden eine ziemlich groBe Dbereinstimmung betreffs der Dberiebenszeit 
in Rezidivfallen vorliegt. 

Nach beiden Therapieformen war die Hauptzahl der Rezidive bei Uteruskrebs 
im ersten und zweiten Jahre nach der Primarheilung aufgetreten, namlich in ca. 
70% nach radiologischer, in ca. 60% nach chirurgischer Behandiung. Nach beiden 
Methoden traten ca. 30% der Todesfalle infolge von Rezidiven im dritten oder 
vierten Jahre nach Primarheilung ein, und zwar im 4. Jahre eine etwas geringere 
Anzahl von Todesfallen als im dritten, namlich ca. 10-15% gegen ca. 15-20%. 

Die Radiumrezidive konnen bei dieser Berechnung nur bis zum Ende des 
4. Jahres nach der Heilung verfolgt werden. 

Durch fruhere Analyse wissen wir, daB mindestens im 5. bis 9. Jahre nach 
Radiumheilung noch Rez dive - in abnehmender Zahl - eintraten. Nystroms 
Statistik zeigt, daB es sich nach chirurgischer Heilung ebenso verhalt, indem ca. 
7% der Rezidive (6: 85) im 5. bis1O. Jahre post op. eintraten. Kronigs bekannte 
Statistik erweist ja gleichfalls, daB noch 5-10 Jahre nach Radikaloperation von 
Uteruskarzinom Rezidive auftreten konnen. 

Die Todesfalle an Rezidiven verleilen sich nach beiden Behandlungsmethoden 
bei Kollumkarzinom etwas anders als bei Korpuskarzinom, indem von den Re­
zidiven bei der letzteren Lokalisation ziemlich gleichmaBig je ca. 30% auf jedes 
der drei ersten Jahre entfallen, wahrend bei Kollumkrebs nur ein kleinerer Teil 
der Rezidive nach dem 2. Jahre auf tritt, namlich ca. 15% im dritten und ca. 
10% im 4. Jahre. 

f) Die Einwirkung der Radiumtherapie auf die Lebensdauer im Vergleich 
mit dem natiirlichen Verlauf der Krebskrankheit. 

Durch Nystroms Statistik bekommen wir eine Vorstellung uber die Lebens­
dauer bei solchen Fallen von Cancer uteri, wo keine Behandiung den VerI auf des 
Leidens beeinfluBte (Tabelle 33). 

Tabelle 33. Dauer der Krankheit vom Beginn bis zum Tode bei Cancer 
ute r i, de r n i c h top e r i e r t 0 d err a d i 0 log i s c h be han del two r den i s t. 

Zusammenstellung nach der schwedischen Statistik von Gun n a r Ny s t rom tiber die 
FaIle der Jahre 1911, 1912 und 1913. 

Dauer 
, 

der Krankheit Cancer colli uteri I Cancer corporis uteri "Cancer uteri" Samtliche Faile 

1/2 Jahr } 
I 

! 

i 21 12,5% I-I 10 I 8,9% I - I - - 6 - - - -oder weniger 
33 . 29,4% 1 - I 1/2-1 Jahr - 15 • 31,2% -I - 18 - - - -

1 Jahr } i 43 38,3% -I - ! 71 43,7% ; - 24 37,5% 74 38,5% oder weniger -
! 

-

4125,0% I-I - 1

15 
I I-F/2 Jahre 28 ; 25,0% - - - - - -

F/2-2 Jahre 17 ! 15,2% - - 2 12,5% - - 3 - - - -
1-2 Jahre -I - ! 45 40,2% I , 

61 37,5% i- 18 28,2% 69 36,0% I -
2-21/2 Jahre 14 • 12,5% 1_ - 1 ! 6,3% - - I 9 - - - -
21/2-3 Jahre 3 1 2,7% 1- - i 0 i - -I - , 3 - - - -
2-3 Jahre I 17 15,2% 

I 

~ I 6,3% -I 12 18,9% 30 15,6% - - - -
I 3-4 Jahre - - 2 1,8% - - 12,5% - 6 9,4% 10 5,2% 

4-5 Jahre - - 3 2,7% - -

~I 
- - 2 3,0% 5 2,6% 

5-10 Jahre - - 2 1,8% - - - - 2 3,0% 4 2,1% 
Mehr als { -, 0 1-; I 1- 0 0 0,0% 10 Jahre -

I 
- - - -

Summe: -I - 1112 100% - - '161100~ 
I ' 0 i -1 64 100% 192 

1100% 
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Die Lebensdauer nach Krankheitsbeginn war bei den nicht operierten oder 
radiologisch behandelten Fallen fiir Kollumkarzinom (112 Falle) im Durchschnitt 
16 Monate, fiir Korpuskarzinom (16 Falle) 15 Monate und fiir Uteruskarzinom 
ohne angegebenen Ausgangspunkt 21 Monate. Diese Ziffern sind wohl zu klein, 
um allgemeine Schliisse zu erIauben, aber sie stimmen ziemlich gut mit den aus 
groBeren Statistiken gewonnenen Erfahrungen iiberein. 

So hat G. Mattmiiller auf Grund des Materials der Baseler Frauenklinik 
eine durchschnittliche Lebensdauer der Nichtoperierten von 16 Monaten bei 
Kollumkrebs und 13 Monaten bei Korpuskrebs gefunden (Ztschr. f. Geb. u. Gyna­
kol. Bd. 85; 1923). 

Die Lebensdauer vom Krankheitsbeginn bis zum Tode im zitierten schwedi­
schen Material geht aus Tabelle 33 hervor. 

1m Lichte der Daten iiber den natiirlichen VerIauf des Uteruskarzinoms, wie 
er sich in dieser O"bersicht zeigt, geben die hier vorgelegten Erfahrungen sowohl 
beziiglich der Falle, wo Dauerhellung eintrat, wie beziiglich der Rezidivfalle inter­
essante Aufschliisse iiber den EinfluB der Radiumbehandlung auf den Krankheits­
verIauf. 

Was das SchluBresultat der Chirurgie betrifft, ist es bekanntlich eine viel 
diskutierte Frage, ob die durchschnittliche Lebensdauer der Erkrankten durch 
den operativen Eingriff verIangert wird. Die Bedeutung eines gelungenen chi­
rurgischen Eingriffes fiir den Einzelfall sowohl in palliativer wie in kurativer Hin­
sicht braucht wohl nicht erortert zu werden. 

Ein Vergleich zwischen Tabelle 33 und den Tabellen 23 und 27 veranschau­
licht die Bedeutung der Radiumheilung bei Cancer uteri. 

Bei ungestortem VerI auf der Krankheit (Tabelle 33) waren 2 resp. 
3 Jahre nacQBeginn der Krankheit ca. 22% resp. ca. 6% von den an Kollumkrebs 
Leidenden und ca. 19% resp. 13% von den an Korpuskrebs Leidenden noch am 
Leben, die alle weiterhin, und zwar in den meisten Fallen sehr schwer, an ihrer 
Krankheit litten. Von den Radiumbehandelten lebten zu diesen Zeitpunkten 
von der ersteren Gruppe 31 % resp. 27 %, von der letzteren Gruppe 60 resp. 57 % 
im besten Wohlbefinden. Nach 5 Jahren befanden sich bei ungestortem Verlauf 
der Krankheit nur ca. 2% der ersteren Gruppe und keiner von der Ietzteren Gruppe 
unter den Lebenden. Die entsprechenden Ziffern fiir die Radiumbehandelten sind 
23 resp. 50%, und diese FaIle sind aIle im Genusse von Gesundheit und Arbeits­
fahigkeit. 

Die Tabellen 32 und 33 ermoglichen uns fUr die FaIle, wo spater Rezi­
dive eintraten, einen Vergleich der Lebensdauer nach Behandlung mit 
der Krankheitsdauer bei natiirIichem VerIauf. 

Die Tabelle 33 zeigt die Dauer bis zum todlichen Ausgang beim ungestorten 
Verlauf der Krankheit, von den ersten Symptomen der Krankheit an gerechnet. 
Die Tabelle 32 zeigt die Dauer bis zum Tode vom Eintreten der primaren Heilung 
an resp. von Beginn der Radiumbehandlung an gerechnet. Von den radium­
behandelten Fallen, die im Laufe der 5-Jahres-Periode rezidivierten (Tabelle 32), 
waren aus der Kollumkrebsgruppe ca. 47% resp. 25% und 10% noch 2 resp. 
3 und 4 Jahre nach Beginn der Behandlung am Leben, und von der Korpus­
krebsgruppe ca. 69% resp. 46% und 15%. Beim natiirlichen VerI auf der 
Krankheit (Tabelle 33) waren die entsprechenden Ziffern, wie erwahnt, bei 
Kollumkrebs ca. 22% resp. 6% und 2%; bei Korpuskrebs ca. 19% resp. 13% 
und 0%. 

Es geht also deutlich hervor, daB die Lebensdauer auch bei denjenigen radium­
behandelten Fallen, wo Rezidive eintraten, verlangert wurde. Hierzu kommt, daB 
sich diese Patientinnen wahrend eines groBen Telles der ihnen so geschenkten Lebens­
dauer eines guten Gesundheitszustandes und Arbeitsvermogens erfreuen konnten. 
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Nach dem Zeugnis, das diese Ziffern fiir die Bedeutung der Radiumtherapie 
als Behandlungsmethode bei Uteruskarzinom ablegen, diirfte es keines weiteren 
Kommentars bediirfen. 

v. Sarkome. 
a) Uberblick iiber samtliche 1910-1922 am "Radiumhemmet" behandelte 

FaIle von Sarkom. 

1. Heilungsfrequenz. 
Von der Gesamtzahl der 543 Sarkomfalle, die in der Periode 1910-1922 am 

"Radiumhemmet" mit Radium- oder Rontgenstrahlen behandelt worden waren, 
erwiesen sich bei einer im Jahre 1925 vorgenommenen Nachuntersuchung 181 
oder genau ein Drittel als symptomfrei. In dieser Statistik sind jedoch Tu­
moren von sehr verschiedener Natur enthalten. Beziiglich der Behandlungs­
methoden miissen die FaIle in zwei Gruppen eingeteilt werden. Die erste Gruppe 
umfaBt 392 Tumoren, die nur radiologisch behandelt worden waren, 
davon 238 prim are Geschwiilste und 154 Rezidive nach Operation. Die 
zweite Gruppe enthalt 151 FaIle, bei welchen eine kombinierte chirurgische 
und radiologische Behandlung zur Anwendung gekommen war. Tabelle 34 
zeigt die Resultate in diesen verschiedenen Gruppen. 

Tabelle 34. Analyse der Resultate der Behandlung in 543 Fallen von 
Sarkomen 1909-1922. 

Geheilt Nicht Anzabl 
geheilt der Fiille 

I. Nur radiologische Behandlung 
Primare Sarkome 58 (24%) 180 238 
Rezidive nach chirurgischer Behandlung. 28 (18%) 126 154 

II. Kombinierte chirurgische und radiologische Behandlung 95 (63%) 56 151 
Anzahl der Faile 181 (33,3%) I 362 I 043 

Von den 238 ausschIieBIich radiologisch behandelten primaren Tumoren 
waren wenigstens 148 bei der Aufnahme in opera bel gewesen. 58 Falle 
oder 24% dieser Gruppe sind symptomfrei geblieben. Unter diesen hatten sich 
wenigstens 31 - oder ungefahr die halbe Anzahl - inoperable Falle befunden. 

Bei Rezidiven oder Metastasen von vorher operierten Fallen ist das End­
resultat schlechter, da in dieser Gruppe nur 28 von 154Fallen, oder ungefahr 18% 
geheilt blieben. 

Unsere Falle geben eine unbedeutend geringere Heilungszahl als die groBen 
deutschen Statistiken. Die von R. Kienbock, von Hohlfelder aus der Klinik 
v. Schmieden, von Seitz und Wintz, aus den chirurgischen Kliniken Tii­
bingen und Wiirzburg und anderen Kliniken berichteten Resultate zeigen fUr 
die radiologische Behandlung von Sarkomen eine durchschnittliche Heilungs­
ziffer von ungefahr 30 % . 

Die Resultate bei der zweiten Gruppe von Sarkomen, namlich bei den Fallen, 
welche eine kombinierte chirurgische und radiotherapeutische Be­
handl ung erhalten hatten, sind iiberraschend gut. In dieser Gruppe, die 151 Falle 
umfaBt, blieben 95 oder zwei Drittel der ganzen Anzahl bis zur Zeit dieser Zu­
sammenstellung geheilt. Bei diesen Fallen lieB man einer Operation, die so radikal 
wie moglich gemacht worden war, Rontgen- oder RadiumbehandIung des 
Tumors und der angrenzenden Driisenregionen folgen und in mehreren Fallen 
auch vorausgehen. 
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Statistiken iiber ausschlieBlich operativ behandelte Sarkome weisen 
durchwegs eine erheblich geringere Heilungsziffer auf. K ii ttner z. B. hat einen 
Bericht iiber mehr als 550 solcher FaIle vorgelegt mit 5jahriger Heilung bei 30%. 

2. Frequenz und Latenzperiode der Rezidive. 
Eine primare klinische Heilung - Freiheit von Tumorsymptomen - wurde 

in 99 Fallen von nur radiologisch behandelten Sarkomen erreicht, bei 13 von diesen 
Fallen kam es aber spater zu Rezidiven und Metastasen. Bei mehr als der 
halben Anzahl, namlich in 7 Fallen, traten diese Rezidive im Laufe des ersten 
J ahres auf, bei 2 Fallen im zweiten Jahre und bei 4 Fallen nach langeren Inter­
vallen, namlich nach 3 resp. 4, 5 und 7 Jahren. 

Wenn Symptomfreiheit erreicht worden ist und langer als ein Jahr angehalten 
hat, kommt eine Entwicklung von Rezidiven also verhaltnismaBig selten vor. 

Ich muB indes hier bemerken, daB bei einer sehr groBen Anzahl von Fallen, 
die nicht vollstandig symptomfrei waren, eine fast vollstandige klinische Heilung 
eintrat, die aber,in der Regel nach kurzer Zeit, von einem Fortschreiten des 
Wachstums gefolgt war. Wenn man diese Falle als temporar "geheilt" betrachten 
will, so steigert sich die Frequenzziffer der Rezidi ve bei Sarkomen betrachtlich. 

3. Dauer der ReHung. 
Tabelle 35 gibt eine Dbersicht iiber die Dauer der klinischen Heilung bei 

unseren Sarkomfallen in den Jahren 1910 bis einschlieBlich 1922. 

TabeIle 35. Sarkome. 
Ubersicht tiber die Dauer der Heilung in den Fallen der Periode 

1910-1922. 

Observationsdauer der Reilung I 
l~~eri 2 '-3141516 i 71 8 1 9 i l~R~~ Jahre 

Gruppe I. A uss c hlieBlic h Ra diotherapie, 86 FaIle. 
Primare Tumoren (58 FaIle) 7 I 5 14 7 6 2 i 4 I 5 3 212 - 1 Anzahl der _ Falle 

Lokale Rezidive oder Me- I 
, 

tastasen nach chirurgischer I I 

Operation (28 FaIle) . 10 14 3 1 I- 1 1-13 I I 1 I 2 - 2 Anzahl der FaIle 

S"mm" j 
17 '9 '17 8 ~~) I 

I 34 25 10. = 86 FaIle , 
, , 35 . 

Gruppe II. Kom binierte Radiotherapie und Chirurgie, 95 FaIle. 
25 17 113! 7 i 8 I 3 6 I 7 • 2 I 3 I 2 1 1 1 1 , Anzahl der FaIle 

'I I~I 
Summe: { 25 i 37 I 26 33 7 I} = 95 FaIle 

Von den 86 Fallen, bei welchen ausschlieBlich radiologische Behand­
lung angewandt wurde, wurde die Heilung in 35 durch 5 bis 13 Jahre beobachtet 
und in 34 Fallen durch 2 bis 4 Jahre. Heilung fiir mehr als 2 Jahre wurde in mehr 
als 80% der FaIle beobachtet. 

Da die Mehrzahl der Rezidive bis jetzt im Laufe des ersten Jahres aufgetreten 
sind, scheinen die Zahlen, zu denen wir gekommen sind, ein fast korrekter Aus­
druck fUr- die Bestandigkeit der Heilung zu sein. 

Bei der kombinierten chirurgischen und radiologischen Behandlung 
blieb die Heilung in 33 Fallen (35%) durch 5 bis 13 Jahre bestehen, und bei 37 Fal-
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len (39 %) durch 2 bis 4 Jahre. Bei ungefahr drei Viertel der Faile wurde also 
Heilung durch 2 bis 13 Jahre beobachtet. 

b) Die Resultate bei verschiedenen Sarkomenformen. 
Eine allgemeine Analyse dieser Endresultate der radiologischen Behandlung 

bei allen verschiedenen Formen von Sarkomen, die zur Behandlung gekommen 
sind, gibt indes keinen richtigen Begriff von den Aussichten und der Begrenzung 
der Radiotherapie in diesen Fallen. Die Heilungsresultate waren tatsachlich bei 
Sarkomen von verschiedener Form und verschiedener Lokalisation sehr ungleich. 

Wir hatten 8 Falle von Sarkom mit Ausgang von der Mandibula, bei 
welchen nach der chirurgischen Entfernung des Tumors eine Radium- und Ront­
genbehandlung ausgefiihrt worden war. AIle diese FaIle blieben - durch 2 bis 
13 Jahre - geheilt, 4 von ihnen durch mehr als 5 Jahre. Zwei Sarkomfalle der 
gleichen Lokalisation blieben nach ausschlieBlich radiologischer Behandlung fiir 
langer als 10 Jahre geheilt. - In 2 Fallen mit Rezidiven nach Operation von 
Epulis am Zahnfleisch hielt die Radiumheilung 8 und 13 Jahre an. 

In 6 inoperablen Fallen von Sarkom der Maxilla superior fiihrte die radio­
logische Behandlung zu keiner Dauerheilung. Aber 2 von 7 lokalen Rezidiven 
nach Operation sind geheilt; eine von ihnen ist seit 13 Jahren unter Beobachtung. 
Es ist auch erwahnenswert, daB 6 von 14 postoperativ bestrahlten Fallen iiber 
3 Jahre geheilt blieben, und 3 von ihnen iiber 5 Jahre. 

Bei Sarkomen, die sich aus Rohrenknochen entwickelt hatten, sind 
unsere Endresultate nach ausschlieBlich radiologischer Behandlung absolut schlecht; 
allerdings hatten wir nur inoperable FaIle zur Behandlung erhalten. In keinem 
einzigen von unseren 37 Fallen erzielten wir eine dauernde klinische Heilung. 

16 von 38 zirkumskripten Hautsarkomen (7 davon waren Rezidive nach 
Operation) wurden radiologisch geheilt, 9 FaIle fiir langer als 3 Jahre. Von 25 
postoperativ behandelten Hautsarkomfallen wurden 20 geheilt, 7 FaIle fUr mehr 
als 5 Jahre. Die meisten dieser geheilten Hautsarkome hatten verhaltnismaBig 
kleine Dimensionen, und klinisch waren aIle auf ihre primare Lokalisation begrenzt. 

Dnter den Sarkomen, die vom tiefen Bindegewebe der Extremi­
taten und des Rumpfes ausgegangen waren, sind 7 von 52 Fallen (15%) 
geheilt; 4 von ihnen langer als 3 Jahre. Von 34 postoperativ behandelten Fallen 
dieser Art blieben 22 bis jetzt symptomfrei; 12 von ihnen zwischen 5 und 10 Jahre. 

Bei melanotischem Hautsarkom (6 FaIle, darunter 4 Rezidive und Meta­
stasen) konnte durch die radiologische Behandlung keine dauernde Heilung er­
zielt werden. 

Dagegen gelang es uns, durch ausschlieBlich radiologische Behandlung 5 von 
9 Fallen pigmentierter Sarkome der Conjunctiva bulbi zu heilen, 2 von ihnen 
blieben 2 Jahre lang und einer 8 Jahre lang symptomfrei. 

Von den orbitalen Sarkomen (27 an der Zahl) ergaben sich keine Hei­
lungen bei den 9 Rezidiven nach Operation und nur 2 - fUr 1 resp. 4 Jahre -
unter den 11 postoperativ bestrahlten Fallen. 

Anderseits blieben von 7 Fallen, die primar bestrahlt worden waren, 6 ge­
heilt, 2 von ihnen fiir mehr als 3 Jahre und 3 fiir mehr als 5 Jahre. 

Ein Fall von Sarkom der Glandula thyreoidea, der unvollstandig ope­
riert und nachher bestrahlt worden war, ist jetzt seit 7 Jahren symptomfrei. 

Ein 6 Monate altes Madchen mit einem groBen inoperablen Sarkom am 
RaIse vom embryonalen Typus (Adenosarkom) wurde durch Bestrahlung ge­
heilt und ist jetzt, im Alter von 13 Jahren, bei bliihender Gesundheit. 

Sarkome, die von der SchIeimhaut des Mundes, der Nase, des Pha­
rynx ausgehen, geben eine relativ hohe prim are Heilungsziffer, und die Bestandig­
keit der Heilung scheint mit der Verbesserung der Technik zuzunehmen. 
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Von Sarkomen, die von den Tonsillen ausgingen, haben wir in den Jahren 
1916-1925 32 FaIle beobachtet, die von Elis Berven in den Acta radiologica 
Bd. VIII, Nr. 6 1927 publiziert sind. 

TabeIle 36. Ubersicht der Behandlungsresultate bei kombinierter Rontgen­
Radiumbehandlung von 32 Fallen von Sarcoma tonsillae, beo bachtet nach 

1, resp. 3 und 5 Jahren (TabeIle XIII in der Arbeit von Berven). 

Faile von den Jahren Fiille von den Jahren Faile von den Jahren 
1916-1925 1916-1923 1916-1921 

Gruppe 
Anzahli Symptomfrei Anzahlj Symptomfrei Anzahll Symptomfrei 

der 1 Jahr der 3 Jahre der 5 Jahre 
Faile oder mehr Fiille oder mehr Faile oder mehr 

FaIle ohne klinische } I 9 

I 

6 (67%) 5 

I 

3 (60%) 5 
! 

3 (60%) Driisenmetastasen 

FaIle mit regionaren } II 23 8 (35%) 19 6 (32%) 16 
I 

3 (19%) Driisenmetastasen 
Summe: 32 I 14 (44%) 24 I 9 (38%) I 21 I 6 (29%) 

Von den 9 Fallen, bei welchen keine nachweisbaren Metastasen 
vorlagen, sind 6, also zwei Drittel der Anzahl, primar geheilt. Von den 5 Jahre 
beobachteten 5 Fallen wurden 3 geheilt und sind bisher symptomfrei geblieben. 
Nach 3 Jahre lang bestehender Heilung ist kein Rezidiv aufgetreten. 

In den 23 Fallen, wo zu Beginn der Behandlung Driisenmetastasen vor­
handen waren, wurde in 8 Fallen (35%) primare Heilung (ljahrige Beobachtung) 
erzielt, und von den 19 resp. 16 Fallen dieser Art, die 3 resp. 5 Jahre nach der 
Behandlung in Beobachtung waren, sind 6 (32%) resp. 3 (19%) symptomfrei ge­
blieben. - 1m 2. und 3. Jahre hatte ca. ein Zehntel der primar geheilten FaIle 
Rezi.dive aufgewiesen, im 4. und 5. Jahre haben etwas mehr als ein Drittel von 
den 3 Jahre geheilt gewesenen Rezidive bekommen. 

In Anbetracht der bosartigen Natur dieser Sarkome muB man sagen, daB 
sowohl die primare Heilungsfrequenz wie die 3- und 5jahrige Heilung bemerkens­
wert hohe Ziffern sind. Die durch chirurgische Behandlung bisher gewonnene 
Heilungsfrequenz ist ungemein gering. 

In Matthews Sammelstatistik iiber 84 FaIle von Tonsillensarkom findet sich 
nur 1 Fall, der nach 3 J ahren symptomfrei lebte. 

Sowohl die prim are Heilungsfrequenz (ljahrige Heilung), wie die Dauer­
heilung (= 3 resp. 5jahrige Heilung) nach Radiotherapie zeigt bei den auf die 
prim are Lokalisation begrenzten Tonsillensarkomen bedeutend hohere Ziffern als 
bei denjenigen, die schon Metastasen in den regionaren Driisen gesetzt haben. 
Und es ist besonders bemerkenswert, daB ca. ein Drittel der letzteren nach 3jah­
riger Heilung Metastasen erlagen, was weitere Verluste auBerst wahrscheinlich 
macht, besonders da es sich hier oft urn Geschwiilste vom Lymphosarkomtypus 
handelt. 

Der Unterschied im Effekt der Bestrahlung zwischen diesen Sarkommeta­
stasen und den Metastasen von Kre bs in den Tonsillen oder sonst in der Mund­
h6hle ist indes augenfallig. Die primare Heil ung von Driisenmetastasen bei 
Sarkom ist ja ein haufiges Phanomen, eine 5jahrige Heilung aber ist mit der 
bisher verwandten Technik relativ ungewohnlich. 

Wir haben 78 FaIle von Sarkomen behandelt, die von den Lymphdriisen 
a usgeg angen waren. Keines von 28 nach der Operation aufgetretenen Rezidiven 
oder Metastasen ist dauernd geheilt geblieben; von 10 postoperativ bestrahlten 
Fallen blieb nur einer symptomfrei, dieser Fall ist aber erst seit einem Jahre in 
Beobachtung. Anderseits haben wir von 41 primar bestrahlten Fallen 5, die durch 
mehr als 3 Jahre symptomfrei blieben, 2 von ihnen durch mehr als 5 Jahre. 
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Die Differentialdiagnose zwischen Lymphogranulomatose und manchen dieser 
FaIle wird zweifellos ungewiB bleiben; die Prognose ist aber fiir beide Arten von 
Fallen ungefahr die gleiche. 

Bekanntlich ist bei Fallen von Lymphosarkom oft rasche und nicht selten 
scheinbar vollstandige Reduktion der Tumoren zu erreichen. Die unmittelbare 
Reduktion der lokalen Geschwulst ist bei dieser Tumorform gerade so haufig wie 
die permanente Heilung ungewohnlich ist, woran lokale Rezidive wie multiple 
Metastasen die Schuld tragen. 

c) Faktoren, die auf die Radioheilung bei Sarkomen einwirken. 
1. Allgemeine Erfahrungen. 

Die in verschiedenen Teilen der Welt gesammelten Erfahrungen iiber die 
Sarkome stimmen viel besser miteinander iiberein als diejenigen iiber die Kar­
zinome. Diese Gleichartigkeit del' Erfahrungen beruht zweifelsohne hauptsachlich 
auf zwei Umstanden, erstens auf der Tatsache, daB das Sarkom, wenn es iiber­
haupt auf Bestrahlung reagiert, in der Regel rascher und durch eine einfachere 
Technik sowohl durch Rontgen- als durch Radiumstrahlen beeinfluBt wird; 
zweitens auf der Tatsache, daB die Rontgentherapie an den meisten Orten leichter 
zuganglich und entwickelter ist als die Radiumtherapie. 

Die unmittelbaren Resultate sind bei Sarkomen gewohnlich augenfalliger 
als bei Karzinomen. Selbst ein groBes Sarkom kann verschwinden. Es ist aber 
schwer, eine komplette klinische Heilung zu erzielen, bevor Rezidive oder Meta­
stasen einsetzen, auch wenn eine starke Besserung erlangt worden ist. Es gibt 
auBerdem keinen Typus von Sarkom, wo eine solche Sicherheit betre££s der Dauer 
einer Reilung gewonnen wurde als bei gewissen Karzinomen. Wenn indes bei 
einem lokal begrenzten Sarkom eine vollstandige Symptomfreiheit erreicht ist, 
scheinen Rezidive nicht haufiger aufzutreten als bei Karzinomen. Bei einem 
disseminierten Sarkom kann sicherlich eine temporare Symptomfreiheit erzielt 
werden, eine Dauerheilung habe ich aber in Fallen dieser Art niemals gesehen. 

In Fallen, die den Sarkomen klinisch nahe verwandt sind, namlich bei Pseudo­
leukamie, Leukamie und Lymphogranulomatose habe ich mehrmals im Gefolge 
einer Resorption des bestrahlten Tumors eine deutliche Reduktion von Tumoren 
auBerhalb der bestrahlten Zone konstatiert. lch habe auch einmal beobachtet, 
daB zahlreiche, multiple, iiber den Rumpf verstreute Neurofibrome rasch ver­
schwanden, gleichzeitig damit, daB eine Resorption eines radiumbehandelten, sehr 
malignen Sarkoms auf der Brust vor sich ging, das aus einem der Neufibromata 
entstanden war. Sie kehrten nach ein paar Monaten allmahlich zuriick, wahrend 
das Sarkom in der gleichen Zeit an GroBe zunahm. In anderen Fallen war ich 
nicht imstande, mich von einer "Radiovakzination" bei Sarkomen zu iiberzeugen, 
sondern nur von einem lokalen radioaktiven Effekt. 

2. Histopathologie. 
Tumoren, deren klinisches Aussehen auf ein Sarkom deutet, entnehmen wir 

in-der Regel kein Gewebe zur Untersuchung. Aber viele dieser FaIle kommen zu 
uns, nachdem bereits eine Biopsie gemacht worden ist. 

Histologische Untersuchung war in 49 Fallen von klinisch radiogeheilten 
Sarkomen gemacht worden. 'lhr histologischer Charakter war sehr verschieden. 
Fibrosarkome - 14 FaIle - sind am haufigsten vertreten, nach ihnen "Riesen­
zellensarkome" und "Rundzellensarkome", diese durch je 5 FaIle. 

AuBerdem sind folgende Typen vertreten: Myosarkome, 3 Fane; Spin­
delzellensarkome, Lymphosarkome und Mischzellensarkome, je 2 FaIle; 
Alveolarsarkome, Sarcoma testis und Adenosarkome durch je einen 



500 G. ForsseIl: {)ber die Bestandigkeit der RadioheiIung maligner Tumoren. 

Fall. 1m Protokoll iiber die FaIle sind 14 lediglich mit der Diagnose "Sarkom" 
angefiihrt, ohne besondere Angabe der Zellform. 

Eine Analyse der Zellformen derjenigen Sarkome, die geheilt wurden, zeigt 
uns, daB es nicht die radiosensibelsten Zellformen sind, die wir am zahlreichsten 
vertreten finden. Das verhaltnismaBig wenig sensible "Myosarkom" findet sich 
in relativ groBer Zahl, wahrend bei dem sehr radiosensibeln Lymphosarkom eine 
Dauerheilung sehr selten erzielt wird. Dagegen ist das sehr wenig radiosensible 
Fibrosarkom am haufigsten unter den permanent geheilten Fallen vertreten. 

3. Biologie der Geschwulst. 
In den meisten Sarkomfallen, bei welchen eine Dauerheilung erreicht wurde, 

waren die Tumoren verhaltnismaBig klein und auf die primare Lokalisation be­
grenzt, sie saBen aber in vielen Fallen an einer der Operation unzuganglichen 
Stelle. Immerhin wurde in einigen Fallen auch eine Heilung groBer Tumoren 
erhalten, die ihre primare Lokalisation nicht iiberschritten hatten. Einmal habe 
ich bei einem 40jahrigen Mann Metastasen von einem operierten Testissarkom 
beobachtet, welche einen groBen Teil der linken HaUte des Bauches einnahmen, 
jedoch unter Rontgenbehandlung verschwanden und noch nach 8 Jahren spurlos 
verschwunden geblieben sind. 

Es ist eine interessante Tatsache, daB gewisse Sarkomformen, die, auch in 
Fallen relativ groBer Dimension der Tumoren, gegen Bestrahlung auBerst sensibel 
sind und ein erstaunlich gutes Primarresultat geben, selten defini ti v geheilt 
werden. Die Statistiken iiber Lymphosarkome sind in dieser Beziehung besonders 
typisch. Die radiologische Therapie scheint bei diesen Formen von rapide wach­
senden und in hohem Grade radiosensibeln Tumoren eine nochungiinstigere Pro­
gnose zu bekommen, wenn der Tumor chirurgischen Eingriffen unterzogen worden 
war. Sie scheinen ein Noli me tangere fUr das Messer zu sein. 

Von groBer praktischer Bedeutung sind die Dauerheilungen verschiedener, 
von der Schleimhaut des Mundes, Pharynx, der Nase und Orbita ausgehender 
Sarkome, welche Tumoren infolge ihrer Lokalisation inoperabel sind. 

VI. Vbersicht tiber die Resultate der Untersuchung betreffs der 
Bestandigkeit der Radioheilung. 
a) Entwurf des Untersuchungsplanes. 

In der vorliegenden Arbeit habe ich, vor allem auf Grund des Materials des 
"Radiumhemmets", die Bestandigkeit der Heilung maligner Tumoren durch Strah­
lentherapie - der Radioheilung - zu beurteilen versucht. 

Dieses geschah einerseits durch die Feststellung der absoluten und relativen 
Heilungsleistung, anderseits durch Untersuchung iiber Frequenz und Latenzzeit 
der Rezidive. 

Eine solche Untersuchung konnte aus den in der Einleitung angefiihrten Griinden 
nur betreffs derjenigen Geschwulstformen vorgenommen werden, wo die Radio­
therapie nicht nur bei inoperabeln Tumoren, sondern auch bei operablen Fallen und 
Grenzfallen in groBerer Ausdehnung durch lange Zeit durchgefiihrt worden war. 

lch habe beziiglich jeder Tumorgruppe in dem MaBe, als es das Material zu­
lieB, die Faktoren zu ergriinden versucht, welche die Bestandigkeit der Heilung 
beeinfluBten. . 

b) Vergleich zwischen der Heilung bei Radiotherapie 
und bei Radikaloperation. 

Bei Beurteilung der Bestandigkeit der Radioheilung muB diese aus praktischen 
Griinden auch mit der Heilungsdauer nach Radikaloperation verglichen werden. 
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Zur Indikationsstellung fur radiologische oder chirurgische Behandlung ist es 
namlich von Bedeutung, die Bestandigkeit der Heilung bei beiden Behandlungs­
methoden zu kennen. 

Auf die schwierige Frage der Indikationsstellung: Operation oder Radio­
therapie bei malignen Tumoren will ich in diesem Zusammenhange nicht naher 
eingehen. Diese Indikationsstellung beruht in hohem Grade auf lokalen Ver­
haltnissen. W 0 die Radiotherapie bei einer gewissen Geschwulstform noch nicht 
die Entwicklung, die Sicherheit und die selbstandige und feste Organisation er­
reicht hat, daB ihre SchluBresultate zu ubersehen und mit den Resultaten der 
Chirurgie vollstandig vergleichbar sind, sollen operable Tumoren ohne Zogern 
operiert werden. Anderseits solI die Radiotherapie an die erste Stelle treten, wo 
ihre Uberlegenheit erwiesen ist. 

Die Bedeutung der Radiotherapie als palliative Behandlungsmethode bei 
malignen Tumoren wird von keinem sachverstandigen Arzt bestritten. Bei vielen, 
sonst hoffnungslosen Fallen kann die Radiotherapie betrachtliche Erleichterung 
der Symptome zustandebringen, und bei einer groBen Zahl von Fallen - in­
operablen und Grenzfallen -, wo die Chirurgie nur temporare und palliative 
Wirkungen erzielen kann, vermag die Radiotherapie permanente Heilung oder so 
langwierige Symptomfreiheit zu erreichen, daB der Patient fur den groBeren Teil 
seines restlichen Lebens praktisch genom men als gesund zu betrachten ist und 
seiner Familie und Arbeit zuruckgegeben wird. 

Bei der Indikationsstellung Radiotherapie oder Chirurgie muB man natur­
licherweise nicht nurdie endgiiltige Heilungsfrequenz, sondern auch die Ein­
wirkung der verschiedenen Behandlungsmethoden auf die durchschnittliche Le­
benszeit der Patienten und die unmittelbaren Gefahren der Behandlung in Be­
tracht ziehen. Von diesen Gesichtspunkten durfte die Radiotherapie sehr wohl 
ihren Platz behaupten. Es ist indes ein viel groBeres, genau beobachtetes Unter­
suchungsmaterial erforderlich, um einen ziffernmaBigen Ausdruck fur das gegen­
seitige Wertverhaltnis zwischen den beiden Behandlungsmethoden in diesen Be­
ziehungen zu erhalten. 

Gewisse von den Faktoren, die bei der gegenwartigen Behandlungstechnik 
die Bestandigkeit der Heilung beeinflussen, sind schon jetzt zu iiberblicken, ob­
gleich der Mechanismus der Radioheilung in den meisten Beziehungen noch nicht 
ergrundet ist. 

Eine altere Ansicht stellte die kurative Einwirkung der Bestrahlung auf die 
Geschwulst einer Kauterisierung oder einem "mikroskopischen" chirurgischen 
Eingriff gleich, indem die Bestrahlung direkt den Tod der Tumorzellen bewirkt. 
Je mehr Erfahrungen sich in der Radiotherapie bei verschiedenen Formen von 
Geschwulsten angesammelt haben, desto klarer scheint mir indes der Unterschied 
im Heilungsmechanismus bei Chirurgie und Radiotherapie hervorzutreten. 

Es besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen der Geschwulstheilung 
durch eine Operation und der durch radiologische Behandlung. Bei der Ope­
ration werden die Geschwulst und das sie zunachst umgebende 
Gewebe mechanisch vom Organismus getrennt, wonach die Wund­
heil ung stattfindet. Nur sofern es der Operation gelang, die Geschwulst voll­
standig aus dem Korper zu entfernen, hat sie ihren Zweck erreicht. Bei der Strah­
lentherapie geht ein ganz anderer ProzeB vor sich. Durch die Einwirkung der Be­
strahlung wird eine Geschwulstheilung ausge16st, die ohne jeden auBe­
ren Eingriff eine Ruckbildung des Tumors und sein mehr oder 
weniger vollstandiges Verschwinden mit sich bringt. Eine makro­
skopisch sichtbare Destruktion mit oberflachlichem oder zentralem Zerfall der 
ganzen Geschwulst oder Zerfall von Teilen der Geschwulst gehort nicht zu der 
typischen Radioheilung. Die typische Radioheilung pflegt durch eine ohne Zer-
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fall vorsichgehende Resorption des Tumors zu erfolgen mit Reinigung der Ulze­
rationen, Aufh6ren von Blutungen und schlieBlicher Wiederherstellung eines Ge­
webes, das bei einer gelungenen Behandlungstechnik und einem idealen Heilungs­
verlauf fiir Gesicht und Gefiihl gar nicht oder nur unbedeutend vom normalen 
Gewebe abweicht. 

Der sichtbare Verlauf der Radioheilung einer bosartigen Geschwulst verhaIt 
sich also ungefahr ebenso wie die seltene spontane Heilung bei manifesten ma­
lignen Tumoren oder wie die natiirliche Heilung einer gutartigen Geschwulst, 
wie z. B. die Spontanheilung einer Warze, eines Angioms oder einer Struma. 
Diese Heilungsprozesse konnen samtlich auch durch geeignete Strahlentherapie 
ausge16st oder befijrdert werden. Es ist von besonderem Interesse, daB die Radio­
heilung bei diesen benignen Tumoren ohne Nekrose, ja, sogar ohne mikroskopisch 
nachweis bare, primare Degeneration der Geschwulstzellen verlauft. Und es ist sogar 
ein Kunstfehler, bei diesen Tumoren durch die Strahlung eine starkere reaktive 
Inflammation hervorzurufen. Die Heilung scheint durch Einwirkung auf die 
Wachstumsenergie des Tumors stattzufinden oder sozusagen durch eine Umstim­
mung des pathologischen Prozesses. Sehr wahrscheinlich ist der Heilungsmechanis­
mus bei den malignen Tumoren ahnlicher Art, obgleich es hier schwerer ist, den 
HeilungsprozeB von der sekundaren Reaktion durch Strahleneinwirkung auf die 
Umgebung des Tumors zu unterscheiden. 

Die Radioheilung bei malignen Tumoren kann, wenn man will, auch mit der 
natiirlichen Heilung oder der Radioheilung einer entziindlichen Gewebsprolife­
ration verglichen werden, wie z. B. der Heilung einer septischen oder tuberkulosen 
Driisenschwellung, obgleich das pathologische Gewebe, das in diesem FaIle re­
sorbiert wird, nach der jetzt allgemein geltenden Anschauung ganz anderer Natur 
ist als das Geschwulstgewebe. 

Das Gesagte mag geniigen, um den Umstand zu beleuchten, daB die lokale 
Heilung nach chirurgischer Operation anderer Natur ist als die Radioheilung, 
indem bei der ersteren Wundheilung nach Exstirpation eines Geschwulst­
gewebes stattfindet, bei der letzteren eine Elimination der Neubildung 
durch den HeilungsprozeB selbst. 

c) Die Beurteilung der Primarheilung bei der Radiotherapie. 
Die erste Bedingung, um die Bestandigkeit einer Primarheilung studieren 

und um beurteilen zu konnen, ob eine "definitive Heilung" oder "Dauerheilung" 
erzielt wurde, besteht darin, daB man entscheiden kann, ob iiberhaupt erne Pri­
marheilung zustande kam. 

Bei einer Operation wird angenommen, daB eine unmittelbare Heilung er­
folgt ist, wenn die ganze nachweisbare Tumorsubstanz durch Schnittfiihrung in 
anscheinend gesundem Gewebe entfernt wurde und Wundheilung eingetreten ist, 
ohne daB Tumorreste beobachtet werden konnten. Eine definitive Heilung .,... eine 
"Dauerheilung" - im eigentlichen Sinne des Wortes betrachtet man nach all­
gemeinem Brauch erst dann als konstatiert, wenn mindestens 5 Jahre lang Sym­
ptomfreiheit vorgelegen hatte. 

Bei der Radiotherapie ist es oft mit Schwierigkeiten verbunden zu konsta­
tieren, wann eine lokale primare "Heilung" eingetreten ist. Es gilt hier, den Ver­
lauf eines Heilungsprozesses zu beobachten, durch den der Tumor, oft unter 
Symptomen einer reaktiven akuten oder chronischen Entziindung, allmahlich 
reduziert wird. 'Es ist groBe Erfahrung erforderlich, um den Verlauf dieses Hei­
lungsprozesses zu beurteilen und reaktive Infiltrate von Tumorresten zu unter­
scheiden, besonders wenn der Tumor ulzeriert war oder man operative Eingriffe 
an ihm vorgenommen hatte. Primarheilung ist jedenfalls nicht als erreicht zu 
betrachten, bevor jedes Symptom, das als Tumorrest gedeutet werden kann, 
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verschwunden, d. h. klinische Symptomfreiheit eingetreten ist. Bei den fUr Auge 
und Hand gut zuganglichen Tumoren diirfte es moglich sein, die primare Heilung 
von dem Zeitpunkte an zu rechnen, wo keine Reste des Tumors mehr durch Ge­
sicht und Gefiihl nachweisbar sind. Bei tiefer gelegenen Tumoren, wo der Pal­
pationsbefund schwerer zu beurteilen ist, wie bei Uteruskrebs, diirfte es zweck­
maBig sein - wie es hier geschah - ein J ahr nach Beginn der Behandlung ver­
streichen zu lassen, bevor man die primare Heilung beurteilt. 

Die Falle, in welchen keine Primarheilung erzielt werden kann, sind am 
ehesten den "inoperabeln Fallen" der Chirurgie gleichzustellen, indem die Strah­
lenbehandlung bei ihnen nicht unmittelbar (primar) Symptomfreiheit erreichen kann. 

d) Die Hauptresultate der Untersuchung tiber die Bestandigkeit 
der Radioheilung. 

Unser Vergleich zwischen den endgiiltigen Resultaten der Chirurgie und Ra­
diotherapie hat folgendes gezeigt: 

Wo es sich um Geschwulstgruppen handelt, bei welchen sie in groBerer Aus­
dehnung Primarheilung zustande bringen kann, dort fiihrt die Radiothera­
pie zu einer Dauerheilung, die sowohl beziiglich der relativen wie 
der absoluten Leistung vollstandig mit den Resultaten der Chirur­
gie vergleichbar ist. 

1st die Primarheilung - unmittelbare Symptomfreiheit - durch Radio­
therapie einmal erreicht, so ist die Rezidi vireq uenz bei den meisten Ge­
schwulstgruppen geringer als nach primarer chirurgischer Heilung 
und bei keiner der hier untersuchten Geschwulstformen groBer als nach Radikal­
operation. 

Die Latenzzeit der Rezidive zeigt nach Radioheilung ein ungefahr gleich­
artiges Verhalten wie nach Radikaloperation. Die Mehrzahl der Rezidive tritt 
in den ersten beiden Jahren nach der Primarheilung auf, der Hauptteil aber im 
ersten Jahre. Nach dem 3. Jahre zeigen sich nur mehr vereinzelte Rezidive. 
Nach dem 5. Jahre sind sie selten, kamen aber bis zum 8. und 9. Jahre vor. Nach 
dem 9. Jahre waren an unserem Material keine mehr zu beobachten, obgleich die 
Moglichkeit so spater Rezidive keineswegs ausgeschlossen ist. 

1m Vergleich zum Krankheitsverlauf der Falle ohne Behandlung irgendwelcher 
Art zeigen diejenigen, wo Rezidiv nach Radioheilung eintrat, oft einen wesentlich 
langsameren und gutartigeren Verlauf der Fernmetastasen. 

e) Faktoren, die auf die Bestandigkeit der Radioheilung bei malignen 
Tumoren einzuwirken scheinen. 

Da uns die Atiologie der malignen Geschwiilste nicht bekannt ist, konnen wir 
die Leistungsfahigkeit der Behandlung betreffs ihres Einflusses auf das bei den 
Geschwulstkrankheiten wirksame kausale Agens nicht beurteilen. Wir miissen 
uns auf eine Untersuchung des Behandlungseffektes auf Grund empirischer Er­
fahrungen iiber den EinfluB der Behandlung auf den Heilungsverlauf beschranken. 

Als eine grundlegende Erfahrung steht da die Beobachtung im Vordergrunde, 
daB eine permanente Befreiung von den Symptomen der Geschwulstkrankheit 
und Wiederherstellung zu dauernder subjektiver Gesundheit nur zu erwarten ist, 
wenn klinisch vollstandige Freiheit von Riickstanden des Tumors erreicht wurde. 
Wenn nachweisbare Reste vorhanden sind, kann allerdings langdauernde sub­
jektive Symptomfreiheit erreicht werden, friiher oder spater treten aber unter 
solchen Verhaltnissen so gut wie ausnahmslos Riickfalle der Geschwulstkrankheit 
durch lokale Rezidive oder durch Metastasen auf. In der praktischen Therapie 
muB man sich in vielen Fallen mit diesem Resultat begniigen und darf die Behand-
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lung nicht forcieren, ist aber dann in der Regel gezwungen, von der Aussicht auf 
dauernde Heilung abzustehen. 

Die erste Bedingung fiir eine dauernde Heilung ist also, daB 
eine vollstandige primare klinische Heilung erreicht wird. 

1. Die Bedeutung der Behandlungsmethode fiir die Radioheilung. 
Eine reiche Erfahrung zeigt, daB die Resultate der Strahlenbehandlung im 

hochsten Grade von der angewendeten Behandlungsmethode abhangig sind. Man 
kann kein generelles Urteil iiber den Wert der Strahlentherapie bei malignen Tu­
moren fallen, nicht einmal iiber den Wert bei einer gewissen Tumorform oder 
Tumorlokalisation. Manchenorts hat man nur schlechte Resultate bei Tumor­
formen aufzuweisen, wo andere mit Sicherheit ausgezeichnete Resultate erzielen. 

Die Resultate hangen vom Entwicklungsgrade und von der Anwendungsweise 
der gebrauchten Behandlungsmethode und Behandlungstechnik abo Bei ver­
schiedenen Tumorformen, wo wir nur sehr unbefriedigende Resultate erreicht 
haben, z. B. bei Krebs der Prostata und der Blase sowie bei Osophagus- und 
Rektumkrebs sind MiBerfolge sicherlich im hohen Grade durch eine mangel­
hafte Behandlungstechnik bedingt. 

Es handelt sich nicht nur darum, das Radiumpraparat nach einer gewissen 
willkiirlichen Schablone aufzulegen oder "etwas Rontgen zu geben". Es gilt, 
auf Grund eingehender Kenntnisse iiber die Klinik der Geschwiilste und die 
Wirkungsart der Bestrahlung die Behandlung systematisch so auszufiihren, daB 
ein HeilungsprozeB eingeleitet und zu Ende gefiihrt wird. .Die Leitsterne unserer 
Behandlung waren: einerseits die Wachstumsenergie des Tumors so zu beein­
£lussen, daB die Heilungskrafte des Korpers die Geschwulstkrankheit zu iiber­
winden vermogen, und andererseits zu vermeiden, daB das umliegende Gewebe 
oder die allgemeine Resistenz des Korpers durch Bestrahlung so geschadigt 
wird, daB der Organismus nicht gegen den geschwachten Tumor zu reagieren 
vermag. 

Bei Ausbildung und Anwendung der Behandlungsmethode sind gewisse 
Hauptfaktoren von entscheidender Bedeutung, namlich: die Dosis fiir den ge­
gebenen Fall und ihre Verteilung, die Applikationstechnik sowie organisierte 
"Oberwachung und Kontrolle des Krankheitsverlaufes wahrend und 
nach der Behandlung. Die Voraussetzung fiir die Beherrschung aller dieser Fak­
toren ist eine durch lange Zeit und systematisch gesammelte Erfah­
rung iiber den Heilungsverlauf bei Radiotherapie und iiber die Klinik der 
Geschwulstkrankheiten. 

2. Die Dosis und ihre Verteilung. 
Es gibt keine einheitliche "Karzinomdosis". Dagegen kann man von einer 

"Karzinomdosis" in dem Sinne sprechen, daB eine gewisse Minimalquantitat 
durch eine gewisse Zeit absorbierler Strahlung erforderlich ist, um Ausheilung 
einer gewissen Krebsgeschwulst zu bewirken. Anderseits gibt es eine gewisse 
Maximaldosis, die im Einzelfalle bei einer gewissen Verteilung nicht iiberschritten 
werden darf, ohne das umliegende Gewebe zu schadigen oder allgemeine Schadi­
gung des Organismus mit sich zu bringen. 

Fiir verschiedene Typen und Lokalisationen des Karzinoms muB man ver­
suchen, entsprechende Typen von Dosen auszubilden; aber die nosis kann nicht 
ohne genaue Kenntnis der Applikationstechnik angegeben werden. Nach unserer 
Erfahrung ist es entschieden wiinschenswert, daB die erforderliche Dosi s in 
moglichst kurzer Zeit appliziert wird, am besten in einer Sitzung. Nur 
wenn die Verabreichung der wirksamen Dosis in einer Sitzung unmoglich ist wegen 
der Lokalisation des Tumors oder wei! sonst durch zu starke Reaktion des Tumors 
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oder direkt eine schadliche Einwirkung auf die Umgebung eintreten konnte, tut 
man besser, sie auf mehrere Behandlungsperioden zu verteilen. 

Beim Entwurf des Planes zur Strahlenbehandlung wird oft iibersehen, welche 
Einwirkung eine neuerliche Bestrahlung auf den Heilungsproze.B selbst 
hat, was sicherlich Anla.B dazu geben kann, da.B oft keine Heilung erreicht 
wird, wahrend sie mit einer anderen Technik moglich ware. Eine neuerliche 
Bestrahlung mu.B namlich nicht nur auf den Tumor, sondern auch auf den 
durch die vorhergehende Bestrahlung eingeleiteten Heilungsproze.B 
einwirken. 

AIle beim Heilungsproze.B mobilisierten Zellelemente sind hochgradig radio­
sensibel und werden unvermeidlich durch die neue Bestrahlung beeinflu.Bt. Dar­
aus ergibt sich die Forderung, da.B dem zuerst eingeleiteten HeilungsprozeB die 
notige Zeit gegonnt werden mu.B, sich bis zu einem gewissen Grad zu entwickeln, 
bevor die nachste Bestrahlung eingeleitet wird. 

Ein anderes wichtiges Verhalten besteht darin, daB eine starke Bestrahlung 
nach gewisser Zeit eine dauernde Veranderung sowohl des Bindegewebes wie der 
GefaBe in der Umgebung des Tumors verursacht, welche Veranderung ein herab­
gesetztes Reaktionsvermogen und eine erhohte Tendenz zu Nekrose bei Bestrah­
lung verursacht. Bei diesen Erscheinungen spielen moglicherweise Storungen 
der intrazellularen Mechanik und Gewohnungserscheinungen eine Rolle (siehe 
A. Bickel, dieses Handbuch, Bd. I, S. 462!). 

Diese Umstande bringen es mit sich, daB einerseits ein gewisses, bei ver­
schiedenen Verhaltnissen verschiedenes Intervall zwischen die Bestrahlungen ein­
geschaltet werden solI, und daB die Bestrahlung anderseits zu Ende gefiihrt werden 
solI, bevor dauernde Veranderungen eintreten, welche den HeilungsprozeB er­
schweren. Unter allen Umstanden muB vermieden werden, daB das Intervall so 
lang wird, daB der Tumor wieder zu wachsen beginnt. 

Noch ein weiterer Umstand fordert es, die Lange der Behandlungs­
periode so viel wie moglich zu verkiirzen und zu versuchen, einen mog­
lichst raschen HeilungsprozeB herbeizufiihren. 1m selben Ma.Be, wie die Behand­
lung sich hinauszieht, wachst namlich die Gefahr des Entstehens von Meta­
stasen wahrend der Behandlungszeit. Und die Metastasen sind die groB­
ten Feinde der permanenten Heilung. 

Es liegt gewi.B kein Grund zur Annahme vor, daB die Behandlung die 
Tendenz zur Metastasenbildung erhoht - eher ganz im Gegenteil. Aber so­
lange noch lebenskraftiges Tumorgewebe vorhanden ist, liegt die Gefahr der Meta­
stasierung vor. 

Diejenige Behandlungstechnik, die eine raschere Heilung mit sich fiihrt, ist 
also iiberlegen. 

3. Die Einwil'knng der Applikationstechnik nnd Bestrahlungsmethode 
auf die Heilung. 

Die Applikationstechnik iibt sowohl bei Rontgen- wie bei Radiumbehand­
lung einen groBen EinfluB auf die Heilungsresultate aus. 

Es gilt, die Bestrahlung sowohl in Bezng auf die Erreichnng einer wirkungs­
vollen Dosis wie auf Schutz der Umgebung individuell zu planen und durchzu­
fiihren. 

Nach unserer Erfahrnng ist die Radiumbestrahlung bei den meisten 
Formen von malignen Tumoren der Rontgenbehandlung iiberlegen, 
vor allem bei Behandlung in Korperhohlen, die von auBen zuganglich sind. 

Aber es muG eine fUr den betreffenden Fall geeignete Applikationsform 
gewahlt werden: Kontaktbestrahlung, Distanzbestrahlung oder eine Form von 
Intubation. 

Strahlentherapie II. 33 
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4. Schaden durch die Behandlung. 
Falsche Behandlungsmethode kann nicht nur eine Herabsetzung der Wirk­

samkeit der Behandlung mit sich bringen, eventuell ein vollstandiges MiBgliicken, 
sie kann auch direkten Schaden mit Verschlechterung des Verlaufs der Krankheit 
herbeifiihren. Dies geschieht, soviel ich beobachtete, selten oder nie durch zu 
kleine Dosen. Eine Reizwirkung durch zu kleine Dosen habe ich nicht beobachtet. 
Der direkte Schaden, der zustande kommen kann, erfolgt meiner Meinung nach 
durch 1Jberdosierung an Haut oder Gewebe in der Umgebung des Tumors, wo­
durch eine verminderte Resistenz gegen den Tumor entsteht, abgesehen von den 
Schmerzen und Beschwerden durch Nekrosen, Ulzerationen und chronische Odeme. 
Eventuelle sekundare Hautveranderungen spielen ja eine relativ geringe Rolle, 
wenn z. B. ein inoperabler Tumor ausheilt. Aber wenn der Tumor geheilt ist, 
denkt der Patient meist nur an seinen Hautschaden. Eine zu starke Bestrahlung 
kann auch Schaden durch Einwirkung auf den ganzen Organismus mit sich brin­
gen, sei es durch Schadigung des Blutes und der blutbildenden Organe oder durch 
1Jberschwemmung mit Resorptionsprodukten des durch Bestrahlung degenerier­
ten Gewebes. Am deutlichsten tritt diese Einwirkung bei Bestrahlung groBer 
Flachen hervor, vor allem bei unrichtig ausgefiihrter praventiver Behandlung. 
Es scheint, als ob auch das Wachstum vorhandener Metastasen durch diese Herab­
setzung des Allgemeinzustandes gefordert wiirde. 

Dagegen liegen keine sicheren Anhaltspunkte dafiir vor, daB durch die Be­
strahlung eine verstarkte Metastasenbildung zustande kame. 

Von besonderem Interesse sind in dieser Hinsicht die Beobachtungen von 
Selma Wertheimer (Strahlentherapie Bd. 12, S. 90) aus der Frankfurter Uni­
versitats-Frauenklinik iiber die Frequenz von Fernmetastasen bei 54 bestrahlten 
und 50 nichtbestrahlten Fallen von Kollumkarzinom. 

Bei den nichtbestrahlten Fallen wurden Metastasen in 54 % beobachtet, welche 
Zahl gut mit den Literaturangaben iibereinstimmt. Bei den bestrahlttm Fallen 
waren Metastasen in 48 % vorhanden. Die bestrahlten FaIle stehen also in Bezug 
auf Fernmetastasen nicht ungiinstiger als die nichtbestrahlten. 

Die Gefahren des Eintretens lokaler und allgemeiner Schaden infolge falscher 
Behandlungstechnik machen einen starken weiteren Grund dafiir aus, die Radio­
therapie bei Geschwiilsten streng auf besonders dafiir ausgeriistete Institute unter 
kompetenter Leitung zu begrenzen. 

5. Bedeutung einer festen Organisation der Radiotherapie. 
Eine grundwesentliche Bedingung fiir die Erreichung einer dauernden 

Radioheilung bei Geschwiilsten ist nicht nur ein richtiger Entwurf des Behand· 
lungsplanes, sondern auch die konsequente und vollstandige Durch­
fiihrung dieser Behandlung unter Beriicksichtigung des Heilungs­
verlaufes. 

Die Voraussetzung hierfiir ist ein genaues 1Jberwachen des Heilungs­
verlaufes durch lange Zeit, wahrend und nach Ausfiihrung der Be­
handlung. 

Dies kann nur an einer dafiir eingerichteten und gutausgeriisteten radio­
therapeutischen Klinik mit Poliklinik unter Leitung eines er­
fahrenen Radiologen geschehen. 

Fiir die Entwicklung der Behandlungsmethoden miissen dieser Klinik eine 
Abteilung fiir wissenschaftliches Studium der Anwendung der Radio­
physik auf dem Ge biete der Radiotherapie und eine Abteilung fiir 
geschwulstbiologische Forschung unter Leitung von speziell ausgebilde­
ten Wissenschaftern zur Verfiigung stehen. 
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Die Leitung des ganzen radiotherapeutischen Instituts muB in der Hand des 
Radiotherapeuten liegen. 

Die Ursachen dafur, daB wir am Radiumhemmet auf verschiedenen Gebieten 
relativ gute Resultate erzielten und eine relativ groBe Anzahl von Fallen mit 
dauernder Heilung bei malignen Tumoren vorlegen konnen, durften folgender­
maBen zusammengefaBt werden konnen: 

Der Entwurf des Behandlungsplanes geschah weitmoglichst unter Beruck­
sichtigung des speziellen Charakters der Radioheilung. Die Behandlung wurde 
soweit wie moglich auf eine relativ kurze Behandlungszeit zusammengedrangt. 
Die Radiumbestrahlung war das Hauptbehandlungsmittel. Es wurde eine genaue 
und langdauernde Uberwachung der Patienten organisiert, so daB praktisch ge­
nommen das Geschick jedes Patienten verfolgt werden konnte. Es stand uns ein 
gut organisiertes radiotherapeutisches Institut mit einer physikalischen und einer 
pathologischen Abteilung zur Verfugung. Wir standen in enger und vertrauens­
voller Zusammenarbeit mit Spezialisten auf dem Gebiete der Chirurgie sowie mit 
einem groBen Teil der Arzteschaft des Landes. 

6. Der EiofluB der Morphologie nod Biologie des Tumors auf die Resultate 
. der Radiobehandlung. 

Die Radiosensibilitat des Tumors, die in seiner Reduzierung durch eine rela­
tiv kleine Bestrahlungsdosis zum Ausdruck kommt, ist von groBer Bedeutung fur 
die Erzielung der Primarheilung. Die Erfahrung aus unserem Material zeigt 
aber, daB ein hoher Grad von Radiosensibilitat keinen entsprechen­
den Grad von Aussicht auf dauernde Heilung gibt. Die radiosensibel­
sten Tumoren zeigen im Gegenteil oft eine sehr geringe Frequenz von dauernder 
Heilung. Die histologische Struktur der Geschwulst gibt deshalb wenig Anhalts­
punkte zur Beurteilung der Prognose bezuglich der Bestandigkeit der Heilung. 

Entscheidend scheint fur die Endprognose der Strahlenbehandlung in 
erster Linie der klinische (biologische) Charakter und das Entwicklungs­
stadium der Geschwulstkrankheit bei Ausfuhrung der Behandlung zu sein. 

Ein relativ gutartiger Tumor, oft mit relativ geringer Radiosensibilitat 
und mit relativ langsamem Wachstum, hat die groBten Aussichten auf eine 
dauernde Heilung. 

7. Ausbreitung des Tumors. 
Ein Tumor in fruhem Stadium hat in der Regel weit groBere Aussicht 

auf dauernde Heilung als ein Tumor in einer spateren Entwicklungsperiode. 
Am entscheidendsten fur die Bestandigkeit der Heilung ist der Umstand, ob 

derTumor klinisch noch auf die Primarlokalisation begrenzt ist, oder ob es 
bereits zur Ausbildung manifester Metastasen kommen konnte. 

Die Strahlenbehandlung ist immer noch eine im wesentlichen nur lokale 
Behandlungsmethode. Liegen manifeste Drusenmetastasen vor, so ist in der 
Regel eine dauernde Heilung nicht wahrscheinlich, auch wenn primare Heilung 
erzielt werden kann, weil sich dann in der Regel schon latente Fernmetastasen 
ausgebildet haben. Kleine und frische Drusenmetastasen konnen oft zum Ver­
schwinden gebracht werden, groBe Drusenmetastasen aber sind der Radiotherapie 
weit unzuganglicher als Primartumoren der entsprechenden GroBe. Dagegen er­
scheint es auBerst wahrscheinlich, daB Metastasen in latentem (mikroskopischem) 
Entwicklungsstadium hochgradig radiosensibel sind. Hierfur sprechen viele sichere 
Erfahrungen von der kombinierten und postoperativen (praventiven) Bestrah­
lung, die nur auf diese Weise erklart werden konnen. 

Auf diese Frage will ich indes hier nicht eingehen. So viel scheint jedoch 
sicher zu sein, daB wir noch nicht zu vollstandiger Klarheit uber geeignete Be-

33* 
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handlungsmethoden bei "praventiver" Bestrahlung gekommen sind. Wahr­
scheinlich liegen die wirksamen Dosen weit unter den Dosen fUr manifeste Tu­
moren, und der Behandlungsplan soIl wahrscheinlich ein anderer sein als bei diesen. 

8. GroBe und Wachstumsenergie des Tumors. 

Die GroBe des Tumors ist von entseheidender Bedeutung fUr die Endpro­
gnose. Dauernde Heilung wird in der Regel nur bei Karzinomgeschwiilsten maBiger 
GroBe erzielt. 

Die "inoperabeln" Gesehwiilste, die dureh Radiotherapie dauernd geheilt 
werden, sind meist nicht wegen ihrer GroBe inoperabel, sondern wegen ihrer Lokali­
sation und ihres infiltrativen Wachstums oder wegen eines schlechten Allgemein­
zustandes des Patienten. 

Die GroBe des Tumors ist jedoch nicht allein ausschlaggebend fiir die Pro­
gnose. Kleine Tumoren konnen gegen die Behandlung resistent sein. 

Anderseits zeigen die Erfahrungen aus einzelnen Fallen, daB auch sehr groBe 
Tumoren mitunter zu permanenter Reilung kommen konnen. Es scheint mir 
deshalb wahrscheinlich, daB der Grad der lokalen Ausbreitung des Tu­
mors in dieser Beziehung nur indirekt einen Ausdruck jener Fak­
toren bildet, welche wesentliche Bedingungen fiir eine permanente 
Heilung ausmachen. Ich denIm dabei in erster Linie daran, daB im 
Grade der Ausbreitung des Tumors vor allem zwei fiir die Verbreitung der 
Geschwulst grundwesentliche Eigenschaften indirekt ihren Ausdruck finden diirf­
ten, namlich ihr Alter (ihre Wachstumszeit) und ihre Wachstumskraft, Ma­
lignitat (eventuell die Virulenz des pathogenen Agens). Ein langsam wachsender 
Tumor, der groBeren Umfang erreichte, hatte relativ lange Zeit Gelegenheit zur 
Metastasierung gehabt, ein rasch wachsender Tumor wieder, der schnell eine 
groBere Ausbreitung erreicht, bringt in kurzer Zeit eine relativ groBe Gefahr der 
Metastasierung mit sich. Es sind offen bar die regionaren oder entfernten Meta­
stasen, die im wesentlichen fiir die Bestandigkeit der Heilung entscheidend sind, 
wahrend die primare, lokale Reilung hauptsachlich von der "Radiosensibilitat" 
und der lokalen Beschaffenheit des Tumors (Organisation, Infiltration, Ulzeration, 
Infektion usw.) neben seiner GroBe bestimmt wird. 

1m vorliegenden Material HiBt sieh die Wachstumszeit des Tumors nicht mit 
solcher Sicherheit beurteilen, daB dieser Faktor fiir eine vergleichende Statistik 
verwendet werden konnte. Es ist jedoch klar, daB nicht nur die Operabilitat, 
sondern auch die Radiokurabilitat bei Geschwiilsten von malignem 
Charakter in hohem Grade von der Entwicklungszeit der Geschwulst 
a bhangt. Ob der Tumor aber jiingeren oder alteren Datums ist, jedenfalls diirfte, 
wie gesagt, die Annahme berechtigt sein, daB mit der GroBe des Tumors auch die 
Wahrscheinlichkeit fiir seine Verbreitung auBerhalb der Primarlokalisation wachst, 
und hierin diirfte der wesentliche Zusammenhang zwischen der GroBe des Tumon; 
und der Bestandigkeit der Heilung wahrscheinlich zu suchen sein. 

9. Die Bedeutung friihzeitiger Behandlung. 

Friiher verhielt es sich so, daB man zur Radiotherapie in der Regel als zu 
einem Ultimum refugium bei malignen Tumoren griff. 

Jetzt wissen wir, daB der Patient, wenn dauernde Heilung erreicht werden 
solI, in einem moglichst friihen Stadium der Krankheit zur Behandlung kommen 
muB. Wenn die Radiotherapie richtig ausgenutzt werden soIl, muB reiehlich 
Platz an der radiotherapeutischen Klinik vorhanden sein, so daB die 
Patienten nicht auf Behandlung zu warten brauchen. Die Wochen sind kostbar. 
Und es ist viel Radium notig. Damit geniigend Radium fiir die Krebskranken 
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zur Verfugung steht, muB alles getan werden, um die Herstellungkosten des Ra­
diums hinunterzubringen. Das liegt im Interesse der ganzen Menschheit. 

10. Lokalisation des Tumors. 
Es ist klar, daB die Lokalisation des Tumors eine wichtige Rolle fUr den Hei­

lungsverlauf spielt. 
Eine gut emahrte Umgebung mit relativ groBer Masse im Verhaltnis zum 

Tumor, wie Haut, Lippen und Uteruswand, besitzt wahrscheinlich ein gri:>Beres 
Reaktionsvermogen und eine groBere Widerstandskraft gegen die Bestrahlung als 
ein weniger gut emahrter und schwacher gebauter Mutterboden mit geringer 
Masse im Verhaltnis zum Tumor, wie z. B. die dunne Wand des Digestions­
kanales. Karzinominfiltration an der Oberflache von Knochen und Periost ist 
deutlich eine Lokalisation, die eine vollstandige Ausheilung sehr erschwert. Meta­
stasen, die sich innen im Knochen festsetzen, scheinen, was ihre Lage betrifft, 
ein fur den HeilungsprozeB giinstigeres Objekt zu bilden, obgleich die Aus­
breitung der Krankheit bei Fallen mit solchen Metastasen eine vollstandige und 
dauemde Heilung unmoglich macht. GroBere Metastasen in den Lymphdriisen 
befinden sich in einem fur die Wirkung der Bestrahlung ungunstigen Terrain, 
da das lymphoide Grundgewebe wesentlich radiosensibler ist als die meisten 
Tumoren. 

DaB der Tumor seiner Lokalisation nach der direkten Bestrahlung und direk­
ten "Oberwachung zuganglich ist, zeigt sich als ein bedeutungsvoller Faktor. In 
dieser Beziehung befindet sich der Digestionskanal wieder in einer besonders 
ungunstigen Situation. 

11. Vorhergehende Behandlung. 
Die Einwirkung einer vorhergehenden Behandlung ist von sehr groBem Ein­

fluB auf den Verlauf der Radioheilung und auf die SchluBprognose; dies gilt so­
wohl fUr vorhergehende operative wie Strahlenbehandlung. 

Rezidi ve im Operationsgebiet oder in einem durch Bestrahlung verander­
tem Gewebe haben geringere Heilungstendenz und betrachtlich herab­
gesetzte Heilungsfrequenz. Es scheint mir wahrscheinlich, daB das 
hierbei herabgesetzte Reaktionsvermogen des Tumorbodens die 
Hauptrolle spielt. Bei Operation kommt als eine wesentliche Gefahr die 
Dissemination des Tumors durch den Eingriff hinzu, was die Aussichten auf de­
finitive Heilung bis zu einem Minimum reduziert. 

12. Allgemeine Widerstandsfiihigkeit des Individuums. 
Die allgemeine Widerstandsfahigkeit des Individuums gegen die Geschwulst­

krankheit hat fiir die Radioheilung eine Bedeutung, die um so deutlicher vor 
Augen tritt, je groBere Erfahrungen wir iiberblicken konnen1). Das Lebensalter 
an und fUr sich scheint fiir die Heilung - auBer in dem MaBe als hOheres 
Alter eine allgemeine Schwachung der Konstitution mit sich bringt - eine 
geringere Rolle zu spielen. Der biologische Charakter des Tumors ist und bleibt 
in allen Lebensaltem der dominierende Faktor. Was die endokrine Sekretion be­
trifft, so ist ihr EinfluB auf die Resistenz gegen Geschwulstkrankheiten resp. 
gegen die Entwicklung gewisser Geschwulstformen durch Tierexperimente und 
klinische Erfahrung bewiesen. Eine zielbewuBte Einwirkung auf die endokrine 
Sekretion, um neben der Radiobehandlung eine Verstarkung der allgemeinen 

1) Dreiphasenbehandlung der Krebskrankheit und histogenetische Strahlentherapie von 
Paul Lazarus. Dtsch. med. Wochenschr. 1927, S. 11-13 und das Eingangskapitel dieses 
Handbuches Bd.l, Neue Wege, Wesen und Indikationen der Strahlenheilkunde. 
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Widerstandskraft zu erreichen, ist indes noch nicht in solchem MaBe gelungen, 
daB sichere Schliisse iiber den Wert einer solchen kombinierten Behandlung fUr 
die Bestandigkeit der Heilung gezogen werden konnen. 

Die yom Chirurgen Beatson vorgeschlagene und fUr die Radiotherapie von 
Foveau de Courmelles verwendete Behandlungsmethode, welche versucht, 
durch Elimination der Ovarialfunktion und gleichzeitige Steigerung der Thyreoidea­
hormonwirkung mittels Thyreoideamedikation die Heilung von Mamma­
karzinom zu fOrdern, scheint nach unserer Erfahrung in gewissen Fallen den 
RadioheilungsprozeB merklich zu verstarken. Besonders die Thyreoideatherapie 
scheint hier praktisch verwendbar zu sein. Maud Slyes Tierversuche zeigen die 
Bedeutung der Existenz der Ovarialfunktion fiir die Entwicklung von Mamma­
karzinom bei Mausen. 

Es ist mir auch in hohem Grade wahrscheinlich, daB sowohl die Einwirkung 
der Radiotherapie wie der Radikaloperation auf den Krankheitsverlauf bei schon 
metastasierendem Uteruskarzinom zum mindesten teilweise ihre Ursache in der 
Eliminiation der Ovarialfunktion haben kann, die bei beiden Be­
handlungsmethoden stattfindet. 

Es scheint nicht unmoglich, daB die Radiotherapie durch Kombination mit 
endokriner Therapie groBere Wirksamkeit erhalten kann. Dabei kann die Fahig­
keit der Radiotherapie, auf die Funktion gewisser endokriner Driisen einzuwirken, 
eine erhebliche Hilfe bedeuten. 

Die Chemotherapie und Serotherapie spielen als Stiitztherapie der Radio­
behandlung noch eine geringe praktische Rolle. Aber verschiedene Erfahrungen 
bei Tierversuchen sprechen doch dafiir, daB die Entwicklung einer solchen Thera­
pie moglich ist. 

Eine Beobachtung, welche mir die beste Stiitze fiir die Hoffnung zu geben 
scheint, daB auch maligne Tumoren durch Chemotherapie wirkungsvoll zu be­
einflussen sein konnten, ist un sere Erfahrung iiber den augenfalligen und mehrere 
Male auBerordentlichen Effekt, den wir bei zahlreichen Fallen von Papillom und 
Warzen durch interne Verabreichung von Magnesiumsulphat mit oder ohne Kom­
bination mit Radiotherapie erhielten. 

13. Der EinfluB der Radioheilung dPf Primargeschwulst auf vorhandene Metastasen. 

Praktisch ist die Radiotherapie bei Geschwiilsten des Menschen im wesent­
lichen noch eine lokale Behandl ungsmethode. Nur durch eine hinreichende 
lokale Bestrahlung der malignen Geschwulst wurde bisher deren definitive Hei­
lung beim Menschen beobachtet. 

Bei gewissen Tierversuchen ist dagegen beobachtet worden, daB eine lokale 
Tumorbestrahlung eine allgemein erhohte Resistenz, resp. Immunitat bewirkte. 

Mehrere Beobachtungen scheinen indessen dafiir zu sprechen, daB auch beim 
Menschen der Organismus unter gewissen Umstanden die Fahigkeit habe, Ge­
schwulstaussaaten durch eigne Schutzkrafte zu iiberwinden, und daB diese Fahig­
keit durch die Entfernung der Primargeschwulst, eventuell durch den lokalen, von 
der Bestrahlung bedingten HeilungsprozeB, gesteigert werden konne. 

So scheint die hohe Frequenz der Dauerheilungen nach der Radioheilung 
von auch vorgeschrittenen Primargeschwiilsten kaum anders gedeutet werden zu 
konnen als durch Spontanheilung von latenten Metastasen, welche sich nach aller 
Erfahrung gebildet haben diirften. 

Dafiir spricht aber vor aHem der wesentliche Unterschied zwischen dem 
Verhalten der Metastasen einerseits bei dem natiirlichen Verlauf der Krebskrank­
heit bei verschiedenen Krebsformen - z. B. Uteruskrebs, Lippenkrebs, Krebs 
der Mundhohle und gewissen Sarkomen - anderseits nach Radioheilung der 
Primargeschwulst. 
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Hiergegen kann der Einwand erhoben werden, daB die schnellere Entwick­
lung der Krankheit bei dem natiirlichen Verlauf durch eine reichere Aussaat von 
Metastasen der Primargeschwulst erklart werden konne. 

Dadurch kann aber die Tatsache nicht erklart werden, daB vorhandene 
Metastasen nach Eliminierung der Primargeschwulst im Wachstum so stark ge­
hemmt werden konnen, daB sie sich erst nach viellangerer Zeit als bei dem natiir­
lichen Verlauf der Krankheit zu manifesten Tumoren entwickeln. Diese Beob­
achtung diirfte nur durch einen erhohten Widerstand des Korpers gegen die Ge­
schwulstkrankheit erklart werden konnen. Die Tatsache, daB nach Radikal­
operation des Primartumors ein ahnlicher Verlauf wie nach Radioheilung eintritt 
- mit nicht selten sehr langer Latenzzeit der Metastasen -, scheint dafiir zu 
sprechen, daB, wenn der Primartumor eine gewisse Entwicklung erreicht hat, 
Substanzen von diesem in den Stoffwechsel gelangen, die das Wachstum der 
Metastasen fordern - eventuell durch Schwachung des ganzen Organismus -
und daB dieses Moment durch Eliminierung der Prima,rgeschwulst fortfallt. 

Bei der Radioheilung kommt die weitere Moglichkeit hinzu, daB, wie es bei 
Tierversuchen der Fall zu sein scheint, bei der Geschwulstheilung antikanzerose 
Stoffe gebildet werden, die eine allgemein erhohte Resistenz mit sich bringen. 

Nur eine groBere Erfahrung kann sichere Kenntnisse iiber dieses Problem 
verschaffen. Auf jeden Fall ist es erforderlich, bei dem weiteren Ausbau der 
Radiotherapie die Moglichkeit einer durch die lokale Radioheilung erhOhten all­
gemeinen Resistenz gegen die Geschwulstkrankheit im Auge zu behalten. Diese 
Moglichkeit scheint fiir eine konsequente und moglichst wirkungsvolle Durch­
fiihrung der praoperativen Bestrahlungstherapie in geeigneten Fallen zu 
sprechen. 

Regaud und seine Mitarbeiter (1. c.) gehen bei der Beurteilung der Be­
handlungsresultate bei Lippen- und Zungenkrebs von der allgemein angenom­
menen Auffassung aus, daB eine natiirliche Heilung krebsinfizierter Driisen nach 
Radiumheilung oder nach Operation der Primargeschwulst ausgeschlossen sei. 
Ihre Beobachtungen scheinen mir aber einen interessanten Beitrag zu dem Pro­
blem der natiirlichen Geschwulstheilung zu geben. 

In 62,5% ihrer FaIle von Lippenkrebs, wo palpable Driisen durch Operation 
entfernt worden sind, hat die mikroskopische Untersuchung Krebsmetastasen 
finden konnen. Nur in 15,8% der FaIle von Lippenkrebs, wo die Primargeschwulst 
radiumgeheilt worden ist, wo aber palpable Driisen unbehandelt gelassen sind, 
hat sich aber spater klinisch Krebs in den Driisenregionen entwickelt. Die ent­
sprechenden Ziffern bei Zungenkrebs waren 52,1 % und 38,9%. 

In keinem der lokal radiumgeheilten Lippenkrebse und nur in 38,9% der 
Zungenkrebse, wo keine vergroBerte Driisen beobachtet waren, haben sich nach 
Heilung der Primargeschwulst manifeste Driisenmetastasen entwickelt, obgleich 
die geheilte Primargeschwulst in der Mehrzahl dieser FaIle inoperabel oder auf 
der Grenze der Inoperabilitat war. 

Wenn wir diese Resultate mit unseren Erfahrungen bei Uteruskrebs und mit 
den Beobachtungen Bervens bei Krebs der Mundhohle (1. c.) vergleichen, scheint 
mir doch die Moglichkeit beriicksichtigt werden zu miissen, daB in gewissen Fallen 
durch die Heilung der Primargeschwulst die Bedingungen fiir eine natiirliche 
Heilung der nichtorganisierten (latenten) Driisenmetastasen und der friihen orga­
nisierten Driisentumoren entstehen. Wenn das der Fall ist, wird es besser ver­
standlich, daB die Bestrahlung - bei geeigneter Technik - eine Hemmung oder 
Heilung der Driisenmetastasen in friihen Stadien durch "praventive Bestrah­
lung" erreichen kann, wie auch daB eventuell eine ungeeignete Behandlung - eine 
unvollstandige Operation oder eine ungeeignete Bestrahlung - diesen Heilungs­
prozeB storen kann. 
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VII. Die Bedeutung der Radioheilung fur die Geschwulsttherapie. 
Die Radiotherapie maligner Geschwiilste hat nicht nur einen praktischen 

Wert fur die Behandlung von Geschwiilsten, wo eine Heilung zustande gebracht 
werden kann. Sie ist auch von groBem allgemeinem Interesse fUr die Kenntnis 
der Biologie der Geschwiilste. Zum erstenmal in der Geschichte der Medizin ist 
eine Behandlungsmethode ausgearbeitet worden, die einen lokalen Heilungs­
prozeB bei malignen Tumoren auszulOsen vermag. Diese Tatsache hat ein neues 
Licht auf das Heilungsvermogen des Korpers bei Geschwiilsten geworfen und 
weckt die Hoffnung, daB auch durch andere Behandlungsmethoden ein ahnlicher 
und vielleicht noch wirkungsvollerer HeilungsprozeB hervorgerufen werden kann. 

Es ist wahrscheinlich, daB fortgesetztes Studium der Radioheilung weitere 
Kenntnisse uber die Lebensverhaltnisse und -bedingungen der Geschwiilste mit 
sich bringen wird. 

Fur die praktische Geschwulsttherapie ist die Frage der Bestandigkeit der 
Radioheilung von groBer Wichtigkeit. 

Aus unserer Untersuchung durfte hervorgehen, daB eine durch Strahlen­
therapie erreichte Primarheilung (klinische Symptomfreiheit) bei verschiedenen 
Formen von malignen Tumoren einen mindestens ebenso hohen Grad von Be­
standigkeit besitzt als diejenige, die durch radikaloperative Entfernung erreicht wird. 

Diese Erfahrung ist eine Tatsache von grundlegender Bedeutung fUr die 
weitere Entwicklung der Radiotherapie bei malignen Tumoren und gibt uns nicht 
nur das Recht, sondern auch die Pflicht, eine Weiterentwicklung der Radio­
therapie auch in Bezug auf operable Tumoren zu versuchen. Wenn unsere Tech­
nik es uns ermoglicht, bei inoperablen Fallen und Grenzfallen eine primare Hei­
lung in solchem AusmaBe zu bewirken, daB wir dadurch SchluBresultate erzielen, 
die sich denen der Chirurgie nahern, so sind wir auch berechtigt, operable FaIle 
zu behandeln. 

(Aus der Universitats-Frauenklinik in Freiburg i. Br.) 

Operation und Bestrahlnng bei bosartigen 
Geschwiilsten. 

Von weil. Prof. Dr. E. Opitz, Freiburg i. Br.l) 

In neuerer Zeit ist es vielfach ublich, gegen die Strahlenbehandlung im all­
gemeinen und die des Krebses im besonderen mehr oder weniger heftige Angriffe 
zu richten. 1m wesentlichen heiBt es, daB die Strahlenbehandlung enttauscht 
und das, was man sich von ihr versprochen, nicht gehalten habe. Die Schaden 
seien groBer als der Nutzen. Spatschadigungen oder auch Verbrennungen bei 
der Bestrahlung seien an der Tagesordnung. 

Es wird deshalb von vielen Seiten eine Ruckkehr zu den anderen Methoden 
der Krebsbehandlung, d. h. zur operativen, dringend geraten. Kein Zweifel, daB 
nach den ersten Anfangserfolgen der Radiumbestrahlung des Karzinoms allzu 
uberschwengliche Erwartungen an diese neue Therapie geknupft wurden und 
daB naturlich, weil auch der Strahlentherapie Grenzen gesteckt sind, eine gewisse 
Ernuchterung nicht ausbleiben konnte. Enthusiasten und Phantasten sind also 

1) Auf den heutigen Stand (August 1929) gebracht vom Oberarzte obiger Klinik 
(Direktor: Prof. Pankow), Herrn Privatdozent Dr. Krauter. 
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zweifellos im Recht, wenn sie sagen, daB ihre Hoffnungen nicht erfiillt worden 
sind. Der kiihler denkende und kritische Beobachter aber wird doch wohl sagen 
diirfen, daB ein wesentlicher Fortschritt erzielt worden ist. 

Zweck der folgenden Zeilen ist, moglichst objektiv zu untersuchen, ob und 
inwieweit die Strahlenbehandlung gegeniiber der Operation zu Recht besteht, 
und heute, nach vermehrter Erfahrung und erweiterten Kenntnissen ein berech­
tigtes Anwendungsgebiet besitzt. 

Vorweg muB aber noch eine Frage zur Erorterung gestellt werden, die ernst­
haftester Betrachtung wert ist, namlich die, ob es iiberhaupt berechtigt ist, 
Operation und Bestrahlung einander gegeniiberzustellen als Gegensatze, die ein­
ander ausschlieBen. 

Die Frage ernstlich stellen heiBt schon, sie beantworten, und zwar mit "nein". 
Schon die einfache Tatsache, daB es zahlreiche FaIle gibt, die dem Angriff mit 
dem Messer entriickt sind, die wir gemeinhin als "inoperabel" bezeichnen, gibt 
dem Arzte, der nicht bloB Handwerker, d. h. ausschlieBlich Operateur sein will, 
die dringendste Veranlassung, in diesen Fallen wenigstens die Bestrahlung nicht 
unversucht zu lassen, die· doch, wie vielfache Erfahrung gezeigt hat, wenn auch 
nicht regelmaBig, so doch in einer gewissen Zahl von Fallen, die Moglichkeit der 
Heilung gibt. Wer einen inoperablen Krebskranken mit seinem Leiden, das die 
Moglichkeit zur Bestrahlung noch offen laBt, einfach liegen laBt, ist in· meinen 
Augen kein Arzt. Andererseits wissen wir auch aus vielen Erfahrungen, daB es 
moglich ist, unter Umstanden durch die Bestrahlung auch solche Kranke, wenn 
auch nicht vollstandig zu heilen, so doch in einen Zustand zu versetzen, der zu 
einem spateren Zeitpunkt doch die Operation noch ermoglicht. Auch das will 
mir, selbst yom Standpunkte derjenigen, die hauptsachlich oder ausschlieBlich 
die Operation bevorzugen, als ein groBer Gewinn erscheinen. 

Ferner ist die Frage zu erortern, ob nicht in manchen Fallen die Operation 
vorteilhaft durch die Bestrahlung erganzt werden kann. Es gibt also Griinde 
genug, auch dem heute noch hauptsachlich oder gar ausschlieBlich operierenden 
Arzte eine Beschaftigung mit der Strahlentherapie sehr nahezulegen. 

In erster Linie aber wird die Erorterung des Punktes notwendig sein, ob denn 
wirklich die Strahlenbehandlung schlechthin so wenig erfreuliche Ergebnisse er­
zielt hat, daB man ihr den Riicken zu kehren gezwungen ware. Dariiber heute 
schon ein endgiiltiges Urteil abzugeben ist nicht moglich, denn den verhaltnis­
maBig sehr giinstigen Erfolgen einzelner Strahlentherapeuten stehen auf der 
anderen Seite sehr maBige Erfolge gegeniiber. Es ist deshalb heute kaum mog­
lich, eine feste Grundlage fiir die Erfolge der Strahlenbehandlung zu gewinnen. 

Die Radium- oder Curie-Therapie, wie die Franzosen sagen ist zwar jetzt 
schon sehr alt. Mindestens seit zwei Dezennien wird sie in ziemlich ausgedehnter 
Weise angewandt, aber noch langst nicht kann man davon sprechen, daB die 
Anwendung annahernd gleichmaBig an verschiedenen Stellen gehandhabt wird, 
und daB sich ein allgemein angewandtes Verfahren ausgebildet hat. Die Dosie­
rung, die einzelnen Verfahren sind nach Technik und Zeitaufwand der einzelnen 
Behandlung bzw. Ausdehnung der einzelnen Sitzung voneinander so weit ver­
schieden, daB eine wissenschaftlich brauchbare Statistik durch Zusammenstellung 
der von den einzelnen Autoren bekanntgegebenen Erfolge nicht gemacht werden 
kann. Ja, selbst dort, wo grundsatzlich die Hohe der verwandten Dosis, aus­
gedriickt in Milligramm-Elementstunden, ungefahr gleichartig zu sein scheinen, 
sind die Unterschiede in der Technik doch so groB, daB Vergleiche schwer oder 
gar nicht moglich sind. Ein Beispiel moge das erlautern: Wenn man bei An­
wendung von Dominicirohrchen mit 20 mg Radium-Element-Inhalt einer Fil­
terung von 2 mm Messing und einem diinnen Sekundarfilter, etwa von 1 mm Zel­
luloid, bestrahlt, so erhalt man bei Einlegung fiir 20 Stunden eine therapeutische 
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Dosis von 400 mg-Elementstunden. Dieselbe Dosis wird berechnet, wenn man die 
Dominicirohrchen nicht nur mit der geschilderten Filterung, sondern noch mit 
einer 2 cm Durchmesser haltenden Hartgummikapsel umgibt, wie das z. B. E ymer 
fiir die Bestrahlung von der Scheide aus mit seinem dem Zwanck-Schilling­
schen Pessar nachgebildeten Bestrahlungsgerat tut. Auch da bleibt die be.rech­
nete Dosis die gleiche. In Wirklichkeit hat die Kranke sehr viel weniger Strah­
lung empfangen, denn gerade die Teile der Strahlenschale mit der groBten Dosen­
dichte zwischen 4 und lO mm Entfernung von der Mitte der Strahlensubstanz 
aus gerecl!met (die Dicke des Dominici-Rohrchens ist dabei mit 2 mm angenommen), 
kommen im letzteren Falle ja nicht im Korper zur Wirkung, sondern liegen in der 
Hartgummikapsel, wahrend sie im ersteren Falle schon unmittelbar auf das Tu­
morgewebe wirken, und zwar mit sehr erheblicher Intensitat. Denn nach dem 
quadratischen Gesetz nimmt sie ja bei Anwendung von Strahlenkorpern so schnell 
ab, daB man in 3, hochstens 4 cm Entfernung von dem Strahlenkorper auf eine 
therapeutische direkte Wirkung der Bestrahlung nicht mehr rechnen kann. 

Ein anderes Beispiel ist folgendes: Von den sehr starken Praparaten ist man 
im allgemeinen zuriickgekommen. Aber die Anwendungsweise schwankt noch so 
stark, dall3 einzelne Autoren mit Praparaten von 100 mg-Element, andere mit 
solchen von nur lO-20 mg-Element arbeiten. Angegeben wird gewohnlich zum 
SchluB nur die Zahl der verwandten Elementstunden. Es ist aber ein gewaltiger 
Unterschied in der Wirkung, ob man, sagen wir, lOOO mg-Elementstunden auf 
die Weise erzielen, daB man ein Praparat von lO mg-Elementstarke lOO Stunden 
oder ein Bolcher von 100 mg wahrend lO Stunden einwirken laBt. Die friihere, 
wenigstens in Deutschland allgemein verbreitete Ansicht war die, daB das starkere 
Praparat bei kiirzerer Anwendung starker wirken miisse und deshalb vorzuziehen 
sei. Gena,u die entgegengesetzte Meinung wird nach Versuchen am Hoden und 
jetzt auch am Menschen z. B. von Regaud und seinen Schiilern vertreten, welche 
behaupten, daB die langere Anwendung eines schwachen Praparates weit giinstigere 
Erfolge fii.r das Karzinom zuwege brachte als die kurze Bestrahlung mit groBerer 
Intensitat. 

Die Unterschiede in der Filterung, die von einzelnen sehr verschieden ge­
handhabt wird (2 mm Aluminium, Gold, Platin, Blei, Messing in verschiedenen 
Starken werden angewandt je nachdem mit mehr oder weniger dickem Sekundar­
filter) oder die von Lazarus 1913 angegebene Radiopunktur1 ), spater als "Spick­
methode" ausgebaut, mit Einfiihrung zahlreicher Radiumtrager oder Rohrchen 
mit Emanation ins Innere einer Geschwulst, die Vermischung der Radium- mit 
der Rontgenbestrahlung usw. erschweren noch weiter die Vergleichmoglichkeit, 
kurz, wir haben ein auBerordentlich buntes Bild mit allen moglichen Verschieden­
heiten, das eine statistische Erfassung der erzielten Ergebnisse nicht zulaBt, zu­
mal die Rontgenbestrahlung heute wohl meist noch zu Hilfe genommen wird. 

Nach Zusammenstellungen, die ich habe machen lassen, kann man im all­
gemeinen sagen, daB die Erfolge im groBen ganzen besser sind, wenn man mit 
moglichst wenig massiven Dosen arbeitet und lieber bei ungeniigendem Erfolge 
die Bestrahlung noch ein- oder zweimal in nicht zu langen Abstanden wiederholt, 
wahrend die groBen Dosen verhaltnismaBig schlechte Erfolge geben. 

Noch ein anderer Punkt verdient Beriicksichtigung, das ist die Art des Schut­
zes der von der Bestrahlung moglichst zu schonenden Gewebe. Man hat vielfach 
Blei verwandt, das ja auch fiir y-Strahlen sehr schwer durchlassig ist, um be­
nachbarte Gewebe - z. B. das Rektum bei Anwendung deer Bestrahlung auf 
das Uteruskarzinom - vor den Strahlen zu schiitzen. Am weitesten scheint darin 
Heimann, Breslau, gegangen zu sein. Seine Ergebnisse sind nicht giinstig. Ich 

1) Vgl. die Arbeit von P. Lazarus: Neues und neue Ziele der Radium-Mesothorium­
Therapie. Berl. klin. Wschr. 1914, Nr.5 u. 6. 
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glaube nicht fehl zu gehen, wenn seine Art der Filterung als hauptsachlichste Ur­
sache des MiBerfolges angeschuldigt wird. Denn Blei entsendet eine verhaltnis­
maBig sehr erhebliche Sekundarstrahlung ziemlich weicher Art, worauf Eymer 
besonders aufmerksam gemacht hat. Diese starke Sekundarstrahlung durfte sehr 
leicht bei Anwendung hoher Dosen das "Zuviel" bedeuten, das nach meiner Er­
fahrung und Ansicht viel gefahrlicher ist als eine zu schwache Bestrahlung. 

Wenn wir trotzdem versuchen, die erzielten Ergebnisse zusammenzustellen, 
so zeigt sich, wenn wir die Berechnungen von Werner oder Voltz benut7'en, 
daB fUr das Uteruskarzinom, um das nur nachstliegende Beispiel zu wahlen, die 
Erfolge der Strahlenbehandlung durchaus nicht schlechter sind als die der aus­
schlieBlichen Behandlung durch Operation, so daB wir also in dieser Beziehung 
auf gynakologischem Gebiete jedenfalls keine Enttauschung erlebt haben. An­
gesichts aber der eben auseinandergesetzten Grunde fUr die Unmoglichkeit einer 
zuverlassigen Statistik scheint es mirbesser, das Material eines einzelnen etwas 
genauer durchzusehen. lch wahle dazu meine eigene Statistik, die noch dazu 
erlaubt, die Ergebnisse der Behandlung der friiheren Jahre mit dem jetzt erzielten 
Erfolge zu vergleichen. 

Da sieht man folgendes: Mein Vorganger Kronig hatte mit operativer Be­
handlung des Uteruskarzinoms, d. h. moglichst ausgedehnter Operationsmethode 
mit moglichst weit ausgedehnter Anzeigestellung fur die Operation in Jena nach 
den Zusammenstellungen von Busse etwa 23% absoluter Dauerheilung, d. h. 
von 100 Karzinomfallen, die die Rilfe der Klinik in Anspruch nahmen, waren 
nach 5 Jahren noch 23 gesund. Als Kronig nach Freiburg ubergesiedelt war, 
hatte er unter gleichen Behandlungsgrundsatzen nur 3,88 % Dauererfolge. Das 
war damals fUr ihn mit ein Grund, die St:cahlenbehandlung aufzunehmen. Wie 
unsere nachtraglichen Berechnungen gezeigt haben, erzielte er damit eine Dauer­
heilung von 8,1 %. Die Strahlenbehandlung stand damals naturlich noch in den 
ersten Anfangsstadien. Die Ergebnisse konnen deshalb fUr heute kein MaBstab 
mehr sein. Dazu kommt vielleicht, daB soweit uberhaupt beide Behandlungs­
arten nebeneinander getrieben wurden, was nur ganz kurze Zeit geschah, uber­
wiegend nur die gunstigeren FaIle fUr die Operation ausgewahlt und dadurch die 
Operationsstatistik sogar noch verbessert wurde. Zudem ist aber in spaterer Zeit 
fast ausschlieBlich bestrahlt und uberhaupt nicht mehr operiert worden, so daB 
also ein wesentlicher EinfluB dieser Auswahl auf das Endresultat nicht statt­
gefunden hat. Zum mindesten sind so auffallige Unterschiede, wie sie tatsachlich 
vorliegen, nicht durch eine andere Auswahl des Materials, sondern nur durch die 
Beschaffenheit des Materials seIber zu erklaren, das, wie ich im Vergleich mit 
andere!). Orten gesehen habe, sich in Freiburg als besonders ungiinstig kennzeich­
net. DaB hier in Freiburg gewisse ortliche Besonderheiten vorliegen mussen, geht 
auch daraus hervor, daB, wahrend sonst fast uberall in der ganzen Welt das Ver­
haltnis von Kollum- zum Korpuskarzinom sich auf 89-90 zu 10-11 Fallen, das 
Verhaltnis in Freiburg 60-70 zu 30-40 betragt. Ein Verhaltnis, daB sich in 
den 8 Jahren meiner Tatigkeit in Freiburg dauernd erhalten hat. 

An diesem Material haben wir nun. mit der ausschlieBlichen Strahlenbehand­
lung bei denjenigen Fallen, die 5 Jahre und noch daruber beobachtet werden 
konnten, das Ergebnis erzielt, daB 29% Dauerheilungen fUr Kollumkarzinome 
und 52% Dauerheilungen fur Korpuskarzinome - wohlgemerkt - absoluter 
Reilung herauskamen1 ). 

Fur die drei Jahre 1918, 1919, 1920 betragt die Zahl aller Kranken mit 
Kollumkarzinom, die der Klinik uberhaupt zugegangen sind, 90. Zwei, die im 
Jahre 1925 noch gesund waren, konnten 1926 nochmals nachuntersucht werden, 

1) Siehe Anhang. 
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so daB wir der Berechnung nur 88 zugrunde legen konnen. Von diesen lebten 
nach Ablauf von mindestens 5 Jahren 25 = 29%. Teilen wir in Gruppen ein, wo­
bei I gu1j operable, II Grenzfalle und III sicher inoperable und Sterbende bezeich­
nen, so ist die Verteilung: 

Gruppe I 8 FaIle mit 6 Uberlebenden = 75% 
II 34 II = 32,3% 

III 46 8 = 17,4% 

Die ausgerechneten Zahlen fUr das Korpuskarzinom betragen insgesamt 
47 FaIle mit 24 Dberlebenden = 52%; davon 

Gruppe I 19 FaIle mit 13 Uberlebenden = 72% 
II 14 9 = 64,3% 

III 14 2 = 14,3% 

Unter den Gestorbenen befinden sich mehrere, die offen bar nicht dem Karzinom 
erlegen sind. So eine Kranke mit Cervix-Ca., Gruppe I, die in 3 Jahren nach Be­
handlung an Pneumonie akut werdend, unter dem Korpuskarzinom, eine Frau, 
die im 6. Jahre einer ratselhaften Krankheit erlag, wahrend die Sektion kein 
Karzinom erkennen lieB, weder am Primarherd noch als Metastasen. Die mit­
geteilten Zahlen sind also H undert-Erfolge, in Wirklichkeit haben wir etwa 
35-40% Erfolge bei Cervix und etwa 55-60% Erfolge bei Korpuskarzinom. 

Das ist also in diesen einzelnen Fallen ganz wesentlich mehr als die Resultate 
der Opemtion; ja es iibertrifft den Durchschnitt der mit der Operation zu erzielen­
den Leistung erheblich und nahert sich den Spitzenleistungen einiger besonders 
hervorragenden Operateure, wie Franz und Mackenrodt. Auch da sollte man 
ortliche Unterschiede, die nach meiner personlichen Erfahrung sehr erheblich 
sein konnen, mehr beriicksichtigen, als das bisher geschieht. Jedenfalls glaube 
ich fUr unser Material in Freiburg, das nun seit Jahrzehnten unter ziemlich gleich­
artigen Gesichtspunkten beobachtet wird, mit Sicherheit sagen zu konnen, daB 
die Bestrahlung nicht nur dasselbe, sondern weit Besseres geleistet hat als die 
operative Behandlung. Wenn man jedenfalls das ungefahr gleiche Ergebnis aus 
Sammelstatistiken trotz ihrer Unzulanglichkeit herauslesen kann, so ist damit 
meines Erachtens die Behauptung berechtigt, daB grundsatzlich, wenigstens fUr 
das Uteruskarzinom, die Bestrahlung im ganzen Endergebnis ungefahr dasselbe 
leistet wie die Operation. Dabei ist aber zu bedenken, daB mit einer nicht unbe­
trachtlichen Zahl an diesem giinstigen Endergebnis solche FaIle beteiligt sind, 
deren chirurgische Behandlung wegen der Ausdehnung des Krebses von vorn­
herein ausgeschlossen war, daB weiter die Strahlenbehandlung, wenn sie auch 
freilich nicht der Todesfalle entbehrt, so doch jedenfalls selbst den hervorra;genden 
Operateuren gegeniiber wesentlich geringere Zahlen aufweist, und daB das Kran­
kenlager und die Schmerzen nach einer groBen Operation unendlich viel schwerer 
trag bar sind als die mit einer schonend durchgefiihrten Strahlenbehandlung ver­
bundenen Unbequemlichkeiten und Dauer der Erwerbsunfahigkeit. 

Nicht zu vergessen ist ferner die Tatsache, daB die durchschnittliche Lebens­
dauer der Kranken nach der Strahlenbehandlung erheblich hoher ist, schon wegen 
des Fortfalles der primaren Operationsmortalitat, als bei den operativ Behandel­
ten; ganz zu schweigen von den oft unvermeidbaren Nebenverletzungen, Ureter­
nekrosen usw., die fast ausschlieBlich auf der Seite der operativen Behandlung 
liegen. Denn seit der besseren Ausgestaltung der Strahlenbehandlung, vor allen 
Dingen seit der Anwendung geringerer Dosen sind die Nebenverletzungen, wie 
Fistelbildungen nach Darm und Blase, fast vollstandig verschwunden. 

Ich personlich habe also nach meinen eigenen Erfahrungen nicht die ge­
ringste Veranlassung, die Strahlenbehandlung zugunsten der opera­
tiven Behandlung wieder aufzugeben. 1m Gegenteil, wir diirfen nach 
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unseren Erfolgen, die sieh zunaehst nur auf eine altere, inzwisehen uberholte 
Behandlungsmethode beziehen, nur den Hinweis entnehmen, auf dem betretenen 
Wege weiterzusehreiten. Trotzdem will ieh das nieht als allgemeingultig hinstellen. 
Selbst fur das Uteruskarzinom konnen ortliehe Versehiedenheiten neben der auBer­
ordentliehen Sehwierigkeit, eine zweekmaBige Behandlungsmethode zu finden, doeh 
immer wieder dahin fUhren, daB die Operation als gleiehbereehtigt angesehen wird. 

Ganz anders aber liegen die Dinge, wenn wir sonstige Karzinome betraehten. 
Fur das Mammakarzinom z. B. ist die Frage noeh langst nieht spruehreif. 
leh personlieh habe mit aussehlieBlieher Strahlenbehandlung viel mehr Fehl­
sehlage als beim Uteruskarzinom erlebt und bin deshalb von dieser zu einer kom­
binierten Behandlung ubergegangen. Andere, z. B. Wintz, sind zu anderer -ober­
zeugung gekommen und halten aueh die Strahlenbehandlung des Mammakarzi­
noms fur gleiehwertig oder uberlegen der operativen Behandlung. leh kann die 
Bereehtigung dieser Stellungnahme deshalb nicht zugeben, weil auch Wintz 
keine reine Strahlenbehandlung des Mammakarzinoms treibt. Er hat ebenso wie 
ich und viele andere die Erfahrung gemacht, daB eine Probeexzision aus einem 
Karzinom die Gefahr der Metastasen erheblich erhoht. Eine Strahlenbehandlung 
des Mammakarzinoms ohne histologische Sicherung der Diagnose ist aber nicht 
beweiskraftig, denn es wurden dann viele FaIle der Strahlenbehandlung als Er­
folge der Karzinombehandlung gebucht werden, die tatsachlich keine Karzinome 
betrafen, sondern gutartige Gesc4wiilste. Aus diesem Dilemna hat er den Ausweg 
gefunden, nicht eine Exzision aus dem Tumor, sondern eine Exstirpation des 
Tumors mit dem umliegenden gesunden Gewebe, also eine kleine, nicht so radi­
kale, aber doeh immerhin eine Operation des Mammatumors jedesmal vorzu­
nehmen und die histologische Diagnose zu zu sichern. leh kann das nicht als 
eine reine Strahlenbehandlung des Mammakarzinoms ansehen, denn gerade die 
FaIle, bei denen die Diagnose sehwierig ist, sind Anfangsfalle und diese werden 
wahrscheinlich zum groBen Teil durch die Exstirpation des Tumors allein geheilt 
werden konnen. 

So ist also die Statistik uber die in solcher Weise erzielten Dauererfolge nicht 
beweisend fUr die Frage, was die ausschlieBliche Strahlenbehandlung in diesen 
Fallen leisten kann. 

Relativ gunstig fUr die Strahlenbehandlung sind Mammakarzinome, die der 
Operation nicht mehr oder kaum mehr zuganglich sind, die also yom Operateur 
von vornherein verloren gegeben werden mussen, denn bei diesen hat sich, wie 
Kronig gezeigt hat, doeh immerhin eine nicht ganz unbetrachtliche Zahl von 
Dauerheilungen ergeben, so daB also in solchen Fallen zweifellos auch der aus­
schlieBliche Operateur eine Strahlenbehandlung nicht versaumen sollte. 

Von anderen Krebsformen zeigten gunstige Ergebnisse das Schilddrusen­
karzinom, so daB viele Chirurgen die Operation in diesen Fallen zugunsten der 
Strahlenbehandlung aufgegeben haben. 

Ahnlich steht es mit dem Lippenkarzinom und fast allen Hautkarzi­
nom en, die sehr giinstige Objekte fur die Strahlenbehandlung sind, weil die Heilung 
ohne Narbenbildung und ohne entstellende Defekte zustandekommt und wohl 
fUr die Mehrzahl der FaIle den Vorzug vor der operativen Behandlung verdient. 

Damit aber sind die FaIle erschOpft, bei denen die Strahlenbehandlung bisher 
als ausschlieBliche Methode wirklich Gutes erreicht hat. 

Die Karzinome der im lnnern des Korpers gelegenen Organe sind im all­
gemeinen fur die Strahlentherapie wenig geeignet, ausgenommen mogen vielleicht 
noch sein die Karzinome der Zunge und der Tonsillen, auch manehe Ober­
kieferkarzinome; aber die Resultate sind dort weehselnd, als daB man ein end­
giiltiges Urteil gewinnen kOnnte. Das Karzinom des Osophagus, des Magens, 
der Leber, des Darms und der Prostata sind schwer oder gar nicht einer 
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erfolgreichen Strahlenbehandlung zuganglich. Ungeklart liegt die Sache noch 
bezuglich des Mastdarmkrebses, der besonders nach Anlegung eines Anus praeter 
naturalis sibh zum Teil gunstig gegenuber der Strahlenbehandlung verhalt, aber 
doch nicht so erhebliche Erfolge aufweist, daB von einer Klarung der Sachlage 
schon die Rede sein konnte. 

So bleibt als Ergebnis der Betrachtung ubrig, daB es nur bestimmte Krebs­
formen gibt, die einer Strahlenbehandlung mit unserer vorlaufigen Methode gut 
zuganglich sind und mit ihr gunstigere Erfolge reifen lassen, als das fur die Ope­
ration zutrifft. Ein groBer Teil der Karzinome hat vorUiufig auf die Strahlen­
behandlung nur schlecht reagiert. 

Nicht viel anders liegt es mit den Sarkomen, uber die sich aber noch viel 
weniger Aligemeines sagen laBt als uber die Karzinome, und zwar deshalb, wei! 
hier nicht nur der verschiedene Sitz der Erkrankung, sondern auch die verschiedene 
histologische Struktur gewaltige Unterschiede bedingen. Die kleinzelligen Lympho­
sarkome und Rundzellensarkome reagieren im allgemeinen auf geringe Strahlen­
mengen schon ausgezeichnet; ausgesprochen schlecht die Fibro- und Chondro­
sarkome, eine Mittelstellung nehmen die Spindelzellensarkome ein. Jede Ge­
schwulstart aber zeigt nicht selten betrachtliche Abweichungen von dem ublichen 
Verhalten. Wir werden also hier mit allgemeinen Betrachtungen nicht weiter­
kommen, bloB so viel scheint sicher, daB ein Anoperieren der Geschwiilste meistens 
sehr gefahrliche Folgen zeitigt und daB, wenn die Operation vergeblich war, nicht 
eine totale Entfernung des Tumors ermoglichte, auch die Strahlenbehandlung 
meistens schlechte Ergebnisse aufweist, freilich nicht ausnahmslos. Im ubrigen 
ist auch bei den Lymphosarkomen und auch bei den verwandten Lymphdrusen­
erkrankungen leider die Erfahrung nicht selten, daB nach schneller Einschmelzung 
und volligem Verschwinden des primaren Tumors an anderer Stelle die gleiche 
Geschwulstart wieder auf tritt, so daB jedenfalls eine Dauerheilung auf diese Weise 
durchaus nicht so haufig zu erzielen ist, wie es nach der giinstigen Ansprechbarkeit 
der primaren Geschwiilste zu erwarten ware. 

Relativ giinstig sind in bezug auf die Strahlenbehandlung wieder die Genital­
sarkome - Uterus- und Ovarialsarkome -, die, soweit die bisherigen Erfahrungen 
reichen, in der Mehrzahl der Faile mit guter Aussicht auf Erfolg der Strahlen­
behandlung zuganglich sind. 

Zusammenfassend wird man sagen diirfen, daB ganz allgemein von einer 
Gegenuberstellung der Strahlenbehandlung und der Operation vorlaufig nicht 
die Rede sein kann. Es gibt Karzinom- und Sarkomformen, die ein sehr gunstiges 
Objekt fUr die Strahlenbehandlung darstellen und sogar in einer ganzen Reihe 
von Fallen bessere Erfolge ergeben als bei operativer Behandlung. Fur andere 
FaIle trifft das ganz und gar nicht zu. Wir werden also nur fur einen bestimmten 
Fall von Karzinom oder Sarkom nach der Lokalisation und histologischer Be­
schaffenheit mit einiger Wahrscheinlichkeit das beste Verfahren auswahlen konnen. 

AuBer der Lokalisation spielt die histologische Beschaffenheit sicher bis zu 
einem gewissen Grade eine Rolle. Fur Karzinome nur in sehr beschranktem MaBe. 
Die bisher vorliegenden Untersuchungen, die Vergleiche nach der histologi­
schen Struktur oder nach der Haufigkeit der Kernteilung (karyokinetischer In­
dex) die Anzeige und Prognose festlegen wollten, haben zu keinem eindeutigen 
Erge bnis gefUhrt. 

Was bisher kaum oder gar nicht berucksichtigt worden ist, ist der Allgemein­
zustand des betreffenden Menschen, der meines Erachtens eine wesentlich groBere 
Rolle spielt. Jedenfalls ist nach unserer Auffassung jeder Krebsfall nicht bloB 
nach seiner Lokalisation, sondern vor allen Dingen nach der Beschaffenheit des 
Tragers als ein besonderer Fall zu bewerten und dementsprechend zu betrachten 
und zu behandeln. In vielleicht noch hoherem MaBe gilt das fur die Sarkomfalle. 
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Und so wird sich schwerlich ein allgemeines Schema aufstellen lassen, nach 
dem man von vornherein den Fall rubrizieren kann. Sorgfiiltige Beobachtung und 
arztliche Kunst, ein durch Erfahrung gescharfter Blick werden hier mehr leisten 
miissen als histologische und chemische Methoden. 

Wenn also eine Gegeniiberstellung: Operation oder Bestrahlung im allge­
meinen gar nicht und fiir bestimmte Krebsformen wie Uterus-, Lippen-, Haut-, 
Mamma-, Strumakarzinom nur in beschranktem MaBe moglich ist, so wird die 
Sachlage doch wesentlich verschoben, wenn wir uns der Frage zuwenden, was 
unter Umstanden die beiden Verfahren zur gegenseitigen Erganzung leisten konnen. 

Zunachst muB man sich die Frage vorlegen, was denn eigentlich iiberhaupt 
bei der Bestrahlung und was bei der Operation geschieht. Fiir die Bestrahlung -
insbesondere soweit sie mit Radium oder Mesothorium vorgenommen wird -
kommt primar fast ausschlieBlich eine ortliche Wirkung in Frage. Die Strahlen­
korper werden ja dicht an oder in die Geschwulst gelegt. Was der iibrige Korper 
dabei an Strahlen erhiUt, kann ziemlich vernachlassigt werden, denn die Dosen­
dichte sinkt sehr schnell, so daB gesunde Gewebe nur in geringem, jedenfalls beim 
Menschen nicht betrachtlichem AusmaBe im Verhaltnis zur gesamten Korpermasse 
getroffen werden. Die allgemeine Ansicht geht heute noch dahin, daB bei der 
Wirkung der Strahlen auf den Krebs fast ausschlieBlich eine Zerstorung der Krebs­
epithelien selbst in Frage kommt, deren Leichen bei Gelingen der Bestrahlung 
durch bestimmte Funktionen des Korpers fortgeschafft werden. Die entgegen­
gesetzte Meinung, die insbesondere von Murphy, wenigstens beziiglich der Ront­
genstrahlen, vertreten wird, laBt 'die direkte Strahlenwirkung auBer acht und 
glaubt nur an eine, durch die Bestrahlung ausgelOste Gegenwirkung allgemeiner 
Korperkriifte. 

Nach unseren Versuchen und manchen in der Literatur niedergelegten frem­
den Erfahrungen scheint mir die Wahrheit in der Mitte zu liegen. Unzweifelhafte 
Beweise liegen vor, daB die direkte Strahlenwirkung von EinfluB ist; ebenso un­
zweifelhafte aber dafiir, daB die andere Auffassung zu Recht besteht, wie neben 
den Versuchen Murphys die ausgedehnten Versuche an meiner Klinik, die von 
Kok und Kok und Vorlaender veroffentlicht worden sind, biindig beweisen. 

Ganz von auBen betrachtet kann man also sagen, daB es beide Arten der 
Wirkung gibt und daB praktisch sowohl ortliche wie allgemeine Wirkungen zu­
sammenkommen werden. Wie sich das im einzelnen abspielt, ist noch nicht mit 
Sicherheit zu sagen. Es ist auch hier nicht der Ort, das naher zu erortern. 

Sehr bestechend ist jedenfalls die Ansicht von Caspari, nach der sog. Nekro­
hormone bei jeder Bestrahlung entstehen, die dann sowohl an Ort und Stelle wie 
durch humorale und nervose Leitung auf den iibrigen Korper einwirken und 
diesen zur verstarkten Abwehr gegen die Krebserkrankung befahigen. 

Sehr bemerkenswert scheint es mir, daB auch Regaud, der die direkte Zell­
beeinflussung der Strahlen in den Vordergrund geriickt und besonders genau 
studiert hat, doch in seinem Studium Grund zu der Vermutung fand, daB auch 
die erkennbare ortliche Einwirkung der Strahlen auf die Krebszellen moglicher­
weise nicht direkt, sondern durch andere Gewebebestandteile nichtzelliger Art 
bedingt sei. Unzweifelhaft ist es, daB die Rontgenbestrahlung, welche ein groBes 
Korper- und Blutvolumen trifft, erst recht allgemeine Wirkungen zuwege bringen 
muB. 

Der Auffassung von der Krebskrankheit, die fiir mich unumstoBlich fest­
steht, daB der Krebs zu seiner Entstehung als unerlaBliche Vorbedingung einer 
allgemeinen und ortlichen Disposition bedarf, steht scheinbar die Tatsache ent­
gegen, daB ein ausgesprochener ortlicher Eingriff, wie die Entfernung der Ge­
schwulst durch das Messer, in einer groBen Zahl von Fallen dauernde Heilung 
herbeizufiihren vermag. 
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1st es nun aber wirklich so, daB in einer Operation nichts weiter gesehen 
werden kann, als die einfache Abtragung eines erkrankten Gewebsteiles ohne 
Einwirkung auf den gesamten Organismus? Das erscheint mir ausgeschlossen! 
Wenn man sieht, daB schon eine einfache, subkutane 1njektion Veranderungen 
im Blutbild und der Funktion der vegetativen Nerven zuwege bringen kann, so wird 
man Ahnliches erst recht von einer Operation erwarten durfen, und gar von einer 
groBen, die neben dem Blutverlust auch sonst einen ungeheuern Eingriff in die 
Lebensvorgange darstellt. DaB manche Kranke dem Operationsschock zum Opfer 
fallen konnen ist eine leider jedem Operateur gelaufige Tatsache. Wie aber auch 
geringere Schadigungen auch sonst gerade zur Anregung der Vis medicatrix 
naturae benutzt werden konnen, so gilt das auch fur die Narkose, fUr die Ab­
kuhlung bei der Operation, fUr die Eroffnung des Peritoneums, fur den Blut­
verlust u. a. mehr, Dinge, die bei jeder Operation in mehr oder weniger ausge­
dehntem MaBe wirksam werden. Die Folgen dieser Einwirkungen sind zum Teil 
untersucht. So z. B. wird nach Zeller die Chlorausscheidung durch die Narkose 
vermehrt, der Blutstrom wird verlangsamt, spater beschleunigt (Blauel, Pilke). 
Es tritt eine Leukozytose auf, die 8-14 Tage anhalt (Deronaux, Perucci). 
Leber- und Milzblut ist besonders reich an Leukozyten (R ueff); aber auch das 
periphere Blut ist beteiligt (Schwenkenbecher, Tigel, v. Lieber, Unger.) 
Durch die Narkose wird eine Azidose hervorgerufen, die vielleicht als Reiz fur 
die Blutlbildung angesehen werden kann. 

Erythrozytenzunahme ist ebenfalls gefunden worden (Hawk, Bloch). Die 
Gerinnungsfahigkeit des Blutes nimmt zu, der Kalkgehalt anfanglich ab, um 
dann zu steigen. Das Blut zeigt erhohte Agglutinationstendenz (Eden). Das 
SerumeiweiB zeigt gesetzmaBige Ab- und Zunahme (Burger). Auch bei vollig 
aseptischem Operationsverlauf findet sich ein Blutbild wie bei Abwehr akuter 
1nfektionen (J un g). 

Diese wenigen Andeutungen mogen als Beweis dafur genugen, daB erheb­
liche, oft, sehr einschneidende Veranderungen des Verhaltens der Operierten zu 
beobachten sind, die ganz gewiB auch eine Anderung der Reaktion gegen Er­
krankungen bedingen mussen und die in vielen Beziehungen den Anderungen und 
Umstimmungen gleichen, die man etwa durch 1njektionen von Tierblut, Protein­
korpern, durch Aderlasse usw. erreicht und als Protoplasmaaktivierung zu be­
zeichnen gewohnt ist. Also ist die Operation kein einfaches Entfernen eines Teiles 
des Korpers, sondern ein hochst komplizierter und ein von in ihrer Schwere nicht 
sicher einschatzbaren Folgen begleiteter Reiz auf den Korper. 

Meine Beobachtungen zwingen zu dem SchluB, daB zum mindesten ein Teil 
solcher Vorgange imstande sein kann, etwa im Korper noch zUrUckgebliebene 
Geschwulstreste aufzulOsen oder mindestens auf mehr oder weniger lange Zeit 
von der Wucherung abzuhalten. Nur so laBt sich auch verstehen, warum eine 
Operation von einem Rezidiv nicht sogleich gefolgt wird, sondern erst nach einiger 
Zeit, warum ganzlich inoperable Geschwiilste z. B. nach einer Probelaparotomie zu­
nachst Wachstumsstillstand, ja sogar Ruckgang zeigen konnen. Durch die Operation 
findet eben eine Aktivierung der Abwehrkrafte des Korpers gelegentlich statt. 

Ahnliches gilt auch von der Strahlenwirkung. Von unmittelbarer und mittel­
barer Strahlenwirkung war schon oben die Rede. Die Allgemeinwirkung tritt 
stets auch bei scheinbar rein ortlicher Strahlenbehandlung mit auf und ist in 
freilich nicht genauer erkennbarem MaBe an der Wirkung der Bestrahlung auf 
eine Gesehwulst beteiligt. 

So haben wir in Operation und Strahlenwirkung durchaus nicht so stark 
unterschiedene Eingriffe und es kann gelegentlich sehr wohl zutreffen, daB beide 
nach derselben Art wirkend, aber an verschiedenen Punkten angreifend sich 
gegenseitiig zu erganzen vermogen. 
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Dieses Zusammenarbeiten von Operation und Bestrahlung, das darum aus­
sichtsreich erscheint, kann sich in den verschiedensten Formen vollziehen, die 
man am besten in drei Gruppen einteilt: 

1. Vorbestrahlung und dann Operation. 
2. Operative Vorlagerung von Geschwiilsten zum Zwecke der Bestrahlung. 
3. Operation und Nachbestrahlung. 

I. Vorbestrahlung. 
Diese kann verschiedene Zwecke verfolgen. Der erste und weitaus haufigste 

ist der, durch die Bestrahlung, auch wenn sie beziiglich der Heilung erfolglos bleibt, 
doch anfanglich in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle einen Riickgang von 
Geschwiilsten herbeizufiihren imstande ist, noch eine Operation zu ermoglichen, 
wo sie vorher ausgeschlossen erschien. Diese Moglichkeit kommt hauptsachlich in 
Frage beim Uteruskarzinom, wo yon ihr in einer ganzen Reihe von Fallen mit 
gutem Erfolg Gebrauch gemacht worden ist (Lee, A. Mayer, Bumm u. a. mehr). 
In diesen Fallen ist es ziemlich gleichgiiltig, ob man Radium- oder Rontgen­
strahlen anwendet. 

Ahnlich steht es beziiglich der Eierstocksgeschwiilste bosartiger NatuI-, 
die nicht selten durch eine Vorbestrahlung beweglich und gut operabel werden. 
Dabei kommt ausschlieBlich die Rontgenbestrahlung in Frage. 

Wir selbst haben mehrfach von der meines Wissens zuerst von uns emp­
fohlenen Allgemein be strahl ung Gebrauch gemacht und dabei auch in einem 
FaIle den gewiinschten Erfolg erlebt, indem ein vorher vollig inoperables Ovarial­
karzinom beweglich und leicht entfernbar wurde. Der Erfolg hat bis jetzt (zwei 
Jahre nach der Operation) sich als dauernd erwiesen. In ahnlicher Weise hat man 
beim Mammakarzinom von dieser Bestrahlungsart Gebrauch gemacht (z. B. 
Pfahler, Schmieden). Holfelder und Schmieden empfehlen sie auch fiir 
die Behandlung des Rektumkarzinoms. Soweit ich sehe, geht man im allgemeinen 
bis an die Grenze der sonst auch fUr Krebsbestrahlung iiblichen Dosis. Schmieden 
und Holfelder bestrahlen genau so, als wenn allein die Bestrahlung vorgenom­
men werden sollte, nach 4-6 Wochen erfolgt die Operation. Man wird aber 
meines Erachtens im allgemeinen gut tun, wenn man lieber, urn eine moglichst 
geringe Gewebsschadigung zu setzen, die Dosis kleiner wahlt. Der Zweck der 
RiickbUdung wird auch so erreicht und die Gefahrdung der Heilung der Ope­
:rationswunden durch die Bestrahlung vermindert. Dieser letztere Umstand be­
sitzt auBerordentliche Wichtigkeit. Wir wissen aus den Klagen der Chirurgen 
von den Schwierigkeiten einer Kropfoperation nach vorausgegangener Bestrah­
lung, auch in seltenen Fallen von Spatschadigungen, die, selbst wenn auBer­
lich auch nicht die geringste Veranderung der Haut durch die Bestrahlung er­
kennbar wiirde, unter dem EinfluB geringfiigiger Traumen oder anderer Schadi­
gungen sich einstellen konnen. Es liegt also nahe, solche Schadigungen auch von 
den bei der Operation notwendigen Schnitten und Nahten zu erwarten. In der 
Tat ist mehrfach von Chirurgen und Gynakologen der Eintritt solcher Schadi­
gungen beobachtet worden. Mir scheint der Standpunkt von Werner das Rich­
tige zu treffen, daB eine bestimmte Beziehung zwischen Art der Vorbestrahlung, 
d. h. Hohe der angewandten Dosis, sowie der Zeit, welche zwischen Bestrahlung 
und Operation liegt, nicht feststellbar ist. Denn es sind nach einmaliger Bestrah­
lung mit der sog. HED storungslose Heilungen und schwere Gewebsschadigungen 
ebenso beobachtet wie nach mehrfachen schwacheren Bestrahlungen. 

Die Auffassung von Jiingling, daB wir urn so bessere Aussicht auf Heilung 
erwarten konnen, je schneller die Operation der Bestrahlung folgt, weil die GefaB­
schadigungen nach der Bestrahlung langere Zeit zu ihrer Entwicklung brauchen, 

Strahlentherapie II. 34 
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seheint nieht fUr alle Falle zuzutreffen. Uberdies muB in den Fallen, die zunaehst 
inoperabel sind, ja erst die geniigende Riiekbildung abgewartet werden, ehe die 
Operation mit Aussieht auf radikale Durehfiihrung vorgenommen werden kann. 

Es spielen also sieher allgemeine Faktoren hinein, deren Bedeutung heute im 
einzelnen gar nieht zu iibersehen und demzufolge aueh nieht abzusehatzen ist. 
So viel diirfte aber doeh sieher sein, daB kleinere Dosen als 170 e oder 1250 R. 
weniger sehadlieh wirken als die V olldosis. Die Sehadigung wird um so starker 
ausgesproehen sein, je mehr herabgekommen die Kranken in ihrem Allgemein­
zustand sind. Deshalb kann man nur empfehlen, die Dosis so niedrig, wie es fUr 
den einzelnen Fall moglieh ist, zu wahlen. 

Bei der Operation selbst ist alles, was die unvermeidliehen Sehadigungen 
noeh vermehren konnte, angstlieh zu vermeiden, so z. B. Verwendung von Des­
infizientien, Naht unter starker Spannung, feste Verbande usw. 

Be8timmte Angaben lassen sieh naeh dem heutigen Stande unseres Wissens 
und un8erer Erfahrung nieht maehen. 

In neuerer Zeit ist von der Tiibinger und Ziirieher Klinik ein weiterer Grund 
fiir eine Vorbestrahlung vor der Operation angefiihrt worden. Es sei moglieh, 
das Operationsgebiet durch die Bestrahlung keimfrei oder wenigstens arm an 
gefahrliehen Keimen zu machen. Vor allen Dingen kommt dieser Zweck fUr den 
Uteruskrebs in Frige, wiirde aber auch fiir gesehwiirige Krebse an anderen Kor­
perstellen Anwendung verdienen. 

Wenn unsere Anschauung richtig ist, daB die Hauptwirkung der Bestrahlung 
bei richtiger Dosierung in einer "Leistungssteigerung", "Protoplasmaaktivierung" 
beruht, so wird man verstehen konnen, daB in der Nachbarschaft eines Krebs­
herdes oder in diesem selbst durch die Bestrahlung Krafte freigemacht werden 
konnen, die sich in Vernichtung oder wenigstens Verminderung dort angesiedelter 
Keime auBern. 

Die bisher vorliegenden Erfahrungen bediirfen noch sehr der Erweiterung 
und Sicherung. leh zweifle nicht, daB dies die bisherigen Ergebnisse bestatigen 
wird. lmmerhin darf man von einer endgiiltigen Klarung der Angelegenheit noch 
nieht sprechen, obwohl neben Kaznelson und Lorand, Kabierske, Ziegler, 
Konigsfeld u. a. aueh wir selbst auf Grund unserer Versuehe und Beobaehtungen 
die oben ausgesproehene Meinung mit gutem Grunde vertreten haben. So viel ist 
jedenfalls sieher, daB die in Frage kommenden Dosen fUr eine Verniehtung der 
Bakterien im Krankheitsherd unmoglieh ausreiehen konnen, da aIle Bestrahlungs­
versuehe an Bakterien iibereinstimmend zeigen, daB ihre Verniehtung, wenn iiber, 
haupt, so nur mit geradezu riesigen Dosen erreieht werden kann (s. P. Lazarus, 
Die Radiumbehandlung innerer Erkrankungen, in diesem Handbueh). 

Nach meiner Erfahrung ist es aber fiir die Kranken mit Uteruskrebs besser, 
w~nn sie iiberhaupt nicht operiert, sondern bestrahlt werden. Denn auch fiir die 
Radiumbestrahlung des Uteruskarzinoms bildet die Vorbestrahlung ein sehr zweck­
maBiges Verfahren. Denn die wenigen unmittelbaren Todes£alle nach Radium­
bestrahlung eines Uteruskarzinoms kommen hauptsachlich dadurch zustande, daB 
die in£ektiOsen Bakterien in einem solehen Karzinom bei der Bestrahlung mobil 
gemacht und in den Korper sozusagen eingepreBt werden. Eine Vorbestrahlung, 
wiirde dann diese Ge£ahr vermindern oder ganz beseitigen konnen. 

II. Vorlagerung von Geschwiilsten. 
VerhaltnismaBig geringe Bedeutung hat die Vorlagerung beweglicher Tu­

moren aus dem lnnern des Korpers zur direkten Bestrahlung. Angewandt worden 
ist sie hauptsaehlieh auf die Anregung von Beck, von Werner, Kahn, Wilms 
und anderen. 
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Die Methoden, die angewandt wurden, sind verschieden. Vollige Vorlagerung 
durch einen einfachen oder Kreuzschnitt oder Tiirfliigelschnitt mit Eroffnung des 
Peritoneums oder auch unter Schonung dieses und sogar der Faszie. Voraussetzung 
fiir die Moglichkeit dieser Bestrahlungsart ist natiirlich, daB die Geschwiilste nach 
Lage und Beweglichkeit sich fUr die Vorlagerung aus der Bauchhohle eignen. 
Mangels eigener Erfahrung kann ich nur darauf hinweisen, daB die beobachteten 
Ergebnisse nicht allzusehr zur Nachahmung dieses Verfahrens einladen. Immer­
hin sind doch Heilungen, zum mindesten Hinger dauernde Riickbildungen beob­
achtet. Wichtig scheint mir, daB Werner, der wohl iiber die groBten Erfahrungen 
ver~iigt, dringend vor zu groBen Dosen warnt und hochstens zwei Drittel der 
sonst iiblichen Bestrahlungsdosis empfiehlt. 

Von anderen chirurgischen HeilungsmaBnahmen ware etwl1 die Eroffnung 
des Magens zu nennen, um einen endlosen Faden zur Einfiihrung von Strahlen­
korpern in ein Osophaguskarzinom beniitzen zu konnen, das Anlegen eines Anus 
praeternaturalis zur Anwendung von Strahlenkorpern bei hochsitzendem Mast­
darmkrebs, die Sectio alta, fiir die Bestrahlung von Blasenkrebsen yom Innern 
der Blase aus und ahnliches mehr. 

1m allgemeinen scheint es bis jetzt, als ob die rein operativen Verfahren bes­
sere Ergebnisse lieferten, soweit sie moglich sind. Bei inoperablen Geschwiilsten 
wird man aber von diesen und ahnlichen Verfahren Gebrauch machen konnen. 
Endgiiltiges ist jedenfalls noch nicht zu sagen, zumal das letzte Wort iiber die 
geeignete Technik noch Hingst nicht gesprochen ist. 

III. Prophylaktische Nachbestrahlung. 
Mit der Besprechung, der Nachbehandlung betreten wir ein sehr schwieriges 

und dunkles Gebiet. Nach der herrschenden Auffassung miiBte man sich sagen: 
Wenn ein Karzinom durch das Messer zum groBten Teil fortgeschafft worden ist, 
so werden die kleinen, etwa im Korper zuriickgebliebenen Reste der Geschwulst 
hochstwahrscheinlich den Strahlen zum Opfer fallen, wenn man ihnen die sog. 
"Karzinomdosis" verabreicht. Und in der Tat haben die meisten Gynakologen, 
die die Nachbestrahlung am Krebs des Uterus und der Ovarien vorgenommen 
haben, Besserung der Enderfolge angegeben. Den Rest der FaIle, bei denen die 
Nachbestrahlung die endgiiltige Heilung nicht hervorzubringen vermochte, er­
klart man sich mit der Unvollkommenheit unserer MaBnahmen, insbesondere 
damit, daB ein Teil der zuriickgebliebenen Geschwulstzellen wohl doch nicht die 
volle Krebsdosis erhalten hatte. 

Diese Auffassung hat aber einen StoB erhalten durch die merkwiirdigen 
Ergebnisse der prophylaktischen Nachbestrahlung nach Operation von Mamma­
karzinomen. Perthes hat nicht nur keine Besserung, sondern ausgesprochene 
Verschlechterung seiner endgiiltigen Heilerfolge gesehen, insbesondere eine Hau­
fung der Friihrezidive nach Bestrahlung. 

Anschiitz konnte iiber eine wesentliche Besserung der Dauererfolge berich­
ten. Die mitgeteilten Zahlen sind so groB und die Unterschiede so erheblich, daB 
man an einen Zufall nicht denken kann, zumal auch andere Kliniken iiber ahn­
liches berichtet haben. Ich setze die wichtigsten Zahlen hierher. 

In Tiibingen betrugen die Erfolge nach 5 Jahren bei Mammakarzinomen 
ohne Bestrahlung 91, 35,4 und 26% fiir die Gruppen I-III nach Steinthal. 
Mit Nachbestrahlung aber 81,3, 28,5 und 94%; fiir Kiel Anschiitz dagegen ohne 
Bestrahlung lOO, 44,6 und 25%, mit Bestrahlung lOO, 62,5 und 40%. Dagegen 
fanden sich im Tiibinger Material ohne Bestrahlung 28 %, mit Bestrahlung aber 38 % 
bei geringeren, 41 % bei hoheren Dosen an Rezidiven im ersten Jahre nach der Ope­
ration. In Marburg war der Gegensatz hierzu 11,2% gegen 36 bzw. 47,6% Rezidive. 

34* 
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Wie solI man sich nun diese widersprechenden Angaben erklaren 1 Was von 
anderer Seite an Erklarungsversuchen vorgebracht worden ist, scheint mir nicht 
sehr begriindet. Ich glaube auch, daB eine einleuchtende Erklarung solange un­
moglich ist, als man die herrschende Auffassung der Strahlenwirkung auf den 
Krebs als einer unmittelbaren Schadigung und Zersttirung der Krebszellen durch 
die Strahlen anerkennt. Die Auffassung der meisten Arzte unserer Zeit ist die, 
daB eine Neubildung wie der Krebs nur mit dem Messer oder durch isolierte 
Totung der Krebszellen zu beeinflussen ist, wahrend doch die tagliche Erfahrung 
lehrt, daB selbst hochgradige tuberkulOse Veranderungen, Geschwiilste, wie 
Myome sich bis zum fast volligen Verschwinden zuriickbilden konnen. Der tiefer 
blickende Arzt sollte sich von vornherein sagen, daB grundsatzlich der Korper 
ebensogutwieder das zur Riickbildung bringen konnte, was er angebildet 
hat, vorausgesetzt, daB die notigen Krafte dazu vorhanden sind. Vorlaufig aber 
wird die biologische Auffassung von Geschwulstbi1dung und Strahlenwirkung 
noch meistens totgeschwiegen, immerhin ein Fortschritt gegeniiber dem ersten 
Stadium, in dem eine solche biologische Auffassung lacherlich gemacht wurde. 
Hoffentlich ist auch das dritte Stadium nicht mehr fern, in dem aIle, die bisher 
sich abfallig geauBert oder geschwiegen haben, durch eigene Erfahrungen iiber­
zeugt werden. Jedenfalls scheint mir auch heute schon die Moglichkeit gegeben, 
die merkwiirdigen Verschiedenheiten in den Erfolgen der Nachbestrahlung zu er­
klaren. Bei der Operation werden neben der Entfernung der Geschwulst Krafte 
geweckt, die, giinstige Umstande vorausgesetzt, auch mit zuriickgebliebenen Ge­
schwulstrestchen insofern fertig zu werden vermogen, als sie eine Zeitlang deren 
Wucherung verhindern, gelegentlich sogar sie vernichten konnen. Die letztere 
Moglichkeit ist fiir Lymphdriisen erwiesen. Nun kommt die Bestrahlung. 1st sie 
geeignet, die geweckten Krafte weiter zu verstarken, so verbessert sie die Er­
folge bei solchen Kranken, die ohne diese Hilfe das Ziel der Vernichtung oder 
Lahmung zuriickgebliebener Keime nicht erreicht hatten. Bestrahlt man aber 
so, daB die Krafte gelahmt werden, so tritt das Gegenteil ein. Genau so, wie bei 
der Reizbestrahlung kleine Gaben des Mittels die Heilung fordern, groBe aber sie 
verhindern und allgemeinschadigend wirken (proteinogene Kachexie). 

Betrachten wir von diesem Gesichtspunkte aus die Statistik, so zeigt sich, 
daB die guten Erfolge auf seiten jener stehen, die schwachere Bestrahlungen, da­
fUr aber in haufiger Wiederholung, die schlechten Erfolge auf seiten derer, die 
groBe Dosen, moglichst die "Karzinomdosis", verabreicht haben. Man kann an­
nehmen, daB Anschiitz nach dem von Meyer aufgestellten Schema durchschnitt­
lich hochstens zwei Drittel der sog. Karzinomdosis mit schwach gefilterter Strah­
lung beniitzt hat, Perthes und Jiingling dagegen groBe Dosen einer harten 
Strahlung. Wir wiirden also anzunehmen haben, daB zwei Drittel der iiblichen 
Karzinomdosis mit weicher Strahlung als fordernd, die volle Dosis als schadigend 
in dem oben dargelegten Sinne angesehen werden miissen. "Ins Innere der Natur 
dringt kein erschaffener Geist." Es solI nicht behauptet werden, daB mit der 
vorgetragenen Auffassung restlos alles erklart werden kann, was bei der Bestrah­
lung vor sich geht. Davon wissen wir nichts. Aber unter dem entwickelten Ge­
sichtspunkt fiigt sich auch dieser ratselhafte Unterschied der Erfolge in den Rah­
men der bekannten und verstandlichen Tatsachen. Hierher gehort auch die von 
Perthes ofters betonte Tatsache, daB in stark bestrahlten Hautteilen Rezidive 
sich leichter entwickeln als in schwach oder gar nicht bestrahlten, ebenso die 
von mir und anderen beobachtete Tatsache, daB man durch allzu starke Bestrah. 
lung ein beschleunigtes Wachstum des Krebses hervorrufen kann. Hierher gehort 
auch die Beobachtung, daB Traumen, selbst lange Zeit nach einer Operation, 
mit scheinbarer Rezidivfreiheit schnell wieder Rezidive zum Vorschein kommen 
lassen konnen. 
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Auffallig bleibt die Tatsache, daB auch trotz wenig entwickelter Technik 
relativ gunstige Ergebnisse sich gegenuber dem inoperablen Mammakarzinom 
durch Bestrahlung erzielen lassen gegenuber verhaltnismaBig schlechten bei 
gunstigeren Fallen, die nur bestrahlt und nicht operiert werden. 

Das Ergebnis im ganzen kann man wohl dahin zusammenfassen, daB die Frage 
der Nachbestrahlung· noch langst nicht spruchreif ist. Weder uber die Dosierung 
noch uber die Qualitat der zu verwendenden Bestrahlung ist das letzte Wort ge­
sprochen. Z udem liegen die Verhaltuisse bei verschiedenen Kre bsformen ganz 
verschieden. Es hangt sehr wesentlich von dem Sitz und von der GroBe der mit­
bestrahlten Korpermasse ab, wie die Reaktion ausfaIIt; ganz zu schweigen von 
dem noch vOllig unbekannten Gebiet der verschiedenen Reaktionsbereitschaft, je 
nach Entstehung und Ausbruch der Erkrankung, dem Alter und dem Allgemein­
befinden der Kranken. 

Neben besserer theoretischer Erforschung der Grundlagen wird man aus­
gedehnte praktische Erfahrungen abwarten mussen. Und sicher wird es immer 
notig bleiben, die verschiedenen Krebsformen gesondert zu betrachten und nicht 
die Erfahrungen mit der einen ohne weiteres auf andere zu ubertragen. 

Mit den bosartigen Geschwiilsten ist der Kreis der Erkrankungen, bei denen 
Operation und Strahlenbehandlung teils gegensatzlicher, teils zur gegenseitigen 
Unterstutzung benutzt werden, keineswegs begrenzt. Ich nenne nur die Tuber­
kulose der Knochen und innerer Organe, Kropf, Infektionen, Prostatahyper­
trophie, Lymphome, Lymphogranulomatose, Hodgkinsche Krankheit, Myome 
und zu starke Regelblutungen beim Weibe. Aber es verlohnt sich nicht, in eine 
Erorterung der Anzeigenbreite fUr Operation und Bestrahlung an dieser Stelle 
einzutreten, wie mit wenigen Ausnahmen nicht Radium oder Mesothorium, son­
dern Rontgenstrahlen benutzt werden, weil ferner mit Ausnahme der letzt­
genannten frauenarztlichen Anzeigen allgemeine Gesichtspunkte gar nicht auf­
zustellen sind, sondern stets die Besonderheiten des einzelnen FaHes im Vorder­
grunde fur die Entscheidung stehen mussen. Am ausgesprochensten ist dafUr 
die Lungentuberkulose. 

Das einzige, was sich ganz allgemein sagen laBt, ist die Notwendigkeit, das 
Fur und Wider fUr eine Strahlenbehandlung bzw. Operation aus den Erfahrungen 
des behandelnden Arztes seIber abzuleiten, die er mit den Behandlungsarten bei 
besonderen Verhaltnissen typischer Art gemacht hat. Nicht die Methoden, die 
.A.rzte sind es, die Erfolge erzielen. 

Anhang. 
Vorstehender Beitrag zum Handbuch del' Strahlentherapie wurde von dem 

Verfasser kurz vor seinem Tode fertiggesteHt. Seither sind uber zwei Jahre ver­
flossen; deshalb wunschte der Herausgeber eine Erganzung der Arbeit nach den 
neueren Erfahrungen. 

Von Interesse fur das Thema durfte eine neuere statistische Zusammen­
steHung der durch Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms in del' Universitats­
Frauenklinik Freiburg erzielten Resultate sein. 

In der nachstehenden Statistik sind alle Falle enthalten, bei denen bis zum 
1. November 1922 die erste Behandlung abgeschlossen war. 

Zur Bewertung der Ergebnisse mussen einige Punkte besonders betont werden: 
1. AIle Kranken mit Uteruskarzinomen, die der Klinik zugingen, werden 

ausschlieBlich bestrahlt. 
2. Grundsatzlich werden aIle zugehenden Falle behandelt, auch die hoff­

nungslosen. Kein Karzinom wurde abgewiesen. 
Zum Verstandnis der von Opitz oben angefuhrten Zahlen der Strahlen­

erfolge muB bemerkt werden, daB in seiner Statistik nur noch das Jahr 1920 ein-
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bezogen ist. In der nun folgenden, bis zum 1. November 1922 erweiterten Statistik 
haben sich die Zahlen etwas verschoben. 

Statistik iiber die absoluten Bestrahlungserfolge 
beim U teruskarzinom aus der Frei b ur ger U ni versi tat s - Frauenklinik. 

Autor 
Ort und Zeit der 

Jahrgang Zugange I absolute Heilung 
Veroffentlichung nach 5 J ahren 

Corpus Ca 

Berger {I Strahlentherapie Kronig 
I} 44 12 = 38,8% Bd. XIV, 1922 1913-1916 

Neueste 
I 

noch nicht Kronig 17 = 28% Statistik veroffentlicht 1913-1918 I} 61 

I 
Opitz ;} 56 23 = 41% 1919-1922 

ColI um Ca 

Berger siehe oben {I 
Kronig :} 76 6 = 7,9% 1913-1916 

Neueste noch nicht Kronig I} 1I2 7 = 6,2% Statistik veroffentlicht 1913-1918 
~~' 

Opitz I} 1I5 31 = 27% 1919-1922 

Die Statistik zeigt, me von Kronig und Opitz durch den methodischen 
Ausbau der Strahlenbehandlung des Karzinoms mit der Zeit ein sehr gunstiges 
Ergebnis erzielt wurde. 

Betrachtet man die Statistik unter dem Gesichtspunkt: ob bei den gynako­
logischen Karzinomen Bestrahlung oder Operation vorzuziehen ist, ergibt sich 
folgendes: 

1. Fur das Kollumkarzinom. 
Durch die Strahlentherapie des Kollumkarzinoms wurde ein Resultat er­

zielt, das etwa dem von den besten Karzinomoperateuren erreichten entspricht. 
Es steht weit uber dem Durchschnittsresultat, das bei operativer Behandlung er­
reicht werden konnte (19,1 % Heilung bei Operation). 

2. Fur das Korpuskarzinom. 
Die ausschlieBliche Behandlung des Korpuskarzinoms mit Bestrahlung er­

reichte ein Dauerresultat, das ungefahr dem Durchschnittswert der operativen 
Erfolge entspricht (42,8% absolute Heilung bei operativer Behandlung). Die 
besten bei operativer Behandlung erzielten Zahlen ubertreffen die mit ausschlieB­
Hcher Bestrahlung erreichten (59,1 %, 55,3% und 51,2%). 

Bezuglich der Therapie des Uteruskarzinoms kann demnach aus der Statistik 
unserer Klinik der SchluB abgeleitet werden, daB das Kollumkarzinom am besten 
der Strahlenbehandlung zugefiihrt wird, fur das Korpuskarzinom jedoch scheint 
die operative Behandlung zur Zeit aussichtsreicher zu sein. 

Zu diesem Ergebnis kommen auch die meisten neueren Untersucher dieser 
Frage auf Grund ihrer Statistiken, ausgenommen Heymann (1 u. la) aus der 
Forssellschen Klinik; s. Kap. von Forssell, dieses Handbuch. 

Als neue Methode auf dem Gebiet der Karzinombehandlung in den letzten 
2 Jahren ist die von Stoeckel (2) angegebene vaginale Radikaloperation des 
Kollum- und Scheidenkarzinoms anzufiihren. Die Schautasche Methode ist 
von S toe eke I in folgenden Punkten nach seiner Beschreibung verbessert worden: 

1. Es wird ein doppelseitiger Scheidendammschnitt (nach S tau de) ausgefuhrt. 
2. Die Gegend des Manschettenschnittes und der beiden paravaginalen Schnitte 

wird adrenalisiert. 
3. Die Ureterpraparation ist zu einer typischen Methodik ausgebildet worden. 
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4. Die Entfernung des Paragewebes wird erst nach Versorgung del' vier Haupt­
arterien als letzte Etappe del' Operation in Angriff genommen. 

5. Del' Operation wird eine Radiumbehandlung vorausgeschickt und eine 
Rontgenbehandlung angeschlossen. 

Stoeckel hofft, daB die Methode die Operationsergebnisse wesentlich ver­
bessern wird. Schon del' Umstand, daB die primare Mortalitat bei Stoeckel 
3mal so niedrig ist als bei del' abdominellen Radikaloperation, laBt diese Hoff­
llung berechtigt erscheinen, zumal wenn es auch bei stark infiltriertem Para­
gewebe mit diesel' Methode gelingt, ausgiebig das erkrankte Gewebe und die hoher 
gelegenen karzinomatosen Drusen zu entfernen; selbst wenn ,vegen hoher gelegener 
Drusenmetastasen die Entfernung per laparotomiam, wie Stoeckel angibt, 
notwendig werden soUte, ist del' Gesamteingriff im Vergleich zu del' abdominellen 
Radikaloperation wohl sichel' schonender und deshalb erfolgversprechender. 

Ob mit diesel' Methode die Strahlenerfolge auch beim Kollumkarzinom er­
reicht oder ubertroffen werden konnen, laBt sich wegen Fehlens eines groBeren, 
genugend lange beobachteten Materials heute noch nicht sagen. 

Literaturverzeichnis. 
1 Heyman: Radiologische oder operative Behandlung von Cancer uteri. Strahlen­

ther.1921, H.3, S.417. - la Derselbe: ibid. S.435. - 2 Stoeckel: Arch. Gynak. 
132, S. 125 (Kongre13bericht). - De r s e 1 be: Die vaginale Radikaloperation des Kollum­
karzinoms. Zbl. Gynak. 1928, Nr. 1, S. 39. 

Die Rontgen- und Radiunlbehandlung del" N eubildungen 
des Larynx und Pharynx. 

Von Douglas Quick, M. B. (Tor.); F. A. C. S. 
Behandelnder Chirurg am )lemorial-Hospital, Kew York. 

Die Behandlung del' malignen Erkrankungen des Larynx und Pharynx ist 
besonders wegen del' zahlreichen moglichen Komplikationen so schwierig. 

Die yom Standpunkt chirurgischer Behandlungsgrundsatze erwunschte radi­
kale Entfernung del' Tumoren kann selten angewandt werden. Die Meinung des 
Laryngologen, del' uber keine groBe Erfahrung bzgl. del' chirurgischen Behandlung 
des Karzinoms verfUgt, kann leider stark von del' des Chirurgen abweichen. So 
kommt es, daB viele Verfahren einer sog. radikalen Exstirpation auf ungesunden 
chirurgischen Prinzipien aufgebaut sind. 

Die verhiiJtnismaBig dunne Schicht del' Weichteile urn den Kehlkopf bee in­
fluBt nicht nul' das Wachstum des Karzinoms seIber, sondern erschwert auch jede 
uberhaupt in Frage kommende Behandlung. Je mehr die Gewebe schon durch 
Infiltration verandert sind, urn so groBer werden die therapeutischen Schwierigkeiten. 

Am Kehlkopf bildet die Nahe des Knorpels oder gar seine Infektion eines 
del' groBten Hindernisse fUr eine erfolgreiche Behandlung. Ein Karzinom, welches 
bereits in den Knorpel vorgedrungen ist, erweist sich als ungemein resistent, weil 
das umgebende Stutzgewebe schlecht mit Blut versorgt ist. Andererseits neigt 
del' Knorpel auch zu langdauernden Infektionen. Breiten sie sich nach den 
Weichteilen del' Nachbarschaft aus, so entstehen daraus zahlreiche und wechsel­
volle Komplikationen, welche das Krankheitsbild verschlimmern und das Wachs­
tum des Tumors beschleunigen. Schon eine geringfiigige lokale Mischinfektion 
fordert das Wachstum des Karzinoms in starkster Weise; dies ist ein fast tagliches 
Ereignis. Abel' ein infiziertes Tumorgewebe und noch mehr ein infiziertes Tumor-
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bett, reagieren auf eine Bestrahlung nicht in der iiblichen "normalen" Weise. 
Man muB sich in solchen Fallen immer fragen, ob die Bestrahlung iiberhaupt 
angebracht ist, solange nicht die lokale Infektion beseitigt wurde. Denn die chro­
nische Entziindung, welche durch .die Bestrahlung im Knorpel entsteht, wird 
durch die Infektion nicht nur verlangert, sondern auch verschlimmert. 

Liegt der Tumor oberhalb des Kehlkopfes vor der Wirbelsaule, so kommen 
ahnliche Verhaltnisse wie am Kehlkopf aus den gegenseitigen Beziehungen zwischen 
den Weichteilen, dem Tumor und dem Knochen zustande, und zwar spontan 
und unter dem EinfluB der Bestrahlung. Knochen- und Knorpelgewebe reagieren 
auf das Eindringen eines Tumors oder einer Infektion, und ebenso auf die Bestrah­
lung, beim Vorhandensein des einen oder anderen Umstandes, ziemlich ahnlich. 

1m Bereich des Pharynx und Larynx seIber miissen eine ganze Reihe wichtiger 
Strukturen, insbesondere Nerven und GefaBe, bei der Behandlung von Neubil­
dungen an dieser Stellebeachtet werden. Auch bei der Bestrahlung in Form von 
Radiumimplantationen muB man stets an diese Bildungen denken. Ebenso wie 
die Prognose eines Falles von den Lagebeziehungen zwischen dem Neoplasma und 
den lebenswichtigen Gebilden der Nachbarschaft abhangig ist, so muB auch die 
Methode und Intensitat der Bestrahlung danach variiert werden. 

Desgleichen kommt der Lage des Tumors zum Kehlkopf- und Oesophagus­
eingang und zu den stiitzenden I{norpelgeweben eine groBe Bedeutung fUr die 
Prognose und die Technik des therapeutischen Vorgehens zu. 

AIle Tumoren des Pharynx und Larynx mit Ausnahme derjenigen oberhalb 
der Epiglottis sind der Palpation nicht zuganglich, so daB uns das wertvollste 
Mittel fiir die Diagnose - vom anatomischen Standpunkt aus - versagt ist. 

Bei der Bestimmung der Ausdehnung und der grobanatomischen Verhaltnisse 
eines Weichteiltumors ist uns die Palpation stets wertvoller als die Inspektion. 

Bei allen im Bereich des Pharynx und Larynx in Frage kommenden Neo­
plasmen ist die lokale Behandlung technisch schwierig. Selbst unter den giinstigsten 
Umstanden kann eine Desinfektion nur unvollkommen vorgenommen werden, 
ganz abgesehen von der moglichen Weiterverschleppung der lokalen Infektion 
bei ulzerierenden Tumoren und der Gefahr der Folgeerscheinungen lokaler In­
fektion, namlich Schmerzen und Schwellung der Gewebe. Die Anwendung auBerer 
Bestrahlungen ist dann schwierig, wenn gesundes Gewebe geschiitzt werden muB. 
Die direkte Radiumbestrahlung in Form von Implantationen ist mehr oder minder 
lastig und unmoglich durch oberflachliche Anlagerung. Die entziindlichen Reak­
tionen, welche das Karzinom an sich und noch mehr das behandelte begleiten, 
stehen beim Krebs solcher Lokalisation meist in einem schroffen Gegensatz zu dem 
Nahrungsbediirfnis der Kranken. Andererseits hat der allgemeine Ernahrungs­
zustand der Patienten einen ausgesprochenen EinfluB auf die giinstige oder un­
giinstige Bestrahlungsreaktion. 

Ein Optimum der Bestrahlungsreaktion, parallel mit dem histologischen Bau 
des Neoplasmas, kann bei Patienten mit guter allgemeiner korperlicher Verfassung 
und unter der Voraussetzung, daB der Tumor nahezu frei von lokaler Infektion 
ist, erwartet werden. 

Man darf sich aber keinen Hoffnungen hingeben, wenn es sich um schlecht, 
ernahrte Patienten mit septischem Zustand handelt. 

I. Wachstumsformen. 
Die Neoplasmen des Pharynx und Larynx sind vorwiegend epithelialer Natur_ 

Gelegentlich kommen gutartige Tumoren vor, welche in dem tiefer gelegenen Ge­
webe entstehen; doch da sie Gegenstand der operativen Behandlung sind, so sollen 
sie nicht weiter beachtet werden. 
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Ziemlich haufig ist das Lymphosarkom, das als Primartumor aus dem 
lymphatischen Gewebe des Schlundrings hervorgeht. Die Mehrzahl der Faile 
aber betrifft epidermoide Karzinome des Pharynx und Larynx; unter ihnen herr­
schen wieder vor die Plattenepithelkarzinome. 1m Lymphgewebe des Pha­
rynx oder jedenfalls mit ihm in engstem Zusammenhang, kommt ein Epidermoid­
karzinom von embryonalem Bau vor, das in strahlentherapeutischer Hinsicht ein 
besonderes Interesse beansprucht. 

Zuerst wurde man auf die besonders giinstige Bestrahlungsreaktion einiger 
Geschwiilste aufmerksam, wahrend andere, von groBter Ahnlichkeit mit ihnen, 
eine derart iiberzeugende Reaktion vermissen lieBen. Histologische Untersuchungen, 
welche fast gleichzeitig von Ewing in Amerika und Regaud in Frankreich vor­
genommen wurden, zeigten ein besonderes Epidermoidkarzinom von embryonalem 
Bau mit ausgesprochener Radiosensibilitat. Es steht in engster Verbindung mit 
dem lymphatischen Gewebe sowohl am Zungengrund, an der Rachenmandel, als 
auch im Nasopharynx, dicht an der Miindung der Eustachischen Rohre. Eine 
eingehende Besprechting der histologischen Einzelheiten kann an dieser Stelle 
nicht unsere Aufgabe sein; es geniigt, wenn wir erwahnen, daB Ewing diesen 
Tumor als "Ubergangszellenkarzinom" bezeichnet, indessen Regaud von 
einem Lymphokarzinom spricht. Klinische Beobachtungen haben ergeben, daB 
diese Geschwulst ein charakteristisches klinisches und pathologisch-anatomisches 
Krankheitsbild darstellt. Der Primartumor kann sehr klein oder sogar so unbedeu­
tend sein, daB er iibersehen wird. Dann lenken gewohnlich erst die Metastasen 
am Hals die Aufmerksamkeit auf die Storung. Hinsichtlich seiner besonderen 
Radiosensibilitat und seiner Neigung, Metastasen zu bilden, steht das Ubergangs­
zellenkarzinom auf der Grenze zwischen den reifen Epidermoidkarzinomen und 
den Lymphosarkomen. 

Auch Karzinome von Basalzellentypus kommen gelegentlich am Pharynx, 
meistens am Zungengrund, vor. Sie gehoren gewohnlich zum zystisch-adenoiden 
Typus und sind dementsprechend weniger bosartig als die Epidermoidkarzinome. 

II. Allgemeines zur Strahlenbehandlung. 
Wie es scheint, herrscht bei der Behandlung der Larynx- und Pharynxtumoren 

haufig keine einheitliche Au££assung iiber den Anwendungsbereich des Radiums 
und der Rontgenstrahlen. Fiir die Anwendung beider sollten aber scharfe Grenzen 
gezogen sein. Die Rontgenbestrahlung beschrankt sich auf die auBere Bestrahlung 
und die Anwendung aus einer gewissen Distanz. Zwar kann auch das Radium in 
dieser Weise verwendet werden, aber wenn man dies tut, so braucht man groBe 
Mengen, was im Vergleich mit der hohen Leistung der Rontgenrohren ein auBerst 
unokonomisches Verfahren darstellt. 

Stehen geniigende Mengen zur Verfiigung, so ziehe ich seIber stets Radium 
vor, da es wirksamer ist als die Rontgenbestrahlung. Aber zweifellos ist eine 
groBe Dosis Rontgenstrahlen stets besser als eine kleine Dosis Radium. 

Radium ist vornehmlich das Mittel der lokalen Ober£lachenbestrahlung 
oder dient zur direkten Implantation in das Tumorgebiet. 

Die anzuwendende Menge und die Dosis sind natiirlich in weitesten MaBe von 
dem histologischen Bau der Geschwiilste abhangig; je zellreicher ein Tumor, um 
so geringer ist gewohnlich die notwendige Dosis fiir eine giinstige Reaktion und 
umgekehrt. 

Die Bestrahlungsintensitat wird also im wesentlichen von den histo­
logischen Merkmalen beherrscht, wahrend die Bestrahlungsmethodik und 
die Applikationstechnik besonders die anatomischen Bedingungen zu be­
riicksichtigen hat. 
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III. Erfolg der Bestrahlung. 
Was den Erfolg der Bestrahlung auf das Karzinom im allgemeinen und auf 

das Karzinom des Pharynx und Larynx im besonderen betrifft, so kann kein Zweifel 
dariiber bestehen, daB eine giinstige Einwirkung aus der Reaktion des Tumors 
einerseits und der des Tumorbettes andererseits zustande kommt. Gerade mit 
Riicksicht auf die zuletztgenannte Tatsache ist es zu verstehen, daB jede Schadi­
gung der Ernahrung oder der Beziehungen zu den Nachbargeweben, etwa durch 
vorangegangene operative MaBnahmen, die endgiiltige Bestrahlungsreaktion stark 
behindert. 

Hinsichtlich der Unterschiede in den Wellenlangen der Radium- und Rontgen­
strahlen, wie sie gegenwiirtig gewohnlich verwendet werden, bin ich iiberzeugt, 
daB eine deutliche Differenz der Wirksamkeit zugunsten des Radi ums besteht, 
daB also die Strahlendosis nicht allein der ausschlaggebende Faktor ist. Aber es 
muB, wie bereits erwahnt, in jedem FaIle zuniichst die Quantitat der Bestrahlung 
in Betracht gezogen werden, ehe von der Qualitiit der Strahhing die Rede sein kann. 

Die verschiedene Reaktion nach dem histologischen Bau der Tumoren, welche 
notwendigerweise das therapeutische Vorgehen beeinflussen muB, wurde bereits 
erwahnt, kann aber nicht oft genug wiederholt werden. Zwei Neoplasmen von 
gleicher GroBe, von denen das eine ein Plattenepithelkarzinom, das andere 
ein Ubergangszellenkarzinom ist, sollen an der gleichen Stelle, am Zungen­
grund, gelegen sein. Das Plattenepithelkarzinom erfordert maximale auBere und 
direkte Bestrahlung in Form von Radiumimplantationen; das Ubergangszellen­
karzinom aber kann leicht durch auBere Bestrahlung allein zerst6rt werden. 

Die Praxis der Behandlung dieser Geschwiilste ist also einzig und allein be­
stimmt durch das Ergebnis der histologischen Untersuchung; und der Fortschritt 
der Zukunft wird mehr von histologischen und biologischen Beobachtungen ab­
hangig sein, als von irgendeinem anderen Faktor. 

Die Reaktion auf die Bestrahlung ist immer abhiingig von der lokalen Infek­
tion. Und solange diese nicht tatsachlich beseitigt oder auf ein MindestmaB 
herabgedriickt wird, halte ich eine Bestrahlung nicht fiir angebracht. Je geringer 
die Vitalitat des bereits infizierten Gewebes ist, um so mehr wird sie durch die Be­
strahlung herabgesetzt, was der Infektion nun erst recht Tiir und Tor offnet. 
Eine normale und giinstige Reaktion kann unter solchen Umstiinden im Wundbett 
nicht erwartet werden und kommt auch nur ganz ausnahmsweise vor. 

Strenge M undhygiene und aktive antiseptische Behandlung ist fUr eine 
erfolgreiche Behandlung ebenso notwendig wie eine sorgfaltige Abschiitzung der 
Dosis und Applikation des Radiums seIber. 

GroBte Aufmerksamkeit ist einer guten Allgemein behandl ung des Patien­
ten zuzuwenden. Eine sekundare Aniimie steht der giinstigen Wirkung der Be­
strahlung bei einem sonst aussichtsreichen FaIle im Wege. Patienten, welche 
unter Strahlenwirkung stehen, brauchen eine aktive Entleerung des Darmes zur 
Entfernung der angehauften toxischen Produkte. Dabei ist die Vermeidung einer 
W asserverarm ung von Wichtigkeit. Andererseits sind aber auch Medikamente, 
welche die sog. "Bestrahlungstrockenheit" lindern sollen, von geringem Wert. 
Es ist klar, daB man diese Storung am besten behandelt und vermeidet durch 
sorgfaltigste Anpassung der Strahlendosis nach Zeit und Intensitiit und durch 
Beachtung der Exkretionsorgane. 

Einige der durch die Bestrahlung gesetzten lokalen Schadigungen verdienen 
Beachtung. Der ungiinstige EinfluB auf das Knochen- und Knorpelgewebe ist 
geringer geworden, seitdem man mehr von a uBen und weniger durch direkte 
Applikation bestrahlt. Ebenso hat der Ubergang von ungefilterten zu hartgefil­
terten Radium- und Emanationspraparaten bei intratumoraler Implantation die 
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ungliicklichen Zufalle vermindert. Doch mache man es sich zum Grundsatz, 
Knochen und Knorpelgewe be nie direkt der Bestrahlung auszusetzen, 
denn wenn dieses geschieht, so konnen die kaustische Wirkung des Radiums und 
die chronisch-entziindliche Reaktion, gesteigert vielleicht noch durch eine lokale 
Infektion, zu einer verheerenden Wirkung fUhren. 

Der Heilungsvorgang, der an sich schon langsam vor sich geht, wird noch 
mehr verzogert je weiter die Narbenbildung und die Verminderung des Blutkreis­
laufes fortschreitet. Gewebsnekrosen und Infektionen im Bereich des Kehlkopf­
knorpels oder der Epiglottis oder der Wirbelsaule bewirken eine hochst ungiinstige 
chirurgische Komplikation, welche in keinem Vergleich steht zu dem urspriing­
lichen Tumorwachstum. Selbstverstandlich wird damit auch das ganze Gebiet 
des Tumors der Beobachtung entzogen. Es kann auch ein Weichtei16dem daraus 
entstehen, welches die Atmung und die Nahrungsaufnahme bis zur Unmoglichkeit 
behindert. Immer aber wird die norm ale Reaktion des Geschwulstbettes be­
eintrachtigt und haufig der Tumor zu rascherem Wachstum angeregt. 

Aus diesem Grunde sollte von Anfang an die groBte Aufmerksamkeit auf 
die Vermeidung jeder Gewe bsnekrose gerichtet sein. 

Altes Narbengewebe vertragt nicht die gleiche Dosierung wie normales 
Gewebe. Das gilt sowohl fiir postoperative Narben wie fiir die Sklerose nach 
Strahlenbehandlung. Die Reaktionen in einem solchen Gebiete sind deshalb lange 
nicht so giinstig, und die Moglichkeit iibler Zufalle ist wesentlich groBer. Man 
muB daran besonders denken, wenn man FaIle mit unvollstandiger Operation 
oder teilweise vorbestrahlte FaIle der Behandlung unterwirft. 

IV. Bestrahlungsmethoden. 
AIle malignen Tumoren des Pharynx und Larynx werden zunachst auBerlich 

bestrahlt. Mit Ausnahme des beginnenden, zentral gelegenen Kehl­
kopfkarzinoms sind aIle diese Tumoren nach unseren bisherigen Er­
fahrungen und an unseren jetzigen Kenntnissen iiber die Vorteile 
einer intensiven Bestrahlung gemessen, inoperabel. tIber das operable 
zentrale Karzinom des Kehlkopfes wird spater zu sprechen sein. 

Die Art der auBeren Bestrahlung hangt in gewissem Umfange von ZweckmaBig­
keitsgriinden abo Vom Gesichtspunkt der Sparsamkeit wenden wir am besten 
eine schwer gefilterte Rontgenbestrahlung an, wie sie bei moglichst hoher 
Kilovoltzahl mit besten Rohren erzeugt wird; die Dosis muB hart an 'der Grenze 
der Ertraglichkeit fiir das Gewebe und die Widerstandskraft des Patienten liegen. 
Eine derartige Bestrahlung kann man in allen groBen Stadten leicht zur Verfiigung 
haben. Radium in geniigend groBer Menge ist der Rontgenbestrahlung bei 
auBerer Anwendung zweifellos iiberlegen, aber leider nicht iiberall zu haben. Sich 
mit kleinen Mengen Radium fiir eine auBere Bestrahlung begniigen und eine 
leicht erreichbare Rontgenbestrahlung ausschlieBen, ist eine Selbsttauschung, 
welche nicht genug verurteilt werden kann. Unsere Erfahrungen bei der Anwen­
dung von 4 g Radium in Form einer Radiumkanone (radium-pack) hat uns 
iiberzeugt, daB diese Form der kurzwelligen Bestrahlung der Rontgenbestrahlung 
therapeutisch iiberlegen ist, vorausgesetzt, daB sie aus geniigendem Abstande wirkt 
und bis zur Toleranzdosis der Haut gesteigert wird (Abb. 225). Wir verwenden dazu 
eine Filterung nicht unter 2 mm Kupfer und einen Fokus-Hautabstand von 6 
bis 15 cm. Die Dosis pro Feld schwankt zwischen 16000 und 50000 mgh; sie wurde 
noch weiter erhoht, wenn eine zeitliche Verzettelung stattfand oder 2 oder mehr 
Felder, je nach der besonderen Lage des Falles, zur Anwendung Kamen. Ich bin 
gegenwartig der Auffassung, daB die Teilung (Verzettelung) der Dosis nicht 
nur fUr die allgemeine korperliche Verfassung des Patienten zweckmaBig ist, 
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sondern auch eine hohere Dosierung uberhaupt erlaubt. Andererseits muG die 
Gesamtdosis in einem Zwischenraum von etwa 10-14 Tagen verabreieht sein. 
Die verlangerte Bestrahlung (bis zu 2 Woehen) hat sieh ohne Zweifel als wirk-

Abb.225. Ansicht des Behandlungszimmers fUr auBere Radiumbestrah· 
lung bei Verwendung einer 4-Gramm·Radium·Packung (Kanone). 

samer erwiesen 
wie die einzeitige 
Dosierung. 

Bezuglieh der 
interstitieIlen Im­
plantation muG 
sich der Operateur 
etwas von den 
vorhandenenMog­
liehkeiten leiten 
lassen. Zu den 
wesentlichen Fak­
toren dieser Be­
strahlung gehoren: 
die starke Filte­
rung,die maximale 
Dosierung bis zur 

Toleranzgrenze 
der Gewebe und 
die kontin uierliche 
Bestrahlung uber 
10-14 Tage ver­
teilt. Ieh ziehe 
Goldka pillaren 

von 0,3 mm Wandstarke und 5 mm Lange mit Radiumemanation (Radon) 
gefuIlt, wie sie von Gioachino Failla, dem Direktor des physikalischen Labo­
ratoriums im Memorial-Hospital in Neuyork, angewendet worden sind, vor 
(Abb. 226) . Sie sind kleiner als aIle anderen Trager fUr die interstitieIle Appli­
kation, sie sind aueh einfacher als aIle anderen Radontrager und sind als Fremd­
korper im Gewebe fast zu vernachlassigen. Obwohl die Filterung nieht ganz 
so stark ist als die der Platinnadeln, wie sie Regaud verwendet, so glauben 
wir doeh , daB derWert einer weiteren Zusatzfilterung nicht groG genug ist, urn 
die GroGe unserer Tuben zu vermehren. 1m ubrigen verfolgen wir die gleichen 
Grundsatze der Behandlung, ob wir nun die Regaudsehen Nadeln oder die 
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Abb. 226. Goldtuben, 0,3 mm dick mit Emanation gefUllt; der nebenstehende Troikart 
dient zur Versenkung der Nadeln ins Gewebe. 

Emanationstrager des Memorial-Hospitals verwenden. Unvergleichlich viel besser 
ist die Anwendung der Radiumtrager geworden, seit man nicht mehr ungefilterte 
Glasnadeln verwendet. Die intensive /i-Bestrahlung, welehe entzundungserregend 
wirkt, wird vermieden, die y-Bestrahlung wachst, die Gewebsnekrose wird ver­
hindert oder ganz vermieden (Abb.227 und 228) . Wir bevorzugen Trager von 



Radiumimplantation; r-Wirkung. 533 

Abb. 227. Ubergangszellenkrebs des Kehlkopfs; beachte die ausgesprochen embryonalen 
Merkmale. 

Abb.228. Schnitt durch die Basis des auf Abb. 227 dargestellten Tumors nach der Behandlung 
mit implantierter Radiumemanation; beachte das vollstandige Verschwinden der Neubildung, 
ohne daB es infolge der versenkten Emanationsrohrchen zu einer Nekrose gekommen ist. 
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etwa 2 me Intensitat, doch wechseln wir auch mit dieser Intensitat je nach den 
besonderen Erfordernissen der FaIle. 

Wird die Bestrahlung mit irgendeiner Form des operativen Vorgehens kom­
biniert, so soIl die Bestrahlung zuerst ausgefUhrt werden. Mit anderen Worten: 
die Vorbestrahlung ist von unvergleichlich viel groBerer Wirkung als die 
postoperative Bestrahlung. Eine Bestrahlung, welche stattfindet, so lange die 
anatomischen Grundbedingungen noch nicht zerstort sind, gestattet nicht nur 
eine direkte Beeinflussung des Tumors, sondern auch des Tumorbettes, wo­
durch man den Vorteil der direkten und indirekten Behandlung der Geschwulst 
gewinnt. Die operative Nachbehandlung sollte solange hinausge­
schoben werden, bis sich der EinfluB der Bestrahlung voll aus­
gewirkt hat. Die postoperative Behandlung ist sehr oft eine selbsttauschende 
Beschwichtigung des Gewissens beim Operateur. Denn die Unterbrechung der 
Blutzufuhr und die Entwicklung von frischem Narbengewebe setzt gewohnlich die 
Wirksamkeit der Bestrahlung, welche einem chirurgischen Vorgehen folgt, herab. 
Um wirklich zuriickbleibende Krebszellen vollkommen zu vernichten, bedarf es 
einer Bestrahlung, welche auch den ganzen urspriinglichen Tumor vernichten wiirde. 

Eine einzige Ausnahme gibt es Von der Regel: nach der Bestrahlung einige 
Wochen zu warten, bis der operative Eingriff vorgenommen wird. In gewissen 
Fallen mag die endgiiltige Heilung dadurch erleichtert werden, daB man einen Teil 
oder den ganzen Tumor, nach einer intensiven lokalen Bestrahlung iiber die Grenzen 
des Tumors hinaus, wegnimmt. Dabei wird der Tumor seIber durch Einlagerung 
der Radonnadeln iiberbestrahlt und in sehr kurzer Zeit danach, in 5-7 Tagen, 
ehe die entziindliche Reaktion die topographischen Verhaltnisse, welche fUr den 
Operateur von groBter Wichtigkeit sind, verwischt hat, abgetragen. 

Die Kombination von Emanationsbestrahlung durch Implantation und 
Opera tion gewinnt zusehends an Anhangern; sie hat Erfolg bei zahlreichen, 
auf diese Weise angegangenen Tumoren. Der operative Eingriff verfolgt dabei 
das Ziel, von dem gerade die Rede war, oder dient zur Freilegung des Tumors 
zum Zwecke der genauen Applikation des Radiums. Das beste Beispiel fUr diese 
kombinierte Behandlung ist von den in Frage kommenden Fallen der zentrale 
subglottische Kehlkopftumor. Nach griindlicher Bestrahlung von auBen 
wird das Tumorgebiet durch eine mediane Laryngotomie frei gelegt, um die Radon­
implantation peinlich genau vornehmen zu konnen. 

Wie uns die Erfahrung gelehrt hat, kann der subglottische Kehlkopftumor 
nicht gut durch direkte Laryngoskopie gespickt werden; das operative Verfahren 
gestattet unbedingt eine groBere Genauigkeit. Das Verfahren gibt auch so be­
friedigende Resultate, daB wir es fUr aIle Plattenepithelkarzinome des Kehlkopfes, 
welche unterhalb der Stimmbander liegen, angenommen haben. 

Gewarnt muB werden vor einer zu intensiven auBeren und inneren Bestrah­
lung durch Implantation, wenn eine spatere Exstirpation beabsichtigt ist. Es 
besteht ein groBer Unterschied zwischen der Dosis, die das normale, spater nicht 
weiter irritierte Gewebe vertragt und derjenigen, welche auch noch eine Heilung 
nach einem Trauma, wie es die Operation vorstellt, zulaBt. War die Vorbestrah­
lung zu stark, so folgt auf die operative Entfernung eine Gewebsnekrose oder es 
kommt nicht zur Heilung. 

Andrerseits ist nieht gesagt, daB eine Dosierung bei der Vorbestrahlung, 
welche die Heilung einer Operationswunde nach 6-8 Wochen nicht verhindert, 
sie zulaBt, wenn 6 oder 8 Monate spater die Gewebssklerose schon sehr stark und 
die Blutzufuhr geringer geworden ist. Es ist wichtig, daran immer zu denken, 
wenn man etwa unter dem Eindruck einer anfanglich besseren Riickbildung des 
Tumors, als erwartet werden konnte, in die Versuchung kommt, den urspriinglichen 
Behandlungsplan zu andern und sich von einem mehr palliativen zu einem aktiven 
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Verfahren, mit der Hoffnung auf Heilung durch einen spateren chirurgischen Ein­
griff, drangen zu lassen. 

Der Behandlungsplan soUte stets, gestiitzt auf eine sorgfaltige Abwagung 
aller zukiinftigen Moglichkeiten, zu Anfang entworfen und nur ganz selten, wenn 
iiberhaupt, zu einem spateren Termin geandert werden. Derartige Veranderungen 
bringen gewohnlich nur den Verlust des urspriinglichen Gewinnes und oft mehr. 

In Fallen, wo die vollstandige Riickbildung der Erkrankung erhofft werden 
kann, soUten die radikalsten Methoden zur Anwendung kommen, selbst wenn 
dadurch der Patient voriibergehend infolge der entziindlichen Reaktion in einen 
schmerzhaften und lastigen Zustand gebracht wird. Auf der anderen Seite solI 
die palliative Behandlung in erster Linie auf das tagliche Wohlbefinden des Patien­
ten Riicksicht nehmen, und unter keinen Umstanden sollen die Unannehmlich­
keiten durch die Behandlung vermehrt werden, wenn keine ersichtliche Hoffnung 
auf Heilung vorhanden ist. 

Bei der palliativen Behandlung gehe ich in erster Linie auf eine Beseitigung 
der Symptome, sei es vollstandig oder unvollstandig, wenigstens fUr eine gewisse 
Zeit, aus. Die Verlangerung des Lebens allein geniigt nicht, um die Anwendung 
spezifischer Behandlungsmethoden zu rechtfertigen, es sei denn, daB sie das Leiden 
erleichtern. Zahlreiche Patienten mit fortgeschrittenen malignen Geschwiilsten 
des Pharynx und Larynx werden so aus einer Bestrahlung, besonders bei auBerer 
Anwendung, noch Nutzen ziehen. 

Selbst Tumoren mit ulzerierender Oberflache konnen auf diese Weise teil­
weise in Grenzen gehalten werden, wodurch sich die Schmerzen, die Jauchung und 
die Gefahr der Blutungen vermindern. Mit anderen Worten: Ein wirklicher Riick­
gang der Geschwiilste durch auBere Bestrahlung mit einem Maximum von Erleich­
terung fiir eine gewisse Zeit kann gegenwartig auch fortgeschrittenen Fallen ver­
sprochen werden, aber aIle Anstrengungen in dieser Richtung miissen streng 
konservativ bleiben. Man bedenke stets, daB es leichter ist, einen Patienten 
kranker als ihn gesiinder zu machen. 

V. Die Strahlenwirkung nach dem histologischen Aufbau. 
Neuerdings wird iiber die histologische Unterscheidung der Tumoren nach 

ihrer relativen Strahlenempfindlichkeit so viel geschrieben, daB jeder Beitrag zu 
diesem Thema in kiirzester Zeit iiberholt sein kann. 

Der strahlenresistenteste Typus der in Frage stehenden Tumoren ist 
das Plattenepithelkarzinom. Aber selbst dieses zeigt eine in weiten Grenzen 
schwankende Strahlenempfindlichkeit, die von zahlreichen Faktoren abhangig ist. 

Je undifferenzierter die Tumoren sind, um so strahlenempfindlicher werden 
sie. Der praktische Nutzen dieser Kenntnisse liegt in der Anpassung der Strahlen­
intensitat an die jeweiligen FaIle. Es ist selbstverstandlich, daB davon auch die 
kombinierte Bestrahlung und die Kombination von Operation und Bestrahlung 
beeinfluBt wird. 

Nach anatomischen Gesichtspunkten wechselt die Behandlung der verschie­
denen hier in Rede stehenden Erkrankungen nur insofern, als die Einlage des 
Radiums unmoglich wird, oder der Schluckakt und die Atmung erschwert werden. 
Das gilt z. B. von jedem Tumor in den tieferen Abschnitten des Hypopharynx. 
Die Behandlung zentraler Kehlkopfkarzinome kann auBerdem durch eine Infek­
tion im Bereich der Stellknorpel kompliziert sein. Aber ich kenne keine Kompli­
kation bei der ganzen Behandlung von Neoplasmen des Pharynx und Larynx, 
welche mehr Storungen macht als die Infektion der Kehlkopfknorpel. 

Sobald die Atmung unterbrochen wird, ist eine Tracheotomie notwendig. 
Wird der Schluckakt ernstlich und fiir einige Zeit gestort, so muB eine Gastro-
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stomie in Betracht gezogen werden. 1m allgemeinen bin ich kein Freund der 
Gastrostomien, solange noch gute Aussichten fiir eine vollstandige Heilung der 
Erkrankung bestehen. 

Yom Standpunkt der Strahlentherapie ist die Behandlung des zentralen 
Kehlkopfkarzinoms eine Zeitlang ein sehr umstrittenes Problem gewesen. . 

Wenn man auch die Forderung des Kehlkopfchirurgen nach der Totalexstir­
pation des Kehlkopfes bei operablen Fallen' ICnerkennt, so meine ich, daB man 
keiner Entschuldigung fiir die Strahlenbehandlung bedarf, wenn man lieber auf 
die vollstandige Entfernung des Kehlkopfes verzichtet. Sitzt der Tumor unter­
halb der Stimmbander, so ist der Zugang fiir eine Spickbehandlung mit Radium 
yom Laryngoskop aus nach meiner Meinung ungeniigend. lch ziehe dann eine 
mediane Laryngotomie vor, um einen direkten Zugang zum Tumor zu gewinnen. 

Bei Geschwiilsten der Stimmbander seIber oder bei Tumoren oberhalb der­
selben kann die Radiumeinlage mit der geniigenden Genauigkeit auch auf direktem 
Wege bewerkstelligt werden. Auf demselben Wege konnen auch Tumoren des 
Hypopharynx direkt angegangen werden. 

VI. Behandlung der Halsdriisen. 
Die Behandlung der Metastasen in den Halslymphknoten ist wahrschein­

lich von groBerer Wichtigkeit als wie die des Primartumors. 
Unsere Methode der Halsbehandlung geht von der Voraussetzung aus, daB 

den Lymphknoten, wenigstens bis zu einem gewissen Grade, eine konservative 
Funktion zukommt. 

Wir kennen aIle genau die Abwehrvorgange in den Lymphknoten aus dem 
histologischen Bild und weitere Beobachtungen iiber bestrahlte normale Lymph­
knoten weisen unbedingt darauf hin, daB diese Abwehr unter dem EinfluB der Be­
strahlung sich verstarkt (Abb. 229). 

Mag man die verschiedenen Driisenaffektionen des Karzinoms verschieden 
beurteilen, so steht doch das eine fest, daB die Ausbreitung des Plattenepithel­
karzinoms sich auf metastatischem Wege vollzieht. 

Wird eine Metastase nachweisbar, so sind gewohnlich nur eine einzige Lymph­
driise oder zwei dicht beieinander liegende befallen. Eine ausgedehnte Metasta­
sierung mit Bildung multipler Lymphknoten kommt nur selten und ausschlieB­
lich in den spateren Stadien der Erkrankung vor. Wir glauben, daB man die 
Erkrankung in friihen Stadien, wenn nur ein Knoten, dessen Kapsel intakt 
ist, fiihlbar ist, durch Exstirpation der Driise ebenso wirksam behandeln kann, 
als wenn die Driise noch nicht palpabel gewesen ware. Mit anderen Worten: wir 
halten die schematische Ausraumung der ganzen Halslymphdriisen nicht fiir 
richtig. 

Wir behandeln aIle Halsdriisen mit stark gefilterter auBerer Bestrah­
lung, wobei wir die hochste, dem Gewebe iiberhaupt zumutbare Dosis anwenden, 
und von beiden Seiten, wie das friiher besprochen wurde, bestrahlen. Aus oko­
nomischen Griinden verwenden wir gewohnlich gefilterte Rontgenstrahlen von 
hoher Voltzahl; vorzuziehen ist allerdings die Anwendung hochgefilterter Radium­
praparate, da wir auf Grund klinischer Erfahrung davon iiberzeugt sind, daB die 
Radiumbestrahlung der Rontgenbestrahlung vorzuziehen ist. Allerdings sind wir 
erst, seitdem wir 4 g Radium zu unserer Verfiigung haben, in der Lage, diese Form 
der Radiumbestrahlung, und zwar bei relativ giinstigen Fallen, mit groBtem Er­
folg auszufiihren. Erst dann, wenn die vorhandene Menge Radium der 
Quantitat der anzuwendenden Rontgenbestrahlung gleichkommt, kann 
sie dieser vorgezogen werden. Eine kraftige Dosis Rontgenstrahlen ist immer 
besser als eine schlechte Dosis Radium. ' 
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Abb. 229. Lymphdriise nach intensiver auBerer Bestrahlung. Beachte die besonders starke 
Hyperplasie der LymphfollikeI nach dieser Bestrahlung. 

Abb. 230. Epidermoidkarzinom des Kehlkopfs; regressive Veranderungen einer Metastase 
in den HaIslymphdriisen nach auBerer Bestrahlung. 

Strahlentherapie II. 35 
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Eine Zeitlang hatten wir aus unseren klinischen Beobachtungen die Uber­
zeugung gewonnen, daB die Rontgenbestrahlung und die hartgefilterte Radium­
bestrahlung in sehr zweckmaBiger Weise kombiniert werden konnten und Vor­
teile in 2 Richtungen ergeben, So zeigte sich, daB die Haut groBere Dosen bei der 
Kombination vertragt, als wenn man jedes Mittel fiir sich allein anwendet; aber 
auch die Wirkung im Bereich des Tumors war offenbar groBer. Beobachtungen 
an histologischen Praparaten, welche Ewing vornahm, fiihrten ihn zu der Annahme, 
daB die Rontgenbestrahlung starker auf die bindegewebigen Elemente, die Radium­
bestrahlung mehr auf die epithelialen Strukturen wirkt. 

Versuche unter der Leitung von Failla in unserem biologischen Laborato­
rium haben unsere Beobachtungen iiber die Toleranz der Haut bestatigt. 

Offenbar hangt dieser Unterschied mit der verschiedenen Wellenlange der 
Strahlungen zusammen, wodurch es uns moglich wird, die Gesamtdosis durch die 
Kombination von Radium- und Rontgenbestrahlung zu erhohen. 

Patienten, welche zur Zeit ihrer Zulassung zur Bestrahlung keine palpablen 
metastatischen Knoten besitzen, werden einer starken externen Bestrahlung 
unterworfen und dauernd unter Beobachtung gehalten. Sobald aber ein palpabler 
Knoten auf tritt, wird eine vollstandige unilaterale Ausraumung der Halslymph­
driise in Lokalanasthesie vorgenommen. Das ganze lymphatische Gewebe vom 
Kinn bis zum Schliisselbein, einschlieBlich der submaxillaren Speicheldtiise, der 
Vena jugularis und des Musc. sterno-mastoideus werden durch einen modifizierten 
Bastinellischen Schnitt entfernt. Ehe die Wunde geschlossen wird, kommen an 
aIle verdachtigen Stellen gefilterte Radiumeinlagen, besonders dort, wo die Lymph­
bahnen durchtrennt wurden. Diese Bestrahlung hat keinen nachteiligen EinfluB 
auf die Wundheilung; eine weitere postoperative Bestrahlung findet nicht statt. 

Erweisen sich die metastatischen Lymphknoten als inoperabel, so 
machen wir auch keinen Versuch der lokalen Entfernung oder der unvollstandigen 
Ausraumung. Wir beniitzen aber den chirurgischen Eingriff um iiberall im Tumor­
gebiet gefilterte Emanationstrager zu versenken und schlieBen dann die 
Wunde. Wir ziehen dieses Verfahren, welches den lokalen Blutkreislauf nur mini­
mal irritiert der partiellen Resektion und der Radiumbestrahlung fiir d.as zuriick­
bleibende Karzinom vor. Jeden Knoten, bei dem die Kapsel durchbrochen gefunden 
wurde, halten wir, selbst wenn er nur klein ist, fiir inoperabel; er kann nur im ganzen 
und im Zusammenhang mit der Nachbarschaft ausgeraumt werden. Wir halten 
auch jeden Hals mit metastatischen Lymphknoten auf beiden Seiten von unserem 
Standpunkte aus fiir inoperabel, selbst wenn die Ausraumung technisch leicht sein 
sollte. Hat die Erkrankung schon beide Seiten des Halses in Mitleidenschaft ge­
zogen, so halten wir einen solchen Fall, abgesehen von seltenen Ausnahmen, fiir 
unheilbar bei Anwendung jeder Methode. 

Fiir die sehr weit fortgeschrittenen metastatischen Knoten greifen wir zur 
externen Bestrahlung, und zwar nur unter dem Gesichtspunkt der palliativen 
Behandlung. 

Was hier in bezug auf die Behandlung der Halslymphdriisen ausgefiihrt wurde, 
betrifft nur die Plattenepithelkarzinome. 

Eine vollstandige Riickbildung des Plattenepithelkarzinoms, das in die Driisen 
metastasiert war, haben wir als Erfolg einer auBeren Bestrahlung nie gesehen. 

Gegenwartig stellen wir an einer Reihe von Fallen physikalische Messungen 
an, um gewisse Anhaltspunkte fiir die notwendige Dosis, gemessen nach der Ery­
themdosis, zu gewinnen; sie sollen uns als MaBstab dienen fiir die ungefahre Hohe 
der Dosis, welche notwendig sein wiirde, um die Erkrankung vollstan~ig durch 
Bestrahlung zu beseitigen. 

Metastatische Knoten eines Karzinoms vom Typ der embryonalen Epider­
moidkarzinome werden auch dann, wenn sie in den Bereich der von uns als "ope-
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rabel" bezeichneten FaIle gehoren, mit Radium aIlein behandelt. Gelegentlich 
legen wir gefilterte Emanation in der gleichen Weise ein, wie wir das bei den pri­
maren Tumoren tun, aber gewohnlich wird an der grundsatzlichen Behandlung 
dieser Typen von Neoplasmen festgehalten und von auBen bestrahlt, ohne daB von 
einem chirurgischen Eingriff oder einer Ausraumung Gebrauch gemacht wird. 

Die auBere Bestrahlung des Halses voIlzieht sich im Verlaufe von 14 'ragen. 

VII. Ergebnis. 
Fiir die Praxis muB die Behandlung aller Tumoren des Pharynx und Larynx 

auf die Anwendung physikalischer Mittel aufgebaut werden, und zwar aus anato­
mischen Betrachtungen heraus, welche die Moglichkeit der Durchfiihrung chirur­
gischer Grundsatze ausschlieBen. 

Operative Eingriffe dienen vornehmlich der direkten interstitiellen 
Einlagerung des Radiums in den Tumor und der Beseitigung von Schluck­
und Atemschwierigkeiten. 

Chirurgische Ausraumung der Halslymphdriisen ist bei operablen Fallen 
in Kombination mit Radiumbehandlung indiziert. Dariiber hinaus ist der Pro­
zentsatz guter Resultate bei versuchter operativer Exstirpation zu gering, um 
die Annahme eines radikalen Verfahrens zu rechtfertigen. 

Die physikalischen Heilmittel haben ihren Wert bereits bewiesen und mit 
zunehmender Erfahrung diirfen wir aIle Hoffnung haben, unsere Erfolge noch zu 
verbessern. AuBerdem bedeutet die Bestrahlung in einer groBen Zahl der FaIle 
auch eine erhebliche palliative Erleichterung. 

Die Kombination von Bestrahlung und Operation bei der Behandlung der 
Halslymphdriisen hat nicht nur die tatsachlichen Erfolge verbessert, sondern hat 
auch dazu gefiihrt, eine groBe Reihe nutzloser Operationen zu unterlassen. 

Die zukiinftige Verbesserung auf dem Gebiet der Bestrahlung darf in erster 
Linie von einem weiteren sorgfaltigen histologischen und biologischen Studium 
dieser formenreichen Gruppe von Erkrankungen erwartet werden. 

Ubersetzt von Prof. Dr. W. Lahm (Chemnitz). 

Strahlenbehandlung der bosartigen Geschwiilste 1). 

Von O. Jiingling, Stuttgart. 

I. Einleitung. Allgemeines. 
Die Strahlenbehandlung der bOsartigen Geschwiilste macht zur Zeit eine 

heftige Krise durch. Die Grundlagen der bisherigen Behandlung, die Arbeits­
hypothese der Karzinomdosis, der Karzinommindestdosis, der Sarkomdosis be­
ginnen zu wanken oder sind gestiirzt. J a selbst die unangreifbar scheinende 
Ansicht von der direkten ortlichen Wirkung der Strahlen auf die Zellen der Ge­
schwulst wird von mancher Seite in Zweifel gezogen. 

Diese Umstande erschweren ungemein die kurze lehrbuchmaBige Darstellung 
des Gegenstandes. Die Vorstellung von dem Wirkungsmechanismus der Be­
strahlung muB in weitgehendem MaBe das therapeutische Handeln beeinflussen. 
Eine kurze Zusammenfassung der zur Zeit im Kampfe liegenden Anschauungen 
an dieser Stelle scheint daher unerlaBlich. 

1) AusschIieBlich Larynx, Pharynx, Mamma und Urogenitaltrakt. 
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Um die beiden Kernprobleme - ' ortliche Wirkung oder Allgemeinwirkung 
gruppieren sich zahlreiche Nebenfragen. Bleiben wir zunachst bei der ortlichen 
Wirkung. Ist diese aufzufassen als eine Schadigung der Tumorzellen oder als 
ein Reiz auf den Mutterboden, mit andern Worten, haben wir auch bei Annahme 
einer ortlichen Wirkung eine direkte oder eine indirekte Einwirkung vor uns ? 

Die alteste Anschauung sieht in dem Karzinomgewebe - bleiben wir ein­
mal bei dem Karzinom - ein autonom wucherndes Zellsystem. Diese Zellgruppen 
in ihrer Vitalitat zu schadigen, darin sieht sie . die wesentlichste Aufgabe der 
Strahlentherapie. Dem Mutterboden, vor aHem dem Bindegewebe kommt eine 
rein reparatorische Funktion zu. Es bleibt bei dieser Anschauung offen, inwieweit 
durch den Zerfall des Karzinomgewebes ein besonderer Anreiz auf die Binde­
gewebsbildung ausgeubt wird. Einen unmittelbaren Strahlenanreiz auf die in 
die Erscheinung tretenden reparatorischen Vorgange nimmt diese Anschauung 
nicht an. 

Diese Ansicht ist durch hundertfaltige klinische Beobachtung gestutzt. 
Nimmt man als Beispiel das Kankroid der Raut, so konnte Perthes, der die 

Be trnhlt 
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Abb.231. Rein ortliche Strahlenwirkung bei oberflachlichem Panzerkrebs. Beobachtung der 
Tiibinger Chirurgischen Klinik. 

ersten Karzinome in Deutschland bestrahlte,schon 1903 zeigen, daB der beste 
und sicherste Erfolg dann eintrat, wenn auf das Karzinom mit einem Schlag eine 
kraftige Erythemdosis verabreicht wurde. Mikroskopische Reihenuntersuchungen 
wahrend des Reaktionsablaufs lieBen eine primare Schadigung der KarzinomzeHen, 
besonders ihrer Kerne, erkennen, Veranderungen, die auftraten, ehe entzund­
liche reparatorische Vorgange im umgebenden Bindegewebe festzustellen waren. 
Die Zellveranderungen im bestrahlten Karzinom waren dieselben, wie sie bei 
bestrahlten Einzellern, z. B. Askarideneiern, und bei bestrahlten einfachen 
botanischen Objekten (Wurzelkeimlingen) zu finden waren. Man gewann den 
Eindruck einer Sterilisierung der Karzinomzellen. 

Diese Anschauung wurde die beherrschende. Zu der Annahme der aus­
schlaggebenden Bedeutung der ortlichen Wirkung wird man durch eine Be­
obachtung wie die folgende geradezu gedrangt: Ein Panzer krebs der Mamma 
wird mit zwei Rohren von zwei Seiten her gleichzeitig bestrahlt. Um eine Uber­
kreuzung in der Mitte zu vermeiden, wird hier eine senkrechte Bleischeidewand 
von 4 mm Dicke errichtet. Jedes Seitenfeld erhalt eine Dosis von 140% einer 
durch 1 mm Aluminium gefilterten Strahlung. Schwund des Karzinoms im be­
strahlten Gebiet; entlang dem ganzen Abdeckungsstreifen bleibt ein nur wenige 
Millimeter breiter Karzinomstreifen ubrig. Die Abb. 231 zeigt das mikroskopische 
Bild. 
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Ahnliche Beobachtungen haben zu der Aufstellung der Karzinomdosis 
zunachst durch Kronig und Friedrich, weiterhin durch Seitz und Wintz 
gefiihrt. 

Mit dem Begriff der Karzinomdosis ist MiBbrauch getrieben worden. Die 
Definition als eine Dosis, nach deren Verabreichung jedes Karzinom verschwinden 
miisse, war nicht zu halten. Es zeigten sich die groBten biologischen Unterschiede 
bei den Karzinomen verschiedenen Sitzes und verschiedener Herkunft, von einer 
einheitlichen Empfindlichkeit konnte gar keine Rede sein. 

Wir glaubten den Verhaltnissen durch Aufstellung der Karzinommindest­
dosis eher Rechnung zu tragen.· Wir verstanden darunter die Dosis, nach deren 
Verabreichung die Riickbildung eines Karzinoms moglich wird. Auch der Be­
griff der Mindestdosis hat sich nicht halten lassen; es sind immer wieder, wenn 
auch sparlich, Karzinome auf viel geringere Dosen zur Riickbildung gebracht 
worden, ja beim selben Individuum (Rautmetastasen nach Ca. mammae) kam es 
vor, daB die mit niederen Dosen bestrahlten Herde zuriickgingen, wahrend mit 
der Karzinomdosis bestrahlte Knoten nicht verschwanden (Werner). Auch die 
Riickbildungen, welche Werner und Rapp mit relativ niederen Dosen dick 
gefilterter Strahlung erzielten, sprechen gegen die weitreichende Giiltigkeit einer 
Mindestdosis. 

Eine klinische Beobachtung konnte auch gegen die direkt abtotende Wirkung 
der Rontgenstrahlen auf die Karzinomzellen ins Feld gefiihrt werden. Es gab 
Karzinome, welche auch durch hochste Dosen, durch die die Raut geschadigt, 
ja verbrannt wurde, nicht zerstort werden konnten; es bildete sich ein Ulcus, 
in dem das Karzinom weiter wucherte. 

Schon lange wurden daher Stimmen laut, welche behaupteten, daB' die 
Schadigung der Karzinomzellen durch die Strahlen gar nicht das Wesentliche 
der Strahlenwirkung sei. Theilhaber verfocht von jeher die Anschauung von 
der Anregung der Abwehrvorgange durch die Bestrahlung, deren wichtigste er 
in der Lymphozytose erkannt zu haben glaubte. Zellarmes Gewebe ist nach Theil­
haber fiir die Krebseinwucherung disponiert. Gelingt es, die Zellen zu~mobili­
sieren, eine "entziindliche" Reaktion auszulosen, dann ist darin die Ursache 
eines eventuellen Erfolges zu sehen. Theilha ber beriihrt sich hier weitgehend 
mit den Anschauungen Biers. 

Das Extrem dieser Anschauungen vertrat Stephan mit seiner universellen 
Funktionsreizdosis auf das retikulo-endotheliale System, die in Hohe von 10% 
der RED liegen sollte. Mit dieser will er das Bindegewebe zum Abwehrkampf 
befahigen. 

Der von M. Fraenkel gemachte Vorschlag, Karzinome durch "Reizbestrah­
lung samtlicher Driisen mit innerer Sekretion" zu behandeln, scheidet so lange 
aus der wissenschaftlichen Diskussion aus, bis Fraenkel die einwandfreie Heilung 
auch nur eines nach seinem Vorschlag behandelten Karzinoms mitgeteilt haben wird. 

Die Anschauung, daB das Wesentliche der Strahlenwirkung nicht in einer 
Abtotung oder Schadigung der Karzinomzellen liegen konne, erhielt manche 
Stiitze durch Laboratoriumsuntersuchungen. Zunachst wurde von Wood und 
Prime gezeigt, daB es mit der iiblichen Karzinomdosis nicht gelingt, in vitro 
Gewebskulturen von Karzinom- oder Sarkomzellen zu zerstoren. Dazu waren 
Dosen, welche das Fiinf- bis Sechsfache der Karzinomdosis betrugen, erforder­
lich, also Dosen, wie sie in vivo niemals gegeben werden konnen. Weiterhin war 
bemerkenswert, daB die Sarkomzellen, die beim Lebenden im allgemeinen als 
empfindlicher angesehen werden, dieselbe relative Unempfindlichkeit aufwiesen 
wie die Karzinomzellen. 

Die Bedeutung dieser Versuche wird stark abgeschwacht, wenn man bedenkt, 
daB Zellen, die aus der Zirkulation herausgenommen sind, eine betrachtliche 
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Verminderung ihrer Strahlenempfindlichkeit erleiden; es sei nur an die Versuche 
von Schwarz an anamisierter Haut und an einen sehr interessanten Trans­
plantationsversuch von Lacassagne und Samssonow erinnert. Bei einer Ratte 
mit doppelseitigen Fibrosarkomen wurde der eine Tumor herausgenommen und 
durch ein Hautknopfloch neben dem anderen Tumor eingepflanzt; hierauf Be­
strahlung der beiden nun nebeneinanderliegenden Tumoren. Bei der Verimpfung 
ging der belassene und bestrahlte Tumor iiberhaupt nicht an, seine Zellen waren 
also praktisch abgetotet, der andere als Transplantat bestrahlte Tumor gab regel­
maBig einen Impferfolg. Man kann darin einen Beweis dafiir sehen, wie sehr 
die Strahlenempfindlichkeit auch beim Tumorgewebe von dem Grade der Durch­
blutung abhangt. 

Dieselbe Deutung gilt fiir die Versuche von Keysser, der Impftumoren an 
abgetoteten Mausen bestrahlte und trotz Belegung mit mehreren Erythemdosen 
positiven Impferfolg hatte . 

. DaB die vollige Abtotung der Tumorzellen bei Bestrahlungen in vivo meist 
nicht moglich ist, das zeigen die Untersuchungen von Kok und Vorlander 
sowie die von Nather und Schinz, die auch bei Anwendung sehr hoher Dosen 
eine vollige Abtotung nicht erzielen konnten. 

Zur Aufklarung dieser Verhaltnisse wurden in den letzten Jahren, vor allem 
von Amerikanern, (Mottram, Wood u. a.), zahlreiche Untersuchungen gemacht. 
Diese weisen in zwei Richtungen. Die einen suchen das Hereinspielen einer 
Reaktion des Mutterbodens wahrscheinlich zu machen, die andern wurden 
in dem Sinn gedeutet, daB durch die Bestrahlung eine fiir die Tumorriickbildung 
niitzliche Allgemein wir kung ausgelOst werde. 

Der ortlichen Lymphozytose wird von Murphy, Hussey, Nakahara 
und Sturm eine groBe Bedeutung beigelegt (vgl. Theilha ber). Diese fanden 
beim Rontgenerythem immer eine Lymphozytose. Impften sie im Gebiet des Ery­
thems einen Tumor intrakutan ein, so ging nur ein Drittel der sonst regelmaBig 
verimpfbaren Tumoren an. Dies war aber nur dann der Fall, wenn die Impfung 
zu dem Zeitpunkt stattfand, an dem die Lymphozytose ihren Hohepunkt erreicht 
hatte. 

Auch bei anderen Versuchsanordnungen konnten Murphy, Maisin und 
Sturm im vorbestrahlten Gebiet eine geringere Impfausbeute feststellen, ebenso 
Russ und Scott. Es scheint damit die schon vor Jahren von F.rankl und Kim­
ball aufgestellte Behauptung bestatigt, daB Tumorimpfungen auf vorbestrahltem 
Gebiete schlechter angehen. Fraenkel und Fuerer sowie Lacassagne und 
Samssonow stehen auf anderem Standpunkt. Die letzteren weisen darauf hin, 
daB moglicherweise durch die Vorbestrahlungen nicht eine ortliche Immunitat 
gegen Ca., sondern infolge von GefaBschadigung durch die Bestrahlung schlechtere 
Wachstumsbedingungen fiir j ede Art von Transplantat, damit also auch fiir 
Tumortransplantate, erzeugt werden. Armstrong, Ewing, Woglom denken 
daran, daB die Rontgenstrahlen in erster Linie an den GefaBen angreifen und 
halten die regressiven Veranderungen im Tumor fiir sekundar. Auch Portis 
glaubt bei vorbestrahlten und dann geimpften Ratten an der Tumorgrenze eine 
starkere Reaktion als bei den Kontrollen gesehen zu haben. Ob eine nennens­
werte Wirkung durch die Strahlenreaktion des Mutterbodens auf das Ca. statt­
findet und welcher Art diese ist, diese Fragen konnen heute trotz der zahlreichen 
darauf verwendeten experimentellen Arbeiten noch nicht beantwortet werden. 
Regaud denkt an die Moglichkeit, daB durch die Bestrahlungen im Plasma 
oder in der kollagenen Substanz Stoffe frei werden, welche die Ca.-Zellen schadigen. 

Caspari, Opitz, Kok und Vorlander gehen noch weiter. Sie stellen die 
Allgemeinwirkung in den Vordergrund. Die letzteren haben bei schwachen 
Allgemeinbestrahlungen von Mausen in der Haut prinzipiell gleichartige Ver-
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anderungen gefunden wie bei ausgeblendeter Kleinfeldbestrahlung mit hoheren 
Dosen ("Bindegewebs- und Zellularreaktion" in Gestalt von massenhaftem Auf­
treten speicherungsfahiger Histiozyten). Sie konnten durch schwache Allgemein­
bestrahlung der Tiere gleiche oder bessere Riickbildung des Tumors erzielen 
als durch ortliche Bestrahlung mit hohen Dosen. Solche Tumorriickbildungen 
wurden bei Allgemeinbestrahlungen auch beobachtet, wenn man den Tumor 
selbst wahrend der Bestrahlung abdeckte. Allgemeinbestrahlung mit kleinen 
Dosen vor der Impfung verhinderte oder erschwerte das Angehen der Tumoren. 
Eine ganz ahnliche Resistenzerhohung konnte Cas pari durch schwache Ganz­
bestrahlungen erzeugen. Er fand, daB die Tiere nach einigen W ochen eine enorme 
Hyperleukozytose, darunter 80-90% Lymphozyten, bekamen. In diesem Sta­
dium zeigten die Tiere die hochste Immunitat. 

Die Erklarung fiir diese Immunisierung sieht Caspari in der Bildung von 
Zellzerfallsprodukten durch die Bestrahlung, von "Nekrohormonen", welche ihrer­
seits in giinstigem Sinne auf die AbwehrmaBnahmen des Organismus wirken sollen. 

Im Gegensatz zu dies en Beobachtungen sollen in tensi ve Allgemeinbestrah­
lungen die natiirliche Immunitat der Mause gegen Ca. zerstoren (Murphy), 
was von Wood und von Prime nicht bestatigt werden konnte. Ebenso liegt 
es mit der Beeinflussung der erworbenen Immunitat durch Intensivbestrah­
lungen (Murphy und Morton, Mottram und Russ, Russ, Chambers und 
Scott). Die Behauptung, daB Heilung eines Tumors durch Bestrahlung das be­
treffende Tier gegen diesen Tumor immunisiere (Bashford, Murrayund Cramer, 
Contamin, Wedd, Morson und Russ u. a.) konnte von Wood und Prigosen 
nicht bestatigt werden. 

Wir sehen demnach in diesen Tierversuchen groBe Widerspriiche. Manche 
Versuche scheinen immerhin dafiir zu sprechen, daB bei den Mausetumoren die 
Allgemeinwirkung der Bestrahlung eine nicht unbetrachtliche Rolle fiir das Schick­
sal des Tumors spielt. 

Diirfen wir die Ergebnisse dieser Versuche ohne weiteres auf den Menschen 
iibertragen ~ Manches scheint dagegen zu sprechen. DaB die Allgemeinreaktion 
des Organismus bei Mausen eine gewisse Rolle spielt, ist nicht so ganz verwunder­
lich. Die Tumoren, mit denen im allgemeinen experimentiert wird, haben eine 
Wachstumstendenz, wie sie bei menschlichen Tumoren selten gefunden wird. 
Ferner sind sie im Verhaltnis zum Korpergewicht des Geschwulsttragers un­
geheuer groB, ihnen wiirden menschliche Tumoren von einem Gewicht von mehreren 
Kilogramm entsprechen. Die allgemeinen Bedingungen sind also wesentlich anders. 
Gegen eine hohe Einschatzung der Allgemeinwirkung der Bestrahlung beim 
Menschen sprechen aIle klinischen Erfahrungen. Die Ara der homogenen Durch­
strahlung mit der Karzinomdosis hat die Verabreichung von groBen Raumdosen im 
Gefolge gehabt, Raumdosen, die in manchen Fallen der schwachen Ganzbestrah­
lung von Mausen nicht viel nachgestanden haben mogen, wenn es auch nie zu 
einer todlichen Rontgenvergiftung kam, was bei den Mausen, die auf Allgemein­
bestrahlung Tumorriickbildung zeigten, gar nicht selten der Fall war (Kok und 
V or lander). Jedenfalls kann man sagen, daB bei den unzahligen Tumorbestrah­
lungen, die schon vorgenommen wurden, Raumdosen in allen Abstufungen ver­
abreicht wurden. Der Zufall hatte mehr Tumorriickbildungen ergeben miissen, 
die als Folge einer Allgemeinwirkung gedeutet werden konnten. Wir konnen 
wohl sagen, daB die Literatur bis heute keinen Fall aufweist, der diese Deutung 
einwandfrei zulieBe. 

Gegen die groBe Bedeutung der Allgemeinwirkung beim Menschen spricht 
auch die Tatsache, daB bei erfolgreicher Bestrahlung eines Primartumors die 
Metastasen im allgemeinen vollig unbeeinfluBt bleiben. Die ganz vereinzelten 
Beobachtungen, daB Driisenmetastasen sich nach Schwund des Primartumors 
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durch Bestrahlung zuriickgebildet hatten (Baensch), konnen auch anders ge­
deutet werden, indem wir den Grad der entziindlichen Komponente einer Driisen­
schwellung ohne mikroskopische Untersuchung nicht abzuschatzen vermogen. 
Die fast nie triigende Regel ist jedenfalls die, daB auch bei guter BeeinfluBbarkeit 
des Primartumors die Driisenmetastasen weiterwachsen, was sie meist auch 
tun, wenn sie auBerdem auch direkt bestrahlt werden. Die von Schmieden 
gemachte Beobachtung der Verkleinerung einer Femmetastase nach der Be­
strahlung des Primartumors (Rectuma) ist die einzige dieser Art geblieben. Nach 
alldem kann die Aligemeinwirkung beim Menschen jedenfalls keine ausschlag­
gebende Rolle spielen. 

Selbst bei multiplen Kankroiden, die doch biologisch ganz gleichartige Tumoren 
darstellen, sehen wir nicht selten unter gleicher Behandlung das eine abheilen, 
ein anderes unbeeinfluBt weiterwachsen. In einem Fall haben wir sogar ein klinisch 
sehr schweres Lidkarzinom, das mit dem Knochen verwachsen war, durch Rontgen­
bestrahlung zur restlosen Abheilung gebracht, wahrend ein scheinbar harmloses 
Kankroid der Infraorbitalgegend der anderen Seite weiterwuchs und jeder Strahlen­
behandlung trotzte. 

Wir glauben daher, daB die Strahlenbehandlung des Karzinoms 
beim Menschen durchaus ein ortliches Problem ist. 

Die Frage, wieweit bei der ortlichen Abheilung die unmittelbare Schadigung 
der Tumorzellen durch die Strahlen oder die Beeinflussung des Mutterbodens im 
Vordergrund stehen, vermogen wir auf Grund der bis heute vorliegenden Tat­
·sachen nicht zu entscheiden. Man wird der Wahrheit am nachsten kommen, 
wenn man eine W echsel wir kung annimmt, sei es nun, daB durch zerfallende 
Tumorzellen das Bindegewebe zu vermehrter Tatigkeit angeregt wird, !;lei es, daB 
in diesem selbst Stoffe entstehen, welche die Tumorzellen schadigen. Nur eine 
Ansicht mochten wir bekampfen, namlich die Anschauung, daB durch die Be­
strahlung ein direkter formativer Reiz auf das Bindegewebe ausgeiibt werde. 
Nach allem, was wir iiber die Moglichkeit der AuslOsung eines dauemden formativen 
Reizes durch Rontgen- oder Radiumstrahlen wissen, konnen wir diesem Moment 
keine praktische Bedeutung beimessen. 

In diesem Zusammenhang sei auch gleich darauf hingewiesen, daB wir es nicht 
fiir wahrscheinlich, ja beinahe fiir ausgeschlossen halten, daB durch eine Bestrah­
lung mit verhaltnismaBig niederen Dosen ein formativer Reiz auf die Tumorzelle 
ausgeiibt werden kann, so daB diese zu schrankenloser Wucherung angeregt wiirde. 
Durch die Bestrahlung konnen wohl Storungen im Regulationsmechanismus der 
Zellteilung ausge16st werden, die voriibergehend wohl auch einmal sich in einer 
Beschleunigung des Tempos auBem konnen, ein dauemdes Plus ist aber durch 
eine sog. Reizbestrahlung einwandfrei experimentell nicht erzielt worden. 

Welche allgemeinen Richtlinien lassen sich aus dem, was wir bis heute 
wissen, fiir die Strahlenbehandlung bosartiger Geschwiilste ableiten? 

Ganz allgemein kann das Ziel der Strahlenbehandlung b6sartiger Ge­
schwiilste folgendermaBen umrissen werden: Moglichste Einengung der 
Strahlenschadigung auf den Tumor selbst unter Vermeidung star­
ker Schadigung der Umgebung und des iibrigen Organismus. Die­
jenigen, welche die Moglichkeit einer Anregung der Abwehrkrafte der Umgebung 
(Entziindung, Lymphozytose) und des Organismus durch Schwachbestrahlung 
annehmen, werden sich mit dem oben gekennzeichneten Programm nicht begniigen, 
sondern die weitere Tumorumgebung, driisige Organe, Knochenmark usw. in den 
Kreis der Schwachbestrahlung einbeziehen. Es sei hier vor allem auf die von 
Lazarus inaugurierte Drei-Phasenbehandlung der Krebskrankheit hin­
gewiesen. Lazarus strebt durch ganz hohe Dosen auf engstem Raum eine Zer­
storung des Krebsherdes an, von Zentimeter zu Zentimeter schwacher werdende 
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Bestrahlungen der Umgebung sollen eine peritumorale Ryperamie und Entziindung 
hervorrufen, groBflachige Schwachbestrahlun'gen sollen eine Leuko- und Lympho­
zytose erzeugen und das Blutbild bessern. 

Wenn wir uns auf den Standpunkt stellen, daB die Strahlenbehandlung in 
erster Linie ein ortliches Problem ist, so riickt das Dosierungspro blem in den 
Vordergrund. Die Dosierungsfrage gliedert sich in zwei Teile, namlich die R 0 h e 
der zu verabreichenden Dosen und die gerade in letzter Zeit immer mehr in den 
Vordergrund riickende zeitliche Verteilung der Dosis. 

Beziiglich der ersten Frage glauben wir, daB sie generell sehr schwer beant­
wortet werden kann. Man wird nur so viel sagen konnen, daB die Mehrzahl der 
Karzinome eine verhaltnismaBig geringe Strahlenempfindlichkeit haben, so daB 
ein Erfolg nur mit Verabreichung relativ hoher Dosen, die etwa in Rohe der Kar­
zinomdosis liegen, erwartet werden kann. Demgegeniiber pflegt die Mehrzahl 
der Sarkome strahlenempfindlicher zu sein, weshalb ja Seitz und Wintz als 
mittlere Dosis fiir die Sarkome 60-70% der RED angegeben haben. 

Die Dosierung wird beim Karzinom deshalb so besonders schwierig, weil 
wir nicht nur die Verabreichung der sog. Karzinomdosis im Auge behalten, sondern 
stets beriicksichtigen miissen, ob das Nachbargewebe diese Dosis ertragt, ob 
nicht die zur Erzielung der ortlichen Karzinomdosis notwendige Durchstrahlung 
groBer Korperraume, also die groBe Raumdosis, eine so schwere Schadigung des 
Organismus bedeutet, daB eine evtl. giinstige Wirkung auf das Karzinom dadurch 
wieder zunichte gemacht wird. So zeigen die Versuche an vorgelagerten Magen­
karzinomen, daB diese im allgemeinen keineswegs strahlenunempfindlich sind, 
im Gegenteil, es sind bei rein ortlicher Bestrahlung Riickbildungen groBter Tumoren 
gesehen worden (Werner, Finsterer). Wenn wir bei Verabreichung derselben 
Rerddosis bei perkutaner Bestrahlung nichts erreichen, so kann das nicht anders 
erklart werden, als daB eben die Nebenschadigungen infolge der weitgehenden 
Durchstrahlung den Erfolg vereiteln. Solche Umstande scheinen uns neben den 
natiirlich vorhandenen biologischen Verschiedenheiten der Karzinome sehr daran 
beteiligt zu sein, daB es eine einheitliche Karzinomdosis nicht geben kann. 

Die Tatsache, daB die einzeitige Verabreichung der bisher zur Riickbildung 
von Karzinomen als notwendig erachteten Rochstdosis in vielen Fallen nicht 
ertragen wird, hat in neuerer Zeit zu Versuchen gefiihrt, die Dosis zeitlich anders 
zu verteilen. Weitere theoretische Uberlegungen scheinen ebenfalls in dieser 
Richtung zu weisen. 

Man kann immer wieder beobachten, daB die Zellen eines und desselben 
Tumors eine recht verschiedene Rontgenempfindlichkeit aufweisen. G. Schwarz 
hat darauf schon 1914 aufmerksam gemacht und die Beobachtung dahin erklart, 
daB die Zellen sich hinsichtlich ihres Aufbaustoffwechsels in verschiedenen Phasen 
befinden. Die einen sind auf der Rohe der Mitose, die anderen befinden sich im 
Ruhezustand. DaB die Zellen in verschiedenen Entwicklungsphasen eine ganz 
verschiedene Rontgenempfindlichkeit aufweisen, ist bekannt. Sensibilitats­
unterschiede von 1: 7 sind fiir verschiedene Kernteilungsphasen schon nach­
gewiesen (Mottram). An Bohnensamen haben wir zwischen der trockenen Bohne 
und dem Keimling Unterschiede von 1 : 15 gefunden. Stellt man sich auf den Stand­
punkt, daB die Strahlung in erster Linie die Tumorzellen ortlich schadigen solI, 
so miissen aIle die Zellen eine groBere Schadigung erfahren, die gerade im Stadium 
der Mitose sind. Diese sind dann wahrscheinlich schon durch eine Dosis geschadigt, 
die viel kleiner ist als die sog. Karzinomdosis. Schon 1914 hat G. Schwarz 
geraten, die verschiedenen "Stoff- und Formwechselphasen" der Tumor­
zellen fiir die Bestrahlung auszunutzen und danach zu streben, 
durch geeignete Verteilung der Dosis auf mehrere Tage den Tumor 
immer dann zu bestrahlen, wenn er die meisten Mitosen aufweist. 
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Der Vorschlag blieb unbeachtet, bis er jetzt tiber Paris durch Regaud bei 
uns groBere Aufmerksamkeit erweckt. Die Schwierigkeit in der Praxis wird 
nur immer darin liegen, daB wir eben den Phasenwechsel bei den verschiedenen 
Tumoren nicht kennen, also auf reinste Empirie angewiesen sind, mit der wir 
auch niemals auf eine schematische Festlegung hoffen konnen, da auch ein und 
derselbe Karzinomtyp unter verschiedenen biologischen Bedingungen einen ganz 
verschiedenen Phasenwechsel haben wird. Immerhin verdient die Uberlegung 
weitgehende Berticksichtigung besonders bei den Tumoren, bei denen wir er­
fahrungsgemiW mit der einzeitigen Rochstdosis nicht zum Ziele kommen. 

Eine andere Beobachtung hat uns veranlaBt, in geeigneten Fallen einer Be­
strahlung mit verhaltnismiWig kleinen Dosen tiber lange Zeiten hin das Wort 
zu reden. Bei der prophylaktischen Nachbestrahlung des Mammakarzinoms haben 
nur diejenigen Kliniken (Kiel, Rostock) eine nennenswerte Verbesserung ihrer 
Ergebnisse erzielt, die etwa 12mal im ersten Jahr mit einer Oberflachendosis von 

50-70% bestrahlt haben. Es 
scheinen also hier die vermutlich 
vorhandenen Karzinomzellen die 
gehauften Dosen kumuliert zu 
haben, wahrend bei der Raut eine 
nennenswerteKumulationswirkung 
nicht auftrat, da nur ganz ver­
einzelte Schadigungen bei noch 
viel langer bestrahlten Fallen ge­
sehen wurden. Versuche an Bohnen­
samen dtirfte der Erklarung eine 
gewisse Richtung weisen. Es zeigte 
sich, daB bei trockenem Samen, 
also bei latenten Zellen, ciie Ver­
zettelung einer bestimmten Dosis 
tiber Wochen oder tiber Monate 
keine Verminderung der Gesamt­
wirkung bedingt, wahrend es ja 
allgemein bekannt ist, daB bei 
Zellen mit aktivem Stoffwechsel 
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Abb. 232. Schematische Darstellung der Kumu­
lierung gehaufter Kleindosen durch die Raut und 

durch die latente Karzinomzelle. 
durch Verteilung einer Dosis auf 

eine langere Zeitperiode (bei der Raut auf die achtfache, bei den Bohnenkeim­
lingen auf die fii.nffache Expositionszeit) die Wirkung wesentlich herabgesetzt 
wird. Unsere Versuche haben uns gelehrt, daB die im Ruhezustand be­
findliche Zelle verzettelte Dosen restlos kumuliert. 

In der Biologie der Geschwtilste gibt es nun ziemlich sicher ruhende Keime. 
Ein solch latentes Leben fiihren die Karzinomzellen bei Deckheilung eines Kan­
kroids. Latente Zellen mii.ssen wir tiberall da annehmen, wo nach klinischer 
Reilung ein ortliches Rezidiv auf tritt, auch spatere Drtisenmetastasen nach 
vorhergegangener klinischer Reilung konnen nur aus latenten Zellen entstehen. 
Wenn wir nun beispielsweise in vierwochigen Abstanden den moglichen Aus­
breitungsbezirk eines Karzinoms mit 50 % der RED bestrahlen, so verabreichen 
wir in einem J ahr auf diese Stelle 600 %. Fiir die Raut mit ihrem aktiven Stoff­
wechsel kommt von einer Bestrahlung zur anderen der Erholungsfaktor in Betracht, 
die durch die Gesamtsumme der Bestrahlungen an ihr hervorgerufenen Verande­
rungen entsprechen nicht der Gesamtdosis von 600 %, sondern sind hochstens so, 
wie wenn man auf einmal eine Dosis von 100-150% verabreicht hatte. Die 
latenten Karzinomzellen aber kumulieren restlos die ganze verabreichte Strahlen­
menge (vgl. Abb. 232). Erwacht ihr Aufbaustoffwechsel zu irgendeinem' spateren 
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Zeitpunkt, so haben sie sich mit einer Dosis von 600% abzufinden. Nun wissen 
wir aJlerdings, daB latente Zellen zur Erzielung derselben Schadigung viel hohere 
Dosen brauchen als Zellen mit aktivem Stoffwechsel (bei der Bohne Dosenverhalt­
nis 15: 1, beim Askarisei nach Holthusen wie 3: 1). Es besteht aber immerhin 
die Moglichkeit, daB die ruhenden Karzinomzellen durch diese Kumulierung so 
schwer geschadigt sind, daB ihre vitale Energie zu der Entwicklung eines Tumors 
nicht mehr hinreicht. 

Dies sind die beiden theoretischen Gesichtspunkte, die uns veranlassen, 
an der schematischen Verabreichung der einzeitigen Hochstdosis nicht starr fest­
zuhalten, sondern in geeigneten Fallen nach einem anderen Modus der zeitlichen 
Verteilung zu suchen. 

Auch die Frage, welcher Strahlenqualitat, ob Radium- oder Rontgen­
strahlen der Vorzug zu geben sei, ist nicht allgemein zu beantworten. Die Beob­
achtung ist schon alt, daB Karzinome, die auf Rontgenstrahlen nicht mehr an­
sprechen, unter Umstanden mit Radium noch zur Riickbildung zu bringen sind . 
.Ahnliche Erfahrungen machten Werner und Rapp mit der durch 3 mm Zink 
gefilterten Strahlung. Diese Beobachtungen scheinen qarauf hinzuweisen, daB 
dem ganz harten Strahlenanteil in der Behandlung der bosartigen Geschwiilste 
doch eine groBe biologische Wirkung zukommt. Fiir diese Anschauung kOnnte 
auch noch ins Feld gefiihrt werden, daB es zahlreiche Karzinome gibt, die sich er­
fahrungsgemaB den Rontgenstrahlen gegeniiber refraktar verhalten, auf Radium 
aber recht gut ansprechen. 

Es scheint uns fraglich, ob aus solchen Beobachtungen der SchluB auf eine 
hohere Wirksamkeit ganz kurzwelliger Strahlen gemacht werden darf. ;Die Appli­
kationsweise von Radium- und Rontgenstrahlen ist so ungemein verschieden -
bei Radium ganz isolierte Einwirkung auf Tumor und Tumorbett, bei Rontgen­
strahlen gleichzeitige Durchstrahlung eines mehr oder weniger groBen Korper­
abschnittes -, daB die Unterschiede in der beobachteten Wirkung vielleicht 
auch durch diese verschiedene Anwendungsweise erklart werden konnen. Bei 
Besprechung der einzelnen Tumoren wird zu untersuchen sein, welcher 
Strahlenart, ob den r-Strahlen des Radiuins oder den Rontgenstrahlen der 
Vorzug zu geben ist. Innerhalb des therapeutisch zur Anwendung kommen­
den Rontgenstrahlenspektrums glauben wir keine sehr groBen grundsatzlichen 
Unterschiede in der Wirkung beobachtet zu haben. Wir lassen uns daher bei 
der Wahl des Filters hauptsachlich von okonomischen Gesichtspunkten leiten, 
dergestalt, daB wir bei oberflachlichen Prozessen, wie Hautkarzinomen, die 
Strahlung durch 1 oder 3 mm Al filtern; bei jedem tieferliegenden ProzeB 
muB des besseren Dosenquotienten wegen hochgefilterte Strahlung verwendet 
werden. 

Die Technik der Radiumbestrahlung hat groBe Wandlungen erfahren. Durch 
die Ansammlung groBer Radiummengen an manchen Orten ist die extratumorale 
Kontaktbestrahlung erweitert worden zu der Distanzbestrahlung. Die 
von Lazarus 1913 empfohlene intratumorale Behandlung hat einen weit­
gehenden Ausbau und die verschiedenartigste Anwendung erfahren (s. Abschnitt J 
dieses Handbuchs Bd. II und Bd. I). Die erweiterte Anwendung an operativ frei­
gelegten Tumoren hat zum Ausbau der Radiumchirurgie gefiihrt (vgl. Bayet, 
Bd. II dieses Handbuchs). In der Radiumchirurgie beginnt die Anwendung 
des Messers gegeniiber der Anwendung der Elektrokoagulation in den Hinter­
grund zu treten (s. Berven, Bd. II dieses Handbuchs). 

Hinsichtlich der Indikationsstellung und der Ergebnisse sollen im folgenden 
die Rontgen- und Radiumanwendung in gleicher Weise beriicksichtigt werden; 
soweit auf technische Einzelheiten eingegangen wird, beziehen sich diese im wesent-
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lichen auf die Anwendung der Rontgenstrahlen; die Radiumtechnik wird nur ge­
streift, da sie in den Kapiteln von Quick, Bayet, Lazarus und Berven aus­
fUhrlich dargestellt ist. 

II. Strahlenbehandlung der Sarkome. 

a) Allgemeines. 
Unter dem Sammelbegriff der Sarkome werden die verschiedenartigsten 

Tumoren der Bindegewebsreihe zusammengefaBt. 1m allgemeinen werden auch 
die von dem lymphatischen System ausgehenden Tumoren als Lymphosarkome 
mit hereingenommen, obwohl deren Geschwulstcharakter nicht sicher feststeht. 
Beck verwahrt sich besonders gegen die Hereinnahme der sog. Lymphosarkome, 
weil sie durch ihre ganz besonders ausgesprochene Strahlenempfindlichkeit das 
Gesamtergebnis der Sarkomstatistik in irrefUhrend giinstigem Sinne beeinflussen. 
Wir glauben doch die sog. Lymphosarkome im Rahmen der Sarkome beriicksich­
tigen zu sollen. Die Ergebnisse der Sarkombestrahlung sind seit 1905 statistisch 
bearbeitet. In jeder Zusammenstellung sind die Lymphosarkome einbegriffen. 
Schon die Vergleichbarkeit der verschiedenen Zusammenstellungen verlangt eine 
gleichartige Behandlung. 

Eine derartige Betrachtungsweise kann auch keinen Schaden stiften, wenn 
man nicht in den vielgemachten Fehler verfallt, von "dem Sarkom" als einer 
biologischen Einheit zu sprechen, sondern wenn man sich bewuBt ist, daB die ein­
zelnen Sarkomformen sich biologisch, vor allem den Strahlen gegeniiber, noch viel 
mehr unterscheiden, als sie das histologisch tun. Wir miissen - daraJIf haben 
wir von jeher hingewiesen - jede einzelne Sarkomform fUr sich betrachten, und 
zwar nach chirurgisch klinischen Gesichtspunkten; nur so konnen wir zu 
einer Indikationsstellung kommen. . 

DaB die Sarkome sich den Strahlen gegeniiber sehr verschieden verhalten, 
daB von einer einheitlichen Empfindlichkeit im Sinne einer Sarkomdosis nicht 
die Rede sein kann, geht aus der folgenden Tabelle hervor, in der verschiedene 
in der Literatur mitgeteilte Statistiken sowie unsere eigenen Ergebn'sse zusammen­
gestellt sind. 

Tabelle 37. 

Schwund 
I 

Schrumpfung U nbeeinfluBt Gesamt 

Kien bOck (1902-1905) .. 16 = 17,8% 52 = 57,8% 22 = 24,4% 90 
Chr. M tiller (1912) 11 = 31,4% 16 = 45,7% 8 = 22,8% 35 
Seitz und Wintz (1919) 22 = 31,4% 34 = 48,6% 14=20,0% 70 
Chir. Klinik Ttibingen (1917-1920) a 15 = 31,9% 21 = 44,7% 11 = 23,4% 47 
Chir. Klinik Ttibingen (1920-1922) b 18 = 43,9% 13 = 31,7% 10 = 24,4% 41 
Blume (1921) 13 = 37,0% 15 = 43,0% 7 = 20,0% 35 
Wtirzburg (Seyerlein und Holzel) 

(1923) 11 = 33,0% 16 = 48,8% 6 = 18,2% 33 

Durchschnittliches Erge bnis. 106 = 30,2% 167 = 47,6% 78 = 22,2% I 351 

Die Tabelle ist in mancher Hinsicht interessant. Sie zeigt uns, daB, unabhangig 
von jeder Technik, rund 20% aller bestrahlten Sarkome sich refraktar verhalten. 
Dabei ist in den Jahren 1902-1905 ohne Filterung mit weicher Strahlung, urn 
1912 mit 3 mm Aluminiumfilterung, seit 1917 mit Schwermetallfilter und mog­
lichster Dosierung auf den Herd gearbeitet worden. Der EinfluB der verbesserten 
Technik geht ebenfalls aus der Tabelle hervor, indem mit zunehmender Vervoll­
komml1ung der Technik die Zahl der zum volligen Schwund gebrachten Tumoren 
auf Kosten der nur geschrumpften zunimmt. 



Sarkomdosis, Probeexzision. 

Mit diesen Feststellungen dtirfte 
die Sarkomdosis in ihrer Eigenschaft 
als einer fUr aIle Sarkome in Be­
tracht kommenden Rtickbildungsdosis 
endgtiltig widerlegt sein. 

Gerade bei den Sarkomen sind 
wir gewohnt, neben hochst empfind­
lichen, vollig unbeeinfluBbare Tumo­
ren zu sehen. Ais Beispiel fUr die 
letztere Gruppe diene der abgebildete 
Fall Abb. 233, bei dem sich im An­
schluB an einMelanosarkom des Klein­
fingers, der durch Exartikulation ent­
fernt worden war, eine Aussaat von 
Melanomen in der Haut entwickelt 
hatte. Es bestand keine Spur von 
Kachexie, der Mann war arbeitsfahig. 
Verschiedene, in der GroBe annahernd 
tibereinstimmende Hautknoten wur­
den nun mit gleich groBen Feldern 
und verschieden hohen Dosen, die 
von 30-150 % schwankten, bestrahlt. 
Der Grad der durch die Bestrahlung 
ausgelosten Hautreaktion ist auf der 
Tafel in der 2. Reihe der Bilder, die 
6 Wochen nach der Bestrahlung ge­
malt sind, erkennbar. Keiner der 
Tumoren ist im geringsten beeinfluBt. 

Als Gegenbeispiel diene ein groB­
zelliges Rundzellensarkomrezidiv, das 
3 Jahre nach operativer Entfernung 
auftrat. Es bestand ein ganseeigroBer 
unverschieblicher Tumor tiber dem 
Warzenfortsatz, fei'ner ein groBer 
Tumor hinter dem Kieferwinkel, del' 
auch nach der Mundhohle hin ent­
wickelt war und die rechte Tonsille 
bis zur Uvula hin verdrangte. Eine 
Epilationsdosis auf die Oberflache 
der Tumoren brachte samtliche Ge­
schwtilste innerhalb von 10 Tagen 
zum restlosen Schwund ; dabei haben 
die tiefsten Teile kaum mehr als 20%, 
vielleicht noch weniger, erhalten. 

Auch im zweiten Fall handelte 
es sich um ein echtes Sarkom. 1m 
Interesse del' Verwertung der thera­
peutischen Ergebnisse lage es, in 
jedem Fall durch Pl'obeexzision 
die Natur des Tumors festzustellen. 
Neuerdings sind wal'nende Stimmen 
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laut geworden; die Tumoren sollten nach Probeexzision noch raRcher metastasieren 
als gewohnlich. Besonders Holfelder suchte dies statistisch zu belegen. Wir 
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haben an unserem Material derartige Beobachtungen nicht machen konnen. Die 
recht guten Erfahrungen, die wir mit manchen unvollstandig operierten und 
dann bestrahlten Fallen gemacht haben, sowie die guten Erfahrungen von 
Seyerlein und Holzel bei operierten und dann bestrahlten Fallen lassen uns 
die Gefahr doch weniger groB erscheinen, so daB wir uns nicht dazu entschlieBen 
konnen, die Probeexzision grundsatzlich abzulehnen. 

Die Tabelle 37 berucksichtigt nur die Augenblickserfolge. Wie steht es nun 
mit den Dauerresultaten der Bestrahlung? Diese sind nach unseren Erfah­
rungen recht bescheiden. Nach Seitz und Wintz lebten von 97 Fallen nach 
2-3 Jahren noch 32-33 % und waren gesund, Holfelder hat nach "durchschnitt­
lich 21/ 2jahriger Beobachtung" noch 43 % Heilung, was unserer Hochstziffer in 
bezug auf den primaren Erfolg gleichkommt. Wir glauben, daB mit einer durch­
schnittlichen Heilungsziffer nicht gut gearbeitet werden kann, auch 2-3jahrige 
Heilung ist kein scharfer Begriff, nach bisherigem Usus bedeutet das eine zwei­
jahrige Heilung, wobei aus der Zusammenstellung noch nicht einmal hervorgeht, 
ob die betreffenden Patienten diese 2 Jahre ununterbrochen geheilt waren, 
oder ob inzwischen wieder Bestrahlungen stattgefunden haben. 

Wenn wir nur feststellen, ob die Patienten noch am Leben und zur Zeit der 
Nachfrage gesund sind, dann kommen wir bei unserem Material nach einer Zu­
sammenstellung von Pfleiderer nach zweijahriger Beobachtungsfrist auf eine 
Zahl von 38,5%, nach dreijahriger auf eine solche von 16,6%. Nehmen wir aber 
nurdiejenigenFalle, die 3 bzw. 2Jahre lang nachder Bestrahlung ununter brochen 
rezidivfrei geblieben sind, so bleiben nur noch 10% fiir beide Termine. Die primar 
unbeeinfluBten FaIle gingen bei uns aIle im 2. Jahr nach der Bestrahlung zu­
grunde. Die Heilungsziffer an unserem Material zeigt uberhaupt yom Ende des 
2. Jahres ab einen raschen Abfall, auch bei den zum volligen Schwund gebrach­
ten Fallen. Die Haufigkeit der Metastasen ist bei dieser Gruppe fast ebenso groB 
wie bei den geschrumpften und refraktaren Fallen. Auch 6rtliche Rezidive sahen 
wir in groBer Zahl (21 % der vollig geschwundenen Tumoren). Die Rontgen­
empfindlichkeit der Rezidive und Metastasen ist nach unseren Erfahrungen im 
allgemeinen so groB wie die des Primartumors, wenn es auch bei den Sarkomen 
vorkommen diirfte, daB schlieBlich die Rezidive bzw. Metastasen gegen Rontgen­
strahlen refraktar werden. 

Die histologische Untersuchung gibt im allgemeinen keinen scharfen Anhalts­
punkt dafiir, ob das Sarkom strahlenempfindlich sein wird oder nicht. Kleinzellige 
Rundzellensarkome z. B. konnen hoch empfindlich, sie konnen aber auch refraktar 
seln. 

b) Die einzelnen Sarkome. 

1m folgenden solI der Versuch gemacht werden, aus den bisherigen Erfahrungen 
bei den hauptsachlichsten klinischen Formen der Sarkome eine Indikation fur 
das therapeutische Handeln abzuleiten. 

Es bedarf kaum der Erwahnung, daB bei allen technisch inoperablen 
Sarkomen ein Bestrahlungsversuch angezeigt ist. Gleichzeitig mochten wir aber 
etwas weiter gehen und in diese Gruppe auch die technisch an sich operablen 
Lymphosarkome rechnen, bei denen erfahrungsgemaB der operative Eingriff 
nie von dauerndem Erfolge begleitet ist. Ein refraktares Lymphosarkom haben wir 
nie gesehen, durchschnittlich zwei Drittel der FaIle werden durch Rontgenbestrah­
lung vollig zum Verschwinden gebracht, Beck gelang dies sogar in allen Fallen. 
Die GroBe und Ausdehnung des Tumors spielt dabei eine untergeordnete Rolle. 
Die Lymphosarkome rezidivieren und metastasieren gerne, wobei wir haufiger 
Metastasen gesehen haben. Diese Tumoren sind wieder ebenso leicht zu beein­
£lussen. Selten gelingt es aber, den Patienten langer als 5 Jahre am Leben zu 
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erhalten. Immerhin konnten wir 15% unserer FaIle 3 Jahre und langer in sehr 
gutem Zustande erhalten, da die gelegentlichen Metastasen immer wieder rasch 
durch die Bestrahlung sich beseitigen lieDen. 

Wir geben den Rontgenstrahlen den Vorzug. Die Dosen brauchen nur klein 
zu sein. Wir beginnen immer mit einer Herddosis von 30-50%, um nicht durch 
eine allzu rasche Einschmelzung des Tumors eine Uberschwemmung des Organis­
mus mit Zerfallsprodukten auszu16sen. 

Hautsarkome pflegen im allgemeinen weniger empfindlich zu sein als 
Lymphosarkome. Wir halten hier zunachst einen Bestrahlungsversuch fUr an­
gezeigt und wurden eine Dosis von 80-100 % geben. Wir haben damit ein Sarcoma 
cutis idiopathicum Kaposi zur Ruckbildung gebracht. Hat man keinen Erfolg, 
so bietet die operative Entfernung noch eine Chance von etwa 30 % Dauerheilung 
(Kuttner). 

Die Melanosarkome sind nicht gerade aIle strahlenrefraktar, sie haben 
aber eine recht geringe Strahlenempfindlichkeit. Immerhin ist es uns gelungen, 
mit hohen Dosen (100-120%) oberflachliche Knotchen zum Verschwinden zu 
bringen. Niemals konnten wir Drusenmetastasen beeinflussen. Letzten Endes 
sind aIle FaIle zugrunde gegangen. Holfelder beobachtet eine Heilung seit 
5 Jahren. 

Das Sarkom der Schilddruse, das verhaltnismaDig selten ist, hat im Gegen­
satz zum Karzinom eine viel geringere Strahlenempfindlichkeit bzw. gelegentlich 
eine solche Wachstumstendenz, daD auch eine vorubergehend durch Bestrahlung 
erzielte Ruckbildung rasch wieder iiberwuchert wird. Wir wurden Dosen von 
100-120%, verteilt auf dreimal, in etwa 10 Tagen empfehlen. 

Das Mammasarkom soIl unbedingt operativ entfernt werden. Man kann 
dann eine prophylaktische Nachbestrahlung mit einer Herddosis von 60-70% 
folgen lassen. Einer unserer Falle, der sofort nach der Operation rezidivierte, 
war vollkommen refraktar. Gherardi hat aber in 2 Fallen Rezidive von Mamma­
sarkomen auf Rontgenbestrahlung zuruckgehen sehen. Auch beim Hodensar kom 
halten wir . die Semikastration mit nachfolgender prophylaktischer Bestrahlung 
der Drusen mit einer Dosis von etwa 60% fUr angezeigt. 

Leicht operable Zungensar kome sollten ebenfalls operativ entfernt werden, 
da die Dauerheilung nach Kiittner 50% betragt. Berven hat vier operable 
Falle operiert und nachbestrahlt mit dem Erfolg, daD sie alle am Leben blieben, 
wahrend bei primar inoperablen Fallen mit der Strahlentherapie nur vorruber­
gehend Besserung erreicht wurde. Nach Simons kommen fUr die Strahlen­
behandlung hauptsachlich die Rundzellen- und Riesenzellensarkome in Frage; 
er hat durch kombinierte Anwendung von Radium und Rontgenstrahlen eine 
Heilung von uber 6 Jahren beobachtet. Auch hier wurden wir eine homogene 
Durchstrahlung des viszeralen Kopfteiles mit der Submaxillar- und Submental­
gegend in Hohe von 60% fUr vorteilhaft halten. Vorhandene Drusen waren besser 
operativ zu entfernen. 

Le bersar kome sind gelegentlich hoch empfindlich. Wir haben kopfgroDe 
Tumoren in kurzer Zeit verschwinden sehen. 

Bei Nierentumoren ergibt sich die chirurgische Therapie von selbst, da 
man ja vorher nie wissen kann, um was fUr einen Tumor es sich handelt. 

Die Prognose der Muskelsarkome ist schlecht. Nach Kuttner werden 
bei operativer Behandlung nur 10% dauernd geheilt. Wir ziehen bei umschriebenen 
Prozessen operative Entfernung mit Nachbestrahlung vor. Die Dosis, die wir 
geben, schwankt zwischen 60 und 100%. Wir haben schon sehr schone Riickbil­
dung von Muskelsarkomen durch blol3e Bestrahlung gesehen. Die Falle sind aber 
aIle rezidiviert. DaD Dauerheilung moglich ist, beweist ein Fall von Beck, der 
uber ein Myxosarkom des Pektoralis berichtet, das seit 9 Jahren geheilt ist. Bei 
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den Fasziensarkomen verfahren wir ebenso wie bei den Muskelsarkomen. 
Unter diesen haben wir ganz bosartige Falle gesehen, die auf Bestrahlung nicht im 
geringsten reagiert haben. 

Auch die Knochensarkome konnen hinsichtlich der Indikationsstellung 
nicht als Einheit betrachtet werden. Die Indikation Operation oder Bestrahlung 
muB ganz individuell bestimmt werden. 1m ganzen ist die Prognose der Knochen­
sarkome in bezug auf Dauerheilung nicht giinstig. Der Optimismus Holfelders, 
der einige mehrjahrige Heilungen beobachtete, wird von Borak nicht geteilt. 
Der letztere hat unter 23 Fallen von osteoplastischem Sarkom nur eine Heilung 
uber 5 Jahre beobachtet. 

Wir haben bei Sarkomen des Sternums sehr schone, langanhaltende Ruck­
bildungen durch Bestrahlung gesehen. Die Herddosis sollte unseres Erachtens 
etwa 80-90% betragen. Wir haben die Bestrahlung teilweise mit Fernfeld vor­
genommen, teilweise haben wir einen Radioplastinaufbau mit zwei unter einem 
Winkel von 120 0 zueinander geneigten Einfallsflachen gemacht und konzentrisch 
bestrahlt. 

Bei Sarkomen des Schulter- und Beckengurtels diirfte die Moglichkeit 
der Bestrahlung unsere Indikationsstellung wesentlich beeinflussen. 1m Gegen­
satz zu Rostock wiirden wir eine Exartikulation im Schultergiirtel erst vor­
nehmen, wenn die Geschwulst sich als strahlenrefraktar erwiesen hatte. Von 
groBeren Beckenresektionen wird man besser ganz absehen, die chirurgischen 
Erfahrungen sind schlecht, kein Patient lebte langer als 11/2 Jahre (WeIck), 
dabei ist die primare Mortalitat recht hoch. Demgegenuber sind bei Becken­
sarkomen doch recht schone Erfolge mit der Bestrahlung erzielt worden. Ent­
sprechend dem groBen dabei zu durchstrahlenden Bezirk begnugen wir uns mit 
einer Herddosis zwischen 60 und 80 % . 

Die Sarkome der Scapula sind allerdings nach Kuttner nicht seltenChondro­
sarkome. Diese pflegen erfahrungsgemaB nicht gut auf Rontgenstrahlen anzu­
sprechen. Ein von den Rippen ausgehendes Operationsrezidiv eines Chondro­
sarkoms hat sich mit keiner Dosis beeinflussen lassen, sondern ist unenthaltsam 
weitergewachsen. Borak hat gelegentlich vorubergehenden Wachstumsstillstand 
beobachtet. 

Sarkomatose'Tumoren des Schadeldaches, EndothelioJl1.e der Dura 
haben sich vielfach als hoch strahlenempfindlich erwiesen. Wir selbst verfugen 
uber 2 Falle von Endotheliomder Dura, bei denen beide Male die Operation als 
undurchfiihrbar hatte abgebrochen werden miissen. In beiden Fallen wurde'durch 
Bestrahlung eine mehrjahrige Heilung erzielt, die allerdings dann von Rezidiven 
gefolgt war. Wenn wir groBe Schadelbezirke homogen durchstrahlen wollen, 
bedienen wir uns ebenfalls des Umbaues oder der Auflegung von Reissacken. 

Retrobulbare Sarkome bieten nach unseren Erfahrungen einen sehr dank­
baren Gegenstand der Rontgenbehandlung. In mehreren durch Probeexzision 
sichergestellten Fallen erzielten wir vollige Riickbildung des Tumors, in einem 
Fall halt die Heilung seit iiber 3 Jahren an. Die Herddosis hatte hier 100-120% 
betragen. 1m dritten Jahr nach der Bestrahlung hat sich eine Katarakt entwickelt, 
so daB die Linse im durchstrahlten Auge hatte entfernt werden miissen. Die Be­
strahlung war in allen Fallen mit Umbau und konzentrischen Feldern vor­
genommen worden. 

Bei den Oberkiefersarkomen sind wir strenge Anhanger der operativen 
Behandlung, die neuerdings von manchen mit dem Koagulationsmesser ausgefiihrt 
wird (Holmgren). Gelingt es doch nach v. Bergmann und Konig, bei recht­
zeitigem Eingreifen eine Dauerheilung von 33% zu erzielen. Kiittner berichtet 
iiber eine fiinfjahrige Heilungsdauer von 26,6 %. Nichts dergleichen ist mit alleiniger 
Strahlenanwendung zu erreichen. In allen Zusammenstellungen sind die Er-
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gebnisse gerade bei Kiefersarkomen schlecht. Berven hat unter neun nur radio­
logisch behandelten Fallen von Kiefersarkomen als Bestleistung einen drei­
jahrigen Stillstand bei einem Fall erzielt. Einmal ist es uns gelungen, ein aus­
gedehntes Oberkiefersarkom durch viermalige Bestrahlung mit Umbau und 
einer Dosis urn lOO % zur volligen Riickbildung zu bringen. Es trat aber ein halbes 
Jahr spater ganz plotzlich unter den Erscheinungen einer akuten Wangenphlegmone 
ein Spatulkus in der Jochbeingegend auf, ein groBer Teil der Infraorbitalgegend 
zerfiel, und es blieb eine Wangenperforation bestehen. Der Patient wurde kachek­
tisch und ging ein Jahr spater zugrunde. Wir miissen daher die primare Be­
strahlung von Kiefersarkomen a blehnen. 

Eine andere Frage ist es, ob man nicht mit mittleren Dosen nachbestrahlen 
sollte. Wir haben einen Fall von Oberkiefersarkom mit gleichzeitig sarkomatos 
entarteten Driisen durch Resektion, Driisenausraumung und Nachbestrahlung 
mit einer Herddosis- von 90-lO0% geheilt. Die Heilung ist 21/2 Jahre beob­
achtet. Berven hat an einem Material von 28 operierten und prophylaktisch 
nachbestrahlten Oberkiefersarkomen eine dreijahrige Heilung von 37 % und eine 
funfjahrige von 29% erzielt. Bei ausgebrochenen Rezidiven hat er nur Palliativ­
erfolge angesehen. 

Bei einer verhaltnismaBig gutartigen Form des Kiefersarkoms, der Epulis, 
halten wir einen primaren Versuch mit Strahlenbehandlung dann fUr erlaubt, 
wenn zur operativen Entfernung der Epulis die Opferung guter wertvoller Zahne 
notwendig ware. Ein mit einer Herddosis von lOO% direkt auf die Epulis bei 
offenem Mund bestrahlte Patientin ist seit 5 J ahren geheilt. 

Vor besonders schwierige Entscheidung werden wir bei Knochensarkomen 
der Extremitaten gestellt. Wir miissen hier streng unterscheiden zwischen 
den periostalen und den myelogenen Tumoren. Die Prognose der ersteren 
ist ganz schlecht. Bis vor kurzem war auch nach Friihamputationen und Ex­
artikulationen keine Dauerheilung beobachtet. Kuttner hat nur einen Fall 
gesehen, bei dem die Amputation die Rettung brachte. Neuerdings teilt Rostock 
aus der Jenaer Klinik einen Fall von periostalem Sarkom des Radius mit, bei dem 
eine fiinfmalige Rontgenbestrahlung zum Rontgenulkus gefiihrt hatte, welches 
die Amputation notwendig machte. Die Patientin ist seit 7 Jahren rezidivfrei. 
Meist rezidivieren die Fane ortlich am Stumpf, dann folgen Lungenmetastasen, 
unter Umstanden sind diese auch schon bei der Vornahme der Amputation vor­
handen. Haufig zeigen die periostalen Sarkome ein rasches Wachstum, meist 
befallen sie jiingere Individuen. 

Bei der Aussichtslosigkeit der verstiimmelnden Operationen halten wir uns 
fiir berechtigt, bei den periostalen Sarkomen zunachst einen Bestrahlungsversuch 
zu machen. Wir haben noch keine Dauerheilung, ja nicht einmal einen einwand­
freien volligen Schwund des Tumors erzielt. Aber es diirfte doch schon etwas ge­
wonnen sein, wenn das Wachstum aufgehalten wird, wenn es gelingt, bei den 
meist jugendlichen Patienten die Amputation des Beins oder die Exartikulation 
des Armes noch urn I-F/2 Jahre hinauszuschieben. Sobald der Tumor starkere 
Beschwerden macht oder den Patienten zur Bettruhe zwingt, soIl selbstverstand­
lich mit der Amputation nicht gezogert werden. Als Dosis wiirden wir eine homogene 
Durchstrahlung mit ca. 80-lO0%, je nach dem Sitz von zwei bzw. vier Seiten, 
mit Umbau aus Radioplastin oder mit Auflagerung von Reissacken empfehlen. 

Ganz unklar liegen die Verhaltnisse zur Zeit bei den myelogenen Sarkomen. 
Man hat friiher hier sicher den Begriff Sarkom zu weit gefaBt; mit Resektionen, 
sogar mit bloBer AuslOffelung, gelang es, eine Dauerheilung von etwa 66 % zu er­
zielen. Nach neueren Untersuchungen solcher unter der Diagnose Sarkom rese­
zierter Praparate durch Anschiitz und Konjetzny hat es sich gezeigt, daB es 
sich bei diesen operierten und giinstig verlaufenden Fallen vielfach nicht urn echte 
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Sarkome, sondern um Ostitis fibrosa gehandelt hatte. Von 17 derart nachunter­
suchten Fallen waren 11 Ostitis fibrosa! 

Fiir die Diagnosestellung besteht nun eine doppelte Schwierigkeit. Nach 
iibereinstimmenden Angaben der Rontgenologen ist es nicht moglich, aus dem 
Rontgenbild die Differentialdiagnose myelogenes Sarkom oder Ostitis fibrosa 
zu stellen. Weiterhin ist es aber garnicht selten selbst dem Pathologen unmoglich, 
aus der Probeexzision ein sicheres Urteil zu gewinnen. Wie solI man sich da thera­
peutisch einstellen 1 

Holfelder, der iiberhaupt moglichst jedes Sarkom erst bestrahlt haben 
will, stand friiher streng auf dem Standpunkt, daB jeder myelogene Knochen­
tumor ohne Probeexzision zu bestrahlen sei. Er teilte 1923 6 FaIle mit, die aIle 
auf diese Weise zur Ausheilung gebracht worden waren. Neuerdings lehnt er die 
Probeexzision nur noch beim periostalen Sarkom grundsatzlich abo 

Da man bei solchen myelogenen Tumoren nicht entscheiden kann, ob sie 
bosartig sind oder nicht, wird man eines solchen Tumors wegen jedenfalls keine 
verstiimmelnde Operation vornehmen. Man wird auch mit Resektion sehr zuriick­
haltend sein. Wir glauben, daB man es verantworten kann, zunachst einen Be­
strahlungsversuch zu machen. So haben wir bei einem 18jahrigen Mann mit 
Spontanfraktur des Oberarms infolge eines nach dem Rontgenbilde myelogenen 
Tumors durch Bestrahlung eine volle Ausheilung gesehen. Die Probeexzision hatte 
allerdings nur Anhaltspunkte fiir einen entziindlichen ProzeB gegeben. Ein anderer 
Fall eines myelogenen Tumors des Fibulakopfchens ist ohne jede Behandlung 
im Laufe von 4 Jahren unter Ausbildung einer knochernen Schale abgeheilt. 

Holfelder macht darauf aufmerksam, daB Osteosarkome haufig zunachst 
nach der Bestrahlung ein scheinbar rascheres Wachstum zeigen und daB trotzdem 
bei diesen Fallen u. U. nach Monaten eine giinstige Beeinflussung erzielt wird. 
Als erstes Zeichen der giinstigen Beeinflussung nennt er die beginnende Remine­
ralisation im Rontgenbilde. 

Die knappen Ausfiihrungen diirften hinreichend gezeigt haben, daB man 
dem Proteus Sarkom nicht gerecht wird, wenn man ihn nach einem Schema 
zu behandeln sucht. Noch sind unsere Kenntnisse von den strahlentherapeutischen 
Verhaltnissen auBerst liickenhaft, es wird noch viel kritisch gesichtetes Material 
zusammenzutragen sein, bis wir auch nur annahernd den Uberblick haben werden, 
den die chirurgische Literatur iiber die operativen Moglichkeiten bietet. Wenn 
irgendwo, dann konnen sich die beiden Verfahren, das chirurgische und das strahlen­
therapeutische, in der Behandlung der Sarkome erganzen. 

III. Strahlenbehandlung der verschiedenen Karzinome. 
a) Karzinome der au8eren Haut. 

Die Krebse der auBeren Haut sind nicht nur diejenigen Karzinome, an denen 
die ersten erfolgreichen Bestrahlungsversuche gemacht worden sind, sondern 
sie sind auch weiterhin die dankbarsten Objekte der Strahlenbehandlung ge­
blieben. Schon 1913 konnten Wickham und Degrais iiber 1000 Faile berichten, 
die sie mit radioaktiven Substanzen behandelt hatten. 

Auch beim Hautkrebs ist aus dem histologischen Bild eine sichere Voraus­
sage der Strahlenempfindlichkeit nicht zu gewinnen. Immerhin kann gesagt 
werden, daB im allgemeinen die Basalzellenkrebse, vor allem das Ulcus rodens, 
eine hohere Empfindlichkeit aufweisen als die Stachelzellenkrebse. Abgesehen 
von der verschiedenen Strahlenempfindlichkeit sind die ersteren auch deshalb 
klinisch viel gutartiger, weil sie keine Metastasen machen. Driisenmetastasen 
triiben die Prognose aller Karzinome ungemein. Man wird deshalb allgemein 
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mit einer Ausheilung eines Hautkrebses durch Bestrahlung nur dann rechnen 
k6nnen, wenn die regionaren Drusen nicht schwer krebsig infiltriert sind. Wenn 
deutliche Drusen palpabel sind, so soUten diese besser exstirpiert werden. 

Die Prognose hangt nicht nur von dem histologischen Verhalten und dem 
eventueUen BefaUensein von Drusen ab, sondern ist auch durch den Sitz des 
Kankroids bestimmt. So reagieren nach unseren Erfahrungen Hautkrebse dann 
schlecht auf R6ntgenstrahlen, wenn sie schon auf den Knochen oder den Knorpel, 
z. B. an Nase oder Ohr, ubergegriffen haben. Miescher glaubt zwar, daB es nur 
auf die Dosierung ankomme, um auch solche Krebse mit Sicherheit zur Heilung 
zu bringen. Er gibt 250% der HED. Mit dieser Dosis hat er 52 in Betracht kom­
mende FaUe von BasalzeUenkrebs samtlich geheilt, von 6 tiefgreifenden Fallen, 

Abb. 234. Schweres, dem Knochen starr auf· 
sitzendes Kankroid am Nasenrlicken und 
Augenwinkel vor Bestrahlung. (Aus J ling-
ling, Rontgenbehandlung. Leipzig 1924.) 

Abb.235. 2 Jahre spater; restlose Abheilung 
des Lid- und Nasenkarzinoms; neues Infra­

orbitalkarzinom auf der anderen Seite. 
(Nach einem Aquarell.) 

welche der Gruppe des Ca. terebrans angeh6rten, kamen 4 zur Heilung, wahrend 
2 an Hirnabszessen zugrunde gingen; 4 in Behandlung genommene verhornende 
Krebse wurden aIle geheilt. Wenn man aUe FaIle, auch die beginnenden Karzi­
nome, auf der Basis von senilen Hyperkeratosen hereinnimmt, wird man wohl 
mit einer Heilungsziffer von 80-90% rechnen k6nnen. DaB klinisch ganz gutartig 
scheinende Karzinome refraktar sein k6nnen, diese Beobachtung machen wir 
auch bei den Hautkrebsen. 

Was die einzelnen Formen anlangt, so sind die gunstigsten FaUe die flachen 
Tumoren auf der Nase, Wange, Schlafe, Stirn. Besonders bei Karzinomen der 
Nasolabialfalte ist der Strahlenbehandlung vor der Exzision der Vorzug zu geben, 
weil das kosmetische Resultat bei Strahlenbehandlung ein ganz vorzugliches ist. 

Als besonders dankbar werden von den verschiedensten Seiten die Lid­
karzinome genannt. Dnter 17 von Brock bestrahlten Fallen waren 14 Opera­
tionsrezidive. AIle konnten durch Bestrahlung zur Abheilung gebracht werden. 

36* 
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Die Beobachtungszeit betrug 1-5 Jahre. Wir haben bis 1923 von 15 Fallen 
13 heilen konnen, darunter ein schweres, vom inneren Augenwinkel ausgehendes 
Karzinom, das mit dem. ganzen medialen Orbitalrand fest verwachsen war. Das 
Auge konnte nur noch ganz wenig geoffnet werden (vgl. Abb. 234, S. 555). Durch 
3 Bestrahlungen konnte eine vollige Abheilung mit ganz feiner Narbe und freier Lid­
offnung erzielt werden (Abb.235). 2 Jahre spater bekam der Mann ein zunachst 
£laches Kankroid in der Infraorbitalgegend der anderen Seite, das, wie oben 
schon erwahnt, jeder Strahlenbehandlung (Rontgen- und Radium-) trotzte. Die 
Abbildung zeigt das Ulkus nach mehrfachen Bestrahlungen, es sitzt dem Infra­
orbitalrand unverschieblich auf. 

Die Erfahrungen scheinen uns so gut, daB wir bei Lidkarzinomen der Be­
strahlung vor der Operation unbedingt den Vorzug geben mochten., Der Bulbus 
ist durch eine Bleiglasprothese vor den Strahlen zu schiitzen. Es kann dann eine 
hohe Dosis von etwa 150-180% ohne Schaden auf das Lid gegeben werden. 

Auch die auf den Bulbus iibergreifenden Karzinome sprechen nach unseren 
Erfahrungen sehr gut an. Unsere 6 FaIle konnten aIle geheilt werden. Schinz 
demonstrierte glatte Abheilung eines schweren fortgeschrittenen Falles. Wir 
benutzen Rontgenstrahlen und geben eine einmalige hohe Dosis von 150-180%. 
Auch hier schiitzen wir unter Umstanden den nicht befaIlenen Teil des Bulbus vor 
den Strahlen. 

Tiefgreifende Hornkrebse, besonders in der Gegend der Schlafe, vor dem 
Ohr, auch hinter dem Ohr, ferner aIle an der Ohrmuschel sitzenden Krebse ent­
fernen wir lieber operativ. Sind sie inoperabel, so ist nach iibereinstimmenden 
Erfahrungen mehrerer Autoren (Beck, Hintze, Werner) dem Radium der 
Vorzug vor den Rontgenstrahlen zu geben. 

Die sekundaren Krebse auf dem Boden von Lupus, Ulcus cruris verhalten 
sich den Rontgenstrahlen gegeniiber haufig refraktar, wahrend mit Radium schon 
Heilungen erzielt worden sind (Beck). 

Die Rezidivgefahr diirfte nicht viel groBer sein als bei operativer Behand­
lung. Miescher glaubt, daB es sich nur um eine Dosierungsfrage handelt. Wahrend 
er bei mittleren Dosen, die das Karzinom auch zum Verschwinden brachten, 
haufig Rezidive sah, blieben diese bei einer allerdings relativ kurzen Beobachtungs­
zeit von 2 Jahren auf die hohen Dosen von 21/2 HED fast ganz aus. 

Abgesehen von den schon ausgefiihrten Ausnahmen diirften in der Behand­
lung der Hautkrebse Radium- und Rontgenstrahlen durchaus gleichwertig sein. 
1m allgemeinen geben wir den Rontgenstrahlen den Vorzug, und zwar benutzen 
wir eine Filterung von 1 bzw. 3 mm Aluminium und bestrahlen aus einem Abstand 
von 24-30 cm. Wir suchen die Tumoren durch eine einzeitige hohe Dosis zu be­
seitigen und geben 140-180% der HED auf ein schmal ausgeblendetes Feld, das 
den Tumor nach jeder Seite um etwa 1 cm iiberragt. Diese Dosis erzeugt ein inten­
sives Erythem, gelegentlich leichte Blasenbildung, hat aber im Kleinfeld an­
gewandt, nie geschadet. Wir haben nie Veranlassung gehabt, das von manchen 
Seiten empfohlene Fernfeld mit Schwermetallfilterung anzuwenden. Ob die 
Dosierung von Miescher das leisten wird, was von ihr gesagt wird, kann erst 
die Zukunft lehren. Wahrscheinlich ist es nicht, daB das Problem der Strahlen­
behandlung der Hautkrebse so einfach liegt. 

b) Karzinome der MundhOhle und des Raehens. 

1. Das Lippenkarzinom. 
Lippenkarzinome sind prognostisch insofern anders zu beurteilen als di6 

Mehrzahl der Gesichtskarzinome, da sie meist Driisenmetastasen machen. Die 
chirurgische Behandlung kann nach iibereinstimmenden Zusammenstellungen 
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(Ebel, Hallstrom) mit einer Dauerheilung von 80% rechnen. Nach Heiden­
hain erhalt man ohne Drusenausraumung 60%, mit Drusenausraumung sogar 
90 % Dauerheilung. 

Die Primarerfolge, welche mit Radium- bzw. Rontgenstrahlen erreicht werden 
konnen, sind nun ebenfalls sehr gut. Auch tiefgreifende Krebsekonnen zur glatten 
Abheilung gebracht werden. Als Beispiel diene der von Perthes im Jahre 1903 
durch eine einmalige Bestrahlung geheilte und mehr als 8 Jahre rezidivfrei beob­
achtete Fall (Abb. 236 und 237). 

Nach den bisher vorliegenden Berichten scheint sich aber die Strahlenbehand­
lung in ihren Endergebnissen mit der Operation doch nicht messen zu konnen. 
Lain rechnet bei oberflachlichen Lippenkarzinomen mit einer Heilung von 92,8 %, 
bei solchen, die auf die Schleimhaut ubergegriffen haben und palpable Drusen 
aufweisen, mit 70,3 %. Bei Fallen mit deutlichen Drusenmetastasen bezeichnet 
Lain den Erfolg als zweifelhaft. Unter 17 operablen Fallen der Tubinger Klinik, 
die sowohl flache wie tiefgreifende Krebse waren, konnten 17 = 88,2 % durch 

Abb.236. Abb.237. 
Abb. 236 und 237. Lippenkarzinom vor und nach einmaliger Bestrahlung. Originalabbildung 

von Perthes. 

Rontgenbestrahlung vorlaufig geheilt werden. Nach einem Jahr waren aber 
schon nur noch 70 % rezidivfrei; die dreijahrige Heilungsziffer diirfte also wohl 
noch niedriger liegen (Perthes). Baensch rechnet mit einer Dauerheilungsziffer 
von nur 50%. 

Man wird aus diesen Ergebnissen den SchluB ziehen miissen, daB es sich 
empfiehlt, aIle tiefgreifenden FaIle chirurgisch zu behandeln. Flache, 
oberflachliche Kankroide ohne Drusen konnen primar der Strahlenbehandlung 
zugefUhrt werden. Zeigen sich im weiteren Verlauf Drusenschwellungen, so wiirden 
wir unbedingt zur operativen Entfernung der Drusen raten, ein Standpunkt, 
der auch von der Regaudschen Schule eingenommen wird. Wenn wir davon 
ausgehen, daB die Drusenmetastasen dieselbe Dosis brauchen wie der Primar­
tumor, fUr welchen das Optimum bei 120-150% der HED liegen diirfte, so ware 
die Verabreichung einer solchen Dosis in der Submaxillar- und Submentalgegend 
mit einer groBen Gefahr fUr den Patienten verbunden. Schon die homogene 
Durchstrahlung dieses Bezirks mit 100% fUhrt nach unseren Erfahrungen zu einer 
schweren Schadigung der Speicheldrusen und zu chronisch induriertem Haut­
(idem, ferner ist dabei der Larynx gefahrdet. Da eine Durchstrahlung von ge­
ringerer Dosis von sehr fraglichem Werte ist, lehnen wir die Bestrahlung operabler 
Drusenmetastasen in der Submaxillar- und Submentalgegend grundsatzlich abo 
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Brock warnt mit Rucksicht auf die moglicherweise in den Drusen liegende Ab­
wehrkraft gegen das Karzinom vor einer volligen Zerstorung durch hohe Dosen. 

Bei inoperablen Lippenkarzinomen kann man unter Umstanden noch 
sehr schone Erfolge erleben. Wir sahen einen auswarts ungenugend bestrahlten, 
die ganze Unterlippe einnehmenden, mit dem Kiefer verwachsenen blumenkohl­
artigen Tumor, bei dem allerdings die Drusen nur wenig vergroBert waren, bis 
auf einen bohnengroBen Restknoten abheilen, der dann exzidiert wurde. Bei dem 
11/2 Jahre spater erfolgten Tode konnte in der Narbe histologisch kein Karzinom 
mehr festgestellt werden. Zeigt ein solcher inopera bIer Fall groBe Drusenmetastasen, 
dann diirften allerdings die Aussichten fUr eine Strahlenbehandlung ganz gering sein. 

Technik: Fiir die Bestrahlung des Primartumors mogen Radium- und 
Rontgenstrahlen gleichwertig sein. Wir bevorzugen die Rontgenstrahlen und 
verabreichen auch hier wie bei den Kankroiden des Gesichts auf ein ausgeblendetes 
Kleinfeld eine hohe Dosis von 140-180% unter einem Filter von 1-3 mm Alu­
minium aus normalem Abstand. Man kommt so meist mit einer Bestrahlung aus. 
Auch hier haben wir vom Fernfeld keinen Gebrauch gemacht, da man ja den 
kleinen Bezirk so stark uberdosieren kann, daB auch die tieferen Schichten noch 
von einer hohen Dosis getroffen werden. 

2. Karzinom der Wangenschleimhaut. 
Bei dem Karzinom der Wangenschleimhaut kann von rein chirurgischer 

Behandlung mit dem Messer nur dann etwas erwartet werden, wenn es sich noch 
um ganz umschriebene Tumoren handelt, die leicht im Gesunden entfernt werden 
konnen. Nach der Zusammenstellung von Berven ergibt die chirurgische Behand­
lung eine durchschnittliche dreijahrige Heilungsziffer von etwa 15%. Dagegen 
erscheint der Elektrokoagulation eine Zukunft beschieden zu sein. Berven 
hat unter 19 im Radium-Hemmet koagulierten Fallen in 36% eine dreijahrige 
Rezidivfreiheit erzielt. Lokal blieben symptom£rei 68 %. Palpable Drusen­
metastasen wurden nach praoperativer Rontgenbestrahlung exstirpiert und dann 
nachbestrahlt. Kleinere Drusen wurden nur prophylaktisch bestrahlt. 

Die reine Rontgenbehandlung hat beim Karzinom der Wangenschleim­
haut vollig versagt (Barcat, Jungling, Pinch, Werner), obwohl die Dosen 
bisweilen enorm hoch genommen worden waren (Werner bis zu 8-10 HED). 

Wesentlich besser sind die Ergebnisse der Radiumbehandlung (Barcat, 
Berven, Quick, Regaud, Werner). Quick erzielte mit intratumoraler 
Behandlung in 15 Fallen eine dreijahrige Rezidivfreiheit von 35%. Berven 
bestrahlt durch Anlegen von Radium auf den Tumor sowie durch Distanzbestrah­
lung evtl. unter Hinzufugen von Rontgenstrahlen. Er konnte damit in 44 Fallen 8 
fiir 4 und mehr Jahre symptomfrei machen. 2 dieser FaIle sind 10 Jahre beob­
achtet. 

Die sicherste Methode scheint demnach heute ausgiebige Koagulation des 
primaren Tumors mit Nachbestrahlung zu sein. 

3. Das Zungenkarzinom. 
Auch fiir das Zungenkarzinom mochten wir die alleinige Rontgen­

be strahl ung a blehnen. Es sind bis jetzt in der Literatur erst 2 Falle mit­
geteilt, in denen durch Rontgenbestrahlung eine bis zu2 bzw. 21/4 Jahren beob­
achtete Heilung eines Zungenkarzinoms erzielt wurde (Pinch, Holfelder). 
Alle anderen Versuche schlugen fehl. Werner hatte unter 70 Fallen so gut wie 
keinen Erfolg. 

Mit Radium dagegen ist das Zungenkarzinom angreifbar. Bis 1926 konnte 
Schempp in der Literatur uber 20 FaIle finden, bei denen durch extratumorale 
Radiumbestrahlung eine Dauerheilung erzielt worden war. Seitdem sind weitere 
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sehr gute Erfahrungen veroffentlicht. In der chirurgischen Klinik Tiibingen ist 
es uns gelungen, durch kombinierte Radium- und Rontgenbehandlung in 2 Fallen 
eine Dauerheilung (bis jetzt 8 Jahre) zu erzielen. Bemerkenswert ist auch der 
Fall von Lazarus, der bei einem fortgeschrittenen Stachelzellenkrebs der Zunge 
mit extratumoraler Radiumbestrahlung eine iiber 8 Jahre verfolgte Heilung er­
reichte. Die intratumorale Spickung mit Emanationsnadeln verspricht weiteren 
Erfolg (Janeway, Quick, Regaud und Lacassagne). 

Die neuerdings durch reine Radiumbehandlung oder durch Verbindung von 
Elektrokoagulation mit Radiumbehandlung durch Berven erzielten Erfolge 
iibertreffen aIle Erwartungen. Wahrend nach Kiittner die rein ·chirurgische 
Behandlung des Zungenkarzinoms eine dreijahrige Heilungsziffer von nur 17,2% 
aufzuweisen hat, erreichte Berven bei operablem Zungenkarzinom ohne klinisch 
nachweisbare Driisenmetastasen bei alleiniger Radiumbehandlung eine dreijahrige 
Heilung von 64%, eine fiinfjahrige von 60%. Die Verbindung von Operation 
(meist Verkochung) und Nachbestrahlung erzielte bei Fallen ohne klinisch 
weisbare Driisenmetastasen eine dreijahrige Heilung von 74%, eine fiinfjahrige 
von 61 %, bei Fallen mit vergroBerten Driisen eine drei­
jahrige von 67%, eine fiinfjahrige von 50%, durchschnitt­
lich also eine dreijahrige Heilung von 75%, eine fiinfjahrige 
von 58%. 

Die Strahlenbehandlung von Rezidiven ergab fiir 3 
bis 5 Jahre noch eine Heilung von 25%. Bei inoperablen 
Fallen allerdings konnte auch die Strahlenbehandlung nur 
noch eine drei- bis fiinfjahrige Heilung von 4 bzw. 5 % er­
zielen. Alle FaIle zusammen, einschl. der inoperablen, geben 
eine dreijahrige Heilungsziffer von 38 %, eine fiinfjahrige 
von 32%. 

Die Durchsicht des von Berven mitgeteilten Materials 
laBt erkennen, daB die besten Ergebnisse in den Fallen 
erzielt werden, die keine deutlichen Driisenmetastasen auf­
weisen, und unter diesen Fallen geben wieder diejenigen die 

Abb. 238. Schema der 
Kreuzfeuerwirkung bei 
mehrstelliger Radium-

bestrahlung 
(nach Schempp). 

besten Resultate, bei denen der Tumor selbst durch Diathermie bis ins Gesunde 
zerstort und bei denen Bestrahlung des Tumorbettes angeschlossen wurde. 

Die Radiumbehandlung des Zungenkrebses in Verbindung mit Koagulation 
des primaren Herdes hat demnach heute eine Entwicklung erreicht, in der sie der 
rein chirurgisch-operativen Behandlung mit dem Messer weit iiberlegen ist. 

Technik der Bestrahlung: Bei der extratumoralen Bestrahlung wird man 
beim Zungenkarzinom moglichst eine Kreuzfeuerwirkung auf den Tumor an­
streben, indem man das Radium von verschiedenen Stellen auf den Tumor ein­
wirken laBt. Die Zungenkarzinome sitzen ja meist am Rande, es besteht daher 
vielfach die Moglichkeit, das Radium oben, seitlich und unten einzulegen. Eine 
schematische Darstellung dieser Kreuzfeuerwirkung gibt die vorstehende, einer 
zusammenfassenden Arbeit von Schempp entnommene Abbildung (Abb.238). 
Das Festhalten des Radiums bewerkstelligen wir stets mit Stents-Masse, der von 
den Zahnarzten zu Abdriicken viel gebrauchten Abdruckmasse. Das Radium­
rohrchen laBt sich dadurch mit weitgehender Genauigkeit an der gewiinschten 
Stelle fixieren. Die ebenfalls der Arbeit von Schempp entnommenen Abbildungen 
(Abb. 239 und 240, S. 560) erlautern die in der Tiibinger Klinik geiibte Technik. An­
dere, z. B. Sticker, lassen vom Zahnarzt fiir jeden Einzelfall eigene Radiumtrager 
verfertigen, die durch Klammern an den Zahnen befestigt sind. Auch Stirn­
bander sind benutzt worden, mit einem Biigel, der eine das Radium fiihrende 
Sonde tragt (Frazer). Diese Methode kommt hauptsachlich bei Tumoren des 
Zungengrundes in Frage. 
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Die sehr einfache Methode mit der Stents-Masse ermoglicht es gleichzeitig, 
abschirmende Bleigummiplatten mit einzulegen, urn Nachbarteile, z. B. den Gaumen 

. oder den Kiefer, gegen ungewollte Strahlung zu schiitzen. 
Die Dosen miissen bei dieser rein ortlichen Bestrahlung recht hoch sein. 

Lazarus verlangt eine Herddosis von 2-5 HED. Da nach eigenen Untersuchungen 
mit Beigel bei angelegtem Radiumrohrchen 14 HED an der Oberflache notig sind, 
urn in der Tiefe von 1 cm noch die Wirkung von einer HED zu haben, suchen wir 
den Tumor von moglichst vielen Seiten zu fassen und geben an jeder Stelle eine 
Oberflachendosis von 2-3 HED. Diese Bestrahlung verteilt sich auf 8-10 Tage. 
Die Reaktion ist heftig, es erfolgt eine rasche Reinigung des Geschwiirs und eine 
meist rasche Riickbildung des Karzinoms. 

Die intratumorale Radiumbehandlung geschieht entweder mit nackten 
Emanationstuben von wenigen Millimetern Lange, die in Abstanden von etwa 
1 cm eingespieBt werden. Bei diesen kommen samtliche Strahlen des Radiums 
zur Wirkung; die Tuben bleiben liegen. 
Wegen der stark nekrotisierenden Wirkung 

Abb.239. Radiumtrager aus Stentsmasse Abb.240. Radiumtrager in situ 
(nach Schempp). 

der lX-Strahlen werden die Emanationskapillaren heute meist durch Gold gefiltert. 
Eine andere Methode besteht in der Spickung mit Metallnadeln aus Platiniridium 
bzw. rostfreiem Stahl, die mit Emanationstuben oder mit Radiumsalz bis zu 
12 mg gefiillt sind. Hier kommt also gefilterte Strahlung zur Verwendung. Diese 
Nadeln laBt man, je nach der Starke des Praparates, verschieden lange liegen. 
Auch hierbei entstehen meist sehr heftige Reaktionen. 

Wie solI man sich nun den Driisen gegeniiber verhalten 1 Man nimmt an, 
daB im allgemeinen bei Zungenkarzinomen zu dem Zeitpunkt, bei dem der Primar­
tumor manifest wird, meist die Driisen schon befallen seien. Dieses Befallensein 
erstreckt sich herab bis auf die Driisen entlang der Jugularis. 

Die Driisen konnen auf verschiedene Weise angegriffen werden: Durch 
Rontgenbestrahlung, durch Operation, durch operative Einlegung von Radium­
nadeln an die Stellen starkster Infiltration, durch Radiumbestrahlung aus Distanz, 
durch Operation und Nachbestrahlung in verschiedener Weise. 

Die verschiedenen Methoden haben ihre Anhanger. Ubereinstimmung herrscht 
darin, daB die alleinige Rontgenbestrahlung ausgesprochener Driisen­
metastasen wertlos ist. Wohl gelingt es, unter Zuhilfenahme eines Radio-
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plastinumbaues den gesamten Halsquerschnitt mit einer Dosis der HED ziemlich 
homogen zu durchstrahlen. Die Erfahrung hat aber gezeigt, daB diese Durch­
strahlung auf einen Schlag schlecht vertragen wird. Abgesehen von der moglichen 
Schadigung des Larynx ist die Schadigung, welche im ganzen Bereich des Hals­
querschnitts (Speicheldrusen, Lymphdrusen, subkutanes Fett- und Bindegewebe, 
Muskeln) hervorgerufen wird, so stark, daB die bei karzinomatosen Drusen an sich 
schon auBerst geringe Elektivwirkung der Strahlen vollends ganz aufgehoben wird. 
Uns ist es jedenfalls niemals gelungen, sic her karzinomatose Drusen auf diese Weise 
zu beseitigen, und auch in der Literatur sind sichere Erfolge mit Hilfe der homo­
genen Durchstrahlung nicht zu finden. 

Interessant sind die Untersuchungen Rega uds, der die Erfolge der ver­
schiedenen Methoden in einer Tabelle zusammengesteIIt hat: 

Tabelle 38 (nach Regaud). 

Frei von 
Behandlungsmethode Zahl der Faile Symptomen Unbeeinflullt 1 Jahr oder 

mehrere 

Rontgenbenandlung allein 17 1 16 
Operative Entfernung . 8 2 6 
Intubation von Radiumnadeln . 19 1 18 
Intubation von Emanationskapillaren.- 2 0 2 
Radiumbehandlung aus Entfernung 21 10 11 
Rontgenbehandlung + Intubation. 9 1 8 
Operative Entfernung + Rontgennachbehandlung. 1 0 1 
Operative Entfernung + Radiumtubinbation 

+ Rontgenbehandlung 1 0 1 
Operative Entfernung + Radiumintubation 4 0 4 
Operative Entfernung + Radiumbehandlung aus 

Entfernung 2 0 2 
Radiumintubation + Radiumbehandlung aus Ent-

fernung 2 0 2 

Zusammen. 86 i5 71 

Nach dieser Zusammenstellung scheinen die besten pnmaren Ergebnisse 
mittels Radiumfernbestrahlung erzieIt werden zu konnen. In fast der Halite 
der FaIle gelang es, die Drusen zur Ruckbildung zu bringen. Auch Berven glaubt, 
durch die Radiumbestrahlung wesentlich bessere Wirkungen erreicht zu haben; 
doch sind weder seine noch Regauds FaIle genugend lange beobachtet, um etwas 
uber Dauererfolge aussagen zu konnen. 

Fur diejenigen, denen keine groBen Radiummengen (mindestens 1 g) zur Ver­
fugung stehen, kommt nur die Exstirpation der Drusen in Frage. Diese 1st nach den 
Vorschriften von Kuttner derart auszufiihren, daB die ganze Fett- und Bindege­
we bsplatte am Hals mit den Drusen moglichst in einem Stuck herausgenommen wird. 

Von manchen Seiten wird empfohlen, an Stellen starkster Infiltration Radium­
nadeln oder Emanationskapillaren bei der Operation einzulegen. Von einer 
Rontgennachbestrahlung konnen wir uns nicht viel versprechen, da nicht recht 
verstandlich ist, wie die Rontgenstrahlen, die auf manifeste Drusenmetastasen 
erfahrungsgemaB nicht wirken, einen gunstigen EinfluB in prophylaktischer Hin­
sicht ausuben sollen. Dagegen haben wir uns gelegentlich einer V or bes trahl ung 
vor der Operation derart bedient, daB wir im Stadium der Fruhreaktion operierten. 
Wir haben dann insofern einen gewissen Vorteil, als die Drusen in dies em Stadium 
geschwollen und damit viel deutlicher zu erkennen sind; auch wird die Operation 
in diesem Stadium in dem aufgelockerten Gewebe eher erleichtert, wogegen sie 
regelmaBig erschwert ist, wenn nach der Bestrahlung auch nur einige Wochen 
gewartet wird. 
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Bei inoperablen Drusenmetastasen konnen, wenn die Radiumfernbestrahlung 
nicht moglich ist, Versuche mit Spickung gemacht werden. Hat man nur Rontgen­
strahlen zur Verfugung, so wird man den Versuch machen, die volle Wirkungs­
dosis von 110-120% mit Hille des Radioplastinumbaues im Laufe von 8 bis 
10 Tagen auf 3 Sitzungen verteilt, zu verabreichen. Linderung der Beschwerden 
kann erzielt werden. Es ist auch mit Radium kein derartig inoperabler Fall fur 
die Dauer geheilt worden. 

4. Das Mundbodenkarzinom. 
Fur das Mundbodenkarzinom liegen die VerhiUtnisse ganz ahnlich wie beim 

Zungenkarzinom, nur daB hier die Ge£ahr der Metastasierung der Drusen noch 
groBer ist als beim Zungenkarzinom. Die Behandlungsgrundsatze sind dieselben 
wie beim Zungenkarzinom. Rontgenbestrahlung ist nach ubereinstimmenden 
Erfahrungen wertlos (Baensch, Jungling, Tichy u. a.). Dagegen ergibt die 
Radiumbehandlung nach den Erfahrungen von Berven sogar bessere Erfolge 
als beim Zungenkarzinom. Von 19langer als 3 Jahre beobachteten Fallen leben 8 
gesund, von 11langer als 5 Jahre beobachteten 5 gesund = 46%. Berucksichtigt 
man nur die operablen FaIle, so erhalt man sogar eine Heilung von 80%. (S. das 
von ihm in diesem Handbuch bearbeitete Kapitel.) 

5. Karzinom des Gaumens und des Nasen-Rachenraums. 
Die groBte Sicherheit liegt heute noch zweifellos in der moglichst fruhzeitigen 

radikalen Entfernung. DaB Gaumenkarzinome durch Rontgenstrahlen zu beein­
flussen sind, dafiir spricht eine Beobachtung von Beck, der nach Bestrahlung 
durch den offenen Mund eine achtjahrige Heilung sah; wir selbst haben einen 
unvollstandig operierten und dann durch den offenen Mund sowie von auBen 
bestrahlten Fall 5 Jahre rezidivfrei beobachtet. In einem anderen Fall von Nasen­
Rachenkarzinom mit ausgedehnten Drusenmetastasen, weit herunter im seitlichen 
Halsdreieck, deren karzinomatOse Natur durch Probeexzision festgestellt war, 
haben wir mit Hilfe der homogenen Durchstrahlung eine vollige Ruckbildung 
samtlicher Drusen erreicht, der zunachst auch zuruckgebildete Primartumor ging 
aber nach der Schadelbasis weiter, die Drusen rezidivierten, der Fall wurde fiir 
weitere Bestrahlungen vollig refraktar. 

Die mitgeteilten Beobachtungen beweisen jedenfalls, daB diese Tumoren wesent­
lich rontgenempfindlicher sind als beispielsweise Zungenkarzinome. Moglicherweise 
sind die Erfolge durch Kombination mit Radiumbestrahlung zu verbessern. 

Hinsichtlich der Technik der Rontgenbestrahlung halten wir eine homogene 
Durchstrahlung des ganzen viszeralen Kopfteiles nicht fur angezeigt; es sollte 
ein Teil der Speicheldrusen geschont werden. Auch wird man die Gesamtdosis 
nicht auf einmal geben, sondern verteilen. 

6. Karzinome der Tonsille und des Pharynx. 
Die Prognose dieser Tumoren ist besonders schlecht. Es sind zwar lang­

fristige Heilungen durch Rontgenstrahlen bzw. durch kombinierte Radium- und 
Rontgenbehandlung mitgeteilt. Einer der bemerkenswertesten scheint mir der 
von Beck zu sein: Inoperables Karzinom auf den Gaumen ubergreifend; innen 
Radium, auBen Rontgen, vollige Ruckbildung. Der Patient wurde in den Stand 
gesetzt, den ganzen Krieg als Krankenpfleger mitzumachen. Nach 51/ 2 Jahren 
Drusenrezidiv, das nun jeder weiteren Strahlenbehandlung trotzte. Kein ortliches 
Rezidiv! Andere (Vohsen, Bertolotti, Heimann, Molineux, Coutard) be­
richten je uber einen mehr oder weniger lang beobachteten primar abgeheilten Fall. 

Es wird sich empfehlen, wenn irgend moglich, Radium zu Hille zu nehmen. 
Die langste von Berven nach innerer und auBerer Radiumbestrahlung beob-
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achtete Symptomfreiheit betrug 21/2 Jahre. Bei der Rontgenbestrahlung ist die 
Felderanordnung derart zu wahlen, daB mindestens eine Speicheldriise geschont 
wird. Eine Verteilung der Gesamtdosis auf mehrere Tage ist zu raten. 

7. Branchiogene Karzinome. 
v. Eiselsberg sah eine dreijahrige, Lehmann eine zweijahrige und Werner 

eine siebenjahrige Heilung durch Rontgenbestrahlung, der letztere bei einem rasch 
wachsenden Operationsrezidiv. Die in der Tiibinger Klinik bestrahlten Falle 
verhielten sich alle refraktar. GroBe Hoffnungen sind also wohl auf die Strahlen­
behandlung nicht zu setzen. WIT wiirden daher unbedingt raten, jeden irgendwie 
operablen Tumor operativ zu entfernen. Bei inoperablen Tumoren empfiehlt 
sich wohl mehr die Radiumbehandlung; bei Rontgen ist der konzentrierten hohen 
Dosierung auf den Tumor selbst mit moglichster Schonung des gesunden Gewebes 
der Vorzug zu geben. 

8. Kieferkarzinome. 
Operable Kieferkarzinome gehoren durchaus dem Chirurgen. Dagegen 

konnen bei inoperablen Fallen vereinzelte, noch iiberraschende Erfolge erreicht 
werden. Ein derartiger Fall Holfelders ist bei reiner Rontgenbehandlung 
31/ 2 Jahre rezidivfrei beobachtet. Ebensolange Symptomfreiheit sah Berven 
bei kombinierter Rontgen-Radiumbehandlung. 

Beck sah eine iiberraschende Riickbildung, wir selbst konnten bei einem 
Patienten, bei dem wegen fortgeschrittenen Oberkieferkarzinoms der Oberkiefer 
samt Bulbus entfernt worden war, ein sicher nicht radikal kauterisiertes Rezidiv 
in den Siebbeinzellen durch Rontgenstrahlen zur Heilung bringen; Beobachtungs­
zeit 7 Jahre. Neben diesem haben wir aber ganzlich refraktare Falle gesehen. 

Radium wird hauptsachlich dann in Frage kommen, wenn es sich um einen 
ulzerierten Tumor handelt, in den das Radium hineingelegt werden kann, also 
fiir die Behandlung vom Munde aus. Fiigt man Rontgenbestrahlung von auBen 
dazu, so gilt auch hier die Schonung einer Speicheldriise und die zeitliche Verteilung 
der Dosis auf etwa eine Woche. S. iibrigens das Kapitel von Berven. 

9. Osophaguskarzinom. 
Mit· Ausnahme von wenigen Karzinomen mit besonders hohem Sitz am Ein­

gang oder besonders tiefem Sitz an der Kardia kommt nur die Strahlenbehandlung 
in Frage. Je nach dem Sitz wird man verschiedene Wege einzuschlagen haben. 
Dem Radium kommt in der Behandlung der Osophaguskarzinome eine viel groBere 
Bedeutung zu' als den Rontgenstrahlen. 

Zur Einbringung des Radiums an den Tumor sind zahlreiche Sonden kon­
struiert worden (Einhornsche Sonde, Czerny-Caansche Sonde). Diese Sonden 
sind so eingerichtet, daB sie am vorderen Ende den Radiumtrager aufnehmen 
konnen. Nun halten wir mit Kurtzahn die Sondenbehandlung eines Osophagus­
karzinoms fUr sehr gefahrlich. ErfahrungsgemaB bilden sich iiber der Stenose 
Erweiterungen und Taschen, in die man bei der Sondierung hineingeraten kann. 
Wir verwenden daher schon seit Jahren, ebenso wie Kurtzahn, ausschlieBlich 
die Methode der Sondierung am Faden ohne Ende. Es wird deshalb grundsatz­
lich bei jedem Patienten mit Osophaguskarzinom zunachst eine Magenfistel an­
gelegt. Aus dem Verhalten des Allgemeinbefindens und der Gewichtskurve nach 
Anlegen der Magenfistel konnen schon einige prognostische Schliisse gezogen 
werden. Nimmt der Patient trotz reichlicher Nahrungsaufnahme nicht zu, dann 
ist die Prognose ungiinstig, am besten unterlaBt man in solchen Fallen die Strahlen­
behandlung. 

Zur Durchfiihrung der Radiumbehandlung laBt man den Patienten einen 
Faden mit einer feinen Perle schlucken. Urn den Faden aus der Magenfistel heraus-
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zubekommen, fiillt man am besten beim liegenden Patienten durch den Schlauch 
ein geschlagenes Ei in den Magen ein. Dann nimmt man den Schlauch heraus, 
liWt husten, die zahe Eimasse bringt den Faden mit heraus. Die freien Faden­
enden werden verknotet; man hat nun eine Fiihrung fiir das Radium, das nun 
entweder vom Munde oder seltener von der Magenfistel aus an den Tumor hin­
gebracht werden kann (vgl. Abb.241). 

Um eine richtige Lage des Radiums in der Stenose zu garantieren und ein 
Durchschliipfen zu vermeiden, bringen wir nach dem Vorschlag von Schempp 
das Praparat in das Ende eines Petzer-Katheters (Abb. 242); K urtzahn hat einen 

Abb.241. Schema der Radiumbestrahlung 
nach dem Prinzip der Sondierung ohne 

Ende (nach Kurtzahn). 

Radiumtrager angegeben, der an seinem 
oberen Ende eine Holzkugel tragt. 

b c 

Abb. 242. Radiumtrager fiir Osophagus­
bestrahlung. a, b nach Schempp. c, d nach 

Kurtzahn. 

Die Rontgentechnik wird eine ganz verschiedene sein, je nach dem Sitz des 
Karzinoms. Bei hohem Sitz am Eingang unterscheidet sie sich nicht von der bei 
Larynxkarzinom, wir benutzen dazu grundsatzlich einen Umbau von Radio­
plastin, dessen Querschnitt die Abb.243 wiedergibt. Die Bestrahlung findet von 
zwei Seiten statt. Es gelingt so eine weitgehende homogene Durchstrahlung des 
Halsquerschnitts zu erzielen. Wir wiirden unbedingt raten, die Dosis, die in Hohe 
der HED zu liegen hatte, auf 2 oder 3 Teildosen verteilt, im Laufe einiger Tage 
zu verabreichen, da sonst Larynxschadigungen vorkommen konnen. 

Beim Sitz im thorakalen Teil waren zur Verabreichung von 100% am Herd 
3 Fernfelder notwendig: ein groBes Riickenfeld von 20: 20 cm und 2 vordere 
Schragfelder von je etwa 15: 15 cm. Der hierbei mit hohen Dosen durchstrahlte 
Lungenraum ist sehr groB, die absorbierte Raumdosis ebenfalls recht betrachtlich, 
so daB diese Durchstrahlung eine schwere Belastung des Organismus bedeutet. 
Kurtzahn rat daher von der Hinzufiigung dieser Rontgendurchstrahlung zu der 
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Radiumbestrahlung dringend ab; wir sind in der letzten Zeit ebenfalls davon ab­
gekommen und verlassen uns nur noch auf das Radium. 

Die durchschnittlichen Ergebnisse der alleinigen Radiumbestrahlung sind 
nach Kurtzahn bei der Verwendung der Sondierung ohne Ende wesentlich 
besser als bei Anwendung der Radiumsonde. Kurtzahn hat 24 Falle nach seiner 
Technik behandelt; in fast allen konnten die Schluckbehinderungen behoben 
werden, das Korpergewicht nahm bis zu 19 Pfund zu. Der Erfolg ist allerdings 
auch hier nur voriibergehend, die langste Besserung war 1 Jahr 8 Monate beob­
achtet. Beck teilt eine 4 Jahre verfolgte Heilung eines durch Probeexzision 
sichergestellten Karzinoms mit, das bedeutet bei seinem Material eine Dauerheilung 
auf 30 Falle; wir haben unter 36 Fallen nur achtmal das Leben langer als 1 Jahr 
erhalten konnen. Die besten bisher erzielten Ergebnisse sind die von Guisez, 
der mit ausschlieBlicher Radiumanwendung 25 Falle zur Heilung brachte. Bei 
16 hielt die Heilung langer als 3 Jahre, namlich 3-15, an. Diese Falle bilden 
allerdings die Auslese aus 450 Fallen. 
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Abb.243. Diagramm fiir die Bestrahlung eines hochsitzenden Osophaguskarzinoms mit 
Umbau. Die Dosis von 50% kann nach einigen Tagen wiederholt werden. 

Begreiflicherweise besteht nur bei beginnenden Fallen Aussicht auf Dauer­
erfolg, bei denen der Tumor die Grenzen des Osophagus noch nicht iiberschritten 
hat und die in ihrer Ausdehnung genau lokalisierbar sind. Handelt es sich um einen 
zerkliifteten Tumor, dann ist es sehr schwer moglich, mit dem an einer Stelle 
starrliegenden Radiumrohrchen alle Teile gleichmaBig zu treffen, vor allen Dingen 
deshalb, weil wir im Hinblick auf die empfindliche Nachbarschaft nicht in der 
Lage sind, so stark zu iiberdosieren, wie wir das bei einem Zungenkarzinom machen 
konnen. Die Gefahr des Einbruchs in einen Bronchus oder in die Aorta legt groBe 
Beschrankung auf. Mehr wie 3-5 HED an der Beriihrungsflache des Rohrchens 
mochten wir nicht geben. Daraus folgt schon, daB mit einer erheblichen Tiefen­
wirkung der Bestrahlung nicht gerechnet werden kann. 

c) Karzinome des Magen-Darm-Kanals. 

1. Magenkarzinom. 

Mit der perkutanen Rontgenbestrahlung des Magenkarzinoms sind bis heute 
praktisch keine Ergebnisse erzielt worden. Daran andert nichts, daB Warnekros 
einen mit den Bauchdecken verwachsenen Rezidivtumor nach Resektion heilte 
und 6 Jahre beobachtete, und daB Werner im Jahre 1913, also in der A.ra der 
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3-mm-Al-Filterung 2 Resektionsrezidive durch Bestrahlung heilen und 1921 
Dauererfolge in dies en Fallen berichten konnte. AIle spateren Versuche mit mog­
lichst exakter Dosierung und mit homogener Durchstrahlung haben fehlgeschlagen 
(Baensch, Chaoul, Holfelder, Schlaaff, Seitz und Wintz, Chirurgische 
Klinik, Tubingen). Wir haben einmal einen groBen Rezidivtumor verschwinden 
sehen, die Kachexie nahill aber zu und fUhrte bald darauf zum Exitus. 

Worin liegt die Ursache fUr diese MiBerfolge? Zweifellos in den Neben­
schadigungen infolge der ausgedehnten Durchstrahlung. Dafur spricht auch der 
Umstand, daB die wenigen guten Erfolge mit einer nach heutigen Begriffen primi­
tiven Technik erreicht worden sind, wobei der durchstrahlte Raum und die Ge­
samtabsorption an Rontgenstrahlen viel geringer waren als bei der spater geubten 
homogenen Durchstrahlung. Bei der letzteren muB die Milz schwer geschadigt 
werden, nach Holfelder und Peiper droht durch eine Dosis von 60% an eine 
Schadigung der Nebennieren. Ob das Pankreas dabei leidet, ist nicht be-

Abb. 244. Bestrahlung eines vorgelagerten Magen­
karzinoms. 

kannt, ausgeschlossen erscheint 
es nicht. Holfelder hat zwar 
eine solche Art der Feldanord-

Abb. 245. Dasselbe nach Uber­
hautung (nach Werner). 

nung ausgedacht, daB eine Nebennierenschadigung vermieden wird. Mit dieser 
Methode scheint nach den Veroffentlichungen von Holfelder zwar weniger 
geschadet, aber nicht viel mehr genutzt worden zu sein. Neuerdings gibt Hol­
felder nur noch ein schrag von unten nach oben direkt auf den Magen angesetztes 
Feld von 8 X lO cm GroBe; je nach dem Kraftezustand des Kranken werden im 
Laufe einiger Wochen 120% auf die Haut gegeben, was bei starker Kompression 
einer Herddosis von etwa 60% entspricht. Holfelder will mit dieser Methode 
ganz wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens beobachtet haben. 

DaB die Magenkarzinome im allgemeinen rontgenunempfindlich waren, 
kann nicht gesagt werden. Wurden Magenkarzinome in oder vor die Bauchwand 
vorgelagert und dann direkt bestrahlt (Werner, Finsterer), so konnte man 
sehr schone Ruckbildungen beobachten. Es kam in manchen Fallen zur volligen 
Vernarbung und Epithelisierung des Tumors, die Patienten waren zum Teil wieder 
als Schwerarbeiter tatig. Die beistehende Abb. 244, 245 zeigt einen solchenFall. 
Solche Besserungen wurden bis zu 4 Jahren beobachtet, Werner rat auch in 
solchen Fallen nicht die volle HED auf den vorgelagerten Tumor zu geben, urn 
nicht allzu raschen Zerfall mit Fistelbildung zu erleben. Er beginnt deshalb mit 
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einer Dosis von 1/2 RED und fiigt im Bedarfsfalle nach 2 - 3 W ochen eine hOhere 
Dosis hinzu. 

Die perkutane Radiumbestrahlung mit groBen Radiummengen und Distanzie­
rung von zahlreichen Einfallsfeldern her hat nach Werner vollkommen versagt. 

Es folgt nach dem Gesagten, daB man beim Magenkarzinom die Operations­
grenze moglichst weit stecken solI. Sieht man doch oft die Patienten nach aus­
gedehntesten Resektionen aufleben und sich fiir Jahre erholen. Ganzlich inoperable 
Falle haben wir bisher ihrem Schicksal iiberlassen. Werner meint, daB Versuche 
mit mittleren Dosen unter Dickfilter lohnend sein diirften. Fiir die Vorlagerung 
kommt natiirlich nur ein kleiner Prozentsatz in Frage: 1st ein Tumor beweglich, 
dann ist er meist resezierbar, ist die Resektion wegen ausgedehnter Driisen­
metastasen nicht ratsam, dann diirfte die Vorlagerung des Primartumors auch 
keine groBe Bedeutung mehr haben. Die Aussichten, mit Strahlenbehandlung 
weiterzukommen, scheinen beim Magenkarzinom auBerst gering zu sein. 

2. Darmkarzinome, Rektumkarzinome. 
Fiir die Karzinome im Bereich des Diinndarms und des Kolons gibt es 

bis jetzt nur eine Rettung: friihzeitige Operation. Sind die Tumoren inoperabel, 
so kann noch ein Versuch mit Strahlenbehandlung gemacht werden. In einem 
solchen Fall wird es sich empfehlen, den tumortragenden Darmabschnitt ent­
weder durch Enteroanastomose (beim Diinndarm) oder durch eine Kotfistel (beim 
Dickdarm) moglichst von der Kotpassage auszuschlieBen. Bei allen intensiven 
Bestrahlungen des Abdomens ist zu bedenken, daB die dabei zur Absorption ge­
langende Raumdosis sehr groB, die Allgemeinwirkimg daher recht betrachtlich ist. 
Ferner ist genaueste Dosierung anzustreben, da ortliche Uberdosierung zu Darm­
verbrennung fiihren kann. Die Rontgenbestrahlung eines Darmkarzinoms soll 
daher nie ohne genaue topographische Lokalisation des Tumors und ohne ge­
nauen Bestrahlungsplan vorgenommen werden. Sollte sich ein inoperabler Tumor 
noch vorlagern lassen, dann wiirden dadurch die Bestrahlungsaussichten ver­
bessert. 

Von perkutaner Radiumbestrahlung diirfte wenig zu erwarten sein. Bei 
vorgelagerten Tumoren bzw. selbst bei solchen, die nahe an einer Darmfistel 
liegen, kann eine direkte Radiumbestrahlung durch Auflegen des Praparats bzw. 
durch Einschieben in das Lumen versucht werden. 

Die Aussichten sind auBerst gering. 1920 konnte Ra pp iiber ein seit 2 Jahren 
rezidivfreies Ileocokalkarzinom und iiber ein seit 11 Jahren rezidivfreies, friiher 
unvollstandig operiertes und nachbestrahltes Karzinom der Flexur berichten. 
Das ist fiir die zahlreich unternommenen Bestrahlungsversuche recht wenig. 
Auch hier konnen wir wie beim Magenkarzinom feststellen, daB die Verbesserung 
der Technik keine Verbesserung der Resultate gebracht hat. 

Das Rektumkarzinom nimmt eine etwas andere SteHung ein, wenn auch 
hier die Dauerheilungen noch recht sparlich sind. Fiir die Bestrahlung kommen 
nur inoperable FaHe in Frage. Es erscheint zweckmaBig, durch Anlegung eines 
Anus praeter den erkrankten Darmteil auszuschalten. Von der kombinierten 
Radium-Rontgen-Bestrahlung diirfte mehr zu erwarten sein als von der Rontgen­
bestrahlung aHein. Von manchen Seiten (Schmieden, Rolfelder) wird die Vor­
bestrahlung mit Rontgenstrahlen vor der Operation auch bei operablen Tumoren 
empfohlen. 

Je nach dem Sitz bereitet die Einfiihrung des Radiumpraparats mehr oder 
weniger groBe Schwierigkeit. Randelt es sich um ein tiefsitzendes Karzinom, so 
erfolgt die Einfiihrung am besten unter Leitung des Auges nach Anasthesierung 
des Sphinkters. Am giinstigsten liegen die Verhaltnisse fiir die Radiumapplikation 
dann, wenn es sich um einen zirkularen Tumor mit Stenose handelt, in den sich 
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das Radiumrohrchen eben hineinschieben HiBt. Man kann eine Dosis von 5-7 RED 
wagen, groBere Vorsicht ist am Platze, wenn das Karzinom mit der Blase oder Vagina 
schon fest verwachsen ist. Mit dieser Dosierung ist natiirlich nicht zu erwarten, 
daB aIle Schichten des Tumors von einer wirkungsvollen Dosis getroffen werden, 
vQr allen Dingen dann, wenn es sich urn zerkliiftete Tumoren handelt. 1st noch 
ein Schleimhautstreifen frei von Tumor, so gilt es, diesen moglichst vor der Strah­
lung zu schiitzen. Wir haben in solchen Fallen versucht, das Radiumrohrchen 
in Stents-Masse einzubetten, die auf der tumorfreien Seite noch eine Bleiplatte 
tragt. 1st keine nennenswerte Stenose vorhanden, so kann dadurch das Radium 
gegen die freie Schleimhaut betrachtlich distanziert werden. Gleichzeitig mit der 
Radiumeinlage schieben wir ein Opiumzapfchen ein, urn den Darm fiir die Be­
strahlung dauernd ruhig zu stellen. 

Sitzt der Tumor hoher, so daB er dem Auge nicht zuganglich gemacht werden 
kann, dann sollte versucht werden, die Bestrahlung nach dem Prinzip der Sondie-

Abb. 246. Diagramm einer Rektumbestrahlung von 3 GroBfeldern aus. 

rung ohne Ende durchzufiihren. Meist gelingt es einen durch den Anus praeter 
eingefiihrten Faden bis zum After durchzubringen. An diesem Faden kann dann 
das Radium in die Stenose hineingezogen werden. Unter Umstanden kann das 
Rektoskop zu Rilfe genommenwerden. In Fallen von so hohem Sitz wird man 
mit der Dosierung besonders vorsichtig sein, weil man die Wanddicke nicht ab­
zuschatzen vermag. 

Fiir die Durchfiihrung der Rontgeribestrahlung gibt es zwei Wege: einmal 
die konvergierende Bestrahlung von etwa 7 Kleinfeldern nach Art der Bestrahlung 
des Uteruskarzinoms nach Seitz und Wintz, oder die GroBfeldbestrahlung, 
die wir meist mit 3 Feldern durchgefiihrt haben, deren Anordnung aus dem vor­
stehenden Diagramm ersichtlich ist. Will man nur 70-80% der RED auf den 
Tumor bringen, so wird die Oberflachendosis auf jedes Feld um so viel kleiner zu 
nehmen sein. Diese Bestrahlung sollte nicht auf einen Schlag, sondern auf mehrere 
Tage verteilt vorgenommen werden. 

Die Reaktion auf eine solche kombinierte Radium-Rontgen-Bestrahlung ist 
recht heftig. Meist treten starke Katererscheinungen, entsprechend der sehr 
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groBen Raumdosis, auf, auBerdem gesellen sich dazu nach Ablauf von etwa 8 bis 
10 Tagen ortliche Reizerscheinungen in Gestalt von Tenesmen und Schleim­
abgang. Die Beschwerden konnen sehr quiiJend sein, sie konnen den Patienten 
stark herunterbringen, weshalb wir raten, die Dosis nicht allzusehr zu. forcieren. 

Auch beim Rektumkarzinom sind die Erfolge mit Steigerung der Dosis und 
grundsatzlicher Durchstrahlung mit der Mindestdosis moglichst auf einen Schlag 
nicht besser, sondern - bei uns wenigstens - eher schlechter geworden. Die 
Abb.247 gibt einen "Oberblick iiber die in der Chirurgischen Klinik, Tiibingen, be­
strahlten Falle. Jedem bestrahlten Patienten entspricht eine Querlinie. Die Lange 
dieser Linie gibt die Lebensdauer nach der Bestrahlung. Die beiden von una 
erreichten klinischen Heilungen und die langsten Besserungen stammen aus den 
Jahren 1918 und 1919 zu einer Zeit ala wir noch nicht mit den groBen Fernfeldern 

I~ 1918 .. ~ 1.91.9 ~. 1920 ~ 1.921 ~ 1.922 ~ 1.923 

1-----1' z. J. q. 5. 6.J8hr 

--
r-- 1. 2. 3. II. 5.,Tllhr 
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~ 2. J.J8.hr 

~ 
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Abb. 247. tJbersichtsbild iiber die Ergeb-
nisse der Rektumkarzinombestrahlungen 

L in der Tiibinger Klinik. 

und der weitgehend homogenen Durchstrahlung arbeiteten. Aus den Jahren 
1922 und 1923 haben wir keinen Kandidaten fiir Dauerheilung mehr. 

1m Gegensatz zum Magenkarzinom sind recht weitgehende ortliche Besse­
rungen zu erzielen. Wir haben in 12 von 43 Fallen hervorragende Riickbildungen 
des Tumors und relative Beschwerdefreiheit bis zu 4 und 5 Jahren gesehen. Abu­
liches berichtet Beck bei einem Material von 56 Fallen, Baensch beobachtete 
eine klinische Heilung von 4 Jahren, Holfelder sah 5 vorlaufige Heilungen 
unter 51 Fallen, auch Chaoul verzeichnet eine vollige Riickbildung, die 3 Jahre 
anhielt. Sonst dauerte die Besserung nur I-P/2 Jahre. 

Das sind immerhin Erfolge, die ein Weiterarbeiten auf diesem Gebiete lohnend 
erscheinen lassen. Wenn auch zu bedenken ist, daB es viele Rektumkarzinome 
gibt, die ein sehr langsames Wachstum haben und die auch ohne Bestrahlung 
bei ausschlieBlicher Anlegung eines Anus praeter lange stationar bleiben, wie aus 
der von Kuttner veroffentlichten Statistik uber 600 Falle hervorgeht. Danach 
lebten mit und ohne Anlegung eines Anus praeter noch 15% 2 Jahre, 6% lehten 
noch 3 Jahre nach Anlegung eines Anus praeter. Die Chance der mehrfach beob­
achteten Dauerheilung wird aber doch zur Strahlentherapie greifen lassen. 

Strahlentherapie n. 37 
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Da die Anwendung des .Radiums yom Darmlumen her auf groBe technische 
Schwierigkeiten stoBt und eine homogene Durchsetzung des Krankheitsherdes 
mit Strahlen fast unmoglich macht, sind seit mehreren Jahren Versuche im Gange, 
durch sakrale Freilegung und Spickung des Tumors und des Driisengebietes mit 
Radium· oder Emanationsnadeln die Ergebnisse zu verbessern: Radiumchirurgie 
(Neuman.Coryn, de Butler·d'Ormon, Hartmann, Gordon· Watson, 
Regaud). Gordon· Watson hat auf diese Weise eine Dauerheilung bei einem 
aIlerdings operablen Fall erzielt. Neuman.Coryn konnten mit dieser Methode 
bei 14,2 % inoperabler FaIle eine dreijahrige Heilung erzielen. (Siehe dieses Hand· 
buch das von Bay e t bearbeitete Kapitel.) 

3. Karzinome der Gallenwege. 
Auch Karzinome der Gallenblase und der Papilla Vateri soIlten so friihzeitig 

wie moglich chirurgisch angegangen werden. Handelt es sich um inoperable 
FaIle, so kann ein Versuch mit Rontgenbestrahlung, im FaIle der Moglichkeit 
einer Vorlagerung der GaIlenblase auch mit Radium gemacht werden. Die meist 
vorhandenen Lebermetastasen beeintrachtigen die Chancen, welche die Vor· 
lagerung sonst bieten konnte. Auf Grund eines genauen Bestrahlungsplanes 
wird man versuchen, eine Dosis von etwa 100 % im Laufe einiger Tage an den 
Herd zu bringen. Moglichste Einschrankung des Bestrahlungsfeldes ist anzu· 
streben, vor allen Dingen Schonung der Mitte und der linken Seite des Oberbauchs; 
die Leber selbst ist verhaltnismaBig wenig strahlenempfindlich. 

Wir haben einen groBen Tumor der Gallenblase, der durch Laparotomie 
als Karzinom festgestellt war, vollkommen zuriickgehen sehen. Werner berichtet 
iiber achtjahrige Heilung eines Rezidivs nach Resektion eines Papillenkarzinoms; 
der Ikterus sowie der palpable Tumor verschwanden. 

4. Karzinom des Pankreas. 
Auch hier warnt Werner vor hohen Dosen, da sie nur den Verfall des Patienten 

beschleunigen. Werner hat nie einen giinstigen Erfolg der Bestrahlung gesehen. 
Dagegen teilt Richards 3 durch Operation festgestellte FaIle mit, von denen 
2 durchaus verlorene FaIle durch Rontgenstrahlung iiber ein Jahr beschwerdefrei 
gemacht wurden. Auch hier darf natiirlich nur nach genauem Bestrahlungsplan 
unter moglichster Einengung des Bestrahlungsfeldes bestrahlt werden. 

d) Struma maligna. 
Bei Struma maligna handelt es sich iiberwiegend um Karzinome. Zu diesen 

ist wohl auch die sog. metastasierende Struma zu rechnen. Meist entwickelt sie 
sich auf dem Boden der knotigen Struma, bei Frauen haufiger als bei Mannern. 
Ausfallserscheinungen sind nie beobachtet, dagegen wurden als Anfangssymptom ge· 
legentlich thyreotoxischeErscheinungengesehen (Klose und Hellwig, Schadel). 

Hinsichtlich ihrer Strahlenempfindlichkeit nimmt die Struma maligna eine 
Sonderstellung unter den Karzinomen ein, indem sie zu den hochempfindlichen 
Tumoren gerechnet werden kann. Schadel geht so weit, in diagnostisch zweifel· 
haften Fallen die rasche Riickbildung nach Rontgenbestrahlung differential. 
diagnostisch zu verwerten. 

Der Strahlenbehandlung kommt bei der Struma maligna deshalb eine be. 
sonders groBe Bedeutung zu, weil die Dauererfolge nach Operationen denkbar 
schlecht sind. Die radikale Entfernung gelingt nur selten, die primare Mortalitat 
ist hoch (nach Breitner und Just 32%). Weitere 30% starben nach denselben 
Autoren in dem ersten Jahr. Unter dem Material von Klose und Hellwig starben 
alle operierten FaIle im Laufe des ersten Jahres. Sudeck hat keine einzige Dauer· 
heilung nach Operation gesehen. 
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Demgegeniiber hat die Strahlenbehandlung Dauerheilungen und langfristige 
klinische Heilungen aufzuweisen (Beck: 7 FaIle, 3 davon 4, 3 und 2 Jahre be­
schwerdefrei und symptomlos ; Schadel: 15 FaIle, 6 geheilt, darunter 2 inoperable 
FaIle, Beobachtung 1-7 Jahre). Portmann hat 53 FaIle operiert und nach­
bestrahlt, darunter sind nicht nur Karzinome, sondern auch einige Sarkome 
und Mischformen. Das Gesamtresultat war: bei dreijahriger Heilung 36,6 %, bei 
fiinfjahriger 22,6%. Haas hat 5 schwerste, sehr bemerkenswerte, mit Operation 
und Nachbestrahlung behandelte Falle vorgesteIlt, darunter ein Totalkarzinom 
und 1 Fall mit Trachealresektion. Die beobachteten Heilungszeiten waren 
8, 6, 4, 2 und 1 Jahr. Nach Breitner und Just lebten von operierten und nach­
bestrahlten Fallen am Ende des ersten J ahres noch 55 % . Die Lebensdauer der 
so Behandelten betrug 3 Monate bis 12 Jahre. In der Tiibinger Klinik sind ahnlich 
gute Erfahrungen mit der Operation und nachfolgender Bestrahlung gemacht worden. 

Unsere Indikationsstellung ist demgemaB folgende: Handelt es sich 
um einen von vornherein inoperablen Tumor, so wird ausschlieBlich bestrahlt. 
Besteht aber die Aussicht, daB der Tumor noch radikal entfernbar ist, so wird 

Abb. 248. Diagramm einer Bestrahlung mit HaIsumbau wegen Struma maligna. 

operiert und nachher bestrahlt. Es ist allerdings bis jetzt in keinem unserer FaIle 
gelungen, den Tumor mittels Operation ganz radikal zu entfernen; immer muBten 
Reste zuriickgelassen werden, die dann erfolgreich mit der Strahlenbehandlung 
angegangen werden konnten. 

Beziiglich der Strahlenart bedienten wir uns ausschlieBlich hartgefilterter 
Rontgenstrahlen. Beziiglich der Radiumbestrahlung siehe das von Lazarus 
bearbeitete Kapitel. . 

In mehrfacher Hinsicht konnen durch die Bestrahlung G e f a h r e n drohen. 
Bei groBen Tumoren mit Kompressionserscheinungen besteht die Moglichkeit eines 
Friihodems und damit Erstickungsgefahr. Bei Verwendung zu hoher Dosen kann 
es zu Spatschadigung des Larynx kommen. Falle von Struma maligna diirfen 
daher nur nach ganz genauem Bestrahlungsplan bestrahlt werden; ambulante 
Bestrahlung wird von uns abgelehnt. 

Die hohe Strahlenempfindlichkeit der meisten Fane erlaubt es, mit der Dosis 
zunachst recht nieder zu bleiben. Wir pflegen zuerst eine homogene Durch­
strahlung des ganzen Halsquerschnittes mit einer Dosis von 40-50 % zu machen; 
Je nach der Reaktion wiederholen wir diese Dosis im Laufe von 8-10 Tagen. 

Die Technik im einzelnen muB sich natiirlich nach den ortlichen Verhaltnissen 
und nach der GroBe der Struma richten. Als Beispiel fiir 1 Fall mit nicht 

37* 
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groBer Struma bzw. fiir Nachbestrahlung nach Operation diene das vorstehende 
Diagramm Abb. 248. Mit Radioplastin wird ein Umbau angelegt, dessen Quer­
schnitt aus dem Diagramm ersichtlich ist. Die Bestrahlung erfolgt von jeder Seite. 
Bei einer Oberflachendosis von 50 % erreicht man eine Querschnittsdosis urn 
45-50%. 

e) Hypernephrom. 
Jeder auf Hypernephrom verdachtige Primartumor ist operativ anzugehen. 

Leider sind die Faile nicht selten, in denen der Tumor schon in die Cava hinein­
gewachsen ist, was eine radikale Operation meist unmoglich macht. Weiterhin 
kommen Hypernephrom-Metastasen oft bei verhiiltnismaBig kleinen, ja manch­
mal klinisch symptomlosen Primartumoren zur Beobachtung. Auch hinsichtlich 
der Metastasen stehen wir auf dem Standpunkt, daB sie am besten durch Operation 
zu entfernen sind, solange dies moglich ist. Es sind auf diese Weise schon lang­
fristige klinische Heilungen erzielt worden (Colmers). 

Nach iibereinstimmenden Berichten (Werner, Barring-er, eigene Erfah­
rungen) .sind die meisten Hypernephrome sehr wenig strahlenempfindlich. Hol­
felder hat Riickbildungen gesehen, wir haben ebenfalls eine solche bei Becken­
metastasen auf hohe Dosen beobachtet. Radiumbestrahlung wird wohl meist 
infolge der tiefen Lage und der Ausdehnung der Tumoren kaum in Frage kommen. 
Mit Rontgenstrahlen wiirden wir bestrebt sein, nach genauem Bestrahlungsplan 
eine Dosis von 100% auf mehrere Tage verteilt, zu verabreichen. 

Prophylaktische Bestrahlung bei den besprochenen Karzinomen. 
Die prophylaktische Bestrahlung nach Operation von bOsartigen Geschwiilsten 

hat langst aufgehort ein Postulat zu sein. Die auf der Basis des Mammakarzinoms 
von Perthes angeregte groBe Debatte hat die widersprechendsten Ergebnisse 
gezeitigt. J edenfalls hat sich das Eine gezeigt, daB die fiir viele manifeste Karzinome 
(Kankroide der Raut, gynakologische Karzinome usw.) zweifellos richtige Forde­
rung der einmaligen Verabreichung einer hohen Dosis in moglichst kurzer Zeit 
fiir die Nachbestrahlung beim Mammakarzinom keine Berechtigung hat. Bei den 
intensiv nachbestrahlten Fallen wurden mit zwei Ausnahmen (Baseler und Got­
tinger Klinik) die Ergebnisse schlechter, konstante Verbesserung der Resultate 
an groBem Material wurden nur in Kiel und Rostock mit lange fortgesetzter Ver­
abreichung relativ geringer Dosen (50-70% auf die Raut, 12mal im Jahr) er­
zielt. Die nach radikaler Operation zurUckgebliebenen latenten Karzinomkeime 
scheinen demnach eine andere Technik zu verlangen als die in Wachstum be-
griffenen Zellen eines manifesten Karzinoms. _ 

Die Ergebnisse der Nachforschungen bei nachbestrahlten Mammakarzinomen 
haben natiirlich auch das Vorgehen bei anderen Karzinomen beeinfluBt. Man 
muB grundsatzlich unterscheiden zwischen unvollstandig· und makroskopisch 
radikal operierten Fallen. Die ersteren sind zu den inoperablen Karzinomen zu 
rechnen und sind zu behandeln wie ein manifestes, inoperables Karzinom. 

Bei der zweiten Gruppe ist wieder zu unterscheiden, ob es sich um Karzinome 
handelt, die erfahrungsgemaB strahlenrefraktar sind oder urn solche, die rontgen­
empfindlich sind und durch Strahlenbehandlung auch ohne Operation mit einer 
gewissen Sicherheit zu heilen sind. Bei Karzinomen der letzteren Gruppe konnte 
man sich von einer einmaligen Nachbestrahlung, die nach denselben Grundsatzen 
wie die alleinige Bestrahlung des betreffenden Tumors durchzufiihren ware, eine 
gewisse Sicherung des Erfolges versprechen. 

In Betracht.kamen dafiir Kankroide der Haut und der Lippe. Nun ist 
bei diesen Fallen die Rezidivgefahr bei sachgemaBer operativer Entfernung so 
gering, daB die durch die Strahlen zu leistende Sicherung nur verhaitnismaBig 
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geringfUgig sein kann und unseres Erachtens in keinem Verhiiltnis steht zu der 
Moglichkeit einer Schadigung durch die Nachbestrahlung. Tritt nach operativer 
Entfernung ein Rezidiv auf, so hat man ein durch Strahlen noch unbeeinfluBtes 
Gewebe vor sich. Man hat die ganzen Chancen, welche die Strahlenbehandlung 
in solchen Fallen zu bieten vermag. Hat man aber nachbestrahlt und kommt es 
trotzdem zum Rezidiv, dann sind die Bedingungen fiir eine erneute Bestrahlung 
viel ungunstiger, das Gewebe ist empfindlicher, und man hat damit zu rechnen, 
daB bestrahlte Rezidivgeschwiilste resistenter sind. Wir lehnen daher fur 
Kankroide der Raut und fur das Lippenkarzinom die prophylak­
tische Nachbestrahlung abo 

Bei der Struma malign a halten wir aus schon erorterten Grunden Operation 
und N achbestrahlung fiir die Methode der Wahl. Bei den Karzinomen der Kiefer, 
bei denen nach operativer Entfernung die ortliche Rezidivgefahr recht groB ist, 
im Gegensatz zu den Drusenmetastasen, die hier verhaltnismaBig seltener sind, 
mochten wir eine prophylaktische Nachbestrahlung des Operationsgebietes mit 
kleinen Dosen im Sinne der Kieler Technik beim Mammakarzinom nicht ablehnen. 

Bei den meist refraktaren Karzinomen der Zunge konnen wir uns von einer 
Rontgennachbestrahlung nicht viel versprechen, ebensowenig bei den Karzi­
nomen des Gaumens und der Tonsillen. Dagegen kann von einer geeigneten 
Nachbestrahlung mit Radium (ortlich, extra- und intratumoral), die an sich 
allein geeignet ist, den Tumor zur Ruckbildung zu bringen, eine Besserung der 
Ergebnisse erwartet werden. 

Geradezu unangezeigt scheint uns die Nachbestrahlung bei operierten 
Karzinomen des Magen-Darm-Kanals. Die primaren Leistungen der reinen 
Bestrahlung sind bei diesen Tumoren so gering, die Schadigungen infolge der weit­
gehenden Durchstrahlung so in die Augen springend, daB wir einem Patienten, 
der die Operation glucklich uberstanden hat, das Trauma einer prophylaktischen 
Nachbestrahlung nicht zumuten mogen. 

Die von manchen Seiten vorgeschlagene Vorbestrahlung vor Operationen 
operabler Falle mochten wir nicht zum Gesetz erheben. Abgesehen von den Fallen, 
in denen man die Operation sofort oder wenige Tage nach der Bestrahlung vor­
nimmt, diirfte die Vorbestrahlung mitunter zu einer Erschwerung der Operation 
fUhren. Es scheint fraglich, ob der durch die Vorbestrahlung erstrebte Nutzen 
(Sterilisierung des Operationsgebietes, Herabsetzung der Empfanglichkeit des 
Operationsgebietes fUr Impfmetastasen) in so groBem MaBe erreicht werden kann, 
daB die Nachteile, die in der Erschwerung der Operation liegen, dafiir in Kauf 
genommen werden konnen. Doch gehen uber diese Frage die Anschauungen der 
Radiologen noch auseinander. 

Bei den Karzinomen des Magen-Darm-Kanals, vor allem auch beim Rektum­
karzinom, lehnen wir die Vorbestrahlung deshalb ab, 'weil sie infolge der groBen 
Raumdosen einen recht betrachtlichen Eingriff darstellen, durch den unter Um­
standen das Allgemeinbefinden des Kranken beeintrachtigt werden kann (Tenes­
men, Durchfalle),was als Vorbehandlung fiir einen so groBen Eingriff, wie ihn die 
Rektumexstirpation darstellt, nicht wiinschenswert erscheint. 
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(Aus der Universitiits-Frauenklinik und dem R6ntgeninstitut in Erlangen.) 

Die Strahlentherapie des Mammakarzinoms. 
Von H. Wintz, Erlangen. 

Indikation, Methodik und sogar die Berechtigung zur Strahlentherapie des 
Mammakarzinoms sind in der rontgenologischen und chirurgischen Literatur 
noch sehr umstritten. Es gibt namhafte Chirurgen, die die Strahlentherapie des 
Mammakarzinoms ohne jede Diskussion grundsatzlich ablehnen. 

Dieser Standpunkt ist heute sicherlich unberechtigt, zumal doch von ernsten 
Rontgentherapeuten beachtenswerte Statistiken bereits vorliegen. Aber selbst 
wenn dies nicht der Fall ware, muBte man sich uber Wert oder Unwert der Strahlen­
therapie des Mammakarzinoms auseinandersetzen, denn die operative Behandlung 
des Mammakarzinoms ergibt doch nur beim beginnenden Karzinom (Steinthal I) 
befriedigende Resultate. Sobald die Achselhohlendrusen infiziert oder gar suprakla­
vikulare Drusen feststellbar sind, sinken die Erfolgszahlen stark abo Dies beweist 
am besten eine Zusammenstellung der operativen Ergebnisse der Weltliteratur. 

Zuerst einige Vorbemerkungen. 
Die statistische Erfassung des Materials staBt auf die groBten Schwierigkeiten, 

weil eine einheitliche Statistikfiihrung fur das Mammakarzinom noch nicht existiert. 
Bei den meisten Statistiken ist nicht erkennbar, welche Korrekturen bei den 
Ausgangszahlen vorgenommen wurden, ob die primar verstorbenen oder die ver­
schollenen Patienten abgezogen wurden und ob die an interkurrenten Erkrankungen 
Verstorbenen bei den Ergebniszahlen berucksichtigt sind oder nicht. Es gibt 
kaum Statistiken, welche von der Gesamtzahl aller behandelten Patienten aus­
gehen. So ist es auch erklarlich, daB in der chirurgischen Literatur das Schlag­
wort von den 100% Heilungen beim Mammakarzinom auftreten konnte, ein 
Ergebnis, das bei einer groBeren Anzahl von Patienten bei Untersuchung 3 bis 
5 Jahre nach AbschluB der Behandlung schon mit Rucksicht auf das vorgeruckte 
Alter der meisten Karzinompatienten unmoglich ist. Daher stelltdie Statistik 
aus Zahlen der Weltliteratur sicherlich nur die bestmoglichen Heilungs­
ziffern dar. 

Bei der Einteilung des Mammakarzinoms nach Stadien beziehe ich mich 
fUr aIle statistischen Angaben in diesem Kapitel auf die Gruppierung nach Stein­
thaI. 

Stadium 1. Der Tumor ist auf die Brust beschrankt, noch beweglich, keine 
Verwachsungen mit der Haut und der Unterlage, keine tastbaren Axillar- und 
Su prakla vikulardrusen. 

Stadium II. Der Tumor hat mit deutlichem Wachstum einen groBeren Teil 
der Brust eingenommen, die Haut wird adharent, DrUsen in der Achselhohle 
sind nachweisbar. 

Stadium III. Die Mamma ist zum groBten Teil von Neoplasma ergriffen, 
Tumor mit Haut und Unterlage verwachsen, supraklavikulare Drusen sind haufig 
festzustellen. 

Man konnte hier noch eine IV. Gruppe anfugen, namlich diejenigen FaIle, 
bei denen das Karzinom sein Drusenausbreitungsgebiet uberschritten hat und 
Fernmetastasen vorhanden sind. In den meisten Statistiken der Weltliteratur 
sind solche deletare FaIle von vornherein nicht in die Literatur aufgenommen. 

Die Zeitangaben in bezug auf die Heilung sind ebenfalls in den vorliegenden 
Statistiken recht verschieden. Die Grundsatze, die G. Winter fur die Statistik 
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des Uteruskarzinoms aufgestellt hat, verlangen fiir den Begriff Heilung eine 
Beobachtungsdauer von mehr als 5 Jahren nach AbschluB der Behandlung. Ich 
verwende fiir eigene Statistiken gern den Begriff der vor la ufigen Heil ung 
fiir den Zeitpunkt 3 Jahre nach AbschluB der Behandlung, wenn zu dieser 
Zeit irgendein Anhaltspunkt fiir das Fortbestehen oder Wiederauftreten des 
Karzinoms nicht nachzuweisen ist, die Patientin also ihrem Alter entsprechend 
arbeitsfahig und gesund ist. Beim langsam wachsenden Mammakarzinom ist es 
sicher unberechtigt, 3 Jahre nach AbschluB der Behandlung von "Heilung" zu 
sprechen. Da aber bei groBen Statistiken die durchschnittliche Lebensdauer 
der operierten Mammakarzinompatienten zwischen 11-22 Monaten nach der 
Operation liegt und auch weitaus die meisten Rezidive im ersten Jahre auftreten, 
so kann eine Statistik zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit einer 
Methode 3 Jahre nach AbschluB der Behandlung aufgestellt werden, wenn die 
Patientin arbeitsfahig und ohne jeden Anhaltspunkt fiir ein Rezidiv oder Weiter­
wachsen des Karzinoms befunden wird. 

Es ist auch unmoglich, einwandfrei 5jahrige Ergebniszahlen der operativen 
Behandlung des Mammakarzinoms aus der Weltliteraturaufzustellen, da alles 
erfassende Statistiken nur in geringer Anzahl vorhanden sind. Fast alle Statistiken 
sprechen von Ergebnissen, die 3 Jahre nach AbschluB der Behandlung festgestellt 
wurden. 

Die aus der Weltliteratur zusammengestellten Statistiken ergaben als Standard­
werte folgende "Heilungs"prozente: 

Steinthal I ante op. 75% 
II " 28% 

III " 7% 

Angesichts dieser Zahlen drangt sich dem objektiven Beurteiler die Frage 
auf, ob nicht im Stadium Steinthal II und Steinthal III die Strahlentherapie 
mit der Operation wirksam in Konkurrenz treten kann; dies um so mehr, als doch 
bei der Bestrahlung des Uteruskarzinoms heute groBe beweisende Zahlenreihen 
fiir die Ergebnisse der Strahlentherapie bereits vorliegen, die so giinstig sind, 
daB schon eine Anzahl bedeutender Gynakologen die Operation des Uterus­
karzinoms ganz eingestellt haben und nur die Strahlentherapie durchfiihren. 

Auch beim beginnenden Uteruskarzinom sind die Prozente der Dauerheilungen, 
die die Strahlentherapie erreicht, groBer als die der Operation. 

Nun ware es aber unrichtig, das Uteruskarzinom und das Mammakarzinom 
in Parallele zu setzen. Da ist zunachst die Ausbreitungstendenz, die beim Uterus­
karzinom, besonders beim Zervixkarzinom eine viel groBere ist als beim Mamma­
karzinom, das langer auf seinen Ausgangsherd beschrankt bleibt. Der Vergleich 
ist auch wegen der Verschiedenheit der Operationsgefahr ungerechtfertigt. Die 
primare Mortalitat beim beginnenden Uteruskarzinom betragt bei der Wert­
heimschen Operation, die allein die besten Resultate an Dauerheilung gewahr­
leistet, 15-20%. Bei der Radikaloperation des Mammakarzinoms ist die primare 
Mortalitat hOchstens 3 % . 

Auch im Hinblick auf die Strahlentherapie kann man das Uteruskarzinom 
und das Mammakarzinom nicht miteinander vergleichen. Es ist kein Zufall, 
daB die Strahlentherapie die ersten und auch die besten Resultate an Dauer­
heilungen beim Uteruskarzinom erzielt hat; selbst mit einer verhaltnismaBig 
primitiven Methode konnte man eine hinreichend groBe Strahlenmenge an das 
Uteruskarzinom hinbringen, wahrend die systematische Rontgenbehandlung des 
Mammakarzinoms, die einzig und allein erfolgreich sein kann, auch heute noch 
die groBten Schwierigkeiten bietet. 

Die Bestrahlung des Uteruskarzinoms war schon in einer Zeit berechtigt, 
in der auch Gefahren mit der Applikation der Rontgenstrahlen verbunden waren, 
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wie Indurationserscheinungen, groBere oder geringere Schadigungen von Blase 
und Mastdarm. Die konkurrierende Methode der Operation hat eine groBe primare 
Mortalitat und bringt auch spatere Gefahren und Schadigungen fiir den Patienten 
mit sich. 

Die Gefahrlosigkeit der Operation beirn. Mammakarzinom schlieBt von vorn­
herein den Ersatz durch irgendeine Behandlungsmethode aus, die nicht mindestens 
ebenso gefahrlos ist. 

Ernstere Schadigungen sind heute bei der Bestrahlung des Mammakarzinoms 
vermeidbar. Sie als unmoglich hinzustellen ware falsch; denn immerhin wird 
bei der Bestrahlung des Mammakarzinoms ein sehr groBer Gewebskomplex von 
einer bedeutenden Rontgenstrahlenmenge getroffen. Eine wenn auch reparable 
Blutschadigung muB entstehen. Auch die Lunge wird in groBem Umfang durch­
strahlt. Wir haben es zwar gelernt, die noch vor 4-5 Jahren gefurchteten Lungen­
indurationen weitgehend zu vermeiden, ein locus minoris resistentiae wird aber auf 
alle Falle gesetzt. Hat die Patientin das Ungluck, einige Wochen nach der Be­
strahlung eine Pneumonie zu akquirieren, dann bedeutet dies eine schwere 
Komplikation. 

Die groBten Bedenken aber gegen eine generelle Empfehlung der Strahlen­
therapie des beginnenden Mammakarzinoms bestehen in der Schwierigkeit der 
Bestrahlungstechnik selbst. Die erste Applikation der Rontgenstrahlen 
ist entscheidend fur das Schicksal der Patienten. Wenn hier aus irgend­
einem Grunde die notige Dosis nicht erreicht wird, dann ist dies auch durch spatere 
Bestrahlungen nicht mehr gutzumachen. Gerade beim Mammakarzinom gibt es 
keine "Probebestrahlung" oder vorsichtige "Anfangsbestrahlung". Die Karzinom­
zelle muB so viele Rontgenstrahlen erhalten, daB ihre Weiterentwicklung un­
moglich wird. Erhalt sie kleinere Strahlenmengen, dann tritt Gewohnung ein, 
die Karzinomzelle wird gegen die Strahlenwirkung unempfindlicher. Da wir bei 
der Applikation der Karzinomdosis in oberflachlichen Schichten an der Grenze 
unserer Leistungsfahigkeit stehen, so kann die herabgesetzte Sensibilitat der 
Karzinomzellen gegen Rontgenstrahlen nicht mehr durch eine weitere Steigerung 
der Dosis - wie dies beim Uteruskarzinom moglich ist - wieder ausgeglichen 
werden. 

Bei aller Begeisterung fiir die Rontgentherapie werden wir alle der Sache 
nur dann niitzen, wenn wir das FUr und Wider bei unserem therapeutischen Handeln 
wohl abwagen. Daher ist es berechtigt, beim beginnenden Mammakarzinom 
der Operation den Vorrang zu geben, wenn nicht ganz gewichtige Griinde 
fUr die Vornahme der Strahlentherapie sprechen. Je groBer die Erfahrung in der 
Strahlentherapie wird, desto mehr kann die Operation eingeschrankt werden. 

lch gehe einen besonderen Weg, den ich auf Grund meiner bisherigen Er­
gebnisse auch empfehle. Tumoren in der Mamma, die auf Karzinom verdachtig 
sind, werden im Sinne der Karzinombestrahlung, deren Technik spater beschrieben' 
wird, bestrahlt. Der Tumor wird 14 Tage bis 3 Wochen nach der Bestrahlung 
exstirpiert. Dieses Verfahren wird im folgenden begriindet: 

Bei allen Tumoren in der Mamma benotigt man unbedingt die mikroskopische 
Diagnose. Die Probeexzision ist gefahrlich, denn sie kann den AnlaB zur Disse­
mination des Karzinoms geben. Eigene statistische Untersuchungen zeitigten 
das Resultat, daB die Metastasierung des Mammakarzinoms zu 35 % . auf dem 
Blutwege, zu 65 % auf dem Lymphwege erfolgt. Eine Zusammenstellung von. 
Fallen aber, bei denen Probeexzisionen vorgenommen wurden, ergab eine Metasta­
sierung auf dem Blutwege bei 62%. Die Gefahrlichkeit der Probeexzision, die 
Aussaat und rasche Metastasierung, das Wildwerden des lokalen Karzinoms 
win} auch von anderen Karzinomlokalisationen in der Literatur hinreichend 
berichtet. 
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Um nun doch zu der absolut notwendigen mikroskopischen Diagnose zu ge­
langen, war es naheliegend, den Tumor (oder wenigstens eine Driise) zu exstir­
pieren; das erscheint berechtigt, wenn durch die Bestrahlung die Karzinomzellen 
soweit geschadigt sind, daB eine Aussaat nicht mehr gefahrlich ist. 

Die operative Wegnahme des Tumors erspart dem Organismus die Resorption 
der abgetoteten Zellen. Inwieweit dies ein wirklicher Vorteil ist, kann heute noch 
nicht gesagt werden. 

Der Verzicht auf die Ausraumung der Achselhtihle ist begriindet in dem 
Vertrauen auf die Wirksamkeit der Rontgenstrahlen. Es gibt auch keine Kon­
trakturen, deren Eintritt doch weniger vom Operateurals vom Bewegungswillen 
der Patientin abhangig ist. Die freie Beweglichkeit des Armes ist aber gerade 
bei der Rontgenbestrahlung von allergroBter Bedeutung, weil damit das Aus­
breitungsgebiet in der Achselhtihle viel sicherer mit der richtigen Dosis belegt 
werden kann als bei eingeschrankter Beweglichkeit. 

I. Literatnrberichte. 
a) Die Bestrahlung des operablen Mammakarzinoms. 

In der Weltliteratur wird nicht selten von operablen Mammakarzinomen 
berichtet, die nur mit Rontgenstrahlen behandelt sind; allerdings treffen auf die 
einzelnen Autoren nur wenige FaIle. Diese einzeln aufzuflihren, wiirde zu weit 
ffthren, weshalb ich mich nur auf solche Autoren beschranke, die eine groBere 
Anzahl von operablen Mammakarzinomen bestrahlt haben. 

Eine Zusammenstellung der hier kurz zitierten Resultate findet sich in 
Tabelle 39 (S. 603f£.). 

Pfahler und Widmann berichten liber 29 FaIle, von denen nach 3 Jahren 
noch 24 (83%) am Leben waren, nach 5 Jahren noch 19 (65%). Schreiner­
Buffalo hat von 8 Fallen 3 gehellt. 

J ling ling hat 5 operable FaIle ausschlieBlich mit Strahlen behandelt, 2 leben 
liber 3 Jahre, 1 Fall 21/2 Jahre, ein weiterer 4 Jahre und der flinfte liber 5 Jahre, 
aber mit Rezidiv. 

Einer der ersten, der in Deutschland die Bestrahlung des Mammakarzinoms 
systematisch durchflihrte, war Kronig, der von 62 (-3 + 3)1) 11 hellen 
konnte, was einem Prozentsatz von 20 entspricht, bei einer Beobachtungsdauer 
von 3 und mehr J ahren. 

Burton J. Lee 2) berichtete auf dem internationalen RontgenkongreB in 
London 1925 liber 8 FaIle, die im Jahre 1920 primar bestrahlt worden waren 
und von denen nach 5 J ahren 6 klinisch geheilt sind. Auf dem gleichen KongreB 
veroffentlichte Wintz seine Gesamtstatistik; sie umfaBt folgende Gruppen: Stein­
thaI I 21 FaIle; davon arbeitsfahig und frei von klinischen Erscheinungen 
20 = 95,2%; Steinthal II 41 FaIle; davon arbeitsfahig und frei von klinischen 
Erscheinungen 28 = 68,2% bei einer Beobachtungsdauer von 3 Jahren. Wintz 
berichtet ferner liber 35 FaIle des Stadiums I und II; davon sind 17 5 Jahre 
nach AbschluB der Behandlung geheilt = 48,5 % . 

We bster, Thierens und Nicholas teilten ebenda ihre Erfahrungen mit 
15 bestrahlten operablen Fallen mit, bei denen eine Operation kontraindiziert 
erschien. Von diesen 15 Fallen sind 6 mindestens 3 Jahre klinisch geheilt. 

Chambacher und Rieder haben 2 FaIle von Skirrhus 2 bzw. 3 Jahre kli. 
nisch frei von Symptomen gesehen. Von weiteren 14 Fallen sind 6 FaIle mehr als 

1) Von Opitz gemachte Abziige (ohneAbziige 17,7%). Gliederung der FaIle s. TabeIle39. 
2) Bei der Korrektur: S. auch Ann. of Surgery 88, Nr 1, 26---47 (1928). 
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3 Jahre klinisch geheilt. Soiland hat nach seiner Statistik 22 beginnende Falle 
primar bestrahlt; davon sind 8 Falle 3-4 Jahre klinisch geheilt1). 

Es ist bedauerlich, daB die in der Literatur niedergelegten Ergebnisse nicht 
zusa:thmengefaBt werden konnen. DaB die Behandlung nicht einheitlich ist, ist 
verstandlich, da jeder Autor nach seinem eigenen Gutdiinken bestrahlt, aber auch 
die Darstellungsweise und die Beschreibung der einzelnen Falle sind so verschieden\ 
daB man nicht das ganze Material zusammenfassen kann. Immerhin geht aber 
daraus hervor, daB die Strahlentherapie, systematisch angewendet, Resultate 
zeitigt, die nic h thin ter der operati ven Thera pie zuriickstehen. 

Aber trotzdem mochte ich nochmals betonen, daB die Strahlentherapie als 
lokale MaBnahme beim wirklich lokalisierten Karzinom unmoglich mehr leisten 
kann, als die ebenfalls lokale MaBnahme der Operation. Von der Strahlentherapie 
kann man nur bei solchen Fallen mehr erwarten, bei denen das Karzinom sich im 
DrUsengebiet schon verbreitet hat, besonders dann, wenn die supraklavikularen 
Drusen erreicht sind. 

b) Erfahrungen mit der Bestrahlung des inoperablen Mammakarzinoms. 
Die Zahl der Literaturberichte iiber die Bestrahlung fortgeschrittener Mamma­

karzinome ist eine sehr groBe, aber auch hier kann keine zusammenfassende Sta­
tistik gegeben werden, weil die einzelnen Stadien nicht mit der notigen Deutlich­
keit auseinandergehalten sind. Die starksten Unterschiede weisen die Beob­
achtungszeiten auf. Man findet Falle zusammengefaBt, die einige Monate bis 
einige Jahre behandelt sind. Das ist natiirlich nicht zulassig. Wir brauchen 
konkrete Zahlen; das Minimum der Beobachtungszeit muB 3 Jahre betragen. 

Wiederum kann ich nur einzelne Autoren herausgreifen, die in Tabelle 40 
iibersichtlich zusammengestellt sind. 

Lee und Herendeen berichten iiber 54 inoperable Falle, davon leben nach 
3 Jahren lO = 18,5%. Baensch teilt 8 inoperable Falle mit, die iiber 2 Jahre 
geheilt sind, weitere 3 sehr schwere Falle sind seit 4 Jahren geheilt. Unter einer 
Gruppe von 15 inoperablen Fallen hat Beck-Kiel 4 klinische Heilungen zu 
verzeichnen, wovon zwei 3 und 5 Jahre andauern. Von J iinglings 19 inoperablen 
Fallen sind mehr als 3 Jahre nach AbschluB der Behandlung noch 4 am Leben 
= 21 %, davon 2 frei von Rezidiv = 10,5%. Holfelder sagte 1925 in London, 
daB er nach seiner Statistik eine dreijahrige Heilung von 15% erreichte. Guarini 
spricht von 18%. Pfahler und Widmann haben von 126 Fallen 52 iiber 3 Jahre 
und 26 iiber 5 Jahre beobachtet. Schreiner (Buffalo) hat 80 inoperable FaIle 
mit Rontgenbestrahlung behandelt; 50 starben innerhalb von 2 Jahren, wahrend 
4 Falle 3-5 Jahre lebten, 17 Patienten 1-4 Jahre; 9 FaIle sind verschollen. 
In einer weiteren Gruppe (III) hat Schreiner 51 Falle mit Rontgenstrahlen 
behandelt. Von diesen sind 7 klinisch geheilt und zwar 2 Falle seit 3 Jahren, 
1 Fall seit 4 Jahren. 

Die in London mitgeteilten Resultate des Verfassers waren fiir Steinthal III 
folgende: Es lebten frei von klinischen Erscheinungen nach 3 Jahren von 44 Fallen 
8 = 18,1 %, nach 5 Jahren von 11 Fallen 2 = 18,2%. 

Soiland berichtet iiber 110 Falle mit Spatmetastasen, von denen 6 gesund 
sind, und zwar 2 FaIle seit 4-6 Jahren, 2 Falle seit 2-3 Jahren, 2 seit 1-2 Jahren. 
24 FaIle leben mit pathologischem Befund, die anderen sind teilweise gestorben 
oder verschollen. Nicht gebessert wurden 12. In 6 Fallen waren bereits Lungen­
metastasen vorhanden. Die neuesten Statistiken bringen Thiemann (Jena), 
der von 12 inoperablen Fallen keinen heilen konnte, und Schmidt (Klinik Stich, 
Gottingen), der 2 Heilungen unter 19 inoperablen Fallen zu verzeichnen hat. 

1) Bei der Korrektur: 8. auch Guedes, Internat. Radiother. III, 8.1095. 
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II. Die Methodik der Bestrahlung. 
Fast jeder Autor, der beim Mammakarzinom die Bestrahlung angewendet 

hat, ist seine eigenen Wege gegangen. Erst in den letzten 5 Jahren sind Methoden 
veroffentlicht worden, die eine Nachahmung und Priifung ermoglichen. 

Es sei hier erlaubt, die eigene Methode zuerst zu beschreiben, well ich mit 
ihr die groBte Erfahrung habe; an Band dieser Methode solI dann auf die Eigen­
arten der anderen Autoren eingegangen werden. 

a) Die Fernfeldmethode Seitz. Wintz. 
15 Jahre der Beobachtung haben immer wieder bestatigt, daB 110% der BED, 

im Minimum aber 90 % der BED notwendig sind, um Karzinomzellen zur Ruck­
blldung zu bringen, und zwar muB diese Dosis im gesamten Driisenausbreitungs­
gebiet des Karzinoms appliziert werden, wenn man den erstrebten Erfolg er­
reichen will. Dies bedeutet aber, daB bei der Bestrahlung des Mammakarzinoms 
im Minimum 90% der BED vom Ohr bis zum Rippenbogen, von der Gegend 
des Sternums bis zum Rand des Latissimus dorsi erreicht werden mussen. Weiter­
hin ist es notwendig, daB diese Dosis durchschnittlich bis zur Tiefe von 4-5 cm 
vorhanden ist, well man soweit auch bei einer weniger entwickelten Mamma mit 
der normalen Ausbreitung rechnen muB. Die groBe Schwierigkeit dieser Aufgabe 
veranlaBte immer wieder zu dem Versuch, auch mit kleinerer Gesamtdosis einen 
Erfolg zu erreichen. Das war aber vergebens. Wie andere Autoren, so haben auch 
wir im Anfang die Bestrahlung mit kleinen Feldern versucht und ein Feld neben 
das andere gesetzt, willkurlich die Grenzen wahlend. Nun ist es aber unmoglich, 
ein Einfallsfeld scharf neben das andere zu setzen. Es entsteht entweder ein 
Zwischenraum oder bei geringer Uberkreuzung eine Verbrennungslinie. Dies 
haben wir auch in der ersten Zeit bei unserer Mammakarzinombestrahlung mit in 
Kauf genommen, denn wenn zwischen den einzelnen Feldern ein Zwischenraum 
ausgespart worden war, dann wuchs dort regelmaBig das Karzinom weiter. 

Eine systematische Methode zur Bestrahlung des Mammakarzinoms muB 
folgende Punkte erfullen: 

1. 100% der RED mussen gleichmaBig uber das ganze Ausbreitungsgebiet 
vertellt werden. 

2. Es darf keine willkurliche Trennungslinie angesetzt werden. 
3. Auch am auBersten Rand muB die Dosis gleichmaBig wie in der Gegend 

des Zentralstrahles erreicht werden. 
4. Die Dosis darf bis zu einer Tiefe von mindestens 4 cm nicht wesentlich 

abnehmen. 
5. Die Bestrahlungstechnik muB von dem Bestreben geleitet sein, das Lungen­

gewebe moglichst zu schonen. 
Diese Forderungen aIle zu erfullen, ist sehr schwierig. Die Losung liegt in einer 

Spezialtechnik, deren Grundlagen bereits auf S. 150ff. auseinandergesetzt wurden. 
Fiir die Bestl'ahlung des Mammakarzinoms sind aber spezielle Modifikationen notig. 

Intensitiltsabfall nach der Tiefe zu. In den oberflachlichen Schiehten des 
Korpers oder eines Wasserphantoms liegen die Verhaltnisse in bezug auf die 
GroBe der Dosis anders als in tieferen Sehiehten. Zu der einfallenden primaren 
Strahlung addiert sieh aus dem Gewebe heraus die Streustrahlung, deren wich­
tigste Komponente fur die oberflaehlichen Schiehten die riiekwirkende Streustrah­
lung darstellt. Ein geringer Zusatz entsteht durch die Luftstreustrahlung. Daher 
sind solehe Werte, die man aus den ubliehen Tabellen (vonDessauer, Voltzu.a.) 
abliest oder dureh Reehnung aus der Dosismessung in 10 em Tiefe ermittelt, zu 
klein. Die wirkliehe DosisgroBe kann nur dureh direkte Messung festgestellt werden. 
Wir fanden, daB bei Anwendung eines groBeren Einfallsfeldes (30 X 30 cm) und 
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einer groBen Fokusdistanz (uber 80 em) in den obersten Sehiehten eine so groBe 
Streustrahlenzusatzdosis entsteht, daB bis zu einer Tiefe von etwa 2,5 em eine Ab­
nahme nieht eintritt. Es wird also die Sehwaehung infolge der raumliehen Ausbrei­
tung, der Absorption und der Streuung dureh die Streuzusatzstrahlung ausgegliehen. 

Naehfolgende Tabelle gibt die gemessenen Werte wieder: 

Abstand Dosis in 
in em 20m 2,5cm 3em I 4em I 5cm 

60 100 100 97 85 74 
70 100 100 97 86 77 
80 100 100 99 89 80 

100 100 100 100 93 87 

Von besonderer Bedeutung fur die Bestrahlung des Mammakarzinoms ist 
die Verteilung der Intensitat in den einzelnen Partien des groBen Einfallsfeldes. 
Sie ist am groBten in der Feldmitte und nimmt naeh den Randern zu ab, und 
zwar in Abhangigkeit von folgenden Faktoren: 

1. der GroBe des Feldes, da der Weg der ileitlieh auftreffenden Strahlen 
ein groBerer ist als der des Zentralstrahles (Hypotenuse-Kathete); 

2. der Streufahigkeit der unter der Oberflaehe liegenden Sehieht; 
3: der Form und Begrenzung des zu durehstrahlenden Korpers; fallen Feld­

und Korpergrenzen zusammen, so fehlt die Streuung aus der danebenliegenden 
Sehieht. In solehen Fallen ist die Abnahme eine besonders groBe. 

Intensitatsabfall nach den Feldrandern zu. Die experimentelle Untersuehung 
ergibt, daB wenn man auf einem Waehsbloek der GroBe 50 X 50 X 20 em ein 
Feld von 25 X 25 em ausblendet und dieses in der Mitte mit 100% bestrahlt, 
am Rand eine Intensitat von 85 % vorhanden ist; bei einer VergroBerung des Feldes 
auf 40 X 40 em fallt die Intensitat am Rande auf 76%. 

Unter einer Sehiehtdieke von 4 em ist die Abnahme von der Mitte zum Rand 
wie 100:72. 

Beim Mammakarzinom ware die Herabsetzung der Dosis in der Nahe der 
Feldbegrenzung unvereinbar mit der Forderung einer gleiehmaBigen Belegung 
des ganzen Aushreitungsgebietes mit der Karzinomdosis. Dies faUt um so sehwerer 
ins Gewieht, als die angegebenen Zahlen fur die Herabminderung in einem homo­
genen Medium unter Verwendung einer ausreiehenden Streusehieht um die Feld­
begrenzung festgestellt wurden. Bei der Brust fehlt diese zumeist, wenn man 
nieht den Arm anlegen kann oder eine Sehieht von Radioplastin (JungIing) an­
baut. Um die Abnahme in Riehtung der Feldrander auszugleiehen, benutzt man 
die Ausgleiehsblende. Sie besteht aus einem Kupferbleeh, das in der Mitte starker 
als am Rande ist und an einem Aluminiumstab von oben naeh unten bewegt 
werden kann (s. Abb.257, S.588). Dadureh wird die Mitte abgeblendet. Der 
Rand wird mit einer Zusatzdosis belegt, die die Intensitatsverminderung ausgleieht. 

Beaehtet man diese doeh sehr groBe Verminderung der Dosis am Rande 
des durehstrahlten Gewebskegels nieht, dann darf man sieh nieht wundern, wenn 
die Erfolge bei der Karzinombestrahlung ausbleiben. 

Riickstreuung aus der Lunge. Auf S. lI8 und lI9 dieses Handbuehes wurde 
schon auf die Abhangigkeit der Dosis von der Streustrahlung des durehstrahlten 
Mediums hingewiesen. Diese Ergebnisse sind von besonderer Wiehtigkeit beim 
Mammakarzinom, denn hier haben wir als Ruekstrahler die lufthaltige Lunge. 
Wir durfen also fur diese Zusatzdosis nieht die gleichen Werte annehmen, wie sie 
als Ruekstrahlung im Wasser oder im Waehsphantom gemessen werden. 

Die GroBe der Dosis in 5 em Tie£e, deren Kenntnis fur die Mammakarzinom­
bestrahlung wiehtig ist, ist weitgehend abhangig von der Ruckstrahlung aus der 
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Lunge. Um. diese festzusteilen, m.aehten wir Messungen an der Leiehe mit auf­
geblahter Lunge, sowie an einem Phantom aus lufthaltigem Waehs. 

Aus die sen Versuehen lassen sieh fiir normale Lungenverhaltnisse folgende 
Zahlenwerte aufstellen: 

a) bei 70 em Fokusoberflaehenabstand: 
in 5 em Tiefe . . . . 
" 10 " " 

b) bei 80 em Fokusoberflaehenabstand: 
in 5 em Tiefe . . . . . 
" 10 " " ..... 

c) bei 100 em Fokusoberflachenabstand: 
in· 5 em Tiefe 
" 10 " " ..... 

78% der RED 
63% " 

79% der RED 
65%" " 

82% der RED 
70% " 

Bei Rezidivbestrahlungen, wenn Mamma und Muskel fehlen, ist die riiek­
wartige Zusatzdosis kleiner als im Wasserphantom; links ist die Zusatzdosis 
dureh das Herz vergroBert. 

Biologische Zusatzdosis. Der groBe Abstand, der beim Mammakarzinom zu 
wahlen ist, verlangert die Zeitdauer der Bestrahlung. 1st nun der Apparat auf 
den Normalabstand von 30 em geeieht, dann wird man die verlangerte Zeit­
dauer mit Hilfe des Quadratgesetzes ermitteln, die Erfahrung zeigt aber, daB 
die Bestrahlungszeit dariiber hinaus verlangert werden muBl). 

Der Grund, warum die biologisehe Reaktion nieht mit der einfaehen Um­
reehnung parallel geht, liegt in der Abhangigkeit von der 1ntensitat. Je groBer 
letzt~re ist,desto starker ist aueh die biologisehe Reaktion der Zelle, wahrend 
bei geringerer 1ntensitat und daher verlangerter Bestrahlungszeit die lebende 
Zelle die Fahigkeit besitzt, kleinere Sehadigungen wieder auszugleiehen. Ein 
ahnliehes Gesetz maeht sieh aueh fiir die photographisehe Platte geltend. Naeh 
Seh warzsehild ist bei der photographisehen Platte das Produkt der 1ntensitat 
und Beliehtungszeit nieht konstant, sondern es muB die Zeitdauer der Beliehtung 
bei Abnahme der 1ntensitat in starkerem MaBe erhoht werden. 

1. Die Vomahme der Bestrahlung • 
.Ahnlieh wie beim Uteruskarzinom laBt sieh aueh beim Mammakarzinom 

die medizinisehe Bestrahlungsteehnik bis zu einem gewissen Grad normalisieren; 
denn die Gestaltung des Ausbreitungsgebietes des Mammakarzinoms ist bei allen 
Patienten so ziemlieh die gleiche, der Unterschied besteht nur darin, wie weit 
das Lymphgebiet infiziert ist. Da wir dies vor der Behandlung doch nicht mit 
geniigender Sicherheit entscheiden konnen, so ist auch beim beginnenden Mamma­
karzinom das gesamte Ausbreitungsgebiet zu bestrahlen. 

Auch die Operation haIt sich ja bis zu einem gewissen Grad an ein Schema. 
Auch bei ihr besteht die Absicht, das Driisenausbreitungsgebiet soweit wie moglich 
auszuraumen. Wenn man von den weitgehenden Operationen, etwa von der 
regelmaBigen Entfernung der Driisen der Supraklavikulargrube oder gar der 
DrUsen des Mediastinums wieder abgekommen ist, so hat dies seinen Grund darin, 
daB die Gefahrliehkeit der Operation in keinem Verhaltnis zu den Heilungs­
ergebnissen steht. 

Die das ganze Ausbreitungsgebiet erfassende Rontgenbehandlung ist nicht 
mit Lebensgefahr fiir die Patientin verbunden, wenn auch dem Gesamtorganismus 
eine gewisse Schadigung zugefiigt wird; diese ist aber reparabel. 

1) Die der biologisehen Zusatzdosis entspreehenden Werte sind aus der Kurve S.153, 
Abb. 102, zu entnehmen. 
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Nun ist es technisch unmoglich, in einer einzigen Bestrahlung die Mamma, 
die Achselhohle, das supraklavikulare Gebiet gleichmaBig mit einer Dosis von 
lOO%, mindestens aber von 90% zu treffen. Eine willkiirliche Verteilung darf, 
wie schon dargetan, nicht stattfinden. 

In der Klavikula haben wir eine natiirliche Grenze. Die Driisenstrange laufen 
unter der Klavikula hindurch, man kann also dort 2 Einfallsfeider aneinander­
stoBen lassen. Durch entsprechende EinfaIlsrichtung der Strahlen bei der Be­
handlung des supraklavikularen Gebietes und einer konzentrischen Strahlenrichtung 
auf das infraklavikulare Gebiet wird in bzw. unter der Klavikula eine Uberkreuzung 
stattfinden, bei der die Dosis von 100% der RED leicht erreicht wird. 

Das Einfallsfeld auf der Mamma kann nicht geteilt werden. Es besteht auch 
keine Notwendigkeit hierzu; man kann auch sehr leicht das AchselhOhlenfeld 
mit einbeziehen. Nur wenn der Tumor in der Mamma nahe dem Sternum sitzt, 
dann ist eine gleichmaBige Belegung von Achselhohle und Tumor schwer zu er­
reichen. 

Die Bestrahlung der Achselhohle von einem einzigen Einfallsfeid aus macht 
es notwendig, daB der Arm senkrecht neben den Kopf nach oben zu gehoben 
wird. Operierte Patienten konnen dies nicht immer, auch Frauen, die wenig 
korperliche Bewegung hatten und Fettansatz aufweisen, konnen ihren Arm nicht 
so emporschlagen, wie es dieses Einfallsfeid notwendig macht. 

Dies erfordert zwei Arten der medizinischen Einstelltechnik: 
Methode I: Mamma und Axilla werden in einem Feld bestrahlt; Voraus­

setzung hierzu ein freibeweglicher Arm. 
Methode II: Bestrahlung bei an dem Brustkorb angelegtem Arm; daher 

ein Einfallsfeld von vorne und ein Zusatzfeld auf die Achselhohle von hinten. 
An diese beiden Methoden kann man sich bei der Bestrahlung des Mamma­

karzinoms halten; es gibt natiirlich einzelne FaIle, bei denen gewisse Modifikationen 
notwendig sind. 

Die Rontgenbehandlung nimmt bei beiden Methoden langere Zeit in An­
spruch: 4-5 Stunden in der Regel fiir das erste Einfallsfeld; das supraklavikulare 
Feld dauert ahnlich lange Zeit, wahrend das Zusatzfeld yom Riicken bei Methode II 
meist aus kiirzerer Entfernung appliziert wird und daher auch kiirzere Zeit be­
notigt. 

Die gesamte Mammakarzinombestrahlung in einer Sitzung durchzufiihren, 
ware eine unniitze Qualerei fUr die Patientin. Daher wird man die einzelnen 
Einfallsfeider an aufeinanderfolgenden Tagen applizieren, unter Umstanden auch 
2 Tage Pause machen. Die einzelnen Einfallsfeider sollte man aber nur dann auf 
2 Tage verteilen, wenn es der Gesamtzustand der Patientin gebieterisch erfordert. 
Wenn man die Dosis der lOO% der RED auf 2 Tage verteilt, dann macht die 
Zellgewohnung etwa 10% der Dosis zunichte. Es sind also, wenn am 1. Tage 50% 
der RED appliziert worden sind, am 2. Tage 60% der RED notwendig, um zu 
einer biologiscbm Reaktion zu kommen, die 100% der RED entspricht. Wiirde 
man eine 2tagige Pause einschieben, dann miiBte man in der zweiten Bestrahlungs­
halfte 70 % der RED zur Anwendung bringen. 

Soweit sind die Erfahrungen beziiglich der Teilung sicher. Wie die Reaktion 
bei noch groBeren Pausen verlauft, damber lassen sich schwer genaue Anhalts­
punkte geben, weil auch hier groBere individuelle Unterschiede bei den einzelnen 
Patienten bereits festgestellt wurden. Man muB doch immerhin bedenken, daB 
bei der ErhOhung der Dosis zum Ausgleich der Erholungsfahigkeit der Zelle sowohl 
die Gefahr der Unterdosierung als auch die Gefahr der Uberdosierung vorhanden 
ist; bei diesen groBen Einfallsfeldern bedeutet eine Verbrennung eine viel schwerere 
Angelegenheit als etwa bei den 6 X 8 cm groBen Einfallsfeldern, die bei der Be­
strahlung des Uteruskarzinoms angewendet werden. 
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Ich habe aber noch nie eine Patientin gehabt, bei der es notwendig ge~esen 
ware, das groBe Einfallsfeld beim Mammakarzinom auf mehr als 2 Tage zu ver­
teilen. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich darauf hinweisen, daB gerade die Schlag­
worte von "ungeheuer groBen Dosen", u. a. fur meine Bestrahlungstechnik gar 
nicht zu Recht bestehen und daB ich niemals eine Rontgenkachexie oder gar einen 
Todesfall durch Rontgenintoxikation erlebt habe. Wenn anderswo solche FaIle 
vorgekommen sind, dann war es ein MiBverstehen der Ziele und Absichten meiner 
Technik. 

Die mehrstiindige Bestrahlungszeit macht eine tadellose Lagerung der Patientin 
notwendig. Nicht die Rontgenstrahlenwirkung ist es, die bei vielen Patienten 
den meisten Rontgentherapeuten die Durchfiihrung der Bestrahlung erschwert, 
sondern die unbequeme Lage. Wir machen es uns hier zur Pflicht, daB keine Be­
strahlung begonnen wird, bevor nicht die Patientin den Umstanden entsprechend 
so bequem als moglich liegt; es kommt hier sehr haufig vor, daB die bereits gelagerte 
und abgedeckte Patientin noch einmal vollstandig umgelagert wird, weil irgend­
eine Hemdfalte driickt oder der hochgeschlagene Arm einen Haltezug oder eine 
Unterpolsterung benotigt. Die Rontgenbestrahlung des Mammakarzinoms kann 
eben nicht vom Hilfspersonal allein vorgenommen werden, sondern sie muB vom 
Arzt, der Verstandnis und Teilnahme fUr die Patientin hat, geleitet werden. 

Die Matratze auf dem Bestrahlungstisch muB fest sein, damit sich der Ab­
stand nicht andert; aber durch Unterpolsterung mit Spreusacken oder weichen, 
kleinen Daunenkissen kann man den Korper der Patienten trotz der RoBhaar­
matratze angenehm lagern; eine Zwangshaltung darf nicht eingenommen werden. 
Kann eine Patientin sich nicht leicht zur Seite drehen, so muB eben die EinfaIls­
richtung der Strahlen geandert werden. Auch beim Mammakarzinom ist das 
allseits drehbare Stativ notwendig. Der hochgeschlagene Arm wird mit kleinen 
Kissen so lange unterpolstert, bis er krampflos liegt. Die Patientin erhalt einen 
Zugel in die Hand oder die Hand wird angeschlungen, so daB sie einen Halt hat. 

Auf die Knie und die Beine muB bei der Unterpolsterung ebenfalls geachtet 
werden. 

Erst wenn die Patientin mit ihrer Lage zufrieden ist, werden das Bestrahlungs­
feld markiert und die Grenzen mit Bleiplatten, die in Leinen unverriickbar 
eingenaht sind, abgedeckt. Diese Bleiplatten sind in groBer Anzahl und in den 
verschiedensten GroBen, teils als Streifen, teils rechteckig oder quadratisch vor­
handen. Da sich das Blei nach jeder Richtung biegen und der Korperform an· 
passen laBt, so erreicht man eine exakte Feldbegrenzung. 

Trotzdem die Rohre strahlensicher eingebaut ist, wird auch der iibrige Korper 
der Patientin meist mit Bleigummiplatten vor der Streustrahlung der Luft ge­
schiitzt. Diese weiteren Abdeckplatten werden zweckmaBigerweise an Stativen 
befestigt, damit die Patientin keinen unnotigen Druck auszuhalten hat. 

Es folgt nun die Beschreibung der beiden Bestrahlungsmethoden. lch kann 
mich kurz fassen, da aus den Photographien die Lagerung und Feldbegrenzung 
zu ersehen ist. 

Methode I. 

Voraussetzung ist ein leicht beweglicher Arm. Abb.249 zeigt die Patientin 
mit hochgeschlagenem rechten Arm, den Kopf nach der linken Seite gewendet, 
den Oberkorper leicht nach links gedreht. 

Die Feldgrenzen sind sichtbar. Die obere Grenze bildet die Klavikula; bei 
hochgeschlagenem Arm iiberlagert der Pectoralis major die Klavikula, infolge­
dessen kommt die eigentliche Grenze an den Rand des Pectoralis major zu liegen. 
Nun wird aber der so gebildete Muskelwulst von unten her durchstrahlt und die 
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Abb. 249. Das aufgezeichnete Mammafeld 
(Methode I). 

Abb. 250. Das Mammafeld abgedeckt. 

infraklavikulare Gegend mit 
einer Dosis von 40 - 50 % der 
RED belegt. Es wiirde auch 
die Supraklavikulargrube ge­
troffen werden, wenn nicht 
auf der Klavikula eine Blei­
platte abgesetzt ware. 

Wir miissen bei der Ab­
deckung dieses Feldes fol­
gendermaBen vorgehen: Die 
Bleiplatten an der sternalen 
Grenze und an der vom 
Latissimus dorsi gebildeten 
Grenze sind leicht anzulegen. 
Am Rand des Pectoralis 
major, also auf der Rohe 
des Muskelwulstes, stoBt der 
Rand der den Rals be­
deckenden Bleiplatte an, wie 
Abb. 250 zeigt. Die Lage 
dieser Bleiplatte muB be­
sonders peinlich angeordnet 
werden. 

1st dieses Feld fertig 
bestrahlt, dann kommt am 
nachsten Tage die Bestrah­

Strahlentherapie II. 

Abb. 251. Das infraklavikulare Zwischenfeld in seiner 
Lage zum supraklavikularen und Mammafeld. 
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lung des infraklavikularen Zwischenfeldes und des supraklavikularen Feldes. 
Abb. 251 veranschaulicht die Topographie; bei herabgeschlagenem Arm sieht man 
die auf der Hohe des Muskelwulstes des Pektoralis gezogene Grenze, daruber die 
Grenze auf der Klavikula. Weiterhin zeigt die Abbildung noch die Begrenzung 
des sog. supraklavikularen Feldes. 

Die Patientin ist so gelagert, daB der Arm an die Korperseite angelegt ist; 
die Kopfhaltung muB so gewahlt werden, daB ein gleiches Niveau fur das Bestrah­
lungsfeld entsteht, was in normalen Fallen bei einiger Erfahrung immer moglich ist. 

Die Abdeckung zeigt Abb. 252. 
Nun ist zu bedenken, daB das infraklavikulare Feld (die schraffierte Partie) 

bereits 40-50% der HED je nach der Dicke der Muskulatur erhalten hat. Man 

Abb. 252. Das infraklavikulare Zwischenfeld und 
supraklavikulare Feld abgedeckt. 

wird daher auf diese Stelle nur­
mehr 50% der HED applizieren 
und nach dieser Zeit die Bestrah­
lung. des supraklavikularen Feldes 
fortsetzen, bis die Dosis von 100 % 
erreicht ist . Es kann zweckmaBig 
sein, die Bestrahlung des infra­
klavikularen Feldes getrennt vor­
zunehmen, besonders dann, wenn 
das groBe Mammafeld geteilt ap­
pliziert wurde; das ware aber nur 
in solchen Fallen, bei denen die 
Berechnung der den Muskelwulst 
durchsetzenden Strahlenmengen 
erschwert ist und der Faktor fur 
die Erholungsfahigkeit der Zelle in 
diesem Zwischenfeld nicht richtig 
kalkuliert werden kann. 

Es sollte auch das infraklavi­
kulare Feld fUr sich allein bestrahlt 
werden, wenn bei Frauen mit 
kurzem Hals ein gleiches Niveau 
des supraklavikularen und infra­
klavikularen Feldes nicht erreicht 
werden kann. 

Methode II. 
Diese Methode wird bei Be-

wegungsbehinderung des Armes an­
gewendet. Sie kann auch dann in Frage kommen, wenn der Tumor zu weit sternal­
warts sitzt. Die Schwierigkeit dieser Methode liegt darin, daB man die Dosis in 
der Achselhohle von zwei Einfallsfeldern aus erreichen muB; eine genaue Be­
stimmung der Dosis in Hohe der Achselhohle ist also notwendig. Es muB einer­
seits der Hohenunterschied, andererseits die GroBe der Streuzusatzdosis aus dem 
angelegten Arm in Rechnung gesetzt werden. 

Bei dieser Technik wird die. Lunge von einer groBeren Dosis als bei Methode I 
getroffen, weil es hier zu einer Summation des vorderen und hinteren Ein­
fallsfeldes kommt. Unter Beriicksichtigung der groBeren Moglichkeit einer 
Lungeninduration muB man das hintere Einfallsfeld so klein als eben moglich 
wahlen und auch dem hinteren Einfallsfeld eine Strahlenrichtung geben, die die 
Uberkreuzung mit dem vorderen Feld in der Lunge auf ein kleineres Gebiet 
beschrankt. 
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Die Ausfuhrung der Methode II ist aus den Abbildungert zu ersehen. Abb.253 
gibt die Feldbegrenzung des vorderen Feldes. 

Wiederum ist die wichtigste Grenze die Klavikula. Die mediale Feldgrenze 
hangt von der Ausdehnung des Neoplasmas ab, ebenso die Grenze am Rippenbogen. 

Abb. 253. Das aufgezeichnete Mamma­
feId (Methode II). 

Abb. 254. Das ZusatzfeId auf die 
AchseIhohIe yom Riicken aus. 

Die Feldgrenze am Arm muB in der Mitte des Oberarmes verlaufen, bei mageren 
Armen etwas auBerhalb. Es mussen Strahlenrichtung und Intensitat am Arm 
genau festgestellt werden, damit nicht eine Uber­
kreuzung und dadurch eine streifige Verbrennung 
am Arm entsteht. 

Die Abdeckung dieser Felder ist einfach. 
Das hintere Einfallsfeld wird in Bauchlage der 
Patientin appliziert, seine GroBe ist individuell 
verschieden. Abb. 254 zeigt ein solches Einfalls­
feld von mittlerer GroBe. 

Die GroBe der Dosis, die auf dieses hintere 
Feld appliziert wird, ist fUr die einzelnen FaIle 
verschieden. Auf das vordere Feld'treffen immer 
100% der RED. Von der Dicke der Patientin und 
von der Form der Achselhohle hangt es ab, welche 
Dosis noch' von ruckwarts notwendig ist. Sie 
schwankt im allgemeinen zwischen 45 und 85 %. 
Es kommt auf die Korperform der Patientin an, 
wie weit das Feld nach oben zu gefUhrt wird. 
Bei maBig entwickelter Schultermuskulatur 
findet yom Supraklavikularfeld her eine Durch­
strahlung nach der Korakoidregion statt, wobei 
an der ruckwartigen Schulterpartie 25-30% an­

Abb. 255. Die Lage des supra­
klavikuIaren Feldes zum Mamma­

feId bei Methode II. 

zunehmen sind. Man wird also in solchen Fallen die obere Grenze des rUck­
wartigen Feldes entsprechend tief halten oder dort wahrend der Bestrahlung 
nach 30% der RED abdecken. 

Bei Methode II gibt es kein Zwischenfeld, das supraklavikulare Feld wird 
daher mit der Begrenzung der Klavikula fUr sich allein bestrahlt. Die Feldgrenzen 
zeigt Abb. 255. 
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Die Trennungslinie zwischen dem vorderen Mammafeld und dem supra­
klavikularen Feld darf auf der Klavikula nicht breiter als 1 cm sein, eher sollte 
man einen mehrere Millimeter breiten Verbrennungsstreifen mit in Kauf nehmen. 

2. Die Bestimmung der Feldgrenzen 
und des Einfallswinkels. 

1st das Feld abgedeckt, dann 
muJ3 die Rohre in die fUr den ein­
zelnen Fall notwendige Einfallsrich­
tung gebracht werden. Hier lassen 
sich keine bestimmten Vorschriften 
geben; die Erfahrung spielt eine groJ3e 
Rolle. Wir kontrollieren die Einfalls­
richtung durch einen ausziehbaren 
Stab, der an einer Platte angebracht 
ist. Diese Platte wird gegen den 
Rohrentubus gedriickt, so daJ3 der 
Stab die Richtung des Zentralstrahles 
markiert (Abb. 256) . 

Der Strahlenkegel solI auf das 
abgedeckte Feld so auftreffen, daB 
seine Abgrenzung auf den Bleiplatten 
liegt, die Grenzen des Bestrahlungs­
feldes um 2-3 cm iiberschreitend. 
Durch Tubusse wird der Strahlen­
kegel zur entsprechenden GroJ3e ein­
geengt. Unnotig groJ3e Strahlenkegel 
verursachen schadliche Luftstreu­

Abb.256. Die Anwendung des Zentrierstabes. strahlen, auch wiirde die Patientin 
noch durch die Bleiplatten hindurch 

von Strahlen getroffen, vor denen sie bewahrt bleiben muJ3 . Die Abblendung 
mittels Tubus ist einer einfachen Blende vorzuziehen, weil der Tubus die Luft­
streustrahlung vermindert. 

Abb. 257. Hilfsgerate (Ableuchtgerate und Ausgleichsblende). 

Die Begrenzung des Feldes wird durch einen Leuchtschirm festgestellt. Wir 
haben einen einfachen Ableuchtkasten, bei dem ein Leuchtschirm durch einen 
kleinen Holzkasten beschattet wird, so daB sein Aufleuchten besser sichtbar ist. 
Ein anderes Instrument ist das Ableuchtfernrohr, eine ausziehbare Rohre aus 
Pertinax, die an ihrem Ende einen schraggestellten kleinen Leuchtschirm tragt. 
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Damit kann man aueh kleine Feldgrenzen bestimmen, vor allem aueh im hell­
erleuehteten Rontgenraum das Aufleuehten des Leuehtsehirmes gut erkennen 
(Abb. 257 und 258). 

Bei dieser Art der Einstellung muB sieh der Arzt einige Zeit in der Nahe der 
Rohre aufhalten. Dureh die strahlensieher eingesehlossene Rohre ist dies gefahr­
los geworden. 1m ubrigen wird es von der personliehen Gesehiekliehkeit und Auf­
merksamkeit abhangen, daB man sieh dem Strahlenkegel nieht aussetzt. 

Abb. 258. Kontrolle der Feldgrenzen durch Ableuchten mit dem Ableuchtfernrohr. 

3. Der Beginn der Bestrahlung. 
Zuerst bestimmt man den Fokushautabstand, dann die GroBe des Einfalls­

feldes naeh Quadratzentimetern. Zur Festsetzung der Dosis wird von der dureh 
die Eiehung festgelegten Strahlenausbeute der Rohre bei bestimmten Betriebs­
bedingungen ausgegangen. Die tagliche Messung des Apparates ergibt seine 
RED-Zeit, also jene Zeit, die bei einem Einfallsfeld von 6 X 8 em und einem 
Fokushautabstand von 23 em notwendig ware, urn die RED zu erreichen. 

Die endgultige Dosisbereehnung geht folgendermaBen vor sieh: Die 1. Tabelle 
laBt die Umreehnung fUr die Bestrahlungszeit nach dem Distanzquadrat ab­
lesen, die 2. Tabelle (Abb. 101, S. 153) ergibt den EinfluB der FeldgroBe, die 
3. den Faktor der biologisehen Zusatzdosis (Abb. 102, S. 153). 

Fur die Riehtigkeit der Bereehnung sind in meinem Institut drei Kontrollen 
vorgesehen. Aussehlaggebend ist nun, daB die gesamten elektrisehen Vorbedin­
gungen genau eingehalten werden; am besten ist eine standige Kontrolle der 
Strahlenintensitat wahrend der Bestrahlung. Rierzu dient eine in den Strahlen­
gang eingeschaltete groBe Ionisationskammer in Verbindung mit einem Galvano­
meter; aueh haufigere Messungen mit dem Siemens-Dosismesser oder dem lonto­
quantimeter sind brauehbar, ebenso das Mekapion von Strauss. 

4. Die zweite Bestrahlung. 
Ziel unserer Bestrahlungsteehnik ist die Zerstorung aller karzinomatosen 

Zellen. Theoretiseh muBte also eine einzige Bestrahlung hinreiehen, urn die Grund­
lage zur Reilung zu legen. DaB dem nieht so ist, hat die Erfahrung langst bewiesen. 
Wiederum will ieh darauf hinweisen, daB Karzinomzerstorung dureh die Be­
strahlung nieht gleiehbedeutend mit Reilung sein kann; Karzinomdosis ist nieht 
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Karzinomheildosis; denn selbst wenn alles Karzinom an der primaren Stelle und 
im nachstliegenden Ausbreitungsgebiet zerstort werden wurde, wird der Patient 
doch am Krebs zugrunde gehen, wenn bereits Krebszellen in den Organismus 
verschleppt sind. Dies soll hier nicht in Betracht gezogen werden, es handelt 
sich lediglich darum, ob nach einer einzigen mit 100-110% der HED durch· 
gefiihrten Bestrahlung kein Lokalrezidiv mehr auftritt. 

Das ist nun tatsachlich fur eine groBere Reihe von Fallen bereits beobachtet. 
Eine einzige Bestrahlung hat zu dauerndem Wegbleiben des Karzinoms gefuhrt. 

Aber es gibt auch negative Resultate. 1m mit 105% der HED bestrahlten 
Gebiet, das die entsprechende Hautbraunung aufwies, wuchsen neue Karzinom· 
knotchen. Wenn man nun nicht annehmen will, daB es sich hier um eingeschwemmte 
Zellen, riicktransportiert aus ferngelegenen Metastasen handelt, dann bleibt nur 
der SchluB ubrig, daB die zum Karzinom praformierten Epithelzellen durch die 
105 % der HED nicht an der definitiven Umwandlung zum Karzinom gehindert 
wurden. Diese Hypothese ist mit groBer Wahrscheinlichkeit richtig; denn zwischen 
der normalen Epithelzelle und der Karzinomzelle bestehen gegenuber Rontgen· 
strahlen nachweisbare Sensibilitatsunterschiede, die sich um etwa 30-40% 
bewegen. Da sich die Umwandlung in flieBenden Ubergangen vollzieht, so ist 
es ganz verstandlich, daB Zellen, die am Anfang ihrer Umwandlung zum Karzinom 
stehen, in ihrer Sensibilitat der normalen Zelle ahnlicher sind als der Karzinom· 
zelle; ebensowenig aher, wie durch 100-110% der HED die normalen Hautzellen 
zerstort werden, genau so wenig diese bereits in Umwandlung befindlichen Zellen. 
Auf diese Weise konnen dann die spateren Karzinomknotchen entstehen. 

Gelingt es durch eine einzige Bestrahlung, die Patientin von ihrem Karzinom 
zu befreien, dann waren offenbar solche Zellen nicht vorhanden, oder sie sind 
durch den HeilungsprozeB wieder umgewandelt worden. Dafur gibt es aber keine 
Voraussage und so mussen wir von vornherein damit rechnen, daB die Patientin 
noch ein zweites .Mal bestrahlt werden muB, vielleicht sogar ein drittes Mal. 

Die zweite Bestrahlung aber darf nicht etwa prophylaktisch vorgenommen 
werden. Es liegt hierzu kein Grund vor, da immerhin die Moglichkeit besteht, 
daB durch eine einzige Bestrahlung das Karzinom dauernd verschwunden bleibt. 

Die zweite Bestrahlung wird nur auf eine bestimmte Indikation hin vor· 
genommen, wenn wiederum Karzinom nachweisbar ist. Aus diesem Grunde 
setze ich die zweite Bestrahlung nicht von vornherein an, betone aber der Patientin 
gegenuber, daB eine solche voraussichtlich notwendig sein wird. Es kommt auch vor, 
daB die bei der ersten Bestrahlung behandelten Tumoren noch nicht vollstandig zu­
rUckgegangen sind. Wenn die histologische Untersuchung inzwischen das Karzinom 
erwiesen hat, erfolgt die zweite Bestrahlung friihestens 21/2 Monate nach der ersten. 

Eine dritte Bestrahlung habe ich nur in ganz vereinzelten Fallen angewendet. 
Jetzt mache ich sie uberhaupt nicht mehr, denn wenn die zweite Bestrahlung 
keinen Erfolg gezeitigt hat, hilft die dritte Bestrahlung auch nichts mehr. 

5. Die Vor- und Nachbehandlung. 
Die Vorbehandlung. S. 183 dieses Handbuches wurden die Grundlagen der 

Vor- und Nachbehandlung bereits auseinandergesetzt. 
Beim Mammakarzinom ist die Rontgenbehandlung eine MaBnahme im Rahmen 

der Gesamtbehandlung des Karzinoms, allerdings die wichtigste. 
Als Vorbehandlung kommt beim ulzerierten Mammakarzinom die Verkupferung 

in Betracht, die S. 156 dieses Handbuches bereits beschrieben ist. Die Bestrahlung 
einer Patientin wird friihestens einen Tag nach ihrer Ankunft begonnen. Wir 
legen Wert auf eine medikamentose Unterstutzung des Herzens und besonders 
auf gute Regelung der Darmfunktion, die fur die Elimination der spater auf· 
tretenden Zerfallsprodukte von groBter Bedeutung ist. 
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Zur Vorbehandlung gehort auch die genaue Untersuchung der Lungen und 
die Aufnahme einer guten Rontgenphotographie, damit man spater, bei etwa 
auftretenden Anzeichen eine Lungeninduration (s. S. 164) durch Vergleich leichter 
erkennen' kann. Ebenso wird der ganze Blutstatus der niichternen Patientin auf­
genommen, ebenfalls zum Vergleich fUr spater. 

Auf eine bequeme Lagerung der Patientin ist bereits hingewiesen. Bei der 
Bestrahlung ist fUr gute Raumdurchliiftung zu sorgen. Nach SchluB der Bestrah­
lung bleibt die Patientin noch etwa eine Viertelstunde in der gleichen Lage, der 
Tisch wird von der Rontgenrohre weggefahren, denn manche Patienten erbrechen 
in dem Augenblick, wenn sie nach SchluB der Bestrahlung sofort eine aufrechte 
Raltung einnehmen; deshalb ist es zweckmaBig, die Patientin liegend yom Be­
strahlungstisch in das Zimmer zu fahren. 

Die Nachbehandlung. Uber die ganze Dauer der Rontgenbehandlung bleibt 
die Patientin im Bett, der Klinikaufenthalt wird nach der Bestrahlung noch 
4 Tage fortgesetzt. 

Die bestrahlten Felder werden eingefettet, entweder mit reinstem Unguentum 
leniens oder Radermasalbe (Obermeyer). Die Intoxikationserscheinungen durch 
den Zellzerfall sind auch bei den Mammakarzinombestrahlungen im allgemeinen 
maBig. Manche Patienten reagieren mit starkem GefUhl der Miidigkeit, Glieder­
schmerzen, ahnlich wie bei der Grippe; schweren Rontgenkater sehen wir aber 
kaum mehr. Erbricht die Patientin nach der Bestrahlung oder gar wahrend 
derselben, dann wird sofort eine intravenose Injektion mit Rontgenosan vor­
genommen, statt dessen auch mit 10 ccm einer 25proz. Traubenzuckerlosung. Spater 
wird zur Lipoidzufuhr Colsil gegeben oder Sistomensin injiziert. Alle Patienten 
erhalten reichlich zu trinken. Wahrend der Dauer der ganzen Bestrahlung wird 
milde abgefUhrt und jeden Morgen und Abend ein Einlauf gemacht. 

Meist schon vor der Bestrahlung wird mit intravenosen Schwefelinjektionen 
(Schwefeldiasporal Klopfer) begonnen, die dann nach der Bestrahlung jeden 
zweiten Tag intravenos fortgesetzt werden, normal 24-30 Ampullen. 

Eine peinliche Stuhlregelung wird dem Patienten beim Verlassen der Klinik 
angeraten, ebenso muB er weiter die Raut gut einfetten. ReiBe Auflagen, 
heiBe Wickel, Rohensonnenbestrahlungen, heiBe Bader werden 
strengstens verboten. 

Die Blutschadigung ist bei der Mammakarzinombestrahlung starker als bei 
der Uteruskarzinombestrahlung, wird doch hier an Volumdosen fast das Doppelte 
verabreicht als beim Uteruskarzinom. 

Eine besondere Behandlung dieser Blutschadigung ist im allgemeinen nicht 
notwendig, wenn wir auch Ofters Siderac (Promonta) verordnen. Arsen (Arsazetin­
injektionen) wird nur dann angeraten, wenn es sich nicht um Patienten mit herab­
gesetztem Grundumsatz handelt. 

6. Die Ausschaltung der Ovarien. 
An die Strahlenbehandlung des Mammakarzinoms schlieBe ich seit 1918 

die Ausschaltung der Ovarien durch Rontgenstrahlen an. Begriindet wird 
diese MaBnahme zunachst durch die trberlegung, daB yom funktionierenden 
Ovar ein Reiz auf die Brustdriise ausgeiibt wird. Weiterhin wird die not­
wendige Sterilisierung der Patientin erreicht. Tritt wahrend der Riickbildungszeit 
des Karzinoms eine Schwangerschaft auf, dann wird fast immer das Karzinom 
disseminiert. 

Es laBt sich natiirlich nicht sagen, inwieweit meine Statistik durch die Aus­
schaltung der Ovarien im giinstigen Sinne beeinfluBt wird. J edenfalls kann ich 
mich nicht entschlieBen, bei Frauen im geschlechtsreifen Alter experimenti 
causa die Ausschaltung der Ovarien zu unterlassen. 
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Die Bestrahlung wird mit der typischen Vier· Felder-Methode ausgefiihrt, 
meist in einer Sitzung, einige Tage nach Beendigung der Mammabestrahlung. 
Die 6 X 8 cm betragenden Einfallsfelder sind groBeren Fernfeldern vorzuziehen, 
nachdem die Patienten ohnedies schon groBe Volumdosen erhalten haben. 

Der Vorschlag, das Mammakarzinom durch Ausschaltung der Ovarien zu be­
einflussen, wurde schon 1889 von Schinzinger gemacht, 1896 von Beatson. 
Boyd findet unter 46 verwertbaren Fallen der Literatur bei 17 eine giinstige 
Wirkung nur infolge der operativen Kastration. Lett erwahnt 99 FaIle mit einer 
deutlichen Besserung bei 23,3 %. 

In neuerer Zeit hat Reynes iiber zwei inoperable Falle berichtet, die nach 
operativer Kastration eine iiberraschende' Besserung erfahren haben. Dieser 
Autor spricht von der Entstehung des Mammakarzinoms durch eine Sekretions­
sttirung der Ovarien. 

Die erste Ausschaltung der Ovarien durch Strahlen hat Foveau de Cour­
melles 1905 vorgenommen; er beobachtete als Folge der alleinigen Kastrations­
bestrahlung eine deutliche Besserung des inoperablen Brustkrebses. Das gleiche 
berichtet La peyre. 

In Deutschland sind Rans Meyer und Kahen fiir die Anwendung der 
Kastration beim Mammakarzinom eingetreten. Leo Loeb und spater W. S. Mur­
ray konnten bei Mausen einen Zusammenhang zwischen Ovarialfunktion und 
Mammakarzinom experimentell feststellen. 

Da die Strahlenkastration eine ganz ungefahrliche MaBnahme darstellt und 
der Wert der Sterilisation auBer allem Zweifel steht, so diirfte die allgemeine 
Empfehlung berechtigt sein. SchlieBlich will ich darauf hinweisen, daB Frangen­
heim die Kastrationsbestrahlung als Nachbehandlung nach der Operation des 
Mammakarzinoms empfiehlt. 

b) Die Bestrahlungsmethoden anderer Autoren. 
Gerade weil die Behandlung des Mammakarzinoms bei den meisten Rontgeno­

logen im Versuchsstadium sich befindet, ist es schwer, von typischen Methoden 
zu sprechen. 

Pfahler und Widmann bestrahlten das ganze Brustgebiet unter Anwendung 
einer weicheren Strahlung: 9 Zoll Funkenstrecke, 6 mm Aluminiumfilter. Die 
einzelnen Einfallsfelder sitzen iiber der Axilla, iiber dem oberen Mediastinum 
und iiber dem supraklavikularen Gebiet, ein weiteres Einfallsfeld iiber dem sub­
korakoiden Gebiet; entsprechend den individuellen Verhaltnissen wird eine Dosis 
von 50-60% zur Anwendung gebracht. Die Wiederholung hangt von der Reak­
tion abo 

Diese Technik scheinen Pfahler und Widmann nunmehr verlassen zu haben, 
denn auf dem l. internationalen KongreB 1925 berichtet Pfahler von seiner 
"Saturation Method". Die Grundlage dieser Technik wurde im Jahre 1920 von 
Kingery veroffentlicht. Das Prinzipielle dieser Methode besteht darin, daB fiir 
langere Zeit die hOchstmogliche Dosis im Gewehe aufrechterhalten wird. Be­
strahlt wird am l. Tag mit 100% der RED; die biologische Wirkung sinkt nun 
von Tag zu Tag abo Dieser Abfall geht nach Pfahler im Sinne einer Exponential­
kurve vor sich. Danach waren am 14. Tage nach Applikation einer vollen Ery­
themdosis nurmehr 50%, am 36. Tag nurmehr 20% als biologische Wirkung vor­
handen. Die Richtigkeit dieses Abfalles vorausgesetzt, kann man nach Pfahler 
an den einzelnen Tagen die bis zu 100% fehlende Dosis verabfolgen, wobei natiirlich 
zu beriicksichtigen ist, daB nach einer solchen Applikation die Sattigung von 
neuem einsetzt. Wird also eine solche Sattigung langere Zeit aufrechterhalten, 
dann miiBten auch die Zellen zerstort werden, die bei Beginn der Behandlung 
durch die erste Dosis nicht geschadigt wurden. Der Vorschlag von Pfahler 
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hat zweifellos etwas Besteehendes. Ieh habe aueh einige Proben vorgenommen, 
indem ieh die an der Kurve von Pfahler abzulesenden Prozente, die zu lOO% 
der RED fehIten, appliziert habe. Naeh den Ergebnissen seheint die Kurve riehtig 
zu sein. Nieht beriieksiehtigt aber ist die Latenz der Sehadigung; wissen wir 
doeh, daB die latente GefaBsehadigung auf Jahre hinaus aueh naeh einer 
einzigen Applikation von lOO% der HED bestehen bleibt. DaB diese "Sattigung", 
die etwa nur auf 3 Woehen aufreehterhalten wiirde, sehwerere GefaBsehadigungen 
auslosen muB, erseheint eigentlieh selbstverstandlieh. Darum habe ieh es nieht 
gewagt, mehr als einmal im Laufe von 8 Woehen die Sattigung im Sinne Pfahlers 
hervorzurufen. 

Uber eine systematiseh ausgebaute Bestrahlungsteehnik verfugt Regaud: 
groBer Fokus-Hautabstand, groBe Einfallsfelder, starkere Filtrierung, genaue 
Messung. Die dose epidermieide ist jene Strahlenmenge, die zur elektiven Zer­
storung der Epidermis notwendig ist. Sie liegt naeh meinen Messungen bei 130% 
der HED. Zur Zerstorung der Karzinomzellen benotigt man eine auf das gesamte 
Ausbreitungsgebiet des Karzinoms zu ap­
plizierende Dosis von 80-90% der dose 
epidermieide. 

Das deekt sieh also mit meiner Karzi­
nomdosis. 

Reg au d bekampft Bestrahlungen mit 
sehwaehen, wahrend langeI' Zeitraume oft 
wiederholten Dosen. Wenn Regaud da­
von sprieht, den Krebs mit einem Schlag 
zu toten, so versteht er doeh darunter 
nieht die einzeitige Bestrahlung. Er will 
die Dosis verteilen, aber nieht auf mehr 
als 14 Tage. 

Coli e z hat bei einigen primar bestrahl­
ten Mammakarzinomen schone Dauer­
erfolge gehabt, weil, wie er meinte, das 
Messer keine Unordnung in die Lymph-
bahnen gebraeht hat. Besonders gunstige Abb.259. Streiflichtmethode (nach Finzi). 
Resultate hat Coliez bei Karzinomen mit 
sehnellem Waehstum, weiehen Tumoren und insbesondere bei Panzerkre bsen gehabt. 

Coliez verwendet Dosen in ahnlieher Hohe wie ieh, hingegen hat Beelere 
die immer wiederholten kleinen Dosen empfohlen, Solomon und J oly als Maximal­
dosen 3000 R (franz.) = ca. 1200 R (deutseh). 

Neumann und Sl uys benutzen drei groBe Einfallsfelder, supraklavikular, 
axillar, halbe Thoraxseite, und applizieren 3500-4000 R (franz.) = ca. 1400 bis 
1600 R (deutseh) bei 40 em Fokus-Hautabstand, 0,3 mm Kupfer + 0,5 mm Alu­
minium und 200-225 kV. Die ganze Dosis wird auf 6 Tage verteilt, am 1. Tag 
1/10 der Dosis, der Rest an den anderen Tagen, 12-14 Tage naeh der Bestrahlung 
Totaloperation mit Ausraumung der regionaren Drusen, 6 Woehen naeh der 
Operation weitere Bestrahlungen. 

Finzi nennt sein Vorgehen "Skimming Method" (Streifliehtmethode) 
(Abb. 259). Er stellt den Rontgenkegel nieht senkreeht zur Brust, sondeI'll in 
einen sehragen Winkel. Damit wird nur die oberflaehliehe Sehieht der Brust 
durehstrahlt, die Lunge erhalt verhaltnismaBig wenig Strahlen. 

Auf die Haut wird ein Waehsbloek gesetzt, dureh dessen Streustrahlung 
eine Additionsdosis erzielt wird. So kommt dieser Autor mit 50 em Rohren­
abstand aus, bei starkeren Patienten wird noeh ein Einfallskegel yom Riieken 
her angesetzt. 
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Die Methode schont sicher die Lunge, die Dosierung ist aber zu schwierig, 
als daB sie einigermaBen genau sein konnte. " 

Den gleichen Gedanken wie Finzi legt Holfelder der Flankierungstechnik 
zugrunde. 1m Felderwahler demonstriert, ergibt sich folgendes Bild (Abb . 260) . 

Die tatsachliche Einstellung zeigt dann Abb.26l. 
Diese Holfeldersche Technik ist sicher besser als die Skimming Method 

von Finzi. Wollte man aber wirklich exakt dosieren, dann muBte man schon 
wie Braun (Chemnitz) vorgehen, der zunachst ein Gipsmodell von Mamma und 
Axilla macht und darauf einen sargdeckelformigen Radioplastinblock modelliert, 
dessen Flachen mehrere Einfallsfelder bieten. Braun macht auch vorher eine 
elektrometrische Messung. 

Ein weiterer Vorschlag Holfelders an Stelle des einfachen Einfallsfeldes 
ein Doppelfeld - also zwei Strahlenkegel aus konvergierender Richtung - an­
zuwenden, erscheint mir wegen der groBen Volumdosis unzweckmaBig. 

Abb. 260. Tangentialbestrahlung (nach H 0 If e Ide r) im Felderwahler. 

J ungling schafft bei der Mammakarzinombestrahlung leichter ubersehbare 
Raumverhaltnisse dadurch, daB er die Unebenheit zwischen Arm und Thorax, 
sowie im Bereich der oberen Schlusselbeingrube mit Hilfe des Umbaues auszu­
gleichen sucht. Jungling verwirft ubrigens auch die mit zahlreichen Klein­
feldern arbeitenden Bestrahlungsmethoden als ganz unsicher, weil eben die Gefahr 
besteht, daB nur die Hauptlokalisationen grundlich bestrahlt werden; die da­
zwischenliegenden unbestrahlten Zonen werden immer wieder "Ausgangspunkte 
fUr Rezidive. 

Dieses Urteil besteht zu Recht auch fur eine solche Modifikation, wie sie 
Rahm angibt, der die Feldgrenzen in den einzelnen Bestrahlungsserien gegen­
einander verschiebt . 

Was J ungling mit der Radioplastinmethode erreichen wollte, deckt sich 
mit der schon viel fruher veroffentlichten Technik von Groedel. Dieser Autor 
uberbaut die Haut mit einem 10 cm dicken Wachsblock, einer dem Gewebe aqui­
valenten Jiasse, und macht dadurch die Korperoberflache zur Korpertiefe . Damit 
glaubt Groedel die langen Bestrahlungszeiten der Fernfeldmethode umgehen 
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zu konnen. Von ahnlichen Gesichtspunkten gehen auch J. und V. Garcia Donato 
aus, die Reis als Umbaumasse verwenden, wahrend Xarpell Paraffin verwendet. 

Soiland (Los Angeles) hat keine fixierte Dosierung, sondern "je nach GroBe 
und Sitz des Tumors wird der zur Behandlung bestimmte Patient taxiert und so 
schnell wie moglich mit einer Tiefenerythemdosis bestrahlt, mit kurzen, von einem 
Rochspannungsapparat (220 kV) generierten Wellen, 53 cm Fokushautabstand, 
Filter 1 mm Kupfer + 1 mm Aluminium". 

Der Patient wird von vorne nach hinten und von der Achselhohle bestrahlt 
bis zur Braunung der Raut, 1/2-1stiindige Sitzungen innerhalb von 2-3 Wochen. 
Wenn nach Verlauf von 30 Tagen die in der Raut sitzenden Knotchen nicht 
merklich reagiert haben, wird weiter bestrahlt. 

Stevens und J arre: groBe Fernfelder, 200 kV, 1 mm Cu, 60 cm Abstand. 
Stevens hat seit 15 Jahren die Vorbestrahlung angewendet, dann folgt die Exstir­
pation des Tumors, auch Kombination mit Lichttherapie, Diathermie, Serum. 

Abb.261. Einstelltechnik (nach Holfelder). 

Chambacher und Rieder: Filter 0,5 mm Kupfer, 200 kV im Minimum, 
hOchstmogliche Dosis, Felderwahl individuell. 

Evans und Leucutia: groBe Einfallsfelder, Fokus-Rautabstand 70-100 cm. 
Filtrierung 1 mm Kupfer, Dosis 90-100% der RED. Umbauten haben sich 
als nicht zweckmaBig erwiesen. Lee und Herendeen: Spannung 140 kV, 4 mm 
Aluminiumfilter, 30-50 cm Fokushautabstand, einzelne Felder. Die Brust von vorne, 
die Brust von der Seite, die Axilla, der obere Teil der Brust, der supraklavikulare 
Raum, der obere Brustkorb von hinten, Axilla und supraklavikulare Gegend mit 
inbegriffen. Dieses gesamte Ausbreitungsgebiet wird mit Pausen von 2-3 Tagen 
im Laufe von 2 Wochen bestrahlt, weitere Behandlung nach etwa 6 Wochen. 

Schreiner (Buffalo) hat die Kreuzfeuermethode und die massiven Dosen 
wieder verlassen und gibt nur (!) 120-150% der Erythemdosis auf die Raut, 
iiber 8-12 Tage verteilt. Resultate befriedigend. 

Beim ulzerierten Mammakarzinom geht man nach Rapp im Samariterhaus 
folgendermaBen vor: 2 RED ohne Filter, 1 RED mit 3 mm Aluminiumfilter, 1 RED 
mit 0,5 mm Zink, trotz starker Uberdosierung schnelle und glatte Uberhautung. 
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c) Die postoperative Bestrahlung. 
Uber diese MaBnahme liegt bereits eine sehr groBe Literatur vor, zumal 

auch die nach einer Operation kommenden Falle viel zahlreicher sind, als die 
primar zu bestrahlenden Mammakarzinome. Wiederum ist die Ursache fiir die viel­
fach sich widersprechenden Ergebnisse und Anschauungen in der Tatsache zu 
suchen, daB die Rontgentherapie noch eine in der Entwicklung stehende Wissen­
schaft ist und daB der einzelne Autor in tastenden Versuchen seine Technik haufig 
geandert hat. 

Das Problem der operativen Nachbestrahlung ist aber selbst auch kein 
einheitliches. Es sei zunachst einmal versucht, die 3 Gruppen der postoperativen 
N achbestrahlung zu prazisieren: 

l. Die prophylaktische Bestrahlung. Darunter ist nur diejenige Strah­
lenbehandlung zu verstehen, die nach einer vollstandig ausgeftihrten Totaloperation 
des Mammakarzinoms vorgenommen wird und deren Ziel es ist, das Auftreten 
von Rezidiven bintanzuhalten. 

2. Die untersttitzende Strahlenbehandlung mit dem Ziel, nach unvoll­
standiger Operation zuriickgelassene Krebsnester zu zerstoren. 

3. Die Rezidivbestrahlung, die also erst begonnen wird, wenn nach 
einer vollstandigen oder scheinbar vollstandigen Operation langere oder kiirzere 
Zeit spater ein Rezidiv auftritt. 

Der Unterschied zwischen den 3 Gruppen liegt in den dem Rontgentherapeuten 
gestellten Aufgaben. 

Bei der 2. Gruppe ist die Aufgabe identisch mit der Behandlung des ino­
perablen Karzinoms, denn auch bier muB das gesamte Ausbreitungsgebiet be­
strahlt werden, weil die vollstandige Operation an der groBen Ausbreitung des 
Karzinoms scheiterte. 

Bei der 3. Gruppe kann die Aufgabe insofern verschieden sein, als das Rezidiv 
einen ganz lokalen Tumor darstellen kann, bei dem eine lokalisierte MaBnahme, 
Rontgenbehandlung oder Radiumbehandlung, zweckmaBig sein kann. 

Die 1. Gruppe aber unterscheidet sich in ihrer Aufgabe von allen bisher 
besprochenen; denn bier handelt es sich im Grunde genommen nicht darum, Kar­
zinomzellen zu zerstoren, sondern solche Zellen, die als "schlummernde" Kar­
zinomzellen oder als "zum Karzinom praformierte Epithelzellen" bezeichnet werden. 

Es erscheint schon theoretisch wahrscheinlich, daB die Sensibilitat solcher 
Zellen eine andersartige sein muB als die Sensibilitat der Karzinomzellen. 

Hieriiber liegen experimentelle Untersuchungen vor. Guilleminot und spater 
J tingling haben gezeigt, daB Samen in trockenem Zustande zur Auslosung 
einer Rontgenschadigung eine mehrfach hohere Dosis benotigen, als im Zustand 
der Keimung. Es konnte weiter bewiesen werden, daB diese Dosis eine gleiche 
Wirkung zeigt, gleichgtiltig ob sie als Dosis refracta tiber Monate verteilt wird 
oder ob die gleiche Rontgenstrahlenmenge in einer kontinuierlich durchgefiihrten 
Bestrahlung zur Anwendung kommt. FUr die in voller LebensauBerung stehenden 
Zellen - Haut, Karzinom, Ovarium - ist bekanntlich das Gegenteil festgestellt, 
namlich, daB die verteilte Dosis eine herabgesetzte biologische Wirkung gegen­
tiber der in einer einzigen Bestrahlung applizierten gleichen Dosis, die der Summe 
der Teildosen entspricht, hat. Diese Zellen vermogen die durch kleine Dosen 
gesetzten Schadigungen zum Teil wenigstens wieder auszugleichen. Eine Er­
klarung der beiden sich unterscheidenden Vorgange kann durch den Stoffwechsel 
gegeben werden. Die ruhende Zelle oder das trockene Samenkorn haben einen 
so niedrigen Stoffwechselumsatz, daB die Elimination des "Rontgengiftes" erschwert 
oder tiberhaupt unmoglich ist, wahrend die Zellen mit lebhaftem Stoffwechsel 
eine gewisse Eliminationsmoglichkeit besitzen. 
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Ubertragt man die Resultate von J ungling und auch die von Zu ppinger 
beim Ascarisei auf das Problem der prophylaktischen Bestrahlung, so konnte 
man aufstellen: 

Die "schlummernden Karzinomzellen" - vergIichen den Samenzellen -
vermogen auch kleinere Rontgenstrahlenmengen aufzuspeichern, wahrend die voll 
entwickelten Karzinomzellen und auch die normalen Gewebszellen kleineren 
Rontgenstrahlenmengen gegenuber gewisse Abwehrkrafte besitzen. J ungling und 
mit ihm eine ganze Reihe Autoren haben daher die Konsequenz gezogen und auf­
gestellt, daB man zur prophylaktischen Bestrahlung kleinere Dosen verwenden 
musse, die aber in einem verhaltnismaBig kurzen Zeitraum wiederholt werden 
mussen. Die "schlummernde Karzinomzelle" speichert die Schadigung, die gesunde 
Korperzelle gleicht sie in der Zeit der Pause zwischen den einzelnen Bestrahlungen 
aus. Diese Hypothese wird anerkannt, zumal doch auch sehr beachtenswerte 
Resultate - vor allem von Anschutz und Lehmann - mit haufig wiederholten, 
von den Autoren als klein bezeichneten Strahlenmengen erzielt wurden. 

Hier muB ich Bedenken einwerfen. Es ist nicht bewiesen, daB die sog. "schlum­
mernde KarzinomzelIe" dem getrockneten Samen parallel zu setzen ist, auch nicht 
etwa einer Askaridenzelle, die bei kuhler Temperatur oder unter Sauerstoffabwesen­
heit gehalten wurde. Das wurde zur Voraussetzung haben, daB die Karzinom­
zelle ein Vorstadium hatte, das vollstandig verschieden von der normalen Epithel­
zelle ist. Es besteht aber noch eine andere Hypothese, die besagt, daB ursprunglich 
normale Epithelzellen eine Anderung ihres biologischen Verhaltens erfahren und 
damit zur Karzinomzelle werden. Diese somit in Umwandlung begriffenen Zellen 
konnen aber unmogIich mit Samenkornern auf eine Stufe gestellt werden. Man 
muBte sie wenigstens in bezug auf die Empfindlichkeit gegen Rontgenstrahlen 
mit der normalen Epithelzelle gleichsetzen. Wer sich zur zweiten Hypothese 
bekennt, kann aber niemals in der haufigen Bestrahlung mit kleinen Dosen die 
ideale Form der prophylaktischen Nachbestrahlung sehen. Hier kommt noch 
eine weitere Uberlegung in Betracht. Die Summierung der Strahlen im Samen­
korn oder im Ei in der Anoxybiose kann fast mit der Sicherheit eines Experi­
ments nachgewiesen werden. Die Ergebnisse der prophylaktischen Nachbestrahlung 
aber sind keinesfalls uberzeugend. Nun bin ich mir wohl bewuBt, daB ein klarer 
statistischer Beweis fur eine prophylaktische Nachbestrahlung auBerordentlich 
schwierig ist. 1m strengen Sinne des Wortes kommen nur die FaIle der Gruppe 
Steinthal I in Betracht, bei denen also der Tumor auf die Mamma beschrankt 
war und restlos entfernt werden konnte. Solche FalIe, bei denen etwa Auslaufer 
des Tumors zuriickgelassen wurden oder karzinominfiltrierte Drusen, kann man 
nicht mehr prophylaktisch nachbestrahlen, sondern die mussen im Sinne der 
Karzinomzerstorung behandelt werden. 

Operationen, die wirklich im Gesunden durchgefuhrt wurden, sind ohnehin 
schon selten, auBerdem ist es unmoglich, dies exakt zu beweisen. Wenn daher 
mit der prophylaktischen Nachbestrahlung im Sinne der Summierung kleiner 
Dosen keine 100% Heilungen bisher erreicht worden sind, so kann man immer 
einwenden, daB das gesamte Resultat durch unerkannte fortgeschrittene FaIle 
getriibt wurde. 

Ich mochte aber einen noch viel schwerer wiegenden Einwurf machen. Was 
man in der Literatur in bezug auf die Bestrahlungstechnik Meyer-Lehmann­
Anschutz findet, zeigt meiner Anschauung nach, daB gar keine kleinen Dosen, 
sondern sogar sehr groBe Strahlenmengen verwendet wurden. Diese Autoren 
haben 2 Jahre lang 1O-12mal die Mammagegend bestrahlt mit Einhaltung von 
Pausen von 1 bis 2 bis 3 Monaten, im 1. Jahr mit kurzen Pausen, im 2. Jahr mit 
langeren Pausen. Die jeweilige Dosis betrug nach Hans Meyer 66% der HED, 
nach Anschutz vielleicht 50% derHED und nach Lehmann sogar 70-80% der 
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RED. Rolfelder, der immer genaue Messungen anstellt, bestrahlt lOmal mit 
einer halben RED 2 Jahre hindurch. 

Nun ist es unrichtig, diese Zahlen einfach durch Multiplikation zusammen­
zuziehen und etwa fUr Rol£elder 500% der RED als Gesamtdosis auszurechnen; 
denn durch die Erholungsfahigkeit der Zellen wird ein Tell der Schadigungen 
wieder ausgeglichen, wenigstens durch die gesunden Zellen und durch die Karzinom­
zellen. Die hypothetischen schlummernden Karzinomzellen wiirden die 500% der 
RED wirklich summieren. Angesichts einer solchen Nutzdosis muB man sich 
wiederum fragen, warum denn nicht immer diese Zellen zugrunde gehen, vielmehr 
noch Lokalrezidive entstehen. 

Was die Dosishohe anbelangt, so sei nur kurz folgendes ange£uhrt: Appliziert 
man 50% der RED, dann wird im normalen Gewebe nach 4 Wochen noch eine 
biologische Wirkung vorhanden sein, die ungefahr einem Drittel des Wertes ent­
spricht; dies nach meinen Erfahrungen. Nach der Sattigungskurve Pfahlers 
waren nach 30 Tagen etwa 25 % der Sattigung nach einer vollen Erythemdosis 
vorhanden, also hiernoch ca. 12% der RED. Werdenalsonach 4 Wochen wiederum 
50% der RED appliziert, so betragt jetzt die Gesamtbelastung etwa 66%, nach 
weiteren 4 W ochen nach nochmaliger Anwendung von 50 % der RED steht das 
biologische Gewebe unter einer Wirkung von 72% der RED. 

Bei Dosen, wie sie Lehmann anwendet - 70-80% der RED - werden 
tatsachlich sehr bald 100% der RED erreicht. 

Es ist also offenkundig, daB die genannten Autoren gar nicht mit kleinen 
Dosen arbeiten. 

Rol£elder weist einmal darauf hin, daB die kleinen Strahlenmengen eine 
ausgebildete Karzinomzelle nicht zerstoren konnen. Mit deren Vorhandensein 
muB aber fast bei jeder prophylaktischen Nachbestrahlung gerechnet werden. 
Darum appliziert er erst 100 % der RED - also die Karzinomdosis, wenn er 
auch das ominose Wort vermeidet - und spater dann Nachbestrahlungen mit 
geringeren Dosen, etwa 50% der RED. Da meiner Beobachtung nach 65-70% 
der RED Karzinomzellen in der Mitose zum Absterben bringen, so hat die Methode 
von Rolfelder die Wahrscheinlichkeit eines Erfolges immerhin fUr sich. lch 
stehe nun auf dem Standpunkt, der auch durch die Statistik gestutzt wird, daB 
man durch eine einmalige Bestrahlung mit 105 % der RED das Mammakarzinom. 
rezidiv oder die bei der Operation zuruckgelassenen Karzinomnester dauernd zum 
Verschwinden bringen kann. Diese Gesamtdosis ist also um ein Vielfaches kleiner 
als die Dosis derjenigen Autoren, die fur sich den Anspruch "kleiner Dosen" 
erheben. Es haben ubrigens auch eine groBe Anzahl anderer Autoren mit der 
Karzinomdosis - wenn sie diese auch nicht so nennen - ahnliche Resultate wie 
ich erzielt. Man muB sich also angesichts dieser Tatsache ernstha£t fragen, ob die 
haufige Nachbestrahlung nicht uber£lussig ist, fur so ungefahrlich, wie in der 
Literatur die 10 bis 12malige Applikation von 50-70% der RED hingestellt 
wird, halte ich sie nicht. 

Ich habe schon vor 5 Jahren darauf hingewiesen, daB die prophylaktische 
Nachbestrahlung des totaloperierten Mammakarzinoms mit 105% der RED wert. 
los ist, weil im richtig bestrahlten Gebiet spater trotzdem Rautmetastasen ge. 
wachsen sind. Auch die hau£igere Bestrahlung im Sinllll des Vorschlages von 
R. Meyer hat mir gleiche Enttauschungen gebracht. lch war objektiv genug, 
in solchen Fallen, in denen nach richtiger Operation und entsprechender Be· 
strahlung keine Mestastasen aufgetreten sind, das Verdienst der Operation und 
nicht der Bestrahlung zuzuschreiben. Die gesamten, in der Literatur nieder­
gelegten Ergebnisse schlieBen auch bei anderen Autoren eine Selbsttauschung 
nicht aus. Daher bleibe ich auch heute noch auf dem Standpunkt stehen, den 
ich jetzt seit 1922 einnehme: Die prophylaktische Nachbestrahlung nach 
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vollstandig ausgefuhrter Operation ist mit jeder der bisher ver­
wendeten Methoden zwecklos, zum mindesten ist bis jetzt der Beweis fiir 
ihre positive Bewertung nicht erbracht; die gleiche Ansicht vertritt J u n g 1 i n g. 

Etwas ganz anderes ist es urn die postoperative Bestrahlung im Sinne der 
Gruppen 2 und 3, namlich der unterstutzenden Bestrahlung und der Bestrahlung 
des Rezidivs. Hier liegen doch in der Literatur nicht zu verkennende Resultate 
vor. Lehmann erreicht in der Gruppe Steinthal II eine dreijahrige Rezidiv­
freiheit von 52,6%, eine funfjahrige von 29,8%, bei einer spateren Jahresgruppe 
41 % fur die dreijahrige und 34,7% fur die fiinfjahrige, Anschutz sogar eine 
Rezidivfreiheit von 3 Jahren bei 71,5%, von 5 Jahren bei 57,0%, wahrend gleich­
artige FaIle, die von ihm nur operiert und nicht bestrahlt wurden, eine dreijahrige 
Rezidivfreiheit von 50% und eine fiinfjahrige Rezidivfreiheit von 39% aufweisen. 

Sgalitzer (Wien) erreicht im Stadium II ante op. eine fiinfjahrige Rezidiv­
freiheit, die bei den bestrahlten Fallen 21 / 2 mal hoher ist als bei den unbestrahlten. 

Borak kann ebenfalls uber Nachbestrahlungen von im II. Stadium operierten 
Fallen (Gesamtzahl 42) berichten, von denen 35% nach 5-61/ 2 Jahren rezidiv­
frei am Leben waren. 

Die besten bisher veroffentlichten Zahlen stammen von Buchholz (Magde­
burg). 1m 

ante op. Stadium II bei 3jahriger Beobachtungszeit 
" 5 jahriger 

III " 3 j ahriger 
" 5 j ahriger 

." IV " 3jahriger 
" 5 jahriger 

81,3% 
72,7% 
49,3% 
40,7% 
24,1 % 
13,8% 

Also sehr beachtenswerte Resultate, besonders im Stadium III und erst recht 
im Stadium IV, bei Fallen, die durch alleinige Operation nicht hatten geheilt 
werden konnen. Auch bei Buchholz kann ich mich nicht mit der Bezeichnung 
"kleine Dosen" einverstanden erklaren. 

Weitere von anderen Autoren vorliegende Ergebnisse sind auf den Tafeln 
am Schlu13 dieses Kapitels dargestellt. 

d) Rezidive. 

Die Erfahrungen mit der Bestrahlung der Rezidive sind in der Literatur 
sehr unterschiedlich. Das hat zunachst seinen Grund darin, daB unter dem gro13en 
Sammelbegriff Rezidive die verschiedensten Zustande zusammengefa13t sind. 1st 
es doch prognostisch ganz anders zu bewerten, ob unter "Rezidiv" kleine Haut­
knotchen verstanden sind, die nach der Operation eines Tumors der Gruppe 
Steinthal I wieder aufgetreten sind, oder ob es sich urn eine ausgedehnte Ver­
breitung bis in die ferner gelegenen Drusen handelt. Da au13erdem eine sehr gro13e 
klinische und auch allgemein korperliche Verschiedenheit unter den einzelnen 
Patienten besteht, so ist ein Vergleich der einzelnen Statistiken unzulassig. 

In Tabelle 42 ist zusammengestellt, was die Literatur ergibt. Die Zahlen 
erscheinen nicht hoch, aber jede einzelne bedeutet, daB sic her dem Tode ver­
fallene Menschen durch die Strahlen gerettet werden konnten. Das berechtigt 
zu der Hoffnung, daB durch weitere bessere Ausgestaltung der Methoden nicht 
bloB der Rontgenbestrahlung, sondern auch der Behandlung des Gesamt­
korpers, in Zukunft Besseres erzielt wird. Burton Lee hat von 205 Fallen 
nach 3 und etwas mehr Jahren noch 34 Uberlebende, von denen 18 vollig geheilt 
sind. Meine letzte Statistik ergibt, daB von 165 Patienten 3-4 Jahre nach Ab­
schlu13 der Behandlung noch 56 Patienten = 34% symptomfrei und arbeitsfahig 
waren. 
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Fiir das Rezidiv bedeutet natiirlich eine dreijahrige Heilung etwas ganz 
anderes als bei den anderen Gruppen des Mammakarzinoms. 

Uber die Technik laBt sich auch kein zusammenfassendes Wort sagen, weil 
jeder Autor nach seinem Gutdiinken gearbeitet hat. Meine Faile sind nach der 
geschilderten Methode bestrahlt, die meisten nur einmal, einzelne zweimal. 

Pfahler und Widmann, die aus einer groBen Anzahl von Patienten iiber 
die beste dreijahrige Heilungsziffer verfiigen, haben zum mindesten nicht kleinere 
Rontgenstrahlenmengen angewendet als ich; die mit der Sattigungsmethode be­
strahlten Faile haben noch hohere Dosen erhalten. Das gleiche gilt fiir Hol­
felder. Thiemann hat nach der Kieler Methode bestrahlt; Amundsen (Oslo) 
mit Dosen, die ebenso groB oder hoher als die meinigen sind. 1m Memorial 
Hospital in New York wurden Radium- und Rontgenbehandlung kombiniert. 

e) Die priioperative Bestrahlung. 
Auch iiber diese Methode ergibt die Literatur kein einheitliches Bild. Die 

Uberlegungen, die zur praoperativen Bestrahlung gefiihrt haben, sind dahin zu­
sammenzufassen, daB durch die Bestrahlung eine Abtotung der Karzinomzellen 
im Mamma- und im Driisengebiet herbeigefiihrt werden sollte, so daB eine Aus­
saat der durch die Bestrahlung moglicherweise mobilisierten Krebskeime ihre 
Gefahrlichkeit verlore. Das Vorgehen der einzelnen Autoren kann man nach 
3 Gruppen ordnen: 

1. Es wird das gesamte Ausbreitungsgebiet des Karzinoms bestrahlt mit 
Dosen, die zur Abtotung der Karzinomzellen hinreichen, dann wird die Radikal­
operation mit Ausraumung der Achselhohle und mit Wegnahme des Muskels 
vorgenommen; also eine vollstandige Kombination beider Methoden. 

2. Ebenfails Totalbestrahlung des gesamten Gebietes, dann nur Exstirpation 
des Tumors, manchmal mit Ausraumung der Achselhohlendriisen, manchmal 
ohne diese. 

3. Bestrahlung mit kleinen Dosen, die hochstens zur Schadigung des Karzinom­
gewebes fiihren, denen aber immunisatorische und allgemein leistungssteigernde 
Wirkung zugesprochen wird; dann Radikaloperation. 

Das Vorgehen, nur den Tumor zu exstirpieren, wurde auf dem Chirurgen­
kongreB 1921 mit Entriistung abgelehnt. 

Hauptsachlich sind es die Amerikaner, die die Vorbestrahlung empfehlen, 
hier besonders Stevens (Detroit), der sie seit mehr als 15 Jahren durchfiihrt. 
Boggs sieht die Vorteile der Vorbestrahlung in der Inaktivierung der Karzinom­
zellen, der Blockierung der Lymphbahnen. Dieser Autor kombiniert eine Klein­
felderbestrahlung mit Radiumnadelung, die einzelnen Sitzungen werden sehr 
haufig wiederholt. Seine Gesamtdosen sind nicht klein. 

Besonderes Interesse verdient die Zusammenstellung von Lee und Heren­
deen, die 92 Falle umfaBt. Es wurden moglichst gleichartige, jedoch aus ver­
schiedenen amerikanischen Krankenhausern stammende Kranke ausgewahlt und 
in 3 Gruppen gegliedert: 1. operierte und nicht nachbestrahlte FaIle; 2. operierte 
und nachbestrahlte Falle; 3. vorbestrahlte, operierte und nachbestrahlte FaIle. 
Das Resultat nach 3 Jahren war: 1. Gruppe 21 %, 2. Gruppe 33%, 3. Gruppe 
52 % Heilung. 

Schmitz (Chicago) macht die systematische Vorbestrahlung bei allen Fallen 
Steinthal lund Steinthal II. Die Operation wird am Tage nach der Rontgen­
behandlung oder 3-4 Tage spater durchgefiihrt. Resultat: dreijahrige Heilung 
bei 15 Fallen von Stadium I und II: 8 Falle = 53,2%. Groover, Christie und 
Merritt geben an, daB die giinstigste Zeit fiir die Operation 6-8 Wochen nach 
der Bestrahlung ist. Nach ihrer Anschauung wird dadurch eine betrachtliche An­
zahl von Grenzfallen operabel. Disseminationsgefahr und lokale Rezidive ver-



Praoperative Bestrahlung. Eigene Ergebnisse. 601 

ringern sich. Neumann, Sluys und Coryn bestrahlen 10 Tage lang mit hoher 
Spannung, dann erfolgt die Operation, 2 Monate spater ein weiterer vollstandiger 
Bestrahlungszyklus. 

Morlet (Antwerpen): ausgedehnte praoperative Bestrahlung, 4 Wochen 
spater groBe Operation, 5-6 Wochen darnach wieder Bestrahlung. 14 Falle 
wurden mit Dr. Casmann mit ausgedehnter Vorbestrahlung behandelt, 4 Wochen 
spater Teiloperation. Einlage von Radium in die Wunde, kein Rezidiv in situ. 

Perussia hat gute Erfahrungen mit der prophylaktischen Vorbestrahlung 
gemacht; da aber die Patienten oft nicht zur Operation kamen, bestrahlt er jetzt 
in die offene Wunde unmittelbar nach der Amputatio mammae, 2 Monate spater 
weitere Bestrahlung, Strahlenmenge im Sinne der Karzinomdosis. Die gleiche 
Technik hat auch Spinelli. 

Trotz groBter Schwierigkeiten von seiten der Operateure tritt Levy-Dorn 
seit Jahren fur die Vorbestrahlung ein, ebenso Lazarus. Nach ihm trifft die 
prophylaktische Vorbestrahlung einen Organismus mit besserer Abwehrkraft, deM­
gleichen einen guten Mutterboden mit besserer Reaktionsfahigkeit. Die Be­
strahlung nach der Operation trifft einen geschwachten Organismus, im Ope­
rationsgebiet fast nur Raut, Knochen und Narben. "Erst der Strahl, dann 
der Stahl." 

Schmieden hat bereits1921 die Vorbestrahlung befiirwortet, ein Standpunkt, 
den Rolfelder fiir die Schmiedensche Klinik auch heute noch als richtig betont. 

Neuerdings setzt sich auch F. Nahmmacher fur Rontgenvorbestrahlung 
mit der Karzinomdosis, Radikaloperation und Radiumnachbestrahlung ein. 

Jenkinson (Chicago) hat 50 Falle vorbestrahlt, davon 20 zwei Jahre beob­
achtet; bei keinem dieser 50 Falle ist ein Lokalrezidiv aufgetreten. 

Auch Forssell erwahnt in seinem groBen Bericht uber die Resultate im 
Radiumhemmet vorbestrahlte Mammakarzinome. 

In Frankreich treten Solomon und Coliez fiir die Vorbestrahlung ein. 
Ein groBer Teil der von mir behandelten Falle gehort in das Gebiet der 

Vorbestrahlung. Ich belege das ganze Ausbreitungsgebiet mit der Karzinom­
dosis, der Tumor wird 14 Tage spater mittels Kaltkaustik exstirpiert. Das gibt 
nach meinen bisherigen Erfahrungen die besten Aussichten. Die Exstirpation er­
laubt die mikroskopische Diagnose, die unberiihrte Achselhohle ist leichter zu 
bestrahlen. Ich bin geneigt, in der Vorbestrahlung die Methode der Zukunft zu 
sehen, doch bedarf vor allem die Frage, ob tatsachlich die Lymphgange blockiert 
werden, noch der Aufklarung. F. C. Wood verneint dies; doch wiirde dies der 
Methode keinen Abbruch tun, wenn die Karzinomzellen todlich getroffen sind. 

Ill. Eigene Ergebnisse. 
a) Die Einteilung nach Steinthal: 
Stadium I: Der Tumor ist auf die Brust beschrankt, ist noch beweglich, 

keine Verwachsungen mit der Raut und der Unterlage, keine tastbaren axillaren 
oder supraklavikularen DrUsen. 

Stadium II: Der Tumor hat mit deutlichem Wachstum einen groBeren Teil 
der Brust eingenommen, die Raut wird adharent, Driisen in der Achselhohle 
sind deutlich nachzuweisen. 

Stadium III: Die Mamma ist zum groBten Teil yom Neoplasma ergriffen, 
Tumor mit Raut und Unterlage verwachsen, supraklavikulare Driisen sind haufig 
feststellbar. In die Gruppe des Stadiums III werden in meiner Statistik auch 
die Falle mit Fernmetastasen eingeordnet. 

Die postoperativen Bestrahlungen werden gesondert gefiihrt, und zwar im 
Sinne der S.596 gegebenen Einteilung. 

Strahlentherapie II. 39 
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Auch die Rezidive werden in einer besonderen Statistik zusammengefaBt. 
Eine besondere Unterteilung der einzelnen Stadien halte ich nicht fiir zweckmaBig, 
well dadurch eine allzugroBe Verkleinerung der einzelnen Gruppen eintritt. 

Abziige werden iiberhaupt nicht gemacht. 
b) Die Grundlagen der Statistik. Es wird eingetellt in: 
1. Symptomfrei und dem Alter entsprechend arbeitsfahig. Dabei ist verlangt, 

daB zur Zeit der Aufstellung der Statistik keinerlei Anhaltspunkt fiir ein Fort­
bestehen oder Wiederauftreten des Karzinoms gefunden werden kann. Es diirfen 
auch keine Folgeerscheinungen der Behandlung vorhanden sein, die die Arbeits­
fahigkeit beeintrachtigen. 

2. Verlorene FaIle. Hierunter werden aIle Verstorbenen gerechnet, gleich­
giiltig ob sie am Karzinom oder an einer interkurrenten Krankheit verstorben 
sind, femer solche FaIle, die zur Zeit der Aufstellung der Statistik ein Rezidiv 
oder Fernmetastasen haben. 

Abziige werden iiberhaupt nicht gemacht, auch dann nicht, wenn etwa eine 
Patientin an einer interkurrenten Erkrankung verstorben ist und die Sektion 
keinen Nachweis fiir irgendeine karzinom~tose Stelle gegeben hat. 

Heilungsstatistiken werden nach fiinf- und mehrjahriger Beobachtung auf­
gestellt. Die Statistik iiber 3 Jahre gilt lediglich als Leistungsstatistik. Sie ist 
weiterhin notwendig, weil sehr viele operative Statistiken auf dreijahrige Rezidiv­
freiheit aufgebaut sind. 0 

Erge bnisse der primaren Bestrahlung. 

Hier sind die Gruppen Steinthal I und II zusammengefaBt. Das ist fiir nur 
rontgenbestrahlte FaIle ohne weiteres moglich, da die Art der Rontgenbestrahlung 
bei beiden Gruppen genau die gleiche ist und durch die vorherige Untersuchung 
die exakte Beurtellung der Gruppenzugehorigkeit fast immer auf Schwierigkeiten 
stoBt. Diese Zusammenziehung bedeutet keine Beeinflussung des Gesamtresultates, 
well FaIle des Stadiums Steinthal I bei mir selten sind. 0 

Die Diagnose ist bei den in die Statistik aufgenommenen Fallen gesichert, 
entweder durch die 14 Tage nach der Bestrahlung vorgenommene Tumorexstir­
pation oder die kurz nach der Bestrahlung vorgenommene Entfemung einer 
isoliert Zlll fiihlenden Driise. 

Steinthal I und II. 

72 I'atienten, 3-4 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeits­
fahig 57 Patienten = 79 %. 

66 P.lttienten, 5-6 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfahig 
35 Patienten = 53 %. 

Steinthal III. 

o 65 Patienten, 3-4 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeits­
fahig 13 Patienten = 20 % . 

50 Patienten, 5-6 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeits­
fahig 6 Patienten = 12 % . 

Ergebnisse bei Rezidiven. 

165 Patienten, 3-4 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeits­
fahig 56 Patienten = 34 % . 

136 Patienten, 5-6 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeits­
fahig 26 Patienten = 19%. 

71 Patienten, 8-9 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeits­
fahig 7 Patienten = 10 % . 
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608 H. Win t z: Die Strahlentherapie des Mammakarzinoms. 

Tabelle 41. Res ul ta ted er po stop e r ati v en Ron t g e n b est ra h lung. 
a) Gesamtmaterial der nachbestrahlten Fiille. 

Verfasser z;~~~er 3jiihrige Beobachtung 5jiihrige Beobachtung 

Forssell­
Lysholm 

1924 

76 I 
33 I 

W. F. Wa,s- ----,si 
sinku.C.Ph. 
W.assink 

vanRaams­
donk 1924 

57 

47 = 60% 

57: 11 = 19,3% 

47: 11 = 25,5% 

38: 5 = 13,1 % 

28: 5 = 17,9% 

Bemerkungen 

Kleine Dosen, 4 mm AI-Filter. 
Nach 1 Jahr sind nur 16 FaIle 

rezidivfrei: Tiefentherapie, 
groBe Einzeldosen 

Radikal operiert 

Gesehwulstgewebe war zuruck­
geblieben 

MaBige, verteilte Dosen 
-------

Schmit,z 47 
(Chicago) 

1924 

Pfahler 144 
(Philadeil-

13 = 27,8% 

87 = 60,4% 63 = 43% 

Operation, Radium, Rontgen 

I
· Bestrahlung wie bei primaren 

Fallen 
Versch. Methoden phial 19!!5 I 

Anschutz ~21~5_1--1~3~0~=-6~O,~9~%-~1180: 80 = 44,4% 1':30-40% der HED 1O-15mal 
(Kiel) 19!!6 ~ 

Sgalitzer 48 56,2% I' 48,1% 70% del' HED auf del' Ober-
(Wien) fliiehe, 8 mal im 1. Jahr, 4mal 

1926 im 2., 2-3mal im 3. Jahr. 
15 73,3% I 60% Bestrahlt in Teildosen 

Lehmann 78 47,5% 39% 70-80% del' HED 6mal ap--I-~I~--
(Rostock) pliziert 

1913-1918 
1920-192:2 20 

1926 

Borak 
(Wien) 

1926 

63 

40% 

26 = 42% ,8 H: 4 mm AI., zuerst 3mal in 
I 3 wochigen Abstanden, dann 

2 Jahren wiederholt 
---1-------1---------1---I 

mit langeren Pausen wahrend 

Hintze 
(Berlin) 

1913-1924 
1926 

Meyer­
Luhmann 
( Gottingen ) 

1926 

GunseH 
(StraBburg) 

1927 

103 

79 

124 

am Leben 73,3 % am Leben 40,3 % 

rezidivfrei 40% rezidivfrei 37,3% 

34 = 43% 54: 17 = 31,5% 

Volldosen, einige Male wie­
derholt 

1-----------------------
, Dosis in einer Sitzung, nur bei 
I Rez. odeI' Metast. wiederholt 

-------1-_____ ---1 ____ ---------------------
34% 29% I Verschiedene Methoden 

i ______________ ~I _____________ ___ 

White,W.ID. 157 geSUnd36=22,9%1' 
1927 am Leben 60-65% 

-------------------------
Schoute 28 16=57% I 18:8=44,4% !150000Volt, Schwerfilter, 20 

und Orbaan 1 I' bis 23 cm FHA; 8 H 2mal 
1927 appliziert. 3 Serien 

1-----1----------------1--------------
G u e des 83 61 = 73,4 % 50 : 27 = 54 % Fraktionierte Bestrahlung mit 
(Lissabon) I mittelharter Strahlung 

1927 I 
---------~,----~I----------------I--------------~-----------------------

PerAmund- 18 10 = 55,6% 8 = 44,4% 150% del' HED 3-4mal mit 
sen (Oslo) Pausen von 6 Wochen 

1927 
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Tabelle 41 a (Fortsetzung). 

Verfasser Zahlder 3jahrige Beobachtung 5jiihrige BeobachtuDg Bemerkungen FiiIle 

Guyot 39 65,39% 57,15% Bestrahlung gleich nach Opera-
(Bordeaux) tion, 3-5 H pro Feld, 3 bis 

1927 5 mm .AI, 25 cm Funken-
strecke, 25 cm Fokusdistanz 

i im 1. Mon. 1 mal wochentl., 
! im 2. Mon. aIle 2 Wochen, 
i dann im 1. Jahr Imal monat-
I lich; weiterhin in 3 monatigen 

I 
Intervallen 

Wynen 59 15 = 25% 8 = 14% Intensive maxim. Bestrahlung 
(Bonn) nachRadikaloperation, wenn 
1927 Geschwulstgewebe unvoIl-

kommen entfernt 

Buchholz 237 
I 

128 = 54% 228: 103 = 45,2 % Wechselnde Methoden. Halt 
(Magdeburg) 

I 

haufige mittlere Dosen ffir 
1928 erfolgreicher. Beweist das an 

I 

seinem Material. Lehnt In-
I tensivbestrahlung ab 

Soil and 158 Verschollen 10 FaIle 
(Los .Angeles) Ohne Rezidiv 148 FaIle 

1925 1-2 J. 19 F. 5-6 J. 30 F. 
2-3 J. 27 F. 6--7 J. 11 F. 

I 3--4 J. 20 F. 7-8 J. 3 F. I 
I 4-5 J .. 37 F. 8-9 J. 1 F. I 

Thiemann 51 45 = II. Stad., darunter 2 Manner I Kleinere verzettelte Dosen 
(Jena) 6 = III. Stad., 1 geheilt s. 9 Jahren 
1928 Von den 45 F. im II. Stad. geheilt: 

unter 3 Jahre 3 I 
3 Jahre. . . . 3} 1560/, . 
5 Jahre und mehr. 5 ' 0 I 

11 F. i 
I 

b) Gruppe Steinthal II. 

Verfasser Zahlder 3jiihrige Beobachtung 15iiihrlge Beobachtung Bemerkungen Fane 

.Anschiitz 184 116 = 63% 
I 

154: 71 = 46% 
I (Kiel) 1926 

Sgalitzer 34 55,9% I 
·Wien) 1926 18 50% 

13 69,2% } In Teildosen bestrahlt 9 55,5% 

Lehmann 
(Rostock) 

1913-1918 41% 34,7% 
1920-1922 42,8% 

Meyer- 66 24 = 36,3% 46: 9 = 19,5% 
Luhmann 
(GOttingen) 

Schmitz 12 6= 50% 
(Chicago) 

1924 
I I Pfahler u. 81 55 = 68% 38 = 46% 

Widmann 
(philadel-

phia) 1926 
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Verfasser 

Forssell­
Lysholm 
(Stockholm) 

1924 

Guede,s 
(Lissabon) 

1927 

Borak 

Verfasser 

Nordentoft 
1922 

Burton 
T. Lee 

(Memorial 
Hosp.) 1£122 

Holfelder 
1923 

------ ---

Jiingling 
1924 

~----~ -.--~------

SchmHz 
(Chicago) 

1924 

W. F. Was-
sinku.C.Ph. 

Wassink 
vanRaams-
donk 19!!4 

Portman 
1925 

Pfahler u. 
Widmann 

1925 

PerAmund-
sen (Oslo) 

1927 

Gunsett 
(StraBburg) 

1927 

Schmid t-
Luhmann 

1928 

Thiemann 
(.Tena) 1928 

H. Win t z: Die Strahlentherapie des Mammakarzinoms. 

Tabelle 41 b (Fortsetzung). 

Z~~lteerI3jiihrige Beobachtung !5jiihrige Beobachtung I Bemerkungen 

35 I 24 = 68% 

63 I 41 = 65,1 % 40: 17 = 42,5% 

~I-----------35--:-o-Yo----~-----~- --------

Tabelle 42. Rontgen bestrahlung von Rezidi ven. 

Zahlder 
, 

5 jahrige Beobachtung ! Fiille 3jiihrige Beobachtung Bemerkungen 

23 2 = 8,6% 14jahr. Beobachtung 

I 

363 34 = 9% I Gesamtmaterial 

i 
I 

205 34 = 17% !Ohne die ganz ausgedehnten 
I Karzinome 

16% 21/ 2 jahr. Beobachtung 

~~-

I 

"-------

25 I 3 = 12% 13-7 Jahre 

~~-
• ___ 0 ___ -------

82 14 = 17,1 % 23 : 2 = 8,7 % 

I 

I ~~-

I 
92 71: 4 = 5,6% 45: 2 = 4,4% 

1 I 

I 

I i -.-

14 I 7,1 % I Weniger als 3 J. leben 50% 

-- ----------. "----

239 93 = 38% 

I 

28 = 12% 

I 

: I 

I 
I 

92 14 = 15,2% 

I 

I 

I i 
5,5 % 

I 
I 

I 

-I--
I 

---

I 

I I 
5 

I 5:2=40% 5: 2 = 40% I Rezidive 

I 

36: 3 = 8,3% 32: 2 = 6,2% , Metastasen 

~~-

52 5 = 9,6% 13-9 Jahre 
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(Aus dem Institut du Radium in BriisseZ.) 

Die Radiumchirnrgie 
(Rektum, Pharynx, Larynx, U terns, Prostata). 

Mit 10 Abbildungen im Text. 

I. Allgemeiner Teil. 

Von A. Bayet, Briissel, und F. Sluys, Briissel. 

Die Radiumchirurgie besteht im wesentlichen in einer Anzahl technischer 
Eingriffe, die tiefgelegene oder sonst schwer zugangliche Tumoren bequem zu· 
ganglich machen sollen, urn sie einer exakten und wirksamen Radiumbestrahlung 
unterwerfen zu konnen. 

Die Radiumchirurgie ist im wesentlichen durch die Schaffung eines Zugangs. 
weges zum Tumor gekennzeichnet. 

Der Wunsch, die friiheren Grenzen der Curietherapie zu erwe~tern, hat diese 
Methode geschaffen. Die Radiumchirurgie ist nur eine Losung dieses auf zahl· 
reichen Wegen in Angriff genommenen Problems. Heutzutage umfaBt die Ra· 
diumchirurgie eine Reihe technischer, wohldurchdachter und leicht ausfiihr· 
barer Eingriffe, die bei jedweder Lokalisation in Anwendung gebracht werden 
konnen und die Applikation allzu hoher Radiumdosen iiberfliissig machen. 

Der Gedanke, tiefliegende Tumoren durch operative Eingriffe der Bestrah· 
lung naher zu bringen, war derartig naheliegend, daB er schon in den ersten An. 
fangen der Radiumtherapie auftauchte. So sehen wir bereits in dem ersten Lehr. 
buch der Radiumtherapie von Wickham und Degrais (1906) in unzweideutiger 
Weise die Verbindung chirurgischer und radiotherapeutischer MaBnahmen emp· 
fohlen. Diese Autoren pragten hierfiir auch schon den Namen, den diese Methode 
erhalten hat. 

Viele Autoren sind spater auf diesem Wege gefolgt. In erster Reihe ist hier 
Proust und seine Schule zu nennen, dann Regaud und seine Mitarbeiter, Daels, 
Schwarz und Richard, Douay und Fabre, Desjardin, die Forscher des 
Memorial Hospitals (N. Y.), Paul Lazarus, Berlin, und viele andere noch, die 
operative Eingriffe sich nutzbar machten, um die Tumoren der Bestrahlung mit 
Radium weitgehender zuganglich zu machen. 
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Das Briisseler Radiuminstitut ist auf diesem Gebiete am systematischsten 
vorgegangen und hat die technische Einheitlichkeit der Radiumchirurgie erst 
wahrhaft begriindet und ausgebaut. 

Das Hauptziel der Radiumchirurgie besteht darin, eine moglichst homogene 
Bestrahlung durchzufiihren, auch in Gebieten, die einer solchen sonst nur schwer 
zugiinglich sind. Ihr zweites Ziel ist die moglichst vollkommene Durchstrahlung 
des gesamten befallenen Gebietes (Haupttumor und Lymphgebiete). Unddrittens 
beabsichtigt sie eine ziemlich genaue Orientierung iiber die Ausbreitung des 
Tumors und seiner auf Infiltration verdiichtigen Nachbargebiete. Diese Orien­
tierung ist meistens gut moglich, da man das befallene Gebiet der Inspektion 
und Palpation zugiinglich macht. Dann wird auch die mit Radiumnadeln oder 
Tuben durchgefiihrte Bestrahlung nur wenig oder gar nicht die Grenzen des be­
fallenen Gebietes zu iiberschreiten brauchen. Das ist gegeniiber der Radium­
fembestrahlung ein erheblicher Vorteil, da bei dieser trotz allem stets gesunde 
Gewebsgebiete mitbestrahlt werden. 

a) Homogene Bestrahlung. 
Die Notwendigkeit einer homogenen Bestrahlung ist hier wie in der Rontgen­

therapie und auch bei der technisch andersgearteten Radiummethodik die wesent­
liche Bedingung einer kunstgerechten Bestrahlung. 

Fiir die tiefliegenden Tumoren kennen wir zur Zeit zwei Wege, um mit Ra­
dium homogen zu bestrahlen. 1. Die Bestrahlung von auGen mit groBem Fokus­
Hautabstand zur Verbesserung des Quotienten der Tiefenwirkung und mehreren 
Einfallsfeldem zur Erzielung des sogenannten Kreuzfeuers. Dies ist das Prinzip 
der Radiumtiefentherapie. 2. Die Radiumchirurgie. Beide Methoden haben ihre 
Vor- und Nachteile. Der wesentliche Vorteil der Distanzbestrahlung ist, daB sie 
ohne chirurgischen Eingriff auskommt. Die Homogenitiit als solche wird durch 
das neuzeitliche Instrumentarium gewiihrleistet. Doch ist es unmoglich, nur den 
Tumor zu bestrahlen und das umliegende gesunde Gewebe vollkommen zu ver­
schonen. Dadurch wird das Aligemeinbefinden des Patienten oft stark beein­
triichtigt. Hierzu kommt noch, daB zur Distanzbestrahlung groBe Mengen Ra­
dium notwendig sind, so daB sie, zumindest heutigen Tages, nur in wenigen, iiber 
besonders groBe Radiummengen verfiigenden Instituten ausgefiihrt werden kann. 
Gestattet nun die Radiumchirurgie die Durchfiihrung einer wirklich homogenen 
Durchstrahlung? Hier liegt das ganze Problem der Curietherapie. Die Schaffung 
eines Zugangsweges zum Tumor will auch fUr die tiefliegenden Tumoren die Be­
handlungsart der oberfliichigen ermoglichen, also Spicken und Einlegen von 
Radiumrohrchen. Diese beiden Methoden gewiihrleisten aber niemals eine ideale 
Homogenitiit. Aber groGe Erfahrung und Geschicklichkeit lassen doch bei Ver­
wendung schwacher Nadeln und giinstiger Berechnung ihrer Verteilung eine 
praktisch hinreichende Homogenitiit erzielen. Ein bedeutsamer Vorteil besteht 
femer darin, daB nur die kranken Gewebe bestrahlt werden, die gesunde Um­
gebung aber nur von ganz geringen Strahlenintensitiiten getroffen wird. Der 
wesentliche Nachteil der Methode liegt in der Notwendigkeit eines chirurgischen 
Eingriffs, der jedoch stets einfach und ohne emste Gefahren sein muG. 

b) 'Ober die Ausdehnung des Bestrahlungsgebietes. 
Wir haben die Behandlung der zu den tiefliegenden Tumoren gehOrigen Lymph­

gebiete zum Gegenstand eines besonders eingehenden Studiums gemacht. 1st 
die Bestrahlung des Tumors im eigentlichen Sinne selbst bis zu seinen iiuBersten 
Grenzen eine relativ leichte Aufgabe, so beginnt die eigentliche Schwierigkeit 
erst bei der Bestrahlung der zugehorigen Lymphgebiete. Die Behandlung dieser-
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Gebiete muB unbedingt umfassend und ausgiebig sein, denn nur selten wird ein 
Karzinom diagnostiziert, bevor es diese Zone mitergriffen hat, insbesondere wenn 
es sich um tiefliegende, gewohnlich erst recht spat erkannte Tumoren handelt. 
Die Bestrahl:ung der verschiedenen Lymphgebiete ist daher von grundlegender 
Bedeutung. Die Radiumchirurgie schafft die Bedingungen, diese Therapie mit 
ganz besonderer Exaktheit durchzufUhren. Handelt es sich zum Beispiel um 
ein Rektumkarzinom, so konnen wir mit Leichtigkeit die auBersten Lymph­
bahnen erreichen und die Lymphoglandulae haemorrhoidales inferiores, mediae 
und superiores mit Radiumnadeln oder Rohrchen belegen. Sind von einem Uterus­
karzinom aus die Lymphwege des kleinen Beckens ergriffen, so konnen wir auf 
extraperitonealem Wege die Radiumtrager direkt auf die auBersten Auslaufer 
des Tumors und die zugehorigen Lymphdriisen auflegen. 

Hier haben wir es wirklich mit einem grundlegenden Fortschritt zu tun, den 
aIle die zu schatzen wissen werden, die die radiumchirurgische Behandlung der­
artiger FaIle kennengelernt haben. 

c) Eingehende Diagnostik. 

Die Radiumchirurgie verschafft uns in zahlreichen Fallen aIlein Einblick in 
die pathologisch-anatomischen Verhaltnisse des befallenen Gebietes. 

Das ist bei tiefliegenden Tumoren von vornherein selbstverstandlich. Die 
Radiumchirurgie ist in schweren Fallen das einzige Mittel, um uns iiber den genauen 
Sitz des krankhaften Prozesses, die Grenzen des Tumors, seine Beziehungen zur 
Nachbarschaft, Einzelheiten seines Baues, den Zustand der Lymphbahnen und 
etwaige Komplikationen zu orientieren. 

Und das ist, wie wir glauben, ein Vorteil allerersten Ranges, der in Anbetracht 
der so schwierigen Diagnostik der tiefliegenden, viszeralen Tumoren nicht hoch 
genug eingeschatzt werden kann. 

Friiher, als man Radiumrohrchen in die natiirlichen Korperoffnungen ein­
fUhrte (Rektum, Vagina, Uterus), und heute noch bei Ausfiihrung der Tiefen­
therapie gewann man nicht immer ein ausreichendes Bild des zur Behandlung 
gelangenden Tumors und etwaiger Besonderheiten. Man ordnet ihn ohne weiteres 
in ein typisches Schema ein. Die klinische Untersuchung und die Rontgen­
diagnostik sind bisher unsere einzigen Hilfsmittel. Und wie unzureichend diese 
sind, wird jeder Erfahrene bestatigen. 

Schaffen wir aber eine ZugangsstraBe zum Tumor und machen wir ihn auf 
diese Weise den Augen des Therapeuten zuganglich, so gewinnen wir Kenntnisse, 
die unseren Erfahrungen nach fUr das Endresultat ebenso wichtig sind wie eine 
eventuelle Biopsie, und die man sich systematisch entgehen laBt, wenn man 
sich der Radiumchirurgie nicht bedient. 

Wir konnen uns ferner ein Urteil bilden iiber eventuelle Komplikationen, 
die von seiten des Tumors aus bestehen. Wer zahlreichen Laparotomien abdomi­
naler Tumoren beigewohnt hat, wird sicher erstaunt sein iiber die Zahl der FaIle, 
in denen man neben dem Tumor ganz andere Veranderungen findet (Zysten, 
Abszesse, Fibrome, entziindliche Infiltrationen, Adhasionen). Man erkennt dann 
die Unzulanglichkeit der klinischen Methoden und kann sich leicht ein Bild von 
den schweren Folgen einer blind geleiteten Rontgen- oder Radiumtherapie machen, 
wenn man bedenkt, wie die entziindlichen Gewebspartien, die nicht erkannten 
Abszedierungen usw. in gleicher Weise von ihr getroffen werden. 

Man muB deshalb genaueste Kenntnis aller Einzelheiten haben, und dazu 
verhilft einem nur die Radiumchirurgie. Manchmal wird sich der Operateur auch 
zunachst damit begniigen, einige durch derartige Komplikationen bedingte chi­
rurgische MaBnahmen, wie Drainage, Entfernung von Pyosalpingen, Zystm, 
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Fibromen usw., auszufiibren und das Spicken oder Einlegen der Radiumtuben 
auf eine zweite Sitzung verschieben. 

d) Allgemeine Technik. 
Das technische Vorgehen der Radiumchirurgie ist schematisch' betrachte 

dreizeitig: 
1. die Schaffung eines Zugangsweges zum Tumor; 
2. das Au£legen des Radiums auf den Tumor. 
3. die Applikation des Radiums auf die zugehOrigen Lymphgebiete. 
Unter bestimmten Bedingungen (beim Karzinom des Rektums, der Prostata, 

des Osophagus und Larynx) wird dem eigentlichen radiumchirurgischen Eingriff 
eine Voroperation vorausgehen miissen (Anus praeternaturalis, Sectio alta, 
Gastrostomie, Tracheotomie). Wir bemerken ausdriicklich, daB die Radium­
chirurgie jedwede Anwendungsweise des Radiums zulaBt. 

II. Spezieller Teil. 
a) Die Radiumchirurgie der. Rektumkarzinome. 

Von F. Neuman und G. Coryn. 

Die bisher fiir die Bestrahlung des Rektumkarzinoms angegebenen Ver­
fahren lassen sich auf einige typische Methoden zuriickfUbren, die wir im folgen­
den kurz auseinandersetzen wollen. 

1. Die intrarektale Einfiihrung eines Radiumtragers (Bestrahlung von der 
Oberflache des Tumors aus). 

2. Die Spickung auf rektalem Wege. 
3. Tiefenbestrahlung von groBerer Entfernung aus. 
4. Spickung nach operativem Anlegen eines Zugangsweges zum Tumor 

(Radiumchirurgie ). 
1. Bestrahlung per rectum. 

Die Methode besteht in der Einfiibrung eines Radiumpraparates in die Am­
pulla recti. Man tragt Sorge, daB das Radium moglichst direkt auf den Tumor 
zu liegen kommt und seine Lage nicht verandert. Man filtert mit 2 mm Platin 
(oder einem beliebigen aquivalenten Filter) und einer Lage Gaze, reinen Kaut­
schuks oder dgl. 

Die Menge des eingelegten Radiums, die Gesamtbestrahlungsdauer sowie 
die tagliche Applikationszeit wird von den verschiedenen Autoren sehr verschie­
den angegeben. Die Gesamtdosis wird im allgemeinen niedriger angesetzt als 
bei anderen Tumoren entsprechender GroBe und darin der besonderen Radium­
sensibilitat der Rektalschleimhaut Rechnung getragen. 

Gegen diese Bestrahlungsmethode lassen sich einige Einwendungen machen. 
Zunachst einmal wird die gesunde Rektalschleimhaut so stark in Mitleidenschaft 
gezogen, daB es in vielen Fallen sehr schwer ist, bis zu voll wirksamen Dosen 
vorzugehen. Es ist ferner nicht moglich, das Radium wabrend der ganzen Be­
strahlungsdauer wirklich unverriickt an seinem Applikationsort festzuhalten; 
auf diese Weise verliert die Bestrahlung an Prazision. Des weiteren gewabrleistet 
diese Methode keine Homogenitat der Bestrahlung. Man sieht sofort, daB auf 
Grund des Entfernungsgesetzes und der Absorptionsvorgange die 20-30 mm 
vom Radiumtrager entfernten Zellen zu einer Zeit, da die oberflachlichen Zell­
lagen bereits Verbrennungsdosen erhalten haben werden, nur von ganz unzu­
reichenden Strahlenmengen getroffen sind. Aus diesen Griinden diirfte diese 
Methode heutzutage allgemein verlassen werden. 
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2. Die Spickung des Tumors vom Rektum aus. 
Die Technik besteht darin, vom Rektum aus Radium oder emanationshaltige 

Nadeln in die Substanz des Tumors einzufiihren und sie hierbei so zu verteilen, 
daB moglichst aile Teile des Tumors die gleiche Strahlendosis erhalten. Auf diese 
Weise wird eine homogenere Bestrahlung erreicht und die Applikation hoherer 
Dosen ermoglicht als im vorhergehenden Fall. Jedoch kann auch hier die Kritik 
nicht schweigen. Denn erstens werden hierbei die Lymphwege nicht mitbestrahlt, 
zweitens ist diese Art des Spickens hinsichtlich einer eventuellen Infektion nicht 
ganz ungefahrlich, und drittens kann das Verfahren deshalb nicht als vollkommen 
angesehen werden, weil es nicht immer moglich ist, mit Hilfe des Rektoskops 
die obersten Partien des Tumors zu erreichen. 

3. Radiumtiefentherapie. 
Sie beruht auf der Fernbestrahlung mit erheblichen Radiumquantitaten. 

Wir konnen hier nicht auf die Einzelheiten dieser Technik eingehen, die in ge­
wisser Beziehung die Methoden der Rontgentherapie nachahmt. Die tiefliegen­
den Tumoren werden bei Verwendung nur eines Strahlers unter Zuhilfenahme von 
Bleilokalisatoren, von 2, 3, 4 und mehr Einfallsfeldern aus nacheinander be­
strahlt, so daB in der Tiefe die absorbierte Strahlenenergie sich summiert. Andere 
Autoren bevorzugen Apparate mit mehreren Strahlenfoci, deren Strahlenbiindel 
gleichzeitig in der Tiefe sich kreuzen (M a II e t, S 1 u Y s und K e s s 1 e r ). 

Diese an sich glanzenden Methoden scheitern an der beschrankten Radium­
menge, iiber die der einzelne verfiigt, wie wir das schon im allgemeinen Teil er­
wahnt haben. Mit den Quantitaten, iiber die die reichsten Institute verfiigen, 
also 4-5 g, dauert die Bestrahlung eines Feldes etwa 20 Stunden, bei 12 cm 
Fokus-Hautdistanz, woraus sich eine Gesamtbestrahlungsdauer von etwa 50 Stun­
den fiir den Kranken ergibt. 

4. Spickung nach operativem Anlegen eines Zugangsweges zum Tumor 
(Radiumchirurgie) • 

Dieser Methode geben wir heute den unbedingten Vorzug. Soweit wir unter­
richtet sind, wird allein die Technik von Proust und die unsere den fUr einen 
Erfolg unerlaBlichen Bedingungen gerecht. Der gesamte Tumor sowie die zuge­
horigen, abfiihrenden Lymphwege werden homogen durchstrahlt. AuBerdem er­
mi;glicht die operative Freilegung eine genauere diagnostische Orientierung. 

Technik. 

Die von uns im Radiuminstitut zu Briissel ausgeiibte Methode laBt sich sowohl 
bei den tiefsitzenden als auch bei den hoher oben in der Ampulle gelegenen Kar­
zinomen anwenden. Unsere Methode zerfallt in drei Zeiten: 

1. Die Anlegung eines Anus praeternaturalis. 
2. Eine Inzision vom Sacrum aus, gefolgt von der Spickung des Tumors und 

seiner abfiihrenden Lymphwege. 
3. Wenn die Verhaltnisse es gestatten, wird die Amputation des unteren 

Rektumabschnittes nachgeschickt. 

1. Die Anlegung eines Anus praeternaturalis. 
Dieser Eingriff scheint uns unumganglich. Die Ableitung der Kotmassen 

stellt den Tumor ruhig, fordert seine Desinfektion und fiihrt haufig einen Riick­
gang der LymphgefaB- und Driisenentziindung herbei. Andrerseits erzeugt die 
Bestrahlung mitunter eine voriibergehende Sklerose des unteren Darmabschnittes. 

strahlentherapie II. 40 
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Wir bevorzugen einen doppelflintenlaufigen Anus praeter und ziehen die 
Darmschlinge zwischen den auseinandergeschobenen Biindeln des Rectus abdom. 
hindurch. Nach 24 Stunden verschaffen wir durch eine mit dem Thermokauter an-

Abb. 262. Freilegung der After-Steil3beinraphe und Los-
16sung des Steil3beins. 

gelegte Offnung den Gasen 
Abzug. Am dritten Tag 
wird die endgiiltige Durch­
trennung vorgenommen. 
In den folgenden Tagen 
machen wir Waschungen 
und warme Ausspiilungen 
mit leicht antiseptischen 
Fliissigkeiten, um das Rek­
tum von stagnierenden 
Massen vollstandig zu be­
freien. 

2. Inzision yom Sakrum aus. 

N ach 8 Tagen schreiten 
wir zum zweiten Eingriff. 
Der Patient befindet sich 
in Bauchlage. Der Anus ist 
mittels eines Seidenfadens 
beutelformig geschlossen. 
N unmehr wird in der Mittel­

linie eine Inzision angelegt, die vom 3. Sakralwirbel ausgeht und etwa 2 cm ober­
halb des Anus reicht, von wo aus sie nach rechts und links noch etwa 2-3 cm 

Abb. 263. Nach Resektion des Steil3beins werden 
2 Finger der linken Hand in den freigelegten Hohl­
raum eingefiihrt; die herausgehobenen Gewebe werden 
durch einen medianen Scherenschnitt bis zum Niveau 

des Sphincter externus gespalten. 

weiter gefiihrt wird. Hierdurch 
wird das Os coccygis freige­
legt sowie die mediane Raphe, 
die coccygealen Ansatze der 
groBen Glutaen, der Musculus 
ischiococcygeus und der Le­
vator ani. Das Os coccygis 
wird nach Liston reseziert 
(Abb.262) . 

J etzt kann man miihelos 
mit dem Finger in den Binde­
gewebsraum unterhalb des Os 
coccygis vordringen (A b b. 263). 
Die mediane Raphe wird bis 
zum Anus reseziert, del' Le­
vator ani durchtrennt; als­
dann werden mit dem Finger 
oder einer Kompresse unter 
Eindringen in die Fossae 
ischiorectales die seitlichen 
Flachen des Rektums freige­
Iegt, wodurch eine Spickung 
bis zum vorderen Umfang der 
Ampulle ermoglicht wird. Das 
Spreizinstrumentnach Darti­
gues wird eingesetzt. 
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Das Spieken. 
Die Nadeln mussen derartig verteilt werden, daB die Lymphwege, die vom 

Tumor bedrohten Naehbargewebe sowie das Neoplasma selbst von der Strahlung 
durehsetzt werden. 

a) Die Lymphwege. Je eine 6 em lange, 2 Patronen je 1,3 mg Ra ent­
haltende Nadel wird reehts und links der Wand des Rektums vorgesehoben, so 
daB sie gewissermaBen die Bahnen zum Bogen des Kreuzbeines bilden und mit 
der oberen Spitze in Hohe des 2. Sakralwirbels zu liegen kommen. Dadureh 
erreiehen sie die an der Bifurkation der Art. mesent. info gelegenen Lymphdrusen. 

Eine 4 em lange Nadel mit wiederum 2 Patronen zu je 1,3 mg Ra wird 
reehts und links in den oberen Winkel der Fossa isehioreetalis eingesetzt, um das 
Gebiet der Lymphoglandulae haemorrhoidales mediae zu versorgen. 

SehlieBlieh wird eine 4 em lange, 1,3 mg Ra 
bergende Nadel reehts und links vom Anus ein­
gestoehen, um dieunteren hamorrhoidalen Lymph­
wege bis zu den Inguinaldrusen zu treffen. 

Abb.264. Abb.265. 
Abb. 264. Schema der rektalen Radiumpunktur nach Durchschneidung der Zwischengewebe. 
Abb. 265. Schematische Darstellung der Verteilung der 6 Radiumtuben zur Blocage der 

oberen, mittleren und unteren hamorrhoidalen Lymphbahnen. 

b) Bestrahlung im gesunden Gewebe. Eine Reihe von Nadeln aus 
3/lO mm Platin mit je 0,6 mg Ra wird jenseits des Tumors in der gesunden Wand 
des Rektums angeordnet. Sie werden, ohne die Mukosa zu verletzen, in die Muskel­
sehieht des Rektums tangential zur Ampullenwand vorgesehoben. Die einzelnen 
Nadeln haben einen Abstand von 1,5-2 em zwischen sieh. Sie bilden eine Strahlen­
barriere gegen die rektalen und perirektalen Lymphbahnen. 

c) Der Tumor. Eine Anzahl von Nadeln aus 3/10 mm Platin und je 0,6 mg Ra 
wird, senkreeht zur Wand des Rektums, in die Tumormasse selbst eingestoehen. 
Ihre Verteilung sei mogliehst regelmaBig, um eine homogene Bestrahlung zu 
gewahrleisten. 

Um die vordere Partie zirkularer, stenosierender Tumoren zu erreiehen, wer­
den die Nadeln von auBen naeh innen vorgestoBen und hierzu mit Hilfe eines 
Spatels die Wand des Rektums stark naeh hinten gedrangt (Abb.264 und 265). 

40* 
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Nach Beendigung des Spickens wird die Wunde 
nicht genaht. Die Faden der Nadeln werden mit­
einander vereinigt in der Wunde zusammengelegt 
und mit einer vaselinierten Kompresse bedeckt, 
die der Fixierung der Nadeln dient. Sie wird 
wahrend der ganzen Bestrahlungsdauer nicht ge­
wechselt. Uber die Kompresse kommt zu leichter 
Tamponade etwas Gaze, die taglich gewechselt 
wird. Die Tamponade solI nicht zu fest sein und 
der Kranke auf der Seite liegen, um nicht die 
Wundrander aufzuscheuern. 

3. Bestrahlungsdosis und Bestrahlungsdauer. 
In der ersten Zeit haben wir Dosen verwandt, 

die fur einen Tumor mittlerer GroBe 20 Millicuries 
oder 2664 Milligrammelementstunden, auf 6 Tage 
verteilt, nicht uberschritten. 

Wir haben die Dosis allmahlich vergroBert 
und sind zu 40, 50, selbst 60 Millicuries (oder 5300, 
6400 und 8000 Milligrammstunden) ubergegangen. 

Wir sehen zur Zeit 50 Millicuries als auBerste 
obere Grenze an. 

Die von uns verwandten Nadeln von 0,6 und 
1,3 mg Radiumelement haben eine 3/10 mm dicke 
Wand aus Platin. 

Eine Spickung wird also z. B. betragen 

20 Nadeln it 0,6 = 2,6 Millicuries 
2 " mit 2 Patronen zu 1,3 = 1,92 
2 " 1 Patrone 1:.;;,3_=_0;;.;,~4.;;,.8 __ :..:-_ 

5,00 Millicuries p. die 

Was die zeitliche Verteilung der Dosis an­
betrifft, so geben wir taglich 5 Millicuries, 10 
bis 12mal, = 6000 Milligrammelementstunden im 
ganzen. Ais untere Grenze nehmen wir erfahrungs­
gemaB 3, als obere 6 Millicuries p. die an, um un­
angenehme Zwischenfalle lokaler oder allgemeiner 
Art zu vermeiden. 

4. Folgen des operativen EingriUes. 
Ein wenig Fieber, 37,5-38,5°, pflegt sich 

einzustellen, meist begleitet von Appetitlosigkeit. 
Wenige Tage nach der Entfernung des Radiums 
kehrt die Temperatur zur Norm zuruck. Die Wunde 
vernarbt in 6-8 Wochen. Lokal stellt sich eine 
sklerotische Verdickung der bestrahlten Zone ein. 
Doch gewinnen die Gewebe ihre normale Zartheit 
in nicht allzu langer Zeit wieder. 

In den operablen Fallen empfehlen wir die 
Amputation des unteren Rektumabschnittes. Han­
delt es sich hierbei doch schlieBlich nur um die 
Entfernung einer fibrosen, nicht sehr umfang­
reichen, recht leicht 10slOsbaren, fast zellfreien und 
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so gut wie vollig sterilen Gewebsmasse. Wir fiihren diesen Eingriff 2-3 Monate 
nach der Spickung aus. Die Dauererfolge werden dadurch entschieden gebessert. 

In den auf diese Weise gewonnenen Praparaten konnten wir tells karzinoma­
tose Zellen :iiberhaupt.nicht mehr vorfinden, teils lieBen sich sparliche Tumorzell­
inseln, umgeben von reichlichen fibrosen Geweben, entdecken. 

Opera ble. 
Nach 1 Jahr 7 Geheilte von 13 

" 3 Jahren 4 " ,,9 
" 5 " 1 Geheilter" 2 

53,8% 
44,4% 
50% 

An der Grenz e der Opera bili tat. 
Nach 3 Jahren 0 Geheilte von 3 

In 0 per a b I e. 
Nach 3 Jahren 6 Geheilte von 28 14,2% 

Gesam tzahl. 
Nach 3 Jahren 6 Geheilte von 40 15% 

b) Obere Atmungs- und Verdauungswege. 

Von L. Ledoux. 

Dem Laryngologen, der die bosartigen Tumoren der oberen Atmungs- und 
Verdauungswege mit Radium behandeln will, stellen sich betrachtliche Schwierig­
keiten entgegen. Diese beruhen nicht so sehr auf der geringen Radiosensibilitat 
der dort lokalisierten Tumoren als vielmehr auf der starken Strahlenempfind­
lichkeit der normalen Ausgangsgewebe der bosartigen Tumoren und auf der Be­
deutung der Funktionen (Schlucken und Atmung), welche durch die nach der 
Radiumbestrahlung eintretenden Reaktionen nicht beeintrachtigt werden durfen. 

Wir wollen kurz die Ursachen aufzahlen, die der Tatigkeit des Laryngologen 
Grenzen setzen: 

1. Die Nekrosen, die sich auf der Oberflache der Knochen und Knorpel 
des Gesichts und des Kehlkopfes entwickeln konnen. 

2. Die Schwierigkeit bei der Diagnose der Ausdehnung der ur­
spriinglichen Lasion, gleichviel ob es sich um die Nase, um Pharynx oder 6sophagus 
handelt. 

3. Das fruhzeitige Ubergreifen auf das zervikale Lymphsystem. 
Die Unkenntnis oder Verkennung der Beteiligung des thorakalen Lymph­

systems bei Erkrankung des 6sophagus. 
4. Die Tatsache, daB die befallenen Organe die allerwichtigsten Funktionen 

haben: Atmung und Nahrungsaufnahme. 
Diese Schwierigkeiten erklaren die wenig befriedigenden Resultate, die im 

Bereich der Laryngologie erzielt wurden. lmmerhin sind sie mit denen der reinen 
Chirurgie verglichen besser und selbst ermutigender als diese. Wir wollen zeigen, 
daB die Verfeinerung der Methoden und originelles technisches V orgehen Fort­
schritte herbeifiihren, die die Erfolge steigern und gute Aussichten fur die Zu­
kunft versprechen. Diese Fortschritte sind unserer Meinung nach der immer 
engeren Zusammenarbeit der Laryngologen mit den Radiotherapeuten zu ver­
danken. 

1m Bereich der Laryngologie ist es vor allem wichtig, eine zu starke Be­
strahlung der dem Tumor benachbarten Organe zu vermeiden, dabei aber dem 
Tumor selbst die zu seiner ZersWrung notwendige Dosis in ausreichendem MaBe 
zukommen zu lassen. Welche Geschicklichkeit der Therapeut auch bei Anwen­
dung von Radium- oder Rontgenstrahlen entfalten mag, so ist es ihm doch bei 
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den derart beschrankten Raumverhaltnissen vollkommen unmoglich, den Tumor 
zu bestrahlen, ohne zugleich den unmittelbar benachbarten Geweben eine fast 
gleiche Dosis zu geben. Daraus entstehen teils sofort eintretende Reaktionen 
(Erstickungsgefahr von seiten des Kehlkopfs, schwere SchluckstOrungen fiir 
Pharynx oder Osophagus), teils spater eintretende (Knorpel- oder Knochen­
nekrosen, die vollig oder fast vollstandig unheilbar bleiben). 

Beim augenblicklichen Stand unserer Kenntnisse muB man sich beim Be­
strahlen zahlreicher Kunstgriffe bedienen, die vom Oto-Rhino-Laryngologen und 
vom Radiumtherapeuten besonderen Er£indungsgeist und auBerordentliche Ge­
schicklichkeit erfordern; man muB neue technische Kunstgriffe ausarbeiten, ge­
nau bestimmen, in welchen Fallen die Anwendung jedes einzelnen geboten und sie 
der Eigenart jedes Falles besonders anpassen, ohne dabei die Grundprinzipien aus 
dem Auge zu verlieren, die fiir die Anwendung des Radium richtunggebend sind. 

Man dar£ nie die Gefahren aus dem Auge verlieren, die Mangel, die Unzu­
langlichkeiten der Methoden, die die Radiumpunktur und das Einlegen von 
Radiumrohrchen mit sich bringen. 

Die nahe Beriihrung mit gewissen stark reagierenden Geweben (z. B. den 
Knochen- und Knorpelgeweben) begiinstigt vor allem infolge der erhOhten Nei­
gung zu entziindlichen Reaktionen die Entstehung auBerst schwerer Nekrosen. 
Um diesen Gefahren vorzubeugen, muB der Laryngologe technische Kunstgriffe 
ersinnen, deren Ziel die Schaffung der bestmoglichen Bestrahlungsbedingungen 
ist, unter Vermeidung der Nekrosenbildung. 

1m folgenden sind einige von uns angegebene Technizismen kurz beschrieben, 
die im Radiuminstitut zu Briissel laufend angewandt werden: 

1. Krebs des Sinus maxillaris. 
Wir offnen vom Mund her den Sinus maxillaris in Rohe der Fossa canina 

wie bei der Operation von Cad well Luc. Nach Ausloffelung der wuchernden 
Massen entfernen wir alles Knochengewebe, das beim Einfiihren der Radium­
rohrchen der Nekrose ver£allen konnte, sei es auf der Ober£lache des Sinusbodens, 
sei es an der Wolbung oder in der Gegend des Alveolar£ortsatzes. 1st diese Ent­
fernung des Knochens beendet, so fiihren wir in die so entstandene Rohlung die 
Radiumrohrchen ein, jetzt nicht mehr, indem wir sie mittels Gazebauschchen 
aufschichten, wie wir es zuerst taten, sondern indem wir sie durch folgende 
Technik an den Wanden befestigen. 

Jedes Rohrchen wird an beiden Enden mit einem widerstandsfahigen Faden 
versehen, den man durch das Ohr einer geraden Nadel fadelt; die Wange wird 
durch die Nadel von innen nach auBen durchstochen und die Faden werden durch­
gezogen, bis sich das Rohrchen seiner ganzen Lange nach, der inneren Gesichts­
wand eng anschmiegt. Die beiden Faden werden auf der Wange zusammen­
gebunden, und zwar so, daB sie das Rohrchen vollkommen gegen die innere Wan­
genflache driicken. 

Dasselbe gilt fiir die Befestigung in Rohe des harten Gaumens nach vor­
angegangener Entfernung des Knochens, dasselbe schlieBlich in Rohe des Daches 
des Sinus nach Entfernung des Bodens der Orbita. 1m letzteren Faile werden 
die Faden unmittelbar oberhalb des unteren Lides festgebunden. Dieses Ver­
fahren bei der Befestigung der Rohrchen gestattet eine vollkommene Drainage 
der Rohle wahrend der ganzen Bestrahlungsdauer. Ferner hat man beim Ab­
tragen der knochernen Wande dafiir Sorge zu tragen, die suborbitalen Nerven 
zu entfernen. Die Radiumnekrosen und die Schmerzen, die sie begleiten, treten 
dann nicht mehr ein. 

Dank dieser Technik kann man auch die Gazetampons so oft als notig ent­
fernen, um die Rohle zu reinigen, die sich leider leicht infiziert, da hier die Gaze 
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nur dazu dient, die Begrenzungsflachen zu stiitzen und die Rohrchen voneinander 
getrennt zu halten. 

Nach Entfernung der Rohrchen am 5., 6., 7. oder 8. Tage ersetzt man die 
Gaze durch ein Doppelflintendrain. Dieser Drain wird mit einer Naht an der 
Innenseite der Wange befestigt und leitet die Fliissigkeiten an den Lippen vorbei 
nach auBen. Zweimal am Tag spiilt man durch dieses Drainrohr 1 Liter Dakinsche 
oder eine andre desinfizierende Fliissigkeit. 

2. Innerer Kehlkopfkrebs. 
Hier wenden wir die sogenannte "Fensterung" des Larynx an. Diese 

Technik, die wir 1923 beschrieben haben, wurde in der Folge durch Escat de 
Toulouse und erst ganz kiirzlich von Portmann de Bordeaux von neuem 
beschrieben. 

Abb. 266. Einlagerung von 6 Nadeln in 
einen Tumor der vorderen Region der beiden 
Stimmbander nach Fensterung des Schild-

knorpels (Ledoux' Methode). 

Abb. 267. Schematischer Schnitt zur De­
monstration der nach Schildknorpelfenste­

rung eingefiihrten Nadeln. 

1m folgenden ist die sogenannte "Fensterung" des Larynx in Kiirze wieder­
gegeben. 

a) Hautschnitt auf der Medianlinie vom Zungenbein bis unterhalb,der Carti­
lago Cricoidea. 

b) Schnitt durch die Aponeurose in der Medianlinie zwischen den vor dem 
Kehlkopf gelegenen Muskeln, die man spaltet und beiseite zieht. 

c) Wenn jetzt die Cartilago Thyreoidea zum Vorschein kommt, inzidiert man 
das Perichondrium ebenfalls in der Medianlinie und schiebt wie bei der submukosen 
Resektion der Nasenscheidewand das auBere Perichondrium so weit wie notig 
nach hinten abo 

d) Mit einer starken, handlichen Kiirette mit kurzem Griff spaltet man die 
Knorpelplatte. (Zuerst arbeiteten wir mit einer kleinen Sage.) Durch diesen 
Spalt legt man, wie bei der Operation von Killian, das innere Perichondrium 
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frei. Man reseziert jetzt die Knorpelplatte mittels scharfer Pinzette und laBt 
dabei einen Knorpelrahmen um das so entstandene Fenster stehen. 

e) Wenn es sich um Tumoren handelt, die auch die Kommissur befallen -
und wir werden spater davon sprechen, daB diese Methode der "Fensterung " , 
die man heute in allen Fallen innerer Kehlkopfkrebse anwenden will, nur in 
den Fallen wirklich angebracht ist, die die vordere Kommissur und die Wurzel 
der Epiglottis mitbetreffen -, muB man die Thyreoideaknorpelplatte von der 
andern Seite ebenso bloBlegen und resezieren, so daB man unter dem inneren 
Perichondrium diese ganze vordere Gegend freilegt. 

Hat der Tumor die Neigung, auf den Korper der Epiglottis uberzugreifen, 
so muB die obere Seite des knorpeligen Rahmens in Hohe der Mittellinie geopfert 
werden. 

1st andrerseits der Tumor zum Teil unterhalb der Stimmritze, so reseziert 
man in gleicher Weise die Cartilago Cricoidea und schafft ein Fenster, dessen 

GroBe der Ausdehnung der Lasion 
entspricht. 

Diese Technik habe ich zum 
erstenmal vor 6 J ahren beschrieben_ 

Mit Hinblick auf das ange­
strebte Ziel sind noch einige Uber­
legungen am Platze . 

a) 1st der Tumor von einem 
scharfrandigen Wall begrenzt und 
hat er die Kommissur nicht be­
fallen, so ist die Thyreotomie in­
diziert. 

b) Hat der Krebs die hintere 
Kommissur ergriffen, dann kommt 
man mit dieser Methode nicht 
mehr zum Ziel. 

Es sei ausdrucklich bemerkt, 
daB ich diese Technik ersonnen 
habe, um die Radiopunktur der 
Larynxtumoren ausfuhren zu kon-
nen und daB sie als vorbereitende Abb. 268. Subperiostale Resektion des Kiefer-

winkels. Operation zur Einfuhrung von 
Radiumrohrchen oder fur die An­

wendung von Rontgenstrahlen keine Existenzberechtigung hat. 
In anderen Fallen handelt es sich darum, einen schutzenden Knochen, hinter 

dem sich der Tumor verburgt, und die LymphgefaBe, die von ihm ausgehen, zu 
entfernen. Dies ist der Fall bei den zwischen Zungenwurzel und Gaumenmandel 
gelegenen Tumoren. 

Die hier lokalisierten Tumoren gehoren zu den haufigsten Krebsen des Mund­
bodens. Diese Haufigkeit ist meiner Meinung nach zwei Umstanden zuzuschrei­
ben: 1. dem Umstand, daB diese Gegend sehr vielen Reizen ausgesetzt ist. Bei 
jeder Bewegung der Zunge, beim Passieren der Nahrung, beim Sprechen, immer 
wird gerade diese Gegend den starksten Reizen unterworfen. Der zweite Grund 
ist die hier gelegene Web e r sche Druse mit ihrer weiten epithelialen Verbreiterung. 

Ich habe schon vor 4 Jahren daran gedacht (und diese Technik ist erst ganz 
kurzlich von Dr. Roux Berger, Paris, wieder als Neuheit beschrieben worden), 
den Kieferwinkel zu resezieren. Ich gebe hier in Kurze die Beschreibung 
dieser Technik: Durch einen 4-5 cm langen, dem Kieferwinkel parallelen Haut­
schnitt inzidieren wir das Periost langs dieses Winkels. Wir schaben das Periost 
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an cler auBeren und inneren Flache ab, indem wir dabei den Masseterund den 
Pterygoideus internus beiseite schieben. Wir resezieren diesen Winkel breit und 
lassen dabei nur auf der. Seite der letzten Backzahne eine kleine Knochenspange 
stehen, die das Gelenk des aufsteigenden Kieferastes mit dem inneren Teil des 
Kiefers verbindet. Vorher lassen wir die letzten Backzahne auf der kranken 
Seite entfernen und beseitigen jede noch so geringe Karies der Zahne. 

Wir nahen das Periost sorgfaltig und drainieren einige Tage. 
Der Vorteil dieser Technik besteht darin, daB der Winkel zwischen 

Zunge und Gaumenmandel zuganglich gemacht wird. In dieser Hohe 
gehen yom Tumor LymphgefaBe aus, welche sich in die langs der Karotis ge­
legenen Lymphknoten ergieBen; hinter dieser oft unzureichend bestrahlten 
Knochenwand bilden sich ganz besonders immer wieder Rezidive aus. Die Re­
sektion ist nicht als Vorbeugungsmittel gegen Nekrosenbildung anzusehen; beim 
Spicken, das wir in einem zweiten Akt vornehmen, vermeiden wir es in der Tat, 
dem Kiefer zu nahe zu kommen. 

Man muB hierbei eine Knochenspange stehenlassen und darf nur eine par­
tielie Resektion des Kiefers vornehmen, da sonst durch den Zug des Masseters 
der gleichen Seite der Kiefer gerade jenen Raum wieder verdecken wurde, den 
man freilegen will. 

Finzi und Harmer, London, haben auf dem Internationalen Radiologen­
kongreB in Stockholm (1928) 15 Larynxkarzinome vorgefuhrt, die sie nach dieser 
Methode der Fensterung, welche wir ihnen im Radiuminstitut zu Brussel demon­
striert haben, behandelt hatten 1). 

c) Die Bedeutung der Radiumchirurgie fiir die Behandlung 
des Uteruskarzinoms. 

Von F. Delporte und J. Cahen. 

Wir haben nicht die Absicht, mit einer ins einzelne gehenden Genauigkeit 
aIle im Radiuminstitut zu Brussel fUr die Rontgen- und Radiumbehandlung der 
Karzinome der weiblichen Geschlechtsorgane angewandten Methoden zu be­
schreiben 2). Wir wollen uns auf die Beschreibung der radiumchirurgischen Technik 
beschranken. Diese technischen Methoden werden nach genauer Indikations­
stellung und nur nach vorheriger Anwendung der klassischen Methoden ein­
gesetzt. Wir wollen mit einer kurzen Beschreibung der ublichen technischen 
Methoden beginnen. Diese Standardmethoden geben, wie die Statistik zeigt, 
sehr gute Resultate (siehe Ende des Kapitels). Eine gewisse Anzahl der so 
behandelten FaIle wird doch nur einer unvollstandigen Heilung zugefUhrt. Es 
bleibt eine gewisse neoplasmatische Infiltration der Parametrien zuruck, die etwa 
2 Monate nach Anwendung der klassischen Methoden klinisch in Erscheinung 
treten. Das sind die FaIle, die im allgemeinen als verloren angesehen werden. 
Unsrer Meinung nach ist dem aber nicht so; mit Hilfe der Radiumchirurgie sind 
wir imstande, eine gewisse Anzahl auch dieser Falle noch zu retten. 

Radiumbehandlung. 

1. Vaginale und uterovaginale Applikation des Radiums. 
a) Operable FaIle. Bis zum Jahre 1926 fuhrten wir haufig eine Spickung 

des Kolium mit kreisformiger Anordnung der Nadeln durch und legten gleich­
zeitig nach entsprechender Dilatation Radiumrohrchen in das Cavum uteri ein. 

1) V gl. beziiglich der Strahlenbehandlung des Larynxkrebse den Abschnitt von Qui c k 
(dieses Handbuch). 

2) Siehe die betreffendenSonderkapiteldiesesHandbuch von Seitz, Wintz, Seuffert. 
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Mit dieser Methode kommt man in einer Anzahl von Fallen sicher zum Ziel; jedoch 
ist sie ziemlieh eingreifend und fiihrt nieht selten zu septisehen Erseheinungen. 
Aueh hat man ihr vorgeworfen, sie konne der Versehleppung und Aussaat von 
Tumorzellen Vorsehub leisten. Wir selbst haben derartige Folgen nie beobaehtet, 
doeh'~besteht kein Zweifel dariiber, daB jede lokal so eingreifende Methode bei der 
Radiumbehandlung der Tumoren zu verwerfen ist. AuBerdem ist es nieht mog­
lieh, wahrend der Spiekung vaginale Spiilungen und Einlagen vorzunehmen. 
Aueh hierin sehen wir einen erhebliehen Naehteil der Methode. Deshalb haben 
wir uns seit 21/2 Jahren fast aussehlieBlieh mit einer sehr einfaeh angeordneten 
Einlegung von Radiumrohrehen begniigt. Wir hatten schon vorher diese Methode 
in einer groBen Anzahl von Fallen angewandt und sind dann immer mehr und 
mehr zu dieser Methode iibergegangen. 

Unser teehnisehes Vorgehen ist ungemein vorsiehtig und sueht um jeden Preis 
irgendwelehe septisehen Folgeerseheinungen zu vermeiden. Wir erweitern den 
Zervikalkanal derart, daB zwei intrauterine Radiumrohrehen von je 10 mg Radium­
element eingefiihrt werden konnen (2 mm Platinfilter oder ein aquivalentes Filter aus 
platiniertem Gold oder anderemtMetall und ein Kautsehukiiberzug). Zwei ebenso 
starke Radiumtrager werden in die seitliehen Fornices der Vagina eingefiihrt. 
StoBt man bei der Dilatation aueh nur auf geringe Sehwierigkeiten, so versehiebt 
man sie besser und begniigt sieh wahrend einiger Tage mit der Einlage von 2 oder 
3 Rohrehen je 10 mg in der Nahe des Collum uteri je naeh dessen Befallensein. 
Die zunaehst anseheinend unmogliehe Dilatation kann dann oft reeht einfaeh 
werden. 

Die uterovaginale Applikation kann man dann unter besseren Bedingungen 
fortsetzen, ohne daB man entziindliehe Komplikationen zu fiirehten braueht. 
Die vaginalen Einlagen werden jeden Tag oder jeden zweiten Tag geweehselt. 
Die Rohrehen werden entfernt, von neuem sterilisiert und naeh ausgiebiger Spii­
lung der Vagina und des Kollum von neuem eingefiihrt. Bei derartigem Vor­
gehen ist die Radiumbehandlung sehr wenig eingreifend und nur selten von AlI­
gemeinerseheinungen wie Fieber usw. gefolgt. 

Die Gesamtdosis belauft sieh im Mittel auf 60 me, die je naeh der Lage 
des Falles in 8-15 Tagen zur Anwendung gelangen. Die stiindliehe Dosis ist 
0,15-0,3 me, pro Tag also 3,6-7,2 me. In der Absicht, septisehen Folge­
erseheinungen vorzubeugen, haben wir vor Beginn der Radiumbehandlung die 
Vaeeinebehandlung versucht, ohne aber einen Erfolg davon zu sehen. Liegt doeh 
die Hauptursaehe fiir eventuelle septisehe Komplikationen ganz sieher in der zu 
briisken Vornahme der Dilatation. Versehiebt man sie fiir einige Tage und be­
strahlt wahrend dieser Zeit von der Vagina aus, so gelingt es dadurch, die infek­
tiosen Wueherungen zum Sehwinden zu bringen, so daB man dann unter viel 
giinstigeren Bedingungen die Dilatation vornehmen kann. 

b) Inoperable und weit fortgesehrittene FaIle. Wie bei den operablen, 
so ist aueh in diesen Fallen naeh einigen Tagen vaginaler Bestrahlung die Dilata­
tion mitunter moglieh, meistens aber bleibt das Orifieium externum des Collum 
unzuganglieh und infolgedessen die Einlage intrauteriner Radiumtrager unmog­
lieh. Die Behandlung besehrankt sieh daher auf die vaginale Applikation, die 
unsrer Meinung naeh aber eine homogene Durchstrahlung nieht leisten kann. 
TIber 45 me darf die Gesamtdosis nieht hinausgehen. Die mittlere Dosis be­
tragt 35 me und wird auf 10-11 Tage verteilt, so daB taglieh 3,6 me zur An­
wendung kommen. Wir verwenden 10 mg haltige Rohrehen. Bestrahlt man mit 
3 Rohrehen, so verkiirzt sieh die Gesamtbestrahlungsdauer und die tagliehe Dosis 
erhoht sieh auf 5,4 me. Naeh Besehreibung der von uns angewandten klassischen 
Methode gehen wir nunmehr zur intraabdominalen Applikation iiber, die wir 
ausfiihrlieh darlegen wollen. 



Intraa bdominale Radiuma pplika tion. 627 

2. Intraabdominale Applikation. 

a) Indikationsstellung. Die intraabdominale Radiumapplikation ist erst 
nach volliger Vernarbung des Collum uteri und nach Ausbildung einer neuen 
Schleimhautdecke im Vaginalgewolbe durchfUhrbar. Es ist dies etwa 6-8 Wochen 
nach der vaginalen oder uterovaginalen Bestrahlung der Fall. Dann ist der giin­
stigste Moment fUr die intraabdominale Applikation gekommen. Die Indikation 
hangt von dem durch vaginale oder uterovaginale Bestrahlung erreichten Resul­
tate abo Dieser Bestrahlung ist das Kleinerwerden des Tumors und die Vernar­
bung der ulzerierten Flachen zu verdanken. Das Collum iiberzieht sich von neuem 
mit einer gesunden und glatten Schleimhaut. Das Odem im Bereich der Liga­
menta lata verschwindet, die vaginalen Blindsacke sind wieder vollkommen ge­
schmeidig und die bimanuelle Untersuchung laBt sich leicht und schmerzlos 
wieder ausfiihren. Wenn etwa 2 Monate nach der uterovaginalen Bestrahlung 
die klinische Untersuchung eine so weitgehende Reilung feststellen laBt und der 
Allgemeinzustand des Patienten sich wesentlich gebessert hat, dann sehen wir 
von weiteren Bestrahlungen ab; die Patientin bleibt in standiger Beobachtung 
und wird von Zeit zu Zeit nachuntersucht. 

Wenn aber die vaginale Bestrahlung ein derartiges Resultat nicht zu erzielen 
imstande ist, dann tritt die intraabdominale Applikation in ihre Rechte. Es 
sind dies die FaIle, in denen durch die vaginale Bestrahlung zwar eine Vernarbung 
der Collumulzeration und ein Riickgang der entziindlichen Begleiterscheinungen 
erzielt wurde, aber eine langs der Lymphwege sich hinziehende, harte, diffuse, 
unelastische und wenig bewegliche Infiltration bestehen blieb, die ein miiheloses 
Eindriicken nicht gestattet und fast stets schmerzhaft ist. Diese Infiltrationen, 
die die verschiedensten Stellen des Ligamentum latum befallen konnen, finden 
sich am haufigsten in den Parametrien dicht neben dem Uterus. Diese FaIle, 
in denen die parametrane Infiltration klinisch erkannt ist, aber auch dann, wenn 
der Verdacht einer solchen besteht, werden der intraabdominellen Radium­
behandlung zugefUhrt. Rier, wo eine Operation nicht mehr in Betracht kommt, 
hat sie uns sehr gute und dauernde Erfolge gegeben, wie sie mit den zur Zeit 
bekannten Methoden der Radiumtiefentherapie keineswegs erzielt werden. 

Die Indikationsstellung ist demnach scharf begrenzt. Bei im ganzen 202 Fallen 
(126 inoperable, 76 weit vorgeschrittene Falle) haben wir sie 51mal anwenden 
konnen. . 

In den iibrigen Fallen, der bei weitem groBeren Anzahl also haben wir die 
Rontgentiefentherapie zur Behandlung der Infiltration des kleinen Beckens 
herangezogen. Die Ergebnisse waren hier sehr mittelmaBig. Auch die in der 
Literatur mitgeteilten Erfahrungen sind nicht sehr giinstig. Miindliche Mitteilun­
gen von seiten einer groBen Anzahl von Rontgentherapeuten aus groBeren bel­
gischen, franzosischen, italienischen und englischen Instituten lauteten nicht 
anders. 

b) Technik. Die Technik lehnt sich in gewisser Weise an die von Proust 
und Anselm Schwarz im Jahre 1921 veroffentlichte an. Diese Autoren be­
gniigten sich mit der EinfUhrung von Radiumtragern langs der bindegewebigen 
Scheiden des kleinen Beckens. Sie haben ihre Methode, wie es scheint, nicht 
haufig anzuwenden Gelegenheit gehabt und ihre Resultate nicht veroffentlicht. 
Unser Vorgehen ist von dem ihren doch ziemlich verschieden. Nach medianer 
Laparotomie unterhalb des Nabels werden Uterus und Parametrien abgetastet, 
um die Ausdehnung des Prozesses exakt zu bestimmen. Die tatsachliche Aus­
dehnung der Infiltration wird, wie uns zahlreiche Beobachtungen gelehrt haben, 
durch den klinischen Tastbefund nicht stets vollkommen erfaBt. Ebenso haufig 
verkennt man entziindliche Veranderungen der Adnexe, die sich hinter dem 
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Tumor verbergen und die erst bei der Laparotomie aufgedeekt werden. Der 
Uterus wird mit einer Hand umfaBt und festgehalten, um die Spiekung vor­
nehmen zu konnen. 3 oder 4 Nadeln (0,5 mm Platinfilter) mit je 2 Patronen 
von 1,33 mg Radiumelement werden von oben naeh unten und von hinten naeh 
vorn in die Substanz des Uterus oberhalb des Isthmus eingestochen. Die Hand, 
die den Uterus halt, gibt zugleieh aeht, daB die Nadeln die hintere Wand nieht 

Abb.269. Transabdominale Technik. Die Nadeln sind von vorn nach hinten in das 
Corpus uteri eingefiihrt, oberhalb des Isthmus (3 Nadeln von 2,66 mg Radiumelement, 
0,5 mm Platinfilter). Je ein Rohrchen von 10 mg Radiumelement (1,5 mm Platin) ist 
deponiert auf jeder Seite gegen die Basis des Parametriums, durch Inzisionen des vorderen 

Blattes des Ligamentum latum. 

durehbohren. Dureh Inzisionen in die vorderen Blatter der Ligamenta lata wer­
den die infiltrierten Partien freigelegt und in die so entstandene Nisehe ein Rohr­
chen mit 10 mg Radiumelement deponiert (2 mm Platinfilter und Kautsehuk). 
In den vorderen Douglassehen Raum vor die Parametrien wird, um die Blase 
zu sehiitzen und gleiehzeitig die Rohrehen zu fixieren, eine mehrfaehe Lage von 
Gaze gestopft. Desgleiehen wird der hintere Douglassehe Raum mit Gaze 
ausgefiillt und so die Bauehhohle gesehiitzt. Uterus und Parametrien sind auf 
diese Weise vollkommen abgesehlossen. Die Bauehwand wird in drei Lagen 
genaht. Dureh eine 2-3 em lange Offnung am unteren Ende der Sehnittwunde 
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laBt man die Gaze und die an den Rohrchen und N adeln befestigten Faden heraus­
treten. Operation und Radiumeinlage werden von den Patienten ohne weiteres 
vertragen. 

Nach 5-8 Tagen entfernt man die vorderen Gazestreifen und die Radium­
rohrchen durch einfachen Zug an den Faden. Die hinteren Gazestreifen lassen 
wir bis etwa 12 Tage liegen. Hierauf legen wir groBen Wert, da durch diese Vor­
sichtsmaBnahme peritonealen Infektionen vorgebeugt wird. Wir haben seit Be­
folgen dieser Technik keinerlei Zwischenfalle mehr erlebt. Die auf 5-8 Tage 
verteilte Dosis betragt 25-40, im Durchschnitt 30 me. Der Eingriff ist bei Be· 
achtung der von uns angegebenen VorsichtsmaBregeln ohne jede Gefahr. 

Abb. 270. Transa bdominale Technik. 3 Nadeln, enthaltend 2,66 mg Radium· 
element (0,5 mm Platinfilterung) sind in das Corpus uteri yon vorn nach hinten, oberhalb 
des Isthmus, eingefuhrt. Vor und hinter dem Isthmus I solierung der Blase und des Cavum 
peritoneale durch Gaze. Die Gazetampons und die Zugfaden der Nadeln werden durch eine 
kleine Lucke in der unteren Partie der Bauchwandnaht herausgeleitet. Das Schema zeigt 

nicht die Lagerung der Tuben in den Parametrien. 

Die Technik muB bisweilen den individuellen klinischen Erfordernissen 
entsprechend abgeandert werden. Wir haben in gewissen Fallen die Spickung 
des Uterus nicht vorgenommen. Wir haben 2 Rohrchen in ein einziges Para· 
metrium deponiert, wenn die Ausdehnung der Erkrankung es zu fordern schien; 
in anderen Fallen haben wir Rohrchen in die bindegewebigen Scheiden des kleinen 
Beckens eingelegt, um weiter entfernte, nach hinten zu sich erstreckende Infil. 
trationen zu erfassen. In noch anderen Fallen, wenn wir das durch Adhasionen 
verklebte Peritoneum nicht ablOsen konnten, haben wir die Rohrchen direkt 
auf die erkrankten Partien gelegt, ohne ihnen eine Nische zu schaffen und haben 
sie durch Gazetampons in ihrer Lage gut fixiert. Die klinischen Besonderheiten 
des Einzelfalles sind maBgeblich fUr diese Abwandlungen der Technik. 

c) Resultate. Wir geben die vollige Statistik aller FaIle von CoIlumkrebs 
wieder, die von 1919-1926 behandelt wurden; die Zahl der Erkrankten, deren 
Behandlung wir ablehnen muBten, ist geringfiigig. Die Statistik ist am 31, De· 
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zember 1927 abgeschlossen; das Datum der Behandlung. der letzten noch ange­
fiihrten FaIle ist der 31. Dezember 1926. AIle Kranken sind nach abgeschlossener 
Behandlung wieder untersucht worden, bis auf 5, die wir aus den Augen ver­
loren. Diese letzteren sind bei der Berechnung der Prozentzahlen unter die Todes­
falle eingereiht worden1). 

Tabelle 44. ColIumkrebs. Von Jahr zu Jahr errechnete Resultate (323 FaIle). 
Krebs des Collum uterium. 

1921 (7 Falle) 1922 (40 Falle) 

operable postoper. Rezid. operable inoper. sehr iortgeschr. postoper. Rezid. 
2 5 9 13 8 10 

G LI T G L T G L T G L T Av G LI T G L T Av 

1 Jahr 2 2 3 6 31 7 2 4 8 1 1 6 2 
2 Jahre 2 2 3 5 4 6 6 1 8 1 7 2 
3 

" 
2 2 3 5 4 4 8 1 8 8 2 

4 
" 

2 2 3 4 5 4 8 1 8 8 2 
5 

" 
2 2 3 4 5 4 8 1 8 2 

6 " 
2 2 3 I i 2 

1923 (102 Faile) 1924 (91 Fiille) 

operable I inoper. sehr fort- postoper. operable inoper. sehr postoper. 
geschr. Rezid. fortgeschr. Rezid. 20 40 30 12 18 38 22 13 

G LITiGILIT GILl T G LITIAV GI LIT GIL T GILl T Av GILIT 

IJahr 8 1 11 13 5 22 6 1 23 2 1 8 1 8 1 92 20 3 15 5 16 1 3 10 
2 Jahre 8 12 10 1 29 5 1 24 2 1 8 1 8 10 15 4 19 4 17 1 3 10 
3 

" 
8 12 10 30 4 2 24 2 1 8 1 8 10 14 24 17 1 3 10 

4 
" 

8 12 9 31 4 26 1 9 1 

1925 (51 Fiille) 1926 (32 Fiille) 

operable inoper. sehr postoper. operable inoper. sehr postoper. 

13 19 fortgeschr . Rezid. 5 16 fortgeschr . Rezid. 
13 6 3 8 

GILl T G L T G LIT G LIT GILIT GILIT G L T G L T 

1 Jahr 1~1 I!I~ 1 101 1 41 8 2 I: 21 132 1712171 
2 1 2 6 

2 Jahre 1 10 2 11 1 

Legende: Inoper. = inoperable. - Sehr fortgeschr. = sehr fortgeschrittene. - Post­
oper. Rezid. = postoperative Rezidive. - G = gesund. - L = lebend und in Rezidiv. -
T = tot. - A v = aus den Augen verloren. - Bei den Jahren 1922-24-26, Kategorie 
operable, in Kolonne T sind die an einer interkurrenten Krankheit gestorbenen Patienten 
bezeichnet. 

Die Tabelle 44 fiihrt alle Falle auf und zeigt von Jahr zu Jahr die Resultate, 
die fiir jede Kategorie erzielt wurden (operable, inoperable, sehr fortgeschrittene, 
postoperative Rezidive). Die dreimal als Exponent auftretende Ziffer bezeichnet 
die an einer interkurrenten Krankheit, die der eine von uns festzustellen Gelegen­
heit hatte, gestorbenen Patienten. Dies sind im ganzen 5 Falle, also eine z~ ge­
ringe Zahl, um das prozentuale Ergebnis merklich zu beeinflussen, weshalb wir 
sie auch unter die anderen Todesfalle mit eingereiht haben. 

Die Tabelle 44 zeigt deutlich, daB im allgemeinen die Todesfalle im Laufe 
des ersten Behandlungsjahres eintreten. Die Kranken, die das erste Jahr iiber-

1) Spateren Nachforschungen ist es gelungen, diese 5 Kranken wiederzufinden: 3 sind 
geheiIt, 2 gestorben. Wir werden sie bei der nachsten Statistik, die am 31. Dezember 1928 auf­
gestellt wird, mit aufzahlen. 
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standen haben, haben viel Aussicht auf Heilung. In anderen Worten, die Rezi­
dive sind nach Ablauf des ersten Jahres selten, entgegen der Behauptung gewisser 
Verachter der Curietherapie. 

Tabelle 45. Co II urn kre bs. Pr oz en tsat z d er H eil ung en na ch dem Grad der 
Opera bilitat 1921-1926 (323 FaIle). 

Operable. 
Resultate 1 Jahr nach der Behandlung 33 geheilte von 

" 2 Jahre ,,31 " 
3 22 
4 14 
5 6 

Inoperable. 
Resultate 1 Jahr 

2 Jahre 
3 

nach der Behandlung 42 geheilte von 
35 
27 

4 13 
5 4 

Sehr fortgeschrittene. 
Resultate 1 Jahr 

2 Jahre 
3 

nach der Behandlung 8 geheilte von 
8 

4 " 
5 

8 
4 
o 

Postoperative Rezidive. 

" 

Resultate 1 Jahr nac;: der Behandlung 10 geheilte von 
2 Jahre 8 
3 7 
4 4 
5 2 

67 Fallen 
62 " 
49 
31 
11 

126 Fallen 
110 

91 
53 
13 

76 Fallen 
73 
60 
38 

8 " 

54 Fallen 
46 
40 
27 
15 

49,2% 
50% 
44,8% 
45,6% 
54,5% 

33,33% 
31,88% 
29,67% 
24,54% 
30,76% 

10,5% 
1l,2% 
13,3% 
10,5% 

18,5% 
17,3% 
17,5% 
14,8% 
13,3% 

TabeIle 45 enthalt im Auszug Angaben aus TabeIle 44. AIle FaIle sind hier 
in die vier genannten Kategorien geordnet, wocurch die Moglichkeit gegeben 
wird, den Prozentsatz der Heilungen getrennt fur die opera bien, inoperablen und 
sehr fortgeschrittenen FaIle und die postoperativen Rezidive zu berechnen. Sie 
drangt eine der TabeIle 44 analoge Bemerkung auf. In der Tat ist der Prozent­
satz der Heilungen 5 Jahre nach der~Behandlung fast gleich groB wie nach dem 
ersten Jahr der Beobachtung. Was man schon von TabeIle 44 ablesen konnte, 
erscheint hier noch deutlicher. 

ZusammengefaBt gibt die Statistik der Curietherapie fur geheilte FaIle nach 
5 Jahre langer Beobachtung folgende Prozentzahlen an: 

a) Operable FaIle (Kategorie I) . . . . . . 
b) Inoperable FaIle (Kategorie III) . . . . 
c) Sehr fortgeschrittene FalIe (Kategorie IV) 
d) Postoperative Rezidive. . . . . . . 
e) AIle Kategorien zusammen ...... . 

44,5-54% 
25-33% 
10-13% 
13-18% 
25% 

Die Resultate, die wir fUr die Kategorien III und IV erhalten haben, sind 
merklich besser als die in den meisten Statistiken mitgeteilten. Diese verbesserten 
Resultate fUr inoperable FaIle sind, wie aus TabeIle 46 hervorgeht, der Anwen­
dung der intraabdominalen Applikation zu verdanken. 

In Tabelle 46 sind 51 inoperable oder sehr weit fortgeschrittene FaIle 
zusammengefaBt, die schon in den TabeIlen 44 und 45 mitgeteilt waren. Aber 
diese 51 FaIle bilden hier eine getrennte TabeIle, weil gerade diese FaIle einer 
intraabdominalen Applikation unterzogen wurden. Sie sind in 3 Gruppen ein­
geteilt wie in unserer Veroffentlichung 1926 (I) und aus den gleichen Grunden wie 
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hier. Die Methode hat sieh, seit wir ein intraabdominales Dispositiv anwenden, 
und seit sie ihr jetzt feststehendes Aussehen gewann, in den Einzelheiten der 
Ausfiihrung und in der Indikationsstellung gewandelt. Entgegen unsrer heutigen 
Behandlungsweise fiihrten wir zu Beginn als ersten Akt die intraabdominale 
Applikation dureh, als zweiten Akt das vaginale Einlegen von Radium. Die naeh 
dieser, spater fallengelassenen Teehnik behandelten Kranken gehoren zur ersten 
Gruppe. In der Folge wurden die erste intraabdominale und die zweite vaginale 
Behandlung fast gleiehzeitig ausgefiihrt. Diese Methode wurde bei den Kranken 
der zweiten Gruppe angewandt. Von dieser Art der Teehnik ist man ebenso wie 
von der ersten abgekommen. 

Tabelle 46. C oll umkre bs. Pro z en t satz der H eil u ngen b ei transa b dom i­
n a I e r Tee h n i k. In 0 per a b leu n d s e h r fort g esc h r i tt e n e Fa lle. 

Result. 1 Jahr nach Behandl. 
2 Jahre " 
3 
4 

1. Gruppe: 22 Faile. 
7 geheilt von 22 (18 inoper., 4 sehr fortgeschr.) Fallen 
7 " 22 (18 4 ) 
7 " 22 (18 4 " ) 
7 " 22 (18 4 " ) 

2. Gruppe: 5 Faile. 

31,8% 
31,8% 
31,8% 
31,8% 

Resultate 1 Jahr nach Behandlung 5 TodesfaIle (2 inoperable, 3 sehr fortgeschrittene). 

Result. 1 Jahr nach Behandl. 
2 Jahre " 
3 
4 

3. Gruppe: 24 FaIle. 
12 geheilt von 24 (15 inoper., 9 sehr fortgeschr.) Fallen 

8 " 21 (12 9 ) 
6 15 (9 6" ,,) 
4" ,,10 (6 4 " ) 

50% 
38% 
40% 
40% 

SehlieBlich sind wir bei der heute angewandten Methode angelangt. Einer 
vaginalen oder uterovaginalen Radiumapplikation folgt naeh einer Pause von 
2 Monaten eine intraabdominale, wenn die Vernarbung der Collumaffektion er­
folgt ist, und wenn eine Infiltration in den Parametrien oder aueh nur ein 
Zweifel iiber deren Freisein besteht. Die dritte Gruppe umfaDt die Kranken, die 
naeh dieser noeh heute angewandten Methode behandelt wurden. 

Sehl uDfolgerungen. 
Die zur Behandlung der Krebse der Cervix und des Uterus angewandte 

Radiumtherapie liefert in operablen Fallen Resultate, die die operativen iiber­
treffen. In Fallen, die einer Operation nieht mehr zuganglieh sind, kann das 
Radium, riehtig angewandt, dauernde Heilungen herbeifiihren. Fiir eine Beob­
aehtungszeit von 5 Jahren mindestens betragen die Prozentzahlen der geheilten 
FaIle bei den opera bien 50 %, bei den inoperablen 30 %, bei den sehr weit fort­
gesehrittenen 10 %, bei den postoperativen Rezidiven 15 %. ZusammengefaDt fiir 
alle Kategorien insgesamt 25 %. Bei Krebsen der Cervix und des Uterus liefert 
die Radiumehirurgie sehr bemerkenswerte Resultate, vorausgesetzt, daD die von 
uns aufgestellten Indikationen strikt innegehalten werden. 

Sie ist dann der Strahlentiefentherapie in bezug auf Qualitat und Dauer der 
erzielten Heilungen sehr iiberlegen. Fiir die FaIle der III. und IV. Kategorie, die 
fUr sie in Betraeht kommen, betragt die Zahl der Heilungen etwa 40%. Bis auf 
weiteres seheint sie in inoperablen oder sehr weit fortgesehrittenen Fallen besser 
als die Radiumtie£entherapie. Unsere Beobaehtung erstreekt sieh auf einen Zeit­
raum von 5 Jahren, der eine Bewertung der Methode schon gestattet. Trotz dieser 
sehr befriedigenden Resultate hoffen wir, daD ein neues Verfahren unter Verwer­
tung genauer biologiseher Kenntnisse bald das Problem der Krebsheilung noeh 
weiter erhellen wird, das noeh einer vollstandigen Losung harrt. 
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d) Radiumchirurgie der Prostatakarzinome. 

Von J. Gaudy und F. Sluys. 

Die Radiumchirurgie in der Urologie ist beim augenblicklichen Stand der 
Dinge in ihrer Indikation begrenzt. Entziehen sich doch die oberen Teile des 
Nierensystems (Niere, Nierenkapsel und Nierenbecken) ihrer Anwendung, und 
zwar aus Grunden, die durch die Natur des Organs selbst und seine anatomische 
Lage bedingt sind. Da andrerseits die Blase ein bewegliches und im Verlauf der 
Entwicklung bosartiger Tumoren fast immer infiziertes Reservoir darstellt, bietet 
sie fur die Radiumchirurgie, welche Zugangswege man auch immer wahlen mag, 
sehr ungunstige Bedingungen. 

Anders ist es bei den Karzinomen der Prostata. Hier entwickelt sich der 
Tumor im SchoBe einer festen, verhaltnismaBig leicht zuganglichen Druse, die nur 
wenig mit dem Nierensekret in Beruhrung kommt, und deren Umgebung nicht 
allzu strahlenempfindlich ist. 

Es hat also den Anschein, als ob die Radiumchirurgie unter diesen Bedingun­
gen ein giinstiges Anwendungsgebiet fande. Die Erfahrung lehrt indessen, daB 
die Resultate keineswegs sehr glanzend sind. Die Griinde dieses MiBerfolges 
scheinen jedoch leicht zu erfassen zu sein. 

Die Diagnose der Prostatakarzinome wird meistens erst spat gestellt, was 
einerseits durch die anfangs symptomlose Entwicklung der Krankheit begriindet 
ist, andrerseits durch die Lage des Organes selbst in der Tiefe des Beckens. Durch 
sie wird jeder Versuch einer bioptischen Untersuchung in der anfanglichen Ent­
wicklungsperiode des Neoplasmas illusorisch. 

Die Folge davon ist, daB die Diagnose erst gestellt wird, wenn der Tumor 
schon fast die ganze Druse ergriffen, die Kapsel durchbrochen und die Lymph­
gefaBe des kleinen Beckens erfaBt hat. 

Dies erklart hinreichend die schlechten chirurgischen Erfolge bei Prostata­
karzinomen, berechtigt uns aber andrerseits, groBere Hoffnungen auf die Wir­
kung der weniger beschrankten Strahlentherapie zu setzen. 

Wir haben in den wenigen Fallen, die zu behandeln wir Gelegenheit hatten, 
versucht, eine Technik anzuwenden, deren Zugangsweg einerseits eine moglichst 
ausgedehnte Bestrahlung zulaBt und die andrerseits einen hinreichenden Schutz 
der benachbarten Organe garantiert (Blase und Rektum, die ja sehr strahlen­
empfindlich sind). 

1. Technik. 
Das technische Vorgehen ist auBerst einfach. 
1. Akt. Zystotomie. Die Blase wird dadurch entlastet und ruhiggestellt. 
2. Akt. Durch einen weiten Dammschnitt werden Rektum und Prostata 

freigelegt, ubersichtliche Verhaltnisse geschaffen und jetzt in den Tumor die er­
forderliche Anzahl von Radiumnadeln eingestochen. Wahrend dieses Eingriffes 
fuhrt ein Assistent zuerst in das Rektum, dann in die Blase einen Finger ein. 
Er kann so die von den eingefuhrten Nadeln eingenommene Richtung und Stellung 
kontrollieren, ihre regelrechte Verteilung lenken und gleichzeitig verhindern, 
daB nicht die eine oder andere Nadel mit ihrer Spitze die Blasen- oder Rektum­
schleimhaut durchsticht und zu unliebsamen Reizungen oder eventuellen Infek­
tionen AnlaB gibt. 

Yom Dammschnitt aus wird fest tamponiert, um die Nadeln in ihrer Lage 
zu halten. Je nach der zu erreichenden Dosis bleiben sie verschieden lange Zeit 
liegen. In unseren Fallen haben wir 15-60 Millicuries appliziert. 1st das Radium 
entfernt, dann schlieBt sich die Dammwunde in kurzer Zeit. Hingegen muB die 
Blase recht lange offengehalten werden (5-6 Monate). Die Blasenfistel ver-

Strahlentherapie II. 41 
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hindert wahrend der Bestrahlungszeit einen Lagewechsel der N adeln durch 
Blasenkontraktionen, wie sie bei der normalen Miktion auftreten, und spaterhin 
mildert sie die Tenesmen, wie sie sich stets nach Bestrahlungen, manchmal sogar 
in recht qualender Weise einstellen. 

Abb.271. Einfiihrung der langen Standardnadeln in die Prostata durch die Perinealliicke 
unter Kontrolle des Fingers, durch das Rektum und die Blase unter Fiihrung durch ein 

Urethralbougie. 

2. Resultate. 
Wir haben nach diesen Angaben 11 Prostatakarzinome behandelt. Es waren 

groBtenteils schon fortgeschrittene FaIle mit Durchbruch ins kleine Becken. 
Wir hatten einen postoperativen Todesfall (Embolie 24 Stunden nach dem Ein­
griff). Aile anderen Patienten iiberstanden die Operation und die Bestrahlung 
glanzend. In allen Fallen lieB sich ein zumindest voriibergehendes Kleinerwerden 
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des Tumors feststellen sowie ein Aufhoren der Hamorrhagien und eine Verminde­
rung der Schmerzen. Nur in einem Falle sind die Schmerzen nach der Bestrah­
lung besonders heftig gewesen, um erst nach 6 Monaten, dann aber vollkommen 
zu weichen. 3 Falle scheinen zur Zeit noch geheilt. Von diesen ist einer im No­
vember 1923, der zweite im Juli 1924 und der dritte im Juli 1925 behandelt wor­
den. Bei diesen 3 Patienten handelte es sich um friihzeitig diagnostizierte, noch 
lokalisierte und sofort behandelte Tumoren. Der im Juli 1924 bestrahlte Patient 
zeigt jedoch jetzt, wie wir nicht verschweigen wollen, im vorderen Umfang des 
einen Schenkels eine kiirzlich aufgetretene Schwellung, iiber deren Natur wir 
noch nicht im klaren sind. 

Unsere iibrigen Patienten haben wir in 3-10 Monaten nach begonnener Be­
handlung verloren. Will man, auf unsere Zahlen gestiitzt, eine statistische An­
gabe machen, so lieBen sich 20% Erfolge verzeichnen. Einen kritischen Wert 
konnen wir dieser Zahlenangabe nicht zuerkennen, da ja die jeweiligen Bedingun­
gen von Fall zu Fall zu verschieden waren, die angewandten Strahlendosen sich 
in groBen Breiten bewegten und das Befinden der einzelnen Patienten einen Ver­
gleich unmoglich machte. 

Andererseits ist die Zahl unserer Falle zu gering und un sere Technik noch zu 
wenig ausgebaut, als daB wir endgiiltige Schltisse aus unseren Erfahrungen ziehen 

konnten. Ubersetzt von Dr. Horovitz (Breslau). 

Die Behandlnng bosartiger Geschwiilste 
mit Radinnlimplantation. 

Mit 15 Abbildungen im Text. 

Von Joseph Muir, New York City. 

Bei der Verwendung des Radiums zur Behandlung bosartiger Geschwiilste 
wurde die Tatsache sehr friihzeitig erkannt, daB viel einheitlichere und in jeder 
Beziehung bessere Ergebnisse erzielt wurden, wenn es moglich war, das radio­
aktive Zentrum direkt in das maligne Gewebe einzufiihren. Einer der ersten 
Pioniere auf diesem Gebiete war Paul Lazarus in Berlin, welcher bereits 1913 
eine vollstandige Beschreibung seiner Behandlungsmethode bosartiger Tumoren 
veroffentlichte. Er fiihrte bereits entfernbare Mikrorohrchen, welche metallisch­
hartfiltriertes Radium enthielten, gleichmaBig verteilt in tiefliegende Tumoren ein 
und kombinierte diese harte {3- und y-Behandlung mit auBerlicher Radium- oder 
Rontgenbestrahlung. Auf diese Weise gelang es ihm, ein raumlich und zeitlich 
abgrenzbares Kreuzfeuer wirksamer Strahlen innerhalb und auBerhalb der Ge­
schwulst zu erzeugen, wodurch die Wahrscheinlichkeit, das bosartige Gewebe in 
seiner Gesamtheit zu zerstoren (sterilisieren), ganz bedeutenderhohtwurde1). 

Auch in Frankreich und in den Vereinigten Staaten wurden Forschungen 
unternommen, die eine Losung dieser Aufgabe in der gleichen Richtung erstrebten. 
Diese Methode war jedoch mit vielerlei praktischen Schwierigkeiten verkniipft. 
Es erwies sich zuweilen als notwendig, chirurgische MaBnahmen zu Hilfe zu 
nehmen, um den Weg ftir den Radiumbehalter zu bahnen. Dies war ein Ubel­
stand, da der Gebrauch des Messers im Bereiche einer bosartigen Geschwulst 
stets mit der Gefahr der Dissemination aktiver Krebszellenverbunden ist, welche 

1) Berl. klin. Wschr. 1914, Nr 5 u. 6 u. Verh. des Kongr. f. inn. Medizin 1914 (J. F. Berg­
manns Verlag). 

41* 
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entweder durch direkten Kontakt mit dem bisher nicht affizierten Gewebe, oder 
aber auf metastatischem Wege, vermittelst des Blutstromes erfolgen kann. AuBer­
dem bewirkt ein Radiumbehalter, welcher nur leicht gefiltert im Gewebe be­
graben ist und daher auch die weichen Strahlen aussendet, eine Verbrennung 
des umgebenden Gewebes. Der Versuch, das Gewebe durch den Gebrauch star­
kerer Filter vor der verbrennenden Wirkung zu schiitzen, fiihrte mitunter zur 
Konstruktion von unformigen Radiumbehaltern, so daB deren Einfiihrung ein 
Trauma setzte. 

Die Methode, Radium direkt in das Gewebe einzufiihren, wurde der prak­
tischen Anwendung zuganglicher gemacht, als Stevenson in Dublin, Irland, 
auf den Gedanken kam, die radioaktive Substanz in eine Stahl- oder Platinnadel 
einzuschlieBen und sie auf diese Weise in das Gewebe, welches der Behandlung 
unterzogen werden soUte, einzubetten. Die scharfe Nadelspitze bahnte sich ohne 
andere chirurgische MaBnahmen direkt ihren Weg; auBerdem wurde, voraus­
gesetzt, daB fUr geniigende Platinfiltrierung gesorgt war, die Hauptmenge der 
kaustischen Strahlen, die von dem Radium abgegeben werden, ausgeschaltet. 
Bei dieser Methode war es moglich, eine kleine Menge des Elementes zu verwen­
den. Stevenson deutete darauf hin, daB die Radiumemanation viel besser fUr 
diesen Zweck geeignet ware, als das Element selbst, da ihr therapelitischer Wert 
der gleiche sei, ihr Volumen dagegen bedeutend geringer. Eine derartige Ver­
wendung der Radiumemanation in kleinen Kapillarrohrchen war bereits 1908 
von Duane in Boston vorgeschlagen worden; Stevenson jedoch im Jahre 1914 
scheint der erste gewesen zu sein, diesen Gedanken in die Tat umgesetzt zu haben. 

Der Ausbruch des Krieges verhinderte die europaischen Gelehrten, diese 
Idee weiterzuverfolgen. In den Vereinigten Staaten arbeiteten Duane und 
Janeway in New York diejenige Methode aus, welche spater als die "nackte 
Tubenmethode" (bare tube method) bekannt wurde. Sie sammelten Radium­
emanation in winzig kleinen, glasernen Kapillarrohrchen, welche in die bosartige 
Geschwulst in einer ganz ahnlichen Weise wie die obenerwahnten Nadeln eingefiihrt 
wurden. Diese Glas- "Samen" (glass. seeds) bieten den Vorteil einer besseren 
Verteilung durch die ganze Geschwulstmasse, verbunden mit einer therapeutischen 
Einwirkung wahrend einer langeren Zeitspanne, was einen groBen Fortschritt 
gegeniiber einer nur kurzdauernden Exponierung bedeutet. Die Filtrierung der 
verbrennenden Beta·Strahlen durch die Glaswande des Rohrchens war jedoch 
durchaus unzureichend. Die kaustische Wirkung der Beta-Strahlung verursacht 
Nekrose mit nachfolgender Verjauchung des in Mitleidenschaft gezogenen Ge­
webes. Um diese Zerstorung des Gewebes auf ein Minimum zu beschranken, 
wurde in jedem einzelnen Rohrchen nur eine ganz geringe Menge der Radium­
emanation verwendet. Dieses Vorgehen verminderte jedoch zu gleicher Zeit die 
Zahl der Gamma-Strahlen, die von diesen Rohrchen erhalten werden konnte. 
Mit anderen Worten, die Menge der Gamma-Strahlung; welche man dem Gewebe 
von einem gegebenen radioaktiven Zentrum aus zufiihren kann, ist immer be­
grenzt durch das Maximum der Beta-Strahlung derselben QueUe, die yom Ge­
webe ohne Schaden absorbiert werden kann. Ein anderer Nachteil der nackten 
Tube ist die Unmoglichkeit ihrer Entfernung, nachdem sie einmal deponiert wor­
den ist, so daB sie dauernd als Fremdkorper im Gewebe verbleiben muB. 

Um diesen Nachteilen aus dem Wege zu gehen, brachten franzosische Ra­
diumtherapeuten folgende Modifikation der Nadelmethode zur Anwendung. Sie 
schlossen die nackte Tube in eine Platinnadel ein, welche dem doppelten Zweck 
diente, die Beta-Strahlung abzufiltrieren und die Wiedererlangung und Ent­
fernung des Radiumapplikators zu ermoglichen, nachdem die fiir die Bestrahlung 
in Aussicht genommene Zeit abgelaufen war. Durch diese, der urspriinglichen 
Lazarusschen Methode ahnliche Technik, welche die Beta·Strahlung beseitigte 
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und keinen Fremdkorper im Gewebe zuriicklieB, erfuhr die intratumorale An­
wen dung der Radiumemanation einen groBen Aufschwung. 

Diese modifizierte Nadelmethode war indessen nicht frei von Nachteilen. 
Die Nadel selbst war naturgemaB viel groBer, als die in sie eingeschlossene nackte 
Tube, so daB mit ihrer EinfUhrung in das Gewebe jedesmal ein betrachtliches 
Trauma verbunden war. Gerade die Leichtigkeit, mit der sie entfernt werden 
kann, macht ihren Gebrauch oft unmoglich; es hat sich ferner herausgestellt, 
daB die Geschwulst, wenn sie ungiinstig lokalisiert war, in vielen Fallen mit der 
Nadel iiberhaupt nicht erreicht werden konnte. Die nackte Tube kann vermittelst 
eines Endoskops eingepflanzt werden; dieses Verfahren verbietet sich jedoch fUr 
eine Nadel ganz von selbst. Die Nadeln konnten deshalb bei Tumoren der Blase 
nicht verwendet werden, auBer in dem FaIle, daB letztere durch einen suprasymphy­
saren Blasenschnitt zuganglich gemacht worden war; das gleiche gilt fUr, Ge­
schwiilste des Osophagus und des Zungengrundes. tTberdies ist die Gegenwart 
der Nadel mitunter mit viel Unbehagen und Beschwerden fUr den Patienten ver­
bunden, so daB sie nur kurze Zeit liegengelassen werden kann. Die Unmoglich­
keit, langdauernde Bestrahlungen mit dieser Methode vorzunehmen, verringerte 
ihre Niitzlichkeit um ein betrachtliches. 

Trotz der vielen Nachteile, welche der intratumoralen Bestrahlung anhaf­
teten, erwies sie sich doch als so niitzlich, und die Erfolge, die mit ihrer Hilfe 
erzielt wurden, waren so ausgezeichnete, daB ihre allgemeine Beliebtheit stii,ndig 
zunahm. Die Haupthindernisse, welche allen Formen von "Radiumimplantations­
therapie" in diesem Stadium ihrer Entwicklung im Wege standen, waren das 
Fehlen einer einheitlichen Technik und die allgemeine Unsicherheit, welche dem 
Verfahren anhaftete. Der Chirurg, welcher eine bosartige Geschwulst freigelegt 
hat und sich daran macht, sie zu exzidieren, kann sehen, was er tut. Er mag 
vielleicht nicht in der Lage sein, mit bloBem Auge zu entdecken, in welchem Um­
fang der Tumor das umgebende Gewebe bereits infiltriert hat, aber er kann wenig­
stens sehen, wo er seine Instrumente anzusetzen hat; er besitzt ferner eine ganz 
bestimmte Vorstellung iiber die Ausdehnung des vorhandenen Neoplasmas. Der 
Radiumtherapeut dagegen erfreut sich nicht der namlichen Vorteile. Obwohl 
nie ein Zweifel dariiber herrschte,daB der gewiinschte Erfolg von einer gleich­
maBigen Verteilung der Strahlung iiber das ganze Gebiet der Neubildung hin 
abhangig war, gab es doch kein Mittel, sich, wenn auch nur annahernd, GewiBheit 
dariiber zu verschaffen, daB eine solche Verteilung auch wirklich erzielt worden war. 

tTberdies blieben noch immer eine Reihe von Tumoren von der Behandlung 
ausgeschlossen, bei denen infolge ihrer Lokalisation weder die nackte Tube noch die 
Nadeln zur Anwendung gebracht werden konnten. Am Zungengrunde zum Bei­
spiel konnten Nadeln nicht lange genug liegenbleiben, um eine geniigende Be­
strahlung zu erzielen; bei Verwendung von nackten Tuben in so reichlich mit 
GefaBen versehenen Gegenden wiirde die durch sie erzeugte Nekrose leicht zu 
einem todlichen Ausgang fUhren konnen. Und selbst, wenn man diese Schwierig­
keit hatte vermeiden konnen, so wiirde es trotzdem nicht ratsam sein, metallische 
Fremdkorper dauernd in dieser Gegend zu belassen. Insbesondere gilt dieser 
Einwand fiir Blasentumoren. Dazu kam noch, daB die Nekrose, welche durch 
die nackten Tuben verursacht wurde, gerade an dieser Stelle mit ganz besonderer 
Gefahr verbunden war, da die Erfahrung gezeigt hatte, daB Patienten ofters an Sepsis 
zugrunde gingen, nachdem die Geschwulst selbst vollstandig verschwunden war. 

Entfernbare Platin-Radon-Samen. 
AIle diese Nachteile sind durch die Einfiihrung des entfernbaren Platin­

Radon-Samens durch den Verfasser vermieden worden. Um das Entstehen von 
Nekrosen zu verhindern, wurde die nackte Tube durcli eine filtrierte Einheit 



638 J. Muir: Die Behandlung bOsartiger Geschwiilste mit Radiumimplantation. 

(unit) ersetzt; als Filter diente 0,3 mm Platin, mittels dessen 98,5% der kau­
stischen Beta-Strahlung ausgeschaltet wurde. Die Gefahr, Fremdkorper dauernd 
im Gewebe zu belassen, wurde dadurch beseitigt, daB diese Samen auBer mit 
dem Filter noch mit einem Faden versehen wurden, mit dessen Hilfe sie, wenn 
es wiinschenswert erschien, leicht entfernt werden konnten. Der Faden erfullte 
gleichzeitig den Zweck, die Stelle zu bezeichnen, wo der Samen eingepflanzt worden 
war, und diente soals Wegweiser fUr den Chirurgen bei der Vornahme weiterer Ein­
pflanzungen. Die Menge des Radons, welche jetzt innerhalb der notwendigen 
Sicherheitsgrenzen in eine gefilterte Tube eingeschlossen werden konnte, 
war naturgemaB viel groBer, als dies friiher bei der Verwendung von nackten 
Tuben der Fall gewesen war. Aus diesem Grunde wurde die Anzahl der Tuben, 
welche notig ist, urn einen gegebenen Bezirk zu bestrahlen, betrachtlich vermin­
dert; 3 oder 4 filtrierte Samen erfullen jetzt den gleichen Dienst, fUr den fruher 
15 bis 20 nackte Tuben benotigt worden waren. 

Durch die Verwendung eines verbesserten Instrumentariums gelang es, eine 
groBere Genauigkeit zu erzielen, als dies vorher jemals moglich gewesen war. 
Die fruhere UngewiBheit in bezug auf die unmittelbaren, technischen Resultate 
der Operation wurde behoben. 

Die Vorteile, welche durch dieses Samenverfahren geboten werden, konnen 
folgendermaBen zusammengefaBt werden: 1. Hinreichende Platinfilterung, die 
jede Gefahr einer etwaigen Nekrose beseitigt. 2. Geringe GroBe, wodurch das 
durch die Einpflanzung mit dem Applikator verursachte Trauma auf ein Minimum 
beschrankt wird. 3. Moglichkeit einer genauen Abmessung der Tiefe, in welche 
die einzelnen Samen eingepflanzt werden. Die Exaktheit dieser MeBmethode 
ist bei weitem groBer als bei irgendeinem fruheren Verfahren und gewahrleistet 
deshalb eine viel bessere GleichmaBigkeit in der Verteilung der Samen. 4. Voll­
standige intratumorale EinfUhrung ohne die Moglichkeit einer Verlagerung oder 
AusstoBung des Samens, bevor eine gentigende Dosis gegeben worden ist. 5. Und 
schlieBlich, seine leichte und vollstandige Entfernbarkeit zu jeder gewunschten 
Zeit, wodurch der Nachteil, einen Fremdkorper im Gewebe belassen zu mussen, 
vermieden wird. 

Filtrierung. Die Experimente von Lacassagne haben gezeigt, daB eine 
Filtrierung mit nicht mehr als 0,3 mm Platin ausreichenden Schutz fur das Ge­
webe, welches der Bestrahlung wahrend eines Zeitraumes von 12 Tagen aus­
gesetzt wird, gewahren kann, unter der Bedingung, daB die Menge der in das 
Filter eingeschlossenen Emanation nicht groBer als 7 Millicuries ist. Der Ver­
fasser hat klinische Versuche mit verschiedenen Emanationsmengen per Samen 
angestellt, bei denen die Tatsache, daB 0,3 mm Platin 98,5% der von der Radium­
emanationstube emittierten kaustischen Beta-Strahlung absorbieren, zum Aus­
gangspunkt genommeu wurde. Die auf diese Weise erhaltenen Resultate haben 
gezeigt, daB die Abgabe einer Strahlenmenge, welche 3331/ 3 Millicurie-Stunden 
entspricht, von jedem mit 0,3 mm Platin filtrierten Samen in Zeitraumen, die 
zwischen 4 und 10 Tagen schwanken, erhalten werden kann, wobei die letztere 
Periode den Vorzug verdient. 

Anzahl und Verteilung. Durch den Umstand, daB jeder einzelne Samen 
ohne irgendwelche Gefahr 5-10mal mehr Strahlung abgeben kann, als dies 
mit fruheren Methoden moglich war, wird die Gesamtzahl der Samen, welche 
notwendig ist, urn eine angemessene Dosis sicherzustellen, sehr erheblich ver­
ringert. Der Samen kann von jeder gewiinschten Lange sein, da er in seiner 
ganzen Ausdehnung radioaktiv ist. Der Umstand, daB er infolge seiner voll­
standigen Einbettung in das Gewebe seine ihm gegebene Position dauernd bei­
behalt und mit der Funktion der benachbarten Organe nicht in Konflikt kommt, 
verleiht ihm in dieser Beziehung die gleiche Dberlegenheit tiber die Nadel, welche 
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die nackte Tube besitzt. Die Vorteile, welche seine Entfernbarkeit mit sich bringt, 
sind bereits erwahnt worden. 

Dosierung. Es ist von gr6Bter Wichtigkeit, daB der Radiumtherapeut sich 
mit den wissenschaftlichen Grundlagen, auf welchen der technische Teil der 
Methode beruht, vollstandig vertraut macht, damit er die Einpflanzung in kor­
rekter Weise vornehmen kann. Die Diagramme in Abb.272, 273 und 274 sind 
schematische Darstellungen, die von unserem Physiker, Herrn Armand Cervi, 
ausgearbeitet wurden. Sie zeigen Samen, welche mit 0,3 rnm Platin filtriert sind 

Abb.272. Abb.273. 
Abb. 272. Quersehnitt eines ins Gewebe versenkten Platin Radon seed (Samenkorn). Die 
Striehelung zeigt die "Zone der potentialen Gewebsveranderung" um das Seed herum. 

Diese Zone ist dureh einen Kreis mit einem Radius von 7 mm bezeiehnet. 

Abb. 273. Versenkung von 2 "seeds". Das Kreuzfeuer vergroBert die Zone der potentialen 
Gewebsveranderung so, daB die "auBerste Isodose~Fnie" jetzt dureh eine unterbroehene 

Linie an der Peripherie der gestriehelten Ara bezeiehnet werden kann. 
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Abb. 274. Implantation von 3 "seeds" in 2 em Entfernung voneinander. Die Zone der 
potentialen Gewebsveranderung ist um jedes seed dureh Striehelung bezeiehnet und zeigt, 
wie dieselbe bei dem mittleren seed nun um 3 mm auf jeder Seite vergroBert ist. In der 
jetzigen Praxis hat sieh herausgestellt, daB die Strahlungsausdehnung sieh etwas auBerhalb 
der "auBersten Isodosenlinie" halt, welehe um jede einzelne "Zone der potentialen Gewebs­
veranderung" dureh unterbroehene Linien markiert ist. Diese praktisehe Zone der poten­
tialen Gewebsveranderung ist markiert dureh die unterbroehene Linie, welehe alle 3 seeds 

und ihren Wirkungsbereieh umfaBt. 

und eine Dosis von 333-1/ 3 Millicurie-Stunden abgeben k6nnen. Die Grenzen der 
Zeit und Anfangsintensitat fUr die Abgabe dieser Dosis sind folgende: 

Untere Grenze: 2,5 m. c. Sarnen, bleibt dauernd im Gewebe, ist 33 Tage 
lang aktiv. 

Obere Grenze: 5 m. c. entfernbarer Sarnen, verbleibt 4 Tage in situ. 
In Abb. 272 ist der Querschnitt eines Platinsarnens dargestellt, welcher in das 

Gewebe eingebettet ist. Die Schraffierung zeigt die den eingebetteten Samen 
urngebende Zone, in welcher eine Veranderung des Gewebes zu erwarten ist (zone 
of potential tissue change). Diese Zone erstreckt sich von dem eingebetteten 
Sarnen aus 7 mm weit nach allen Richtungen hin und ist deshalb irn Querschnitt 
durch einen Kreis dargestellt, welcher einen Radius von 7 rnm hat. Der Urnfang 
dieses Kreises ist die Grenzlinie gleicher mittlerer Bestrahlung, die "Isodose", 
jenseits welcher nur noch geringe Gewebsveranderungen erwartet werden k(jnnen. 
Wenn wir hingegen zwei Sarnen einpflanzen, so daB jede Zelle von zwei Quellen 
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bestrahlt wird, dann haben wir die Situation, wie sie in Abb. 273 dargestellt ist, 
welche zwei eingepflanzte Samen im Querschnitt zeigt, die den gleichen Wert 
haben, wie der in Abb. 272 zur Darstellung gebrachte. Die Zone der potentiellen 
Gewebsveranderung ist hier durch Kreuzfeuerwirkung bis zu der unterbrochenen 
Linie an der Peripherie des schraffierten Gebietes, welche jetzt die begrenzende 
"Isodose" ist, ausgedehnt worden. Urn eine tJberlappung dieser beiden Zonen zu 
vermeiden, die natiirlich eine tJberdosierung in diesem Gebiet zur Folge haben 
wiirde, muB die Entfernung zwischen 2 Samen in jedem Falle mindestens 2 cm 
betragen. Die Beachtung dieser Regel ist von groBter Wichtigkeit. 

Wiirden wir 3 Samen in einer Reihe einpflanzen, wie es in Abb.274 gezeigt ist, 
unter Einhaltung des urspriinglich festgesetzten Abstandes von 2 cm zwischen 
den einzelnen Samen, dann wiirde die Wirksamkeit des in der Mitte gelegenen 
Samens auf allen Seiten urn 3 mm vermehrt sein. In der (klinischen) Praxis hat 
es sich herausgestellt, daB der EinfluB der Strahlung sich in Wirklichkeit noch 
etwas uber die begrenzende Isodose hinaus erstreckt, und zwar so weit, wie durch 
die starkpunktierte Linie, welche die drei schraffierten Zonen in Abb.274 ein­
schlieBt, angezeigt wird. 

Implantationsinstrumente. Urn die oben beschriebene Technik korrekt aus­
fUhren zu konnen, sind geeignete Instrumente fUr die Einpflanzung unbedingt 
erforderlich. In Abb. 275 ist das Normalmodell eines Einpflanzers gezeigt. Die 
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Abb. 275. Hiilse, Nadel, Stopfer. 

verschiedenen Modifikationen dieses Instrumentes, welche notwendig sind, urn 
die Einpflanzung in bestimmten Gegenden zu erleichtern, werden im Zusammen­
hang mit der Behandlung der verschiedenen bosartigen Geschwiilste beschrieben 
werden. Die Hiilse ist mit einem Ladeschlitz fUr die Aufnahme des Samens 
versehen; durch die Offnung wird ein mit einer scharfen Spitze versehenes Stilett 
eingefuhrt, welches dunn genug ist, urn nur eine geringe Verletzung des Gewebes 
zu verursachen, und dennoch in dem Lumen genugend Raum fur den Durchgang 
des Fadens belaBt. Der Samen wird nun durch die Stichinzision, welche vorher fur 
diesen Zweck angelegt wurde, hindurchgeschoben. Wenn das Instrument heraus­
gezogen wird, bleibt der Faden zurnck; er hangt aus der Inzisionswunde, duroh 
die der Samen eingefuhrt wurde, heraus und erfiillt die auBerst wichtige Auf­
gabe, dem Operateur aufs genaueste die Stelle anzuzeigen, wo der an ihm be­
festigte Samen liegt. Wenn es sich notwendig erweisen sollte, kann jeder einzelne 
Samen entfernt werden, ohne die andern zu storen. Auf diese Weise ist es 
leicht, Irrtumer richtigzustellen, was mit den alteren Methoden vollkommen aus­
geschlossen war. 
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Klinische Anwendung bei den verschiedenen Neubildungen. 
JUundhohlenkrebs. Die Brauchbarkeit des entfernbaren Platin-Radon­

Samens hat sich nirgends besser erwiesen · als im Mund und Rachen. Der GefaB. 
reichtum des Gewebes, die ununterbrochene Muskeltatigkeit, die besonders stark 
ausgepragte Neigung zur Sepsis und an vielen Stellen die nahezu vollkommene 
Unmoglichkeit, den Sitz· der Erkrankung zu erreichen, bilden die Hindernisse. 
welche der Operateur bei der Behandlung all dieser Neubildungen zu iiberwinden 
hat. An der Spitze oder an dem seitlichen Rand der Zunge kann jeder Operateur 

Abb. 276. Sagittalschnitt der Zunge die Implantation der wieder entfernbaren "Platinum 
Radon seeds" zeigend. 

mit Leichtigkeit den notwendigen Gegendruck ausiiben, wenn er eine Einpflan­
zung vornimmt; dies ist jedoch bei einem weit hinten gelegenen Herd, entweder 
iiber oder auf dem Mundboden, nicht moglich. Die Abb. 276 und 277 demonstrieren 
die Methode, vermittelst welcher entfernbare Platin-Radon-Samen in solche 
Stellen eingepflanzt werden konnen. Sepsis der Mundhohle kann bei vielen intra­
oralen Tumoren dadurch vermieden werden, daB man die Einpflanzung von der 
AuBenseite her vornimmt, ein Vorgehen, welches in weitem MaBe die Gefahren 
einer Sekundarinfektion beseitigt. Die Abb. 277 und 278 zeigen, wie eine Lasion der 
Wange auf diese Weise behandelt werden kann. Bei Geschwiilsten am Zungen­
grunde wird in ahnlicher Weise verfahren. 
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Das Lippenkarzinom nimmt infolge seiner Auffalligkeit und seines relativ 
haufigen Auftretens eine besondere Stellung ein. Da auBerdem eine chirurgische 
Behandlung desselben in den meisten Fallen eine dauernde Entstellung zuriick­
laBt, hat man schon langere Zeit nach einem Verfahren gesucht, diese Erkrankung 
auf einem anderen Wege zur Heilung zu bringen. Die Behandlung mit dem ent­
fernbaren Platinsamen eignet sich ganz . besonders gut fUr diesen Zweck, da sie 
erstens ein sehr geringes Trauma verursacht und zweitens, infolge der vollstandigen 
Entfernbarkeit der Samen, den der alteren Methode anhaftenden Nachteil, einen 
Fremdkorper dauernd im Gewebe zuriicklassen zu mussen, beseitigt. 

Bosartige Geschwiilste der Tonsillen stellen den behandelnden Arzt vor eine 
recht schwierige Aufgabe. Die ausgedehnte Nekrose, welche infolge des groBen 
GefaBreichtums dieses Gebiets, bei den alteren Methoden der Radiumimplantation, 
auftrat, machte deren Verwendung zu einem gewagten Unternehmen. Diese Be­
denken wurden noch vermehrt durch die Gefahr einer Sekundarinfektion. Seit-

Abb. 277. Tumor des Wangeninnern. Die 
VerteiIung der entfernbaren Platin Radon 
seeds zeigend (Langsachsen der seeds senk­
recht zur Hautoberfiache). Die Methode der 
Annaherung von der auBeren Oberflache aus. 
Zu beachten, daB das Implantationsinstru­
ment die Tiefe begrenzt, in welcher das 

seed belassen worden ist. 

Abb.278. Zeigt die Verteilung der entfern­
baren Platin Radon seeds mit den Langs­
achsen parallel der Hautoberflache. Die 
seeds sind in der Mitte zwischen Haut und 
Schleimhaut der Oberflache des Wangen­
inneren deponiert. Man beachte, daB die 
Eintrittsstelle im g e s u .n den Teil des Ge-

webes liegt. 

dem jedoch die Einpflanzung von der AuBenseite her vorgenommen werden kann, 
ist es moglich, eine geniigend groBe Bestrahlungsdosis zur Anwendung zu bringen, 
um auBer der Geschwulst selbst, auch noch dasjenige Gebiet zu sterilisieren, welches 
die franzosischen Autoren mit dem Ausdruck "Zone d'ensemencement latente" 
bezeichnen; darunter ist das den sichtbaren bosartigen Tumor umgebende Ge­
webe zu verstehen, welches zum mindesten potentiell, wenn nicht schon aktuell 
an dem GeschwulstbildungsprozeB beteiligt ist. Die Abschatzung der Ausdehnung 
eines Tumors der Tonsille bietet keine Schwierigkeiten, wenn ein geeignetes In­
strumentarium fUr die Inspektion zur Verfiigung steht, so daB die genauen An­
forderungen an die Bestrahlung leicht festgestellt werden konnen. 

Aile intraoralen bosartigen Geschwiilste verursachen in sehr kurzer Zeit 
Metastasen in den Halslymphdriisen. Infolgedessen kann keine Behandlungs­
methode, die sich nur auf den Primartumor erstreckt, einen therapeutischen Ein­
fluB auf die Metastasen ausuben. Es ereignet sich sehr selten, daB diese Tumoren 
fruhzeitig genug zur Beobachtung gelangen, um durch deren Behandlung solche 
Halsmetastasen zu verhindern. Sie werden im Gegenteil in den meisten Fallen 
schon bei der ersten Untersuchung gefunden werden. Der Verfasser hat es sich 
zur Regel gemacht, eine solche Ausdehnung des bosartigen Prozesses mit Rontgen-
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strahlen zu bekampfen, aber nur in Fallen, bei denen diese Verfahren noch als 
prophylaktische Ma13nahme angewendet werden kann. Wenn die Drusen hin­
gegen wirklich infiziert sind, dann hat sich die Implantation von Radon-Samen 
als die sicherste und zuverlassigste Methode bewahrt, urn solche sekundaren Ge­
schwulste zu bekampfen. 

Krebs des Kehlkopfes und der Speiserohre. Die Behandlung der bOsartigen 
Tumoren des Larynx und Osophagus ist durch die unzugangliche Lage des Krank­
heitsherdes aufs au13erste erschwert. Vor der Einfuhrung der gefilterten Samen 
zum Zwecke der Implantation haben die Versuche, Radium bei diesen Prozessen 
zu verwenden, mehr Schaden als Nutzen gestiftet. Jetzt ist es mit Hilfe der 
Killianschen Schwebelaryngoskopie moglich, einen Larynxtumor dem Auge 
direkt zuganglich zu machen, wodurch die Vornahme der Einpflanzung zu einer 
verhaltnismaBig einfachen Operation gemacht wird. 

Urn die Dberwindung der bedeutend gro13eren Schwierigkeiten, welche dem 
Operateur bei der Behandlung von Osophagustumoren begegnen, zu erleichtern, 
hat der Verfasser ein Osophagoskop angegeben, durch welches ein Einpflanzer 
mit einer ungewohnlich langen und biegsamen Scheide eingefiihrt werden kann. 
Bei dem Gebrauch des gewohnlichen Osophagoskops muB das Einpflanzen der 
Samen mit einem Fluoroskop uberwacht werden; bei Verwendung dieses neuen 
Instrumentes dagegen, welches einen ausreichenden Beleuchtungsapparat besitzt, 
is.t eine Rontgenkontrolle nicht mehr notwendig. Indessen ist eine routinegemaB 
durchgefuhrte rontgenographische Nachkontrolle der vorgenommenen Einpflan­
zung als weise Vorsichtsma/3regel stets zu empfehlen. Diese Methode hat aus­
gezeichnete, sofort in Erscheinung tretende Erfolge gezeitigt. Sie ist sowohl in 
den Vereinigten Staaten als auch in Europa zur Anwendung gelangt. Die Hajek­
sche Klinik in Wien, urn nur ein Beispiel zu erwahnen, hat dankenswerte Erfolge 
zu verzeichnen gehabt. Diese Behandlungsmethode bringt neue Hoffnung fur 
eine Klasse von Patienten, die bisher ohne Ausnahme von Anfang an als zum 
Tode verurteilt angesehen worden waren. 

Rektumkarzinom. Ungefahr 5 % aller malignen Tumoren werden im Rektum 
und im unteren Abschnitt des Kolon gefunden. Dieser Umstand macht das Rek­
tumkarzinom zu einem Problem, welches mit groBter Wahrscheinlichkeit jedem 
Arzt in der Praxis begegnet, und gerade das haufige Auftreten desselben ver­
mehrt die Schwierigkeit einer angemessenen Behandlung. Radium hat sich in 

Abb. 279. Rektoskopisches Bild, welches den 
hinteren Teil der fast den ganzen Raum des 

Rektums einnehmenden Masse zeigt. 

Abb. 280. Diagrammskizze, welche die 
Kolostomieoffnung, sowie die ungefahre 
Lokalisation der Lasion an der rekto·sigmoi-

dalen Vereinigung zeigt. 
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der Vergangenheit als unbefriedigend erwiesen, da die Mukosa des Rektums ganz 
besonders empfindlich gegen Radium ist; Nekrose und Gangran folgten mitunter 
dem Versuche, Radium an dieser Stelle zu verwenden; selbst diejenigen Patienten, 

Abb. 281. Entfernbare Platin Radon seeds mittels Rektoskop an der Basis des Tumors 
implantiert. Speziell graduierte Rektum-Implantationsapparate werden hergestellt, urn die 

Genauigkeit der Plazierung zu sichern. 

Abb. 282. Querschnitt durch das Zentrum 
des Tumors, welcher die. Ausdehnung der 
Masse und die Lage der seeds nach deren 

Implantation am Krankheitsherd zeigt. 

Abb. 283. Zeigt, wie die seeds nach der 
lOtagigen Wirkungszeit entfernt werden. 
Die Faden werden mittels Rektalzangen 

herausgezogen. 

Abb. 279 bis 283. En tfer n b are PIa tin Radon seeds in der B ehand lung in­
opera bIer Rektu mkarzinome. 
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welche von ihrem Krebs geheilt worden waren, behielten zuweilen Strikturen und 
andere schmerzhafte Zustande zuriick. AuBerdem traten nicht selten in kurzer 
Zeit Rezidive auf, so daB das Nettoresultat mitunter nur in einer Verlangerung 
dieses schrecklichen Leidens bestand. 
Ein kiinstlicher After wurde fUr un­
bedingt erforderlich gehalten, urn das 
Radium in korrekter Weise in die Ge­
schwulst bringen zu konnen; dieser 
Eingriff wurde von den Patienten eben­
sosehr gefUrchtet wie eine radikale 
chirurgische Entfernung des Tumors. 
Bei der Verwendung von Platin-Radon­
Samen ist die Anlegung eines Anus 
praeternaturalis nicht notwendig. Die 
Implantation kann bei allen Geschwiil­
sten, mit Ausnahme derer, die sehr 
hoch oben im Sigmoideum gelegen 
sind, mittelst eines Proktoskops vor­
genom men werden. Diese Methode hat 
eine besonders groBe Anziehungskraft 
fUr solche Patienten, die jede Form 
eines chirurgischen Eingriffes fUrchten. 
Die Technik ist in den vorstehenden 
Abb. 279 bis 283 dargestellt. 

Blasenkrebs. Platin-Radon-Samen 
haben sich ganz besonders niitzIich ge­

Abb. 284. Endoskopische Implantation von 
3 Radon seeds in ein Blasenkarzinom. 

zeigt bei der Behandlung von Blasentumoren, die bekanntlich selten im Friih­
stadium erkannt werden. Die Einpflanzung in die Blase erwies sich als ein aus-

Abb. 285. Transperineale Prostata-Implantation, Fingerdirektion. Rektumschutz. 
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sichtsvoller· Weg zur Beseitigung dieser Neubildungen. Die Behandlung kann 
durch das Zystoskop vorgenommen werden oder auch durch eine suprasymphy­
sare Blaseninzision, fUr den Fall, daB eine solche vorher zu diagnostischen Zwecken 
angelegt worden war. Abb. 284 zeigt drei in die Blase eingepflanzte Samen, deren 
Lagerung durch die an ihnen befestigten Faden, welche in der Harnflussigkeit 
schwimmen, deutlich bezeichnet ist. 

Prostatakarzinom. Die Implantation in die Prostata wird am besten durch 
das Perineum vorgenommen, obwohl man naturlich eine suprasymphysare In­

R 

in der Milfe imp/anfierl 

/inks imp/anlieri -~~III~t--IYJ'~;'IS imp/anfierl 

Abb. 286. Transperineale Prostata-Implantation. Links 
implantiert (1 seed), rechts implantiert (1 seed), in der 

Mitte implantiert (2 seeds). 

zision verwenden kann, wenn 
eine solche bereits besteht. 
Zur Implantation der Samen 
in den tiefsten Lappen be­
dient man sich zweckmaBi­
gerweise eines besonderen, 
mit einer Skala versehenen 
Instrumentes, wie es in der 
vorstehenden Abb. 285 ab­
gebildet ist. Der tiefste 
Samen wird zuerst einge­
pflanzt und die Tiefe auf der 
Skala notiert. Hierauf zieht 
man das Instrument um die 
erforderliche Distanz zuruck 
und pflanzt den zweiten 
Samen ein wie zuvor. Die 
Behandlungsmethode der 
seitlichen Lappen ist In 

Abb.286 gezeigt. 

Verwendung 
des Platin-Radon-Samens 

in der Gynakologie. 
Vorgeschrittene Zervix­

karzinome und Rezidive 
nach chirurgischer Entfer­
nung des Brustkrebses sind 
besonders geeignete Indi­
kationen fur die Anwen­
dung dieser Methode im Be­
reiche der Gynakologie. Bis 
jetzt hatte die medizinische 
Wissenschaft den Frauen, 
welche an weit vorgeschritte­

nem Zervixkarzinom litten, nur wenig Hilfe zu bieten gehabt. Chirurgische Behand­
lung wird verhaltnismaBig fruhzeitig unmoglich, und das Radium, welches sich bei 
ma13ig vorgeschrittenen Lasionen als ausgezeichnet wirksam erwiesen hatte, wurde 
im spateren Verlauf der Erkrankung, wenn der ProzeB zu ausgedehnten Infiltrationen 
des Parametriums gefUhrt hatte, nur nooh als eine palliative MaBnahme betraohtet. 
Es hat sich jedoch als moglich erwiesen, wennmit der notigen Sorgfalt vorgegan­
gen wird, Radon-Samen in die bruchigen Gewebe der Vagina und des Zervix ein­
zupflanzen. Auf diese Weise werden die gangranosen, desorganisierten Gewebs­
massen entfernt, und der Zervixkanal wird wieder durchgangig. Nachdem dies 
erreioht worden ist, konnen diejenigen Methoden zur Anwendung gelangen, welche 
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sich fUr derart massig vorgeschrittene Prozesse brauchbar erwiesen haben. Die 
Erfolge, welche mit diesem Verfahren erzielt wurden, waren so gute, daB viele 
Frauen glaubten, vollig geheilt zu sein, und eine weitere Behandlung ablehnten. 
Obwohl dieses unvernunftige Verhalten bedauert werden muB, so zeigt es doch 
die bemerkenswerten, wenn auch nur vorubergehenden Erfolge, welche erzielt 
werden konnen. 

Rezidive nach Qperativer Entfernung von Mammakarzinomen, ferner Meta­
stasen in den Lymphdrusen der Achselhohle und in anderen Drusen sind in zu­
friedenstellender Weise durch den Gebrauch eingepflanzter Platin-Radon-Samen 
zur Ruckbildung gebracht worden. Das Fehlen von Nekrosen und die Genauig­
keit, mit welcher die Dosierung reguliert werden kann, machen diese Methode fUr 
solche Zustande besonders geeignet. 

In den vorausgehenden Abschnitten konnten nur die hauptsachlichsten Ver­
wendungsmoglichkeiten des filtrierten Radon-Samens erwahnt werden. Die 
Methode kann in gleicher Weise bei den verschiedensten Oberflachenlasionen zur 
Anwendung gelangen, welche im allgemeinen mit anderen Verfahren behandelt 
werden. Wo immer intratumorale Bestrahlung notwendig ist, bietet diese Me­
thode Vorteile, welche von keinem anderen, bis zu dieser Zeit angefUhrten Ver­
fahren erreicht worden sind. Ihr Anwendungsgebiet dehnt sich immer weiter 
aus, und der Verfasser ist fest davon uberzeugt, daB sie in der Zukunft dazu be­
stimmt ist, noch viel GroBeres zustande zu bringen. 

(Aus dem Radiumhemmet in Stockholm.) 

D. Strahlenanwendung in der Mund-, Zahn-, 
N as en- und Augenheilkunde. 

Von Elis G. E. Berven, Stockholm. 

Mit 47 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 

Erster Teil. 

Strahlenanwendung in der Mund- und Zahnheilkunde. 

I. Einleitung. 
Die meisten malignen Tumoren der Mundhohle nehmen einen auBerst bos­

artigen klinischen Verlauf. Die chirurgische Behandlung, die bis vor einigen Jahr­
zehnten die einzig mogliche war, hat ihre Methoden allmahlich bis zum hOchsten 
Grade der V ollendung entwickelt. Mit den wachsenden technischen Moglichkeiten 
konnte man immer umfassendere chirurgische Eingriffe vornehmen. Die radikale 
Operation eines Zungenkarzinomes umfaBt nunmehr die Exstirpation eines groBen 
Teiles der Zunge, vollstandige Drusenausraumung der kranken sowie auch der 
anderen Seite. 

Diese operativen Eingriffe mussen auf 2 oder 3 Operationen verteilt werden, 
und es ist oft sehr schwer, die Patienten dazu zu veranlassen, sich diesen groBen 
und verstummelnden Eingriffen rechtzeitig zu unterwerfen. Von dem ganzen 
Material, das in Krankenhausern z. B. von Zungenkrebs Heilung sucht, sind jedoch 
durchschnittlich hochstens ca. 40-50% operabel, und von diesen operablen 
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Fallen werden hochstens 10-15% dauernd geheilt. Es ist kaum anzunehmen, 
daB die chirurgischen Behandlungsmethoden noch weiter vervollkommnet werden 
konnen, und daB man durch dieselben bessere Heilresultate erhalt. 

Fiir die strahlentherapeutischen Behandlungsmethoden stand somit von 
Anfang an ein sehr groBes Material zur Verfiigung, namlich aIle die FaIle, die nicht 
operiert werden konnten, und aIle Rezidive. Bereits die ersten Versuche mit einer 
relativ primitiven Technik ergaben giinstige Resultate, und seitdem sind mit der 
Strahlentherapie, dank der fortschreitenden Entwicklung der technischen Methoden 
und der gewonnenen Erfahrungen, immer bessere Resultate erzielt worden. Hier­
durch sind auch die Indikationen fiir die strahlentherapeutische Behandlung der 
Tumoren der Mundhohle immer mehr erweitert worden. Durch intimes und 
verstandnisvolles Zusammenarbeiten der Vertreter der chirurgi­
schen und der strahlentherapeutischen Methoden hat man allmah­
lich bessere Heilresultate erzielt, die durch Anwendung einer 
der erwahnten Methoden aIle in nicht erreicht worden waren. In einer 
ganzen Reihe von Fallen scheinen die Resultate der rein strahlentherapeutischen 
Behandlung die der rein chirurgischen Behandlung zu iibertreffen. 

Die Entscheidung dariiber, ob der Chirurgie, der Strahlentherapie 
oder einer Kombination beider Methoden der Vorzug zu geben sei, 
kann jedoch erst nach Jahren weiterer inti mer Zusammenarbeit 
und voraussetzungsloser Publikation der erzielten Resultate ge­
fallt werden. Erst wenn die Strahlentherapie ebenso gute oder 
bessere Resultate als die Chirurgie aufweist, miiBte sie bei Behandlung 
von opera bIen Fallen an die Stelle der letzteren treten. Bei Fallen, 
die sich nicht operieren lassen und bei Grenzfallen, wo die Chirurgie 
machtlos ist, hat die Strahlentherapie die Moglichkeit, in einer groBen 
Anzahl von Fallen eine permanente Heilung und in den meisten iibrigen 
Fallen ein bedeutendes palliatives Resultat zu erzielen. 

II. Ungunstige Faktoren fur die strahlentherapeutische 
Behandlung von Tumoren der Mundhohle. 

1. Die klinische Malignitiit der Tumoren der MundhOhle. Die Tumoren der 
MundhOhle sind klinisch ausgepragt bOsartig. 1m friihen Stadium, wenn sie noch 
fiir die chirurgische Therapie in Betracht kommen, gleichen sie in hohem Grade 
den in der Mundhohle gewohnlich vorkommenden harmloseren Krankheiten, und 
die Beschwerden, die sie verursachen, werden oft fiir Zahnschmerzen gehalten 
oder als irgendeine akute Infektion u. a. angesehen. In vielen Fallen wird 
dadurch eine richtige Diagnose und sachkundige Behandlung ver­
zogert, und die Patienten kommen erst in einem weit vorgeschrittenen 
Stadium zur Behandlung. Der klinische Verlauf ist auch oft stiirmisch akut, 
da die Tumoren schnell wachsen und sehr friih Metastasen setzen. Wenn diese 
einmal entstanden sind, dann ist die Prognose bedeutend verschlech­
tert. In einigen Fallen konnen die Metastasen sogar das erste subjektive Symptom 
eines Tumor" der Mundhohle sein. 

2. Die geringe Radiosensibilitiit der Tumorzellen. Bereits die ersten Versuche, 
die TumQren der Mundhohle durch Strahlentherapie zu behandeln, zeigten, daB 
diese auf Rontgen- oder Radiumdosen, mit denen man bei Tumoren anderer 
Lokalisation eine deutliche Besserung oder eine Heilung erzielte, nur wenig oder 
gar nicht reagierten. Die histologischen Untersuchungen von bestrahlten Tumoren 
zeigten sehr bald, daB die Tumoren, die aus Basalzellen hervorgegangen waren, 
auf geringere Dosen reagierten, als die aus dem Stachelzellenlager hervorgehenden. 
Diese Stachelzellentumoren wurden daher fiir weniger radiosensibel angesehen; 
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man glaubte den Grund fiir die schlechte Prognose der Tumoren der Mund­
hohle bei Strahlenbehandlung darin zu finden, daB diese in den allermeisten Fallen 
aus typischen Stachelzellen bestanden. Man glaubte auch durch den histo­
logischen Charakter des Tumors die Prognose der Behandlung beur­
teilen zu konnen. Mehrere Forscher haben sich jedoch dieser Ansicht 
gegeniiber ablehnend verhalten und meinen, unter Hinweis auf die 
groBe Verschiedenheit der Reaktion auf Bestrahlung bei Tumoren, 
die histologisch denselben Charakter haben, daB die histologische 
Struktur fiir die Prognose keine Rolle spiele. Es steht fest, daB die Tumoren 
yom Basalzellentypus auf Bestrahlung schneller reagieren; die Erfahrung hat 
indessen gezeigt, daB die permanente Heilung durch ganz andere 
Faktoren bedingt sein muB. Wie Forssell auf Grund des Materiales des 
Radiumhemmets iiber permanent geheilte Epitheltumoren gezeigt hat, ist namlich 
der Prozentsatz der permanenten Heilungen bei diesen beiden histologisch ver­
schiedenen Tumorformen fast vollig gleich. 

Der Begriff Radiosensibilitat beherrscht indessen immer noch das strahlen­
therapeutische Dosierungsproblem. Lacassagne hat dies kiirzlich so formu­
liert, daB praktisch genommen durch Bestrahlung aIle diejenigen Karzinome 
geheilt werden, deren Radiosensibilitat diejenige der normalen umgebenden 
Gewebe, besonders der Haut, iibertrifft oder ihr nahekommt. Bereits Perthes 
war der Ansicht, daB die Radiosensibilitat eines Gewebes in einem bestimmten 
Verhaltnis zu dessen Reproduktionstatigkeit steht, und Bergonie-Tribondeau 
formulierten das bekannte Gesetz im selben Sinn. 

Bei dem gegenwartigen Stande unserer Kenntnisse iiber die Angriffspunkte, 
die die Bestrahlung in der Zelle hat, sind wir der Ansicht, daB die das Zelleben 
destruierende Wirkung in einer Zerstorung der Lebensprozesse im Chromatin des 
Zellkernes ("zellulare, insbesondere nukleolytische Autointoxikation", Lazarus) 
besteht. Hierdurch werden sowohl Storungen bei der Kernteilung sowie das Auf­
horen derselben verursacht, was spater den Tod der Zelle zur Folge hat. 

Auf Grund seiner Erfahrungen in der Reaktion des Testisepithels auf Be­
strahlung begrenzt Regaud die friiher herrschende Annahme und erklart, daB 
der zerstorende EinfluB der Bestrahlung auf das Chromatin sich vor allem dann 
geltend macht, wenn sich das Chromatin in Teilung be£indet. Die Zellen sind in 
ihrem karyokinetischen Stadium radiosensibler als im Ruhestadium. 

Je haufiger die Karyokinesen aufeinander folgen, je groBer also die Wachs­
tumsaktivitat oder Reproduktionstatigkeit eines Gewebes ist, um so strahlen­
sensibler muB es sein (Mausergewebe, Schinz). 

Gewebe ohne schnell aufeinander folgende Zellteilungen (Dauergewebe) 
sind strahlenrefraktarer. Die Sensibilitiit bei Mausergeweben wird im Moment 
der Mitose noch mehr erhoht; eine Zelle in Teilung kann geschadigt oder getotet 
werden, wahrend das Ruhestadium derselben Zellart ungeschadigt bleiben kann. 

Tumorzellen mit einer schwach{ln Wachstumsaktivitat und einer langen 
Umlaufszeit sind deshalb weniger radiosensibel, weil wahrend der Zeiteinheit 
nur eine geringe Anzahl Mitosen entstehen und von der Bestrahlung getroffen 
werden. Tumorzellen mit hoher Wachstumsaktivitat und kurzem Intervall zwi­
schen zwei Mitosen sind dagegen bedeutend radiosensibler, da die meisten Mitosen 
der Zellen von der Bestrahlung wahrend der Zeiteinheit getroffen werden konnen. 
Mascherpa hat das Intervall zwischen einer Mitose und der nachsten bei den 
spino-zelluIaren Tumoren auf 8-10 Tage angegeben, wahrend diese Zeit bei den 
baso-zellularen Tumoren bloB 10-12 Stunden betragt. 

Regaud ist somit der Ansicht, daB die Radiosensibilitat eines 
Tumors vor allem von der Wachstumsaktivitat der Tumorzellen_ 
abhangt. 

Strahlentherapie II. 42 
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Die Untersuchungen J anssons tiber die Veranderungen im Zellprotoplasma. 
nach der Bestrahlung scheinen jedoch mit groBer Wahrscheinlichkeit darauf hin­
zuweisen, daB die Strahlung auch im Protoplasma ausgedehnte An­
griffspunkte hat, das Problem der Radiosensibilitat ist somit von. 
seiner Losung noch weit entfernt. 

In jedem FaIle diirfte aber die Theorie von der Radiosensibili­
tat der Zellen und ihre Abhangigkeit von der Reproduktionskraft 
der Zellen eine gute Arbeitshypothese sein. 

Fiir die Beurteilung der Prognose bei der Strahlenbehandlung 
scheint es in erster Linie von groBter Bedeutung zu sein, die klini­
schen Charaktere des Tumors sowie den Tumorboden genau zu ·unter­
suchen und zu' beurteilen, denn diese konnen fiir die Prognose zum 
mindesten ebenso wichtige Aufschliisse geben als die Beurteilung 
der histologischen Struktur, wie Forssell und neulich auch Holz­
k nech t hervor ho ben. 1m allgemeinen haben die gut abgegrenzten, relativ wei­
chen, nicht ulzerierenden und nicht infizierten Tumoren eine bedeutend bessere 
Prognose als ihre klinischen Gegensatze. 

3. Die ausgepriigte Radiosensibilitiit der normalen Gewebe der MundhOhle. 
Bei den Speicheldriisen stellt sich temporare Atrophie bei Anwendung von 
Dosen ein, die bedeutend niedriger sind als diejenigen, die bei der Tumor­
behandlung zur Anwendung kommen miissen; der lymphoide Apparat in der 
Mundhohle und im Schlund gehort zu den radiosensibelsten Geweben des 
Organismus; er wird bereits durch Dosen temporar destruiert, die bloB Zehntel 
derjenigen ausmachen, die fiir die Krebsbehandlung notig sind. Dies hat zur Folge, 
daB die Speichelsekretion sich verringert, der Speichel zah wird und im Munde 
eine ausgesprochene Trockenheit eintritt, die ihrerseits Veranlassung zu Krusten­
bildung auf dem Tumor gibt und dadurch giinstigere Bedingungen fiir die schon 
vorhandene lnfektion schafft. Das Periost der Kiefer ist auBerst radiosensibel; 
infolge von Uberdosierungen konnen im Kiefer groBe Spatnekrosen entstehen. 
Die Radiosensibilitat des Larynx ist ja aIlbekannt und fiihrt zu tCidlichen Schaden, 
wenn die Toleranzdosis iiberschritten wird. 

Der Tumorboden seinerseits bildet bei gewissen Formen von Mund­
hohlentumoren auch einen ungiinstigen Faktor. Das diinne Bukkal­
gewebe und das Gewebe des harten Gaumens weisen besonders schlechte Nutri­
tions- und Resorptionsverhaltnisse auf und verfallen leicht der Strahlennekrose. 

AIle diese Umstande zusammen bedingen es, daB die therapeutische Breite, d. h. 
der Unterschied zwischen der Toleranzdosis bei normalenGeweben und der klein­
sten Dosis, dte die Zellen des Tumors destruiert, sehr klein ist. Wenn in der 
nachsten Umgebung des Tumors ausgesprochene Schaden entstehen, 
so tiben sie nicht nur lokal, sondern auch auf das Allgemeinbefinden 
des Patienten und damit auch auf die Abwehrkrafte des Organismus 
einen deletaren EinfluB aus (Dreipha.sentherapie nach Lazarus). 

4. Die friihe Nekrose und der friihe Zerfall des Tumors. Dieser friihe Zerfall 
ruft bereits in den Anfangsstadien des Krankheitsverlaufes eine ausgebreitete 
Sekundarinfektion hervor. Diese sekundare Infektion tragt ihrerseits 
dazu bei, die Radiosensibilitat des Tumors herabzusetzen und ihn 
radioresistent zu machen, ein Umstand, auf den Regaud wiederholt hin­
gewiesen hat, und den Mer lin und Peyron in der letzten Zeit besonders her­
vorgehoben haben. Die klinische Tatsache, daB die meisten Falle von Mundkrebs 
erst verschiedenen palliativen Eingriffen, wie Pinselungen, Probeexzisionen und 
partiellen Exzisionen ausgesetzt gewesen sind, bevor sie unter sachkundige thera­
peutische Behandlung kommen, tragt auch zur Ausbreitung der Infektion beL 
Die Resorption der toxischen Produkte durch die Lymphdriisen in 
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der nachsten Lymphdrusenstation tragt auch im hochsten Grade 
dazu bei, deren Widerstandskraft gegen die Invasion von Krebszellen 
hera bzusetzen. 

o. Die Beweglichkeit der Organe der MundhOhle. Samtliche Organe der Mund­
hohle sind beweglich besonders bei der N ahrungsaufnahme. Die bei Bekampfung von 
inflammatorischen Prozessen so wichtige und wohltuende Immobilisierung ist hier 
unmoglich. Die Aktivitat der Bewegungen wird durch den Tumor, die Bestrah­
lung und die Schmerzen eher erhoht; dadurch werden die inflammatorischen 
Produkte noch mehr verbreitet. 

6. Die Gefahr der Blutungen. Diese konnen bisweilen lebensgefahrlich werden. 
Die Blutungen entstehen teils dadurch, daB das Tumorgewebe ein groBeres GefaB 
arrodiert, teils durch die Nekrotisierung der GefiiBwand infolge der durch den 
therapeutischen Eingriff verursachten Einschmelzung des Gewebes. 

7. Die direkten schiidliehen Einwirkungen der Bestrahlung auf das zirku­
lierende Blut. Dieser Umstand kann, besonders bei Bestrahlungen mit groBen 
Einfallsfeldern, eine wichtige Rolle spielen. 

8. Die starke Herabsetzung des Allgemeinbefindens durch den fruhen Zerfall 
des Tumors. Durch die Reaktion nach der radiologischen Behandlung entstehen 
bereits fruh Beschwerden insbesondere Schmerzen und eine ausgepragte Empfind­
lichkeit gegen Druck, was die N ahrungsaufnahme des Patienten in hohem MaBe 
ersehwert. Hierdurch werden der allgemeine Ernahrungszustand und das Reak­
tionsvermogen des Patienten stark herabgesetzt. 

9. Die technischen Schwierigkeiten bei der Applikation der notigen Maximal­
dosen. Diese Sehwierigkeiten gehen aus der Darstellung der Technik naher hervor. 

III. Carcinoma linguae. 
Die Bellandlung des Primartumors. 

a) Klinik und pathologische Anatomie. 

Das Zungenkarzinom ist eine der bosartigsten Krebsformen. Es befallt in 
der Regel Manner (90% aller FaIle) und markiert seine klinische Malignitat durch 
schnelles lokales Waehstum und fruhe Metastasen. 

Es ist wichtig, nachstehende drei Faktoren aus dem wohlbekannten klinischen 
Bilde vor Augen zu haben, da diese Faktoren sowohl fur die Prognose wie fiir 
die Indikationen der strahlentherapeutischen Behandlung von Bedeutung sind. 

1. Die Ausbreitung des Tumors beim Beginn der Behandlung spielt fUr die 
Prognose eine wiehtige Rolle, weil die strahlentherapeutische Behandlung bei 
groBen Zungentumoren bedeutend erschwert wird, und die Gefahr fiir doppelseitige 
Metastasen sehr groB ist. 

2. Von den beiden klinischen Typen, der papillomatosen und der ulzerierenden 
Form, ist die erstere prognostisch giinstiger, da sie auf die Strahlenbehandlung 
besser reagiert als die ulzerierende Form. 

3. Die Lage des Primartumors ist gleiehfalls fiir die Beurteilung der Prognose 
von groBer Bedeutung. 

Das Zungenkrebsmaterial laBt sich daher am besten naeh der 
Lage auf der Zunge in drei verschiedene Lokalisationen einteilen, 
namlich: die vordere, hintere und sublinguale Lokalisation. 

Der vordere Typus findet sich auf dem Zungenriicken oder an den Seiten­
randern der Zunge, vor den Papillae vallatae oder vor einer Frontalebene, die 
durch den zweiten Molar geht. Die relative klinisehe Gutartigkeit dieses Typus 
ergibt sieh daraus, daB man in verschiedenen Kliniken in 30-35 % der behandelten 
FaIle primare Symptomfreiheit erzielt hat. 

42* 
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Der hintere Typus umfaBt die Zungenbasis hinter den Papillae vallatae. 
Diese Lokalisation ist die bosartigste, und nur gegen 20 % der radiologiseh behan­
delten FaIle sind primar geheilt worden. 

Der sublinguale Typus, zu dem einige Verfasser sowohl die Mundboden­
karzinome wie die Tumoren auf der Unterseite der Zunge rechnen, steht mit Hin­
sicht auf die Heilresultate in der Mitte der beiden iibrigen Typen und scheint 
ca. 25% Heilungen zu geben. 

Beim Material des Radiumhemmets macht sich dieser Unterschied in der Pro­
gnose bei der strahlenthera peutisehen Behandlung j e nach derLokalisation des Primar­
tumors deutlich bemerkbar, da wir bei Tumoren im vorderen Teile der Zunge 47% 
permanente Heilungen gegen bloB 18 % im hinteren Teile der Zunge erhalten haben. 

Das Zungenkarzinom tritt unter 3 verschiedenen histologischen Formen 
auf. Der gewohnlichste Typus ist das typische Stachelzellenkarzinom mit ausge­
sprochener Verhornungstendenz. Die machtigen, vom Stratum spinosum aus­
gehenden Epithelzellproliferationen wachsen in Form von kraftigen Zapfen in die 
Muskulatur ein und erreiehen bald deren Lymphraum, von wo aus ein sehnelles 
Umsichgreifen auf die Lymphdriisen eintritt. Seltener findet man den yom 
Stratum germinativum des Epithels ausgehenden Basalzellenkrebs und nur in 
Ausnahmefallen das von Driisen ausgehende Adenokarzinom. 

Die meisten Verfasser sind sieh dariiber einig, daB bei der Beurteilung des 
Primarresultates beiStrahlenbehandlung sowie auch der Prognose der permanenten 
Heilung die mikroskopische Struktur des Tumors eine gewisse Rolle spielt. Es 
steht fest, daB der Plattenepithelkrebs bedeutend weniger radiosensibel ist als der 
Basalzellenkrebs, da dieser nach viel kleineren Dosen reagiert als der erstere. Die 
Erfahrungen, die im Radiumhemmet gemacht worden sind, ergeben indessen in 
bezug auf die permanente Heilung, daB der histologische Bau eine relativ un­
bedeutende Rolle spielt, da der endgiiltige Heilungsprozentsatz (3 und 5 Jahre 
Heilung) in beiden Fallen, wie in der Einleitung erwahnt wurde, fast gleich ist. 

Die Lymphbahnen der Zunge sind auBerordentlieh zahlreieh und anastomo­
sieren in einem diehten Netzwerk miteinander nieht nur auf derselben Seite, 
sondern auch auf der entgegengesetzten. Kiittner hat fiir die Lymphe der Zunge 
drei Hauptabfliisse nachgewiesen, namlich einen marginalen, einen medialen und 
einen hinteren. Die marginalen Bahnen laufen langs der oralen Oberflache des 
Musculus mylohyoideus zu den tiefen Zervikaldriisen bei der Vena jugularis com­
munis hinab und zu einer Driise unmittelbar oberhalb des Schliisselbeins am oberen 
Rande des Omohyoideus. Die medialen Bahnen sammeln sich zuerst bei den 
submentalen und den vorderen submaxillaren Lymphdriisen und fiihren nachher 
hinab zu den tiefen zervikalen Driisen. Die Lymphbahnen vom hinteren Teil 
der Zunge laufen an der Tonsillarregion vorbei und fiihren von hier aus zu den 
um die Vena jugularis liegenden Driisen. 

b) Rontgenbehandlung. 
Die Erfahrungen aller Kliniken in bezug auf eine groBe Anzahl von 

Fallen des Mund- und speziell des Zungenkrebses, die mit Rontgen­
strahlen behandelt wurden, ergeben, daB das Resultat der Rontgen­
behandlung dem der Radiumbehandlung, sowohl betreffs der Pri­
martumoren als auch der Driisenmetastasen, bedeutend unterlegen 
ist. leh werde nur kurz iiber die Prinzipien der Rontgenbehandlung referieren 
und nicht auf Einzelheiten eingehen. 

1. Direkte lokale Bestrahlung. 
Direkte lokale Bestrahlung eines Tumors im vorderen Teile des Zungenkorpers 

bei hervorgezogener oder durch Spekula eingestellter Zunge liietet iiberhaupt keine 
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Heilmoglichkeit. Mit dem einzigen Einfallsfeld auf die empfindliche Schleim­
haut des Mundes ist es unmoglich, eine auch nur annahernd hinreichende 
Tiefendosis zu erreiehen, ohne die Umgebung stark zu schadigen. 

2. Kreuzfeuerbestrahlung. 
Durch die Wahl mehrerer Einfallsfelder, von denen jedes mit der Toleranz­

dosis belastet wird, erhalt man eine maximale Tumordosis in die Tiefe. Ge­
wohnlich werden 4 oder 5 Einfallsfelder angewandt, namlich iiber der reehten 
und linken Wange, iiber der reehten und linken Regio submaxillaris und schlieB­
lich ein Feld gerade von vorne. Bei dieser Behandlungsteehnik muB ein ge­
nauer Behandlungsplan entworfen werden mit Beriicksichtigung und eingehender 
Kenntnis der prozentualen Tiefendosen fUr die jeweilige GroBe, Lage und 
Behandlungsdistanz eines jeden Feldes. Rolfelders "Felderwahler" ist bei der 
Ausarbeitung des Planes fiir eine Behandlung mit dieser Technik eine notwendige 
Rilfe. Es diirfte indessen in jedem FaIle notig sein, die Untersuchung durch objek­
tive iontoquantimetrische Messungen zu erganzen. Die Gefahr, die diese Kreuz­
feuerbestrahlung in sich birgt, besteht darin, daB die einzelnen Strahlenkegel durch 
ungeeignete Kreuzungen tJberdosierung und Nekrose veranlassen konnen. Die 
Schwierigkeiten machen sich besonders bei Vorkommen von zerstreuten Meta­
stasen bemerkbar. 

3. Homogendurchstrahlung. 
J iingling hat es versucht, den Mangeln der Mehrfelderbestrahlung durch 

seine homogene Durchstrahlungstechnik abzuhelfen. Dieser Technik hat er das 
Prinzip zugrunde gelegt, daB er versucht, ein raumlich homogenes Gebiet der­
jenigen Tumorregion zu schaffen, die behandelt werden solI. Innerhalb dieses 
gaIizen Gebietes kann dann, ohne Risiko fiir fiber- oder Unterdosierung, die 
gewiinschte Dosis leicht appliziert werden. Zu diesem Zweck fUllt J iing ling 
die Behandlungsregion mit seiner plastisehen Masse, Radioplastin, aus und gibt derv 
bestrahlten Gebiet eine regelmaBige, geometrische Form mit ebenen Flachen. 
Durch 2 Einfallsfelder von jeder Seite it 10 X 12 em und 1 Einfallsfeld gerade von 
vorne, 12 X 12 cm, 40 cm Distanz, 0,5 mm Ou-Filter mit einer Dosis von 80% 
der RED auf jedes Feld, wird zum Beispiel eine Tiefendosis auf die Zunge von 
110-120% gegeben. Sorgfaltiger Bleischutz fiir die empfindlichen Teile wie 
Parotis und Larynx ist notwendig. Fiir den Patienten ist eine Rontgenbehandlung 
mit dieser Technik ziemlich anstrengend, denn die absorbierte Strahlenmenge 
ist so groB, daB man mit bedeutenden Blutveranderungen rechnen muB, die jedoch 
in der Regel regenerieren. Die lokale Reaktion ist recht stark, mit Rotung und 
Anschwellen der Schleimhaut und ab und zu mit einer oberflachlichen Ulzeration. 
J iingling selbst wendet diese bis in aIle Einzelheiten ausgearbeitete Technik bloB 
als Erganzung einer lokalen Radiumbehandlung an. 

4. Pfahlers Siittigungsmethode. 
Durch Untersuchungen an einem sehr umfangreichen Material hat Pfahler 

gefunden, daB die Reaktion in den Geweben nach einer Rontgendosis sich mit 
groBer RegelmaBigkeit nach den Gesetzen einer logarithmischen Kurve verringert. 

Der Verlust in der Strahlenwirkung, der wahrend der Zeit des Abklingens 
der Reaktion stattfindet, kann durch bestimmte Zusatzdosen ersetzt werden. 
Eine Sattigungsdosis kann dadurch in dem zu behandelnden Gebiete aufreeht­
erhalten werden. Es ist zweckmaBig, durch tagliche Teilbestrahlungen die Dosis 
in wenigen Tagen auf 100 % der RED zu bringen und diese Dosis wahrend 10 bis 
14 Tagen auf diesel' Rohe zu halten. DieseMethode hat nach Pfahlers Erfahrungen 
bei tieferliegenden Tumoren ausgezeiehnete Resultate ergeben. Eine definitive 
Beurteilung diirfte jedoch erst moglich sein, wenn die Permanenz del' Reilung nach 
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dieser Methode nachgewiesen worden ist. Betreffs der Einzelheiten dieser inter­
essanten Methode verweise ich auf "British Journal of Radiology 1927". 

Trotz aller auf die Rontgenbehandlungstechnik verwandten Ar­
beit sind die Resultate dieser Technik in der Hauptsache negativ. Man 
kann oft finden, daB die technisch am besten behandelten FaIle sich 
als vollig refraktar erweisen oder nur palliative Resultate ergeben, 
wahrend einzelne FaIle mit primitiver Technik fur kurzere oder lan­
gere Zeit primare Heilung aufweisen konnen. 

c) Radiumbehandlung. 
Die Radiumbehandlung kann nach zwei hinsiphtlich der Applikationstechnik 

verschiedenen Methoden, namlich der extratumoralen und der intratumo­
ralen Methode ausgefuhrt werden. 

1. Extratumorale Radiumbehandlung. 

IX) Oberflachenapplikation. 

Bereits bei den ersten radiumtherapeutischen Versuchen in der Mundhohle 
stieB man auf groBe Applikationsschwierigkeiten. Wickham und Degrais, 
Al ban us und Sticker he ben 1912 die Sch wierigkei ten hervor, die damals 
allgemein angewandten Dominici-Tuben wahrend einer genugend 
langen Behandlungszeit und mit moglichst geringen Beschwerden fur 
die Patienten an den Tumoren zu befestigen. Die Radiumtuben oder 
Radiumplatten mussen entweder von einer Assistentin an den Tumor angedruckt 
und in dieser Lage festgehalten werden, oder sie mussen durch Heftpflaster­
verbande, die wahrend der Behandlung wiederholt gewechselt werden mussen, 
fixiert werden. Diese Oberflachenapplikation war zeitraubend, und die Behand­
h,mg war fUr den Patienten oft sehr lastig. Albanus und Sticker bedienten sich 
deshalb fur jeden einzelnen Fall besonderer recht komplizierter Applikations­
anordnungen, bei denen die radiumfuhrenden Apparate durch Klammern an den 
Zahnen befestigt waren. Schonfruhzeitig versuchte man (Wickham und Degrais) 
durch Kreuzfeuer die Tiefendosis zu verstarken oder diese Verstarkung durch 
VergroBerung der Distanz zu erreichen. 

Forssell begann 1911 bei Behandlung von Tumoren in der Schleimhaut 
und speziell der Zunge Applikationsapparate aus Hartgummi anzuwenden, die fur 
jeden einzelnen Fall von Zahnarzten angefertigt wurden. Diese Technik war 
jedoch teuer und unbequem, und erst auf eine Anregung von ·Wetterer hin, die 
spater von Edling weiter ausgefUhrt wurde (Studien uber Applikationsmethoden 
der Radiumtherapie, Lund 1918) wurde in dieser Frage ein Fortschritt gemacht. 
Edling schlug die Verwendung der von den Zahnarzten gewohnlich gebrauchten 
plastischen Abdruckmasse als Applikationsmittel bei der Radiumbehandlung vor, 
besonders bei der Radiumbehandlung von Tumoren der Mundhohle. 

Es befinden sich verschiedene solcher plastischen Massen im Gebrauch, die 
meisten sind amerikanische Fabrikate, z. B. von Kerr, Trilby und Stent. 1m 
Radiumhemmet verwenden wir seit 1915 die Technik Kerrs, "non metal 
plastic mass", die keinerlei metallische Bestandteile enthalt, die un­
erwunschte Sekundarstrahlen hervorrufen konnten. In Frankreich ver­
wenden Regaud und seine Schule fur Applikationen die plastische Masse Colum­
bia, die e benfalls kein Metall enthalt. In bezug auf die Entwicklung der 
franzosischen Technik verweise ich auf die Arbeiten Esguerras, Monods und 
Richards. 

Durch die Einfuhrung dieser plastischen Masse wurde die Behand­
lung des Mund- und speziell des Zungenkre bses vereinfacht. Man kann 



Oberflachen-Applikation. 655 

die Behandlungsdistanzen fUr die einzelnen Teile des Tumors innerhalb recht 
weiter Grenzen variieren und einen ausreichenden Schutz der gesunden Gewebe 
in der Umgebung erzielen, teils durch Einlage von Bleischutz in die plastische 
Masse, sowie auch durch Einhaltung einer geniigenden Distanz von der Strah­
lungsquelle. 

Wahrend der Behandlungszeit, die bei dieser Oberflachenapplikationstechnik 
oft 15~20 Stunden dauert, wird der Patient durch die Applikationsanordnungen 
in der Regel nur wenig belastigt. . 

Diese Applikationstechnik mit der Applizierung der Radiumtuben auf die 
Oberflache eines Tumors, wobei die Radiumtuben dort mit plastischer Masse 
fixiert werden, ist im Radiumhemmet von 1915 bis Anfang 1925 als Normalmethode 
bei Behandlung von Tumoren der Mundhohle angewandt worden. 

Seit dem Jahre 1925 wenden wir bei geeigneten Fallen die intratumorale 
Applikationstechnik an. Die Oberflachenapplikationstechnik ist, kombiniert mit 
cler intratumoralen Technik, auch in vielen radiologischen Krankenhausern Ame­
rikas zur Anwendung gekommen. Grier, Pfahler, Pancoast heben 1926 die 
gro.Ben Vorteile dieser Applikationstechnik mit plastischer Masse hervor. 

Die Applikation wird auf folgende Weise ausgefiihrt. Die Masse wird in war­
mem Wasser (55-60 0 ) erweicht, so da.B sie weich und geschmeidig wird. Die 
Mundhohle des Patienten wird durch Pinselung mit 20proz. Kokain anasthesiert. 
Darauf wird mit der plastischen Masse ein Abdruck des Tumorgebietes genommen, 
wobei man darauf sieht, da.B der Tumor so weit wie moglich von den umliegenden 
empfindlichen Organen distanziert wird. Bei einem Tumor an der linken Seite 
der Zunge driickt man z. B. dieselbe beim Nehmen des Abdruckes so weit wie mog­
lich nach der rechten Seite hin und auch nach unten. Bevor der Abdruck heraus­
genommen wird, werden von demselben aus Streben in der Richtung zu den 
Zahnen oder den Alveolfortsatzen gemacht, um ein Fixieren wahrend der Behand­
lungszeit zu ermoglichen. Die plastische Masse wird im Munde schnell zum Er­
starren gebracht, indem man mittels eines Fohnapparates einen kalten Luftstrom 
iiber dieselbe streichen la.Bt. Dann wird der ganze Applikator herausgenommen, 
und man hat dann einen sehr genauen Abdruck alIer Einzelheiten des Tumors. 
Dem Behandlungsgebiet entsprechend werden nun die Radiumtuben mit dem 
notigen Zusatzfilter plaziert und mit plastischer Masse fixiert. Zum Schutz der 
gesunden Umgebung werden Schutzfilter in der Form von 2-3 mm dicken Blei­
platten eingelegt, und dann wird der ganze Applikator wieder auf seinen Platz ein­
gesetzt. Durch Auflage weiterer plastischer Masse auf die Riickseite des Applikators 
werden die Weichteile so weit wie moglich von der StrahlungsquelIe entfernt. 

Die plastische Masse kann durch Kochen sterilisiert und wieder gebraucht 
werden. 

Bei dieser Form von Oberflachenapplikation pflegen wir im Radiumhemmet 
Tuben, die 7-lO mg Radiumelement enthalten, iiber die Oberflache des Tumors, 
ungefahr mit 3-4 mm Abstand voneinander zu placieren. Die Lange der Tuben 
betragt ca. 15-20 mm. Die Tubenwand besteht aus Gold und Platin, 1 mm Blei 
aquivalent. Gewohnlich brauchen wir au.Berdem 1 oder 2 mm Extra-Bleifilter. Be­
handlungszeit 20-40 Stunden. Diese Dosis gibt eine kraftige Reaktion der Epi­
dermis. Die Reaktion tritt nach 3 Wochen in der Form von EpithelablOsung 
auf dem behandelten Gebiet auf, welche dann ungefahr lO bis 12 Tage unver­
andert bestehen bleibt, worauf an den Kanten der Ulzeration eine Epithelisierung 
beginnt und schnell fortschreitet. Wahrend dieser Reaktionszeit wird das Tu­
morgewebe alImahlich resorbiert. Die ganze Ulzeration ist innerhalb 6 bis 
8 Wochen geheilt. 

Die Oberflachenapplikation mit dieser Art von Applikatoren 
erfordert sehr gro.Be Geschicklichkeit und genaue Kenntnis der bio-
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logischen Wirkung der angewandten Radiumpraparate, sowie eine 
durch lange Erfahrungen erworbene Fahigkeit, die Anwendung der 
Applikationsart richtig zu beurteilen. 

Aus verschiedenen, bald zu eri::irternden Griinden haben wir in den letzten 
Jahren diese Oberflachenapplikationstechnik teilweise durch die intratumorale 
Behandlung ersetzt. 

(3) Radiumbehandlung auf Distanz. 
Durch OberfHi,chenapplikation von filtrierten Radiumtuben auf 

die Oberflache des Tumors konnte man jedoch nur eine relativ be­
grenzte Tiefendosis erhalten, besonders in der Mundhi::ihle, wo es oft 

Abb. 287. Schematischer Langsschnitt 
von L y s hoI m s Radiumkanone. 

(Acta Radiologica 1923.) 

Abb. 288. Der das Radium enthaltende Bleizylinder 
am Behandlungsstativ gut ausbalanziert. 

unmi::iglich ist, die Distanz ausreichend zu vergri::iBern. Es lag nahe, 
eine Verbesserung der Tiefendosis in derselben Weise zustande zu bringen, in der 
man die Tiefendosis und die Homogenitat bei der Ri::intgenbehandlung erhi::iht 
hatte, namlich teils durch starke Vergri::iBerung des Abstandes, teils durch die 
Anwendung von mehreren Einfallsfeldern. Durch Behandlung der Tumoren 
der Mundhi::ihle auf bedeutend gri::iBere Distanz von auBen her, ist 
es mi::iglich geworden, eine biologisch mehr elektive Radiumstrah­
lung in die Tiefe zu senden, ohne eine gewisse fiir die Haut und den 
Tumorboden gefahrliche Toleranzdosis zu iiberschreiten. 

Urn dieses zu erreichen, waren indessen bedeutende Mengen Radium ni::itig, 
und tiber solche verfiigten damals nur die groBen amerikanischen Kliniken. Daher 
ist die Distanzbehandlung auch dort zuerst erprobt worden. Janeway beschreibt 
bereits 1917 die Technik dieser Distanzbehandlung. Mehrere Radiumemanations­
praparate wurden, mit 1/2 mm Ag filtriert, in einer Dose aus 2 mm dickem Messing 
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oder Blei zu einem "Radiumpack" zusammengefugt. Durch zwischengelegte 
Distanzmittel aus leichtem Material erhielt man den gewunschten Abstand. Ge­
wohnlich benutzte man 3 cm z. B. fur ausgedehnte Drusenmetastasen am RaIse, 
Tumoren in der Orbita und Thyreoidea. Die Dosis, die man mit dem er­
wahnten Filter gewohnlich auf 3cm Distanz gab, betrug ungefahr 
3 Grammstunden RaEl. Auf 10 cm Distanz wurden z. B. im Bauch und 
im Thorax liegende Tumoren mit Dosen von 18 bis zu 24 Grammstunden 
behandelt. 

Mittels dieser Distanzbehandlung, kombiniert mit intratumoraler Appli­
kationstechnik, erreichten Quick, Bailey, Failla, Kelly, Burnam und Simp­
son ausgezeichnete permanente und palliative Resultate, die den durch Rontgen­
behandlung erzielten bedeutend uberlegen waren. 

Diese "Radiumpack"-Technik wurde 1921 im Radiumhemmet angewandt. 
Bereits 1922 wurde indessen hier von Lysholm eine "Radiumkanone" konstruiert, 

Abb. 289. Fixation wahrend einer Be­
handlung. 
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Abb.290. Sievert. Isointensitatskurven 
im Gewebe bei 5 em Fokus-Hautdistanz 

bei Lysholms Kanone. 
(Aeta Radiologiea 1926.) 

die den Patienten vor schadlicher Bestrahlung schutzt und nur das 
fur die Behandlung des Tumors notige Strahlenbundel durchlaJ3t. 
Die Radiumpraparate werden in eine Dose mit einem Extra-Behandlungsfilter, 
2 mm Blei aquivalent, gelegt. Diese Dose wird in einem Bleizylinder mit 3 cm 
dicken Wanden fixiert. Durch das Vor- und Zuruckschie ben dieser Dose 
im Zylinder kann der Bestrahlungskegel jede gewunschte Ausbreitung 
erhalten. Die Kanone selbst ist beweglich aufgehangt und gestattet dem Pa­
tienten kleine Bewegungen wahrend der Behandlungszeit, die in der Regel jedesmal 
nicht langer als 2-3 Stunden dauert, um den Patienten soviel wie moglich zu 
schonen. Die ganze Behandlungszeit dauert ungefahr 8-10 Tage. Die Radium­
kanone wird auch jetzt noch im Radiumhemmet angewandt. Die Radiummenge 
in der Kanone betragt gewohnlich 11/2-2 g Radiumelement. Die Behandlungs­
distanz ist 5 cm und die Erythemdosis auf die Raut ist bei dieser Distanz 
etwa 20-25 Grammstunden, die epidermizide Dosis 30-40 Gramm­
stunden. Die Abbildungen 287 bis 289 zeigen Lysholms Kanone. 

Abb.290 zeigt die Isointensitatskurven bei 5 cm Behandlungsdistanz. 
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Eine ahnliche Kanonenanordnung, 4 gm Radium enthaltend, ist in den letzten 
Jahren von Failla konstruiert worden, als Ersatz fur die fruher in Amerika an­

3f/Olei 

Tisch 

1"81ei 

gewandten "Packs" (Abb. 291) . 
Regauds Schule verwen­

det fur Distanzbehandlung zwei 
verschiedene Techniken. Bei 
der einen wird die plastische 
Masse Columbia angewandt, die 
bei 48 0 weich wird und bei 120 0 

sterilisiert werden kann. Aus 
dieser wird uber dem Behand­
lungsgebiet, meist den Drusen­
regionen am RaIse, eine "Mou­
lage" geformt. Anfangs war die 
Behandlungsdistanz 3 cm, aber 
allmahlich hat man sie auf 6 
und sogar auf 8 cm erhoht. 
Auf der auBeren Flache dieses 
"Moulage" werden dann die 
Radiumtuben, die eine Wand-
dicke von 1 mm Pt haben, pla­
ciert. Die Radiumtuben werden 
nicht gleichformig tiber die 
ganze zu bestrahlende Flache 

Abb.291. Faillas Kanone mit 2 Behandlungsbetten. 
angebracht, denn solch eine 
Placierung ergiht eine im Ver-

r 
Abb.292. S.deNabias. Distanzbehandlung 
der Drusenregion des RaIses mit Radium­
praparaten, die auf einer Moulageform von 

plastischer Masse fixiert sind. 
"Traitement par Ie radium de quelques 

neoplasmes, 1928." 
Von einer nota bene gleichzeitigen Be­
handlung des Primartumors und der Drusen­
region, wie das Bild sie zeigt, wird abgeraten. 

haltnis zur Tiefendosis un­
verhaltnismiiBig groBe Oherflachendosis 
(Mallet). Anstatt dessen werden die 
Tuben gruppenweise placiert. Bei einem 
Fokalabstand von beispielsweise 3-4 cm 
ist der beste Abstand zwischen den 
einzelnen Tubengruppen 4-5 cm. Die 
Tuben enthalten in der Regel 6,66 oder 
13,33 mg Radiumelement. Die Dosis 
wird allgemein in "Millicuries d6truits" 
angegeben. Mit einer "Millicurie d'6ma­
nation detruit" meint man die Dosis, 
die man von einer Millicurie erhalt, bis 
sie praktisch genommen inaktiv wird. 
d. h. 132 Milligrammstunden RaEl. Die 
Lebensdauer der Emanation betragt 
5,5 X 24 Stunden = 132 Stunden. Die 
gewunschte Behandlungsdosis auf 
die Raut ist die epidermizide 
Dosis, d. h. die Dosis, die zur elek­
tiven Destruktion der normalen 
Epidermis notig und hinreichend 
ist (Nogier-Regauds Radioepider­
mitis). Diese Behandlungsdosis bewirkt 
somit wahrend des Verlaufes der Reak­
tion eine oberflachliche Ablosung der 
Epidermis. Zur Erzielung dieser Dosis 
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braucht man je nach der Distanz und der Dauer der Behandlungszeiten ver­
schiedene Bestrahlungsintensitaten. 1m allgemeinen berechnet man 1-3 "Milli­
curies d'emanation detruit" per cm2, d. h. ungefahr 132-396 Millicuriesstunden 

Abb. 293. Mayer und C h e val. Radiumtrager, der Strahlenrichtung sowohl nach oben 
als nach unten erlaubt. (Bruxelles Medical 1927.) 
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Abb.294. Mayer und Cheval. Einrichtung des Behandlungszimmers mit dem Radium· 
trager in der l\fitte und den 2 Behandlungsbetten nebst Schutzeinrichtungen und Ein­

stellungsanordnungen. (Bruxelles Medical 1927.) 

per cm2 . Bei der Placierung der Tuben auf der Au3enseite der "Moulage" miissen 
die starkeren Tuben in der Peripherie der "Moulage" placiert werden, damit die 
Raut eine homogene Bestrahlung erhalt. Die gesamte Behandlungszeit betragt 
ungefahr 10-15 Tage. 
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Die andere Applikationsform, die von Regaud und seiner Sehule angewandt 
wird, ist eine Radiumkanone, mit der sie auf 10 em Distanz behandeln. 
Die Kanone besteht aus einer Bleidose mit 13,5 X 11 em FHiehe und einer Wand· 

Abb. 295. Einrichtung von Mayer und C h e val zur gIeichzeitigen Behan dlung von 
2 Patienten. 

dieke von 6 em. In diese rektangulare Dose werden 80 Radiumtuben it je 0,50 mg 
in die Winkel des Reehteekes plaeiert. Das Filter in den Radiumtuben ist 1 mm 
Platin aquivalent. Auf 10 em Distanz gibt diese Kanone ein Bestrahlungsfeld 
von derselben Ausdehnung wie die Flaehe der Kanone und mit beinahe ebenen 
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Isodosenkurven. Die Kanone, die iiber 90 kg wiegt, ist gut ausbalanciert, und 
die Behandlung geht in einem besonderen Raum vor sich, wobei das Personal 
gut geschiitzt ist. Die therapeutische Dosis ist dieselbe wie bei der "Mou­
lage"-Behandlung, namlich die epidermizide Dosis. Je nach dem AIl­
gemeinbefinden des Patienten und seiner Kraft, die Behandlung auszuhalten, wird 
die tagliche Behandlungszeit variierl. Die gesamte Behandlungszeit betragt 
etwa 12-20 Tage. 

Eine ahnliche Radiumkanone ist von Mayer und Cheval konstruierl worden. 
Die Kanone enthalt auch 4g Radium, ist aber so konstruiert, daB 
2 Patienten gleichzeitig behandelt werden konnen (s. Abb. 293 bis 295). 

AIle diese AppIikatoren fiir Distanzbehandlung suchen eine ge­
niigend elektive Tiefendosis durch VergroBerung der Distanz zu 
erzielen, was, da sie mit einem einzigen groBen Einfallsfeld arbeiten, 
eine bedeutende Vereinfachung der Technik mit sich bringt. 
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Abb. 296. S ten s t rom. Schema tiber den 
das Radium enthaltenden Zylinder und die 
Konzentration der Strahlenkegel gegen den 

Tumor. (Amer. J . Roentgenol. 1924.) 

Abb.297. Stenstrom. DerRadiumtrager 
mit 15 Zellen ftir die in 2 Kreisen angeord­
neten Radiumpraparate von 3 verschiedenen 

Typen. 

Bedeutend komplizierter werden die Anordnungen, wenn man 
es versucht, eine Verstarkung der Tiefendosis d urch mehrere Einfalls­
felder zu erzielen. 

Als einer der ersten in Amerika hat Stenstrom 1924 eine Radiumkanone 
mit mehreren Einfallsfeldern konstruiert (Abb. 296, 297, 298 und 299). 
Der radiumfiihrende Bleizylinder hat eine Anzahl zylindrischer Locher von einigen 
em Lange und einigen cm2 (Abb. 296) im Querschnitt. Diese Locher, die eine zur 
Aufnahme der Radiumpraparate geeignete Form haben, konvergieren aIle gegen 
einen Punkt. Wahrend der Behandlung rotiert der Zylinder kontinuierlich urn 
seine Achse, urn die Homogenisierung zu verbessern. Stenstroms Anordnung 
ermoglicht mehrere Einfallsfelder und eine bedeutend verbesserle Tiefendosis. 

Mallet und CoIiez haben ebenfalls einen Apparat mit 2 Radiumlokalisatoren 
(radiumfiihrende Apparate) konstruiert, der aus beweglieh angeordneten 8 cm 
langen Bleizylindern mit 2 cm dicken Wanden besteht. 

AIle diese Apparate erfordern, urn zur rechten Geltung zu kommen, sehr 
groBe Radiummengen, 2-4 g. 



662 Elis G. E. Berven: Strahlenanwendung in der Mund- und Zahnheilkunde. 

Sluys in Briissel hat in "Le Cancer", 1926, eine Radiumkanone von 
origineller Konstruktion beschrie ben (Abb. 300, 301, 302 und 303). Der 
Apparat besteht aus einem halbkugelformigen Geriist, auf dem 13 nach allen 

Abb. 298. S ten s t r 6 m. Film, exponiert, 
wahrend der Zylinder still steht. 

Abb. 299. S ten s t r 6 m. Film, exponiert, 
wiihrend der Zylinder rotiert. Der Film ist 
unmittelbar unter dem Zylinder angebracht. 

Richtungen hin bewegliche Lokalisatoren angebracht sind. Jeder dieser Lokali­
satoren besteht aus einem Bleizylinder, der von einem 3 mm dicken Messingmantel 

Abb. 300. S 1 u y s. Radiumkanone mit 13 das Radium enthaltende Zylindern. Auf der Figur 
sieht man die Maske aus Holz, welche sich der Tumorregion genau anpaBt. (Le Cancer 1926.) 

umgeben ist. Der Bleizylinder ist im Zentrum von einem Kanal mit 
viereekigem, 1 X P/2 em groBen Durehsehnitt durehbohrt, in dem sieh 
die Radiumpraparate auf- und abwarts versehieben lassen, so daB 
die Ausbreitung des Strahlenkegels reguliert werden kann. 1m Kanale 
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selbst konnen au13erdem zweckentsprechende Filter angebracht werden. Die 
13 radiumtragenden Lokalisatoren sind in 3 Etagen zirkular angeordnet auf­
gestellt. Die beiden unteren Etagen haben je 6 Zylinder und die oberste hat einen 

Abb. 301. S I u y s. Schema, das die Bestrahlung des Tumors durch 5 verschiedene Einfalls­
felder zeigt. (Le Cancer 1926.) 

Abb. 302. S I u y s. 1m Niveau der Raut 
exponierter Film, der die verschiedenen 

Einfallsfelder auf der Raut zeigt. 

Abb. 303. S I u Y s. Film exponiert auf 
12 em Tiefe, gleichzeitig mit Abb. 302, 
zeigt die Konzentration und Romogeni· 

sierung in dieser Tiefe. 
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zentralen Zylinder, der dem Pol der Halbkugel entspricht. Jeder Lokalisator 
laBt sich leicht in verschiedene Ebenen sowie auch langs seiner eigenen 
Achse verschieben, 'und die vollzogenen Einstellungen k6nnen an 
Skalen genau abgelesen werden. Die ganze groBe Kanonenanordnung ist 
auBerst fein ausbalanciert, so daB sie bei voller Belastung z. B. den Atmungs­
bewegungen des Brustkastens folgt. Der Apparat wird mit Fixationsanordnungen 
an der Behandlungsstelle fixiert. 

Die Applikationsanordnung selbst ist recht kompliziert. Zuerst wird ein Gips­
abguB von der Tumorregion gemacht. Von diesem GipsabguB wird eine Maske 
aus Holz, die einige mm dick ist und den K6rperformen genau folgt, hergestellt. 
Mit Hilfe dieses Maskenmodells macht man Parallelschnitte, die genau die Lage 
und Ausbreitung des Tumors zeigen. N achdem die Radiumpraparate an­
ge bracht sind, werden die Dosen im Bestrahlungsge biet bei der ent­
sprechenden Bestrahlungseinstellung sorgfaltig mit der Ionisations­
kammer gemessen. 

Uber die verschiedenen Techniken bei der Distanzbehandlung, 
der Technik mit einem einzigen groBen Einfallsfeld und der Technik 
mit mehreren kleinen Einfallsfeldern, schon jetzt ein definitives 
Urteil zu fallen, ist noch zu friih. Die Technik mit mElhreren Einfallsfeldern 
ist durch die Schwierigkeit bedingt, eine genugende Tiefendosis durch ein Einfalls­
feld zu erzielen, ohne den an den Tumor angrenzenden Organen zu schaden. Durch 
die stark elektive Strahlung von Radium auf 5-10 cm Distanz ist es indessen 
m6glich, mit einem groBen Einfallsfeld bedeutende Mengen harter y-Strahlen in 
groBe Tiefe einfallen zu lassen. Der gr6Bte Nachteil der Technik mit vielen Ein­
fallsfeldern ist die komplizierte Einstellung und die genauen zeitraubenden 
Messungen, die in jedem einzelnen Fall n6tig sind, und trotzdem hat man kaum 
eine absolute Sicherheit dafUr, daB keine UngleichmaBigkeit in der Bestrahlung 
des ganzen Tumorgebietes stattfindet, besonders wenn die Tumoren tief liegen 
und schwer zu begrenzen sind. Die Resultate der verschiedenen Behand­
lungstechniken in den nachsten J ahren werden wohl die Entscheidung 
u ber die Vorzuge der einen oder der anderen bringen. 

2. Intratumorale Radiumbehandlung. 

IX) Behandlung mit {3- und y-Strahlung von Radiumemanation mittels "bare 
tubes", "seeds" - nackte und getilterte, mit Emanation getilllte Glaskapillaren. 

Schon friihzeitig wahrend der Entwicklung der Radiumtherapie konstatierte 
man, daB bei den Hilfsmitteln, die zur Verfugung standen, viele Tumoren sich 
gegen die damals gew6hnlich angewandte Oberflachenapplikation resistent ver­
hielten. Einer der Pioniere der Radiumtherapie, Abbe, schlug des­
halb die intratumorale Radiumapplikation vor; diese war jedoch schwer 
auszufuhren, weil die damaligen Radiumtuben groB und unf6rmig waren. 1913 
hat P. Lazarus das intratumorale Tunnelkreuzfeuer, die Radiopunktur, mit metall­
gefilterten, entfernbaren Kapillaren (Hart-{3 + y) angegeben, die uber das Tumor­
gebiet ausgesat wurden (Berl. klin. Wschr. 1914, Nr 5 u. 6 und Verh. Kongr. inn. 
Med. 1914). Es bedeutete einen weiteren Fortschritt, als Stevenson und Jolly 
die Anwendung von Radiumemanation fUr den therapeutischen Gebrauch ein­
fuhrten. Sie pumpten die Radiumemanation in kapillare Glastuben, die in dunne 
Metallfilter eingeschlossen wurden. Duane schlug damals vor, die kapillaren 
Glastuben selbst bei der intratumoralen Radiumbehandlung zu verwenden. 
Seiner Ansicht nach lagen die Vorteile dieser Behandlungsweise in 
folgenden drei Umstanden: 1. Die Anwendung von {3-Strahlen, 2. die 
Bestrahlung der Tumormasse wahrend einer langen Zeitdauer, 3. sehr 
geringes Trauma bei der Einfiihrung der Glaskapillaren. 
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Diese Technik mit Einfiihrung von Glaskapillaren, sog. "bare tubes" oder 
"seeds", ist dann im Memorial Hospital von Janeway, Quick, Failla und deren 
Schiilern ausgearbeitet und ein Dezennium hauptsachlich in Amerika angewandt 
worden. Die kleinen "bare-tubes" -Kapillaren enthalten gewohnlich 1 Millicurie 
Emanation und werden mittels eines diinnen Troikars in und um den Tumor 
eingefiihrt und bleiben dort liegen. Man berechnet ungefahr eine Kapillare per 
cm3 . Die Kapillaren verkapseln sich entweder im Gewebe oder werden 
ausgestoBen. Die Gesamtdosis, die 1 Millicurie Emanation ergibt, betragt 
132 Millicuriestunden. Es dauert somit 132 Stunden, bis 1 Millicurie eigentlich 
verbraucht ist. Regaud wendet, wie schon gesagt, diese Dosis als Einheit an 
und nennt sie "Millicurie d'emanation detruite" oder kiirzer "Millicurie detruite". 

t .1 ,,1.."I . .T. 1., ,1 I '.i, ,1""t"l" 1, , 
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Abb. 304. Jan e way. "Bare-tubes", nackte Glaskapillaren mit Radiumemanation gefiillt, 
3 mm lang und mit einem Durchmesser von 0,3 mm. 

In Amerika wird im a.llgemeinen in Millicuriestunden RaEl. dosiert. Bei den friihe­
ren Versuchen gab man bedeutend starkere Dosen, bis zu 2-4 Millicuries per 
"tube", was jedoch sehr schwere Nekrosen verursachte. 

Durch diese intratumorale Behandlung mit "bare tubes" wurde 
das Heilresultat, besonders betreffs der Tumoren der Mundhohle, 
bed e ute n d v e r b e sse r t. Indessen hat diese Behandl ungstechnik eine sehr 
heftige Reaktion, mit starken Schmerzen und umfangreicher AbstoBung nekro­
tischer Partien wahrend einer langen Zeit zur Folge. Die umfangreiche Nekrose 
der Gewebe fiihrt oft auch schwere Blutungen mit sich. Dieser Reaktion muB 
die intensive Nekrose zugeschrieben werden, die um jede "bare-tube" 
im Umkreise von etwa 5 mm entsteht und die durch die ,B-Strahlen 
hervorgerufen worden ist. Die ,B-Strahlen werden zum groBten Teil in diesem 
Rayon des Gewebes absorbiert. Mit Riicksicht auf die Nachteile dieser 
,B-Strahlung mit ihrer ausgepragt kaustischen Wirkung, sowie mit 
Hinsicht auf die Resultate, die man an anderen Stellen durch intra­
tumorale Radiumapplikation mittels hochfiltrierter Radiumnadeln 
erzielt hatte, wurde 1925 von Failla eine Technik ausgearbeitet, wel­
che die,B -Strahl ung in der Ha u ptsache eliminierte. Die Radi umemana­
tion wurde in kleine Kapillaren aus reinem Gold mit 0,2 mm Wand­
durchmesser eingeschlossen. Diese Wanddicke absorbierte 99% 
der urspriinglichen ,B -Strahl ung. 

Mit diesen "filtered radonimplants" sind nachher umfangreiche experimen­
telle und klinische Versuche gemacht worden, und die Erfahrung hat gezeigt, 
daB ein solcher durch Gold filtrierter "implant", der 2 Millicuries 
Radiumemanation enthalt, in seinen klinischen Wirkungen einer 
unfiltrierten "bare-tube" gleichwertig ist, die 1 Millicurie Radium­
element enthalt. Die Nekrose, die um eine eingefiihrte Goldnadel 

Strahlentherapie II. 43 
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entsteht, ist indessen u ngefahr 60% geringer als die, welche um eine 
"bare-tube" auf tritt, und auBerdem ist die Nekrose nicht total, 
sondern partiell. 

Jetzt werden diese goldenen "implants" in den amerikanischen Kliniken fast 
ausschlieBlich fiir die intratumorale Bestrahlung verwendet. In den letzten Jahren 
hat man die Dicke des Filters noch weiter bis zu 0,3 mm Gold erhoht. 

P) Behandlung mit Thorium-X-Stiibchen. 
Die Schwierigkeit, in Deutschland geniigende Mengen Radium anzuschaffen, 

gab die Veranlassung dazu (Lazarus 1913, Halberstaedter 1924), umfang­
reiche Untersuchungen iiber die Moglichkeit anzustellen, eines der Zerfallprodukte 
des Mesothoriums, Thorium X, fiir therapeutische Zwecke zu verwenden. Tho­
rium X hat eine Lebensdauer von 5,25mal 24 Stunden, was der Lebensdauer der 
Radiumemanation, die 5,5mal 24 Stunden = 132 Stunden betragt, sehr nahe 
kommt. Die Emanation ist, wie bekannt, ein schweres Gas, wahrend Thorium X 
ein fester Korper und dazu recht giftig ist. Lazarus hat ursprunglich das Tho­
rium X in entfernbaren Metallkapillaren angewandt, die nur hartfiltrierte p- und 
y-Strahlung durchlieBen (1913). Halberstaedter und Wolf gelang es 1924, 
Thorium X als unlosliches Praparat herzusteIlen, das in feine Drahte 
ausgezogen werden konnte. Diese konnten nachher, in entsprechende Langen 
geschnitten, in derselben Weise und mit derselben Technik, wie die "bare-tubes" 
verwandt werden. Die Strahlung, die von den Thorium-X-Drahten ausgeht, be­
steht aus IX-, p- und y-Strahlen. Die IX-Strahlen werden fast sofort absorbiert. 
Von den p-Strahlen wird ein groBer Teil durch Bariumsulfat, das in Wolff­
Halberstaedters Thorium-X-Stabchen enthalten ist, wegfiltriert. 

Halberstaedter hat gunstige Resultate beschrieben, die durch intratumo­
rale Behandlung mit Thorium-X-Stabchen erzielt worden sind. Die Erfahrungen 
zeigten indessen allmahlich, daB die p-Strahlung hier, wie auch bei 
den "bare-tubes", sehr umfangreiche Nekrosen mit groBen subjektiven 
Beschwerden fur die Patienten verursachten. Um diese Nekrosen zu 
vermeiden, haben Halberstaedter und Wolff in Anlehnung an Faillas 
Technik in den letzten Jahren ihre Thorium-X-Stabchen auch in 
feine Gold-Kapillaren eingeschlossen. Sie begannen mit 0,1 mm Wand­
durchmesser und gingen schlieBlich auf Fa i 11 a s 0,3 mm Gold als Extrafilter iiber. 

y) y-Strahlung, Behandlung mit Radiumnadeln. 
Durch die guten Resultate der Behandlung mit "bare-tubes" wurde die Fabrl­

kation von Radiumnadeln stimuliert. Die Herstellung der Radiumemanation ist 
namlich eine teure, schwierige und gefahrliche Prozedur, die groBe Laboratorien 
erfordert. Die Intensitat eines Emanationspraparates verringert sich kontinuier­
lich. Praparate, die Radiumsalz enthalten, haben dagegen eine konstante lnten­
sitat und sind in Handhabung und Dosierung viel bequemer. Allmahlich gelang 
es, genugend schmale Nadeln herzustellen, die sich ohne zu groBe Lasion intra­
tumoral applizieren lieBen. Die Radiumnadeln haben in der Regel ein 
0,5 mm dickes Filter aus Stahl oder Platin-lridium, das praktisch 
genommen aIle ,8 -Strahlung absorbiert. 

Mit dieser intratumoralen y-Therapie wurden auBerordentlich 
gunstige Resultate erzielt. 

Die gewohnlich fabrizierten Nadeln sind 10-20 mm lang und enthalten 
10-15 mg Radiumelement. Die Nadeln werden in und um den Tumor im Ab­
stande von 8-10 mm voneinander eingefiihrt. Die bei Tumorbehandlung 
geeignetste Dosis ist die epidermizide Dosis, die nach etwa 14 Tagen 
eine deutliche Ablosung des Epithels zur Folge hat. Die Ablosung 
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bleibt darauf7-8Tage bestehen, und ein neuesEpithel bildet sich von 
den Randern aus. Die Zeit, die fur diese Reaktion notig ist, wechselt 
je nach der Intensitat der einzelnen N adeln, sowie nach deren Gesamt­
anzahl. 

1m allgemeinen ist die Behandlungszeit relativ kurz und variiert von 3 oder 4 
bis zu 10 oder 12 Stunden. 

Diese intratumorale Radiumbehandlung mit filtrierten Radium­
nadeln ist eine a usgepragte y -Strahlen behandl ung. Mit dieser Technik 
ist es moglich, eine homogene, gleichformige Bestrahlung des ganzen 
Tumorge bietes zu erzielen. Die Elekti vi ta t der y- Strahl ung ermoglich t 
es, die gesunden Gewebe zu schutzen und eine Nekrose urn die Nadeln 
zu verhindern. Dadurch behalten die normalen Gewebe ihre Reak­
tionsfahigkeit, und die ResuItate werden erheblich verbessert. 

Regaud und seine Schule wenden eine Modifikation dieser intratumoralen 
Bestrahlungstechnik an, die auf Regauds grundlegenden Untersuchungen uber 
die Radiosensibilitat der Testikelzellen basiert. Regaud hat nachgewiesen, daB 
der Effekt einer und derselben Dosis durch Verlangerung der Behandlungszeit 
gesteigert wird. Eine Dosis von z. B. 300 Milligrammstunden ist in der 
Form von 1 mg wahrend 300 Stunden biologisch wirksamer als 300 mg 
wahrend einer Stunde (s. S. 649). 

Das beste Mittel, ein gutes ResuItat der Strahlenbehandlung zu 
erzielen, soll nach den Forschungen Regauds die Ausdehnung der 
Bestrahlung auf eine lange Zeit sein. Wahrend dieser Zeit kann 
jede Zelle eine oder mehrere Karyokinesen durchlaufen und so wah­
rend dieser strahlempfindlichsten Phase ihres Le bens von den Strah­
len getroffen werden. 

Die praktische therapeutische Konsequenz seiner Forschungen 
hat Regaud dahin formuliert, daB er ausgedehnte, protrahierte 
Behandlungszeiten bis zu 10-12 Tagen Dauer verlangt. 

Proust und N a bias sind auf einem anderen theoretischen Wege zu einer 
gleichen Forderung nach langer, protrahierter Behandlungszeit gelangt. Diese 
Verfasser berechnen im Probeexzisionsmaterial die Anzahl der Zellen, die sich in 
Zellteilung befinden, im Verhaltnis zur Anzahl der ruhenden Tumorzellen. Das 
Verhaltnis der Anzahl von Mitosen" zur Anzahl der ruhenden Tumor­
zellen nennen sie den karyokinetischen Index. Je niedriger der ka­
ryokinetische Index ist, urn so geringer ist die Radiosensibilitat des 
Tumorgewebes. Fur Tumoren mit einem Index von 1: 50-1: 100 gibt Nabias 
die Bestrahlungszeit auf 6 Tage an, fur Tumoren mit einem Index bis zu 150 ist eine 
Behandlungszeit von 14 Tagen notig und fur stark refraktare Tumoren mit sehr nied­
rigem karyokinetischen Index braucht man eine Bestrahlungszeit von 25-30 Tagen. 

Diese Auffassung ist auf das Bestimmteste von Regaud bestrit­
ten worden, der nachgewiesen hat, daB der karyokinetische Index 
fur verschiedene Stellen desselben Tumors und zu verschiedenen 
Zeit en in hohem MaBe variabel ist. So ist der karyokinetische Index 
im Zentrum der Tumoren in der Regel bedeutend niedriger als an 
der Peri pherie. 

d) Kombinationen von verschiedenen Behandlungstechniken. 
In Skandinavien wird in den meisten radiologischen Anstalten 

nach den therapeutischen Prinzipien, die von Forssell im Radium­
hemmet ausgearbeitet worden sind, behandelt. Der schnellen technischen 
Entwicklung unserer Hilfsmittel folgend, haben wir seit 1909 verschiedene Tech­
niken angewandt. 

43* 
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Kleine Tumoren in den vorderen Seitenrandern der Zunge und der dorsalen 
Flache sind in den friiheren Jahren ausschlieBlich durch Oberflachenapplikation 
mittels plastischer Masse behandelt worden. J etzt bedienen wir uns j e­
doch bei der Behandlung dieser kleinen Primartumoren einer Kom­
bination von Elektroendothermie und intratumoraler Radiumbe­
handlung. 

Die Elektroendothermie wird entweder mit Hilfe zweier Plattenelektroden 
gemacht, die je auf eine Seite des Tumors gesetzt werden, oder mittels einer Platten­
elektrode, die in einer ihrem eigenen Durchmesser entsprechenden Ausdehnung 
in die Tiefe koaguliert, oder auch mit einer Messerelektrode, mit der der kleine 
Tumor ausgeschnitten wird. 1m ersteren Falle werden sofort in und um den 
koagulierten Tumor Radiumnadeln implantiert, in dem letzteren nur um den 
Defekt auf etwa 1 cm Abstand voneinander. Wir verwenden gewohnlich 10 mg 
Radiumelement enthaltende Radiumnadeln, ungefahr 20 mm lang, mit einer 
Tubenwand aus Gold und Platin, die 1 mm Blei aquivalent ist. Die Behandlungs­
zeit betragt 2,5-4-5 Stunden, je nach der Anzahl der Nadeln und dem Umfange 
des Tumors. Die Reaktion, die wir durch diese Dosis erzielen, ist eine ausgesprochen 
epidermizide Reaktion mit Ablosung des Oberflachenepithels in der 3. Woche. 

Etwa eine W oche nach der Operation fangt die koagulierte Masse an, sich 
abzustoBen und nach weiteren 2-3 Wochen ist die Koagulationswunde in der 
Regel vollig gereinigt. Zusammen mit der spateren Phase des AbstoBungspro­
zesses tritt eine Radiumreaktion ein, die in der 4. oder 5. Woche abgeschlossen ist. 
Nach 6~8 Wocheri ist die Reaktion vollstandig beendet, aber im Reaktions­
gebiet besteht noch eine etwas festere Konsistenz als in der Umgebung. 

Die Driisenregionen werden darauf mit Radium auf Distanz nach einer Technik 
behandelt, die bei der Behandlung der Driisenregionen beschrieben wird. 

Bei mehr ausgebreiteten Tumoren auf dem Zungenriicken, den Seitenrandern 
des vorderen Teiles der Zunge, der Zungenunterflache, sowie bei Tumoren auf der 
Zungenbasis, haben wir uns friiher auch der Oberflachenapplikationstechnik mittels 
plastischer Masse bedient, wenden jedoch jetzt folgende Technik an: 

1. Radiumbehandlung des Tumorgebietes und der Driisenregion 
auf Distanz, 2. Elektroendothermie des Tumors, 3. Intubation von 
Radi umnadeln in und um das Tumorge biet. 

Die Radiumbehandlung geht nach der auf S.657 beschriebenen Technik vor 
sich (Lysholms Kanone). Die Gesamtdosis auf den Primartumor und die Driisen­
region belauft sich auf 30-40 Grammstunden, und diese Dosis wird auf eine Woche 
bis zu 10 Tagen verteilt. Durch diese Distanzbehandlung pflegt die ulzerierende 
Tumoroberflache rein zu werden und das peritumorale Odem verschwindet, so daB 
der Tumor leichter abzugrenzen ist und der Tumor selbst kleiner wird. 

Nach 3 Wochen oder hochstens einem Monat wird die Elektroendothermie 
des Tumors gemacht, gewohnlich mit 2 Plattenelektroden, zwischen denen der 
Tumor und die nachste Umgebung koaguliert werden. Durch diese Endothermie­
technik wird die Gefahr fiir Nachblutungen beim AbstoBen verringert. Bei groBen 
Tumoren muB man jedoch vor oder nach der Koagulation Unterbindung machen. 

1m Zusammenhang mit der Elektroendothermieoperation wird die Intubation 
mit Radiumnadeln nach der friiher beschriebenen Technik vollzogen. 

Das AbstoBen.und die Radiumreaktion verlaufen ungefahr aufdieselbe Weise 
und wahrend derselben Zeit wie bereits beschrieben worden ist. 

Betreffs der weiteren Behandlung der Driisenregion s. S.671. 
In Frankreich werden die Zungentumoren in den meisten Kli­

niken in Ubereinstimmung ,nach den Prinzipien behandelt, die von 
Regaud und seinen Schiilern in einer Reihe von Aufsatzen auf­
gestellt worden sind. 
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Die Tumoren der sublingualen Region werden durch Oberflitchenapplikation 
mittels plastischer Masse auf den Tumor selbst behandelt oder in einzelnen Fallen 
mit Rontgenstrahleu. Die Erklarung fUr diese Technik liegt in der Schwierigkeit, 
Nekrosen im Unterkiefer zu vermeiden, die leicht bei intratumoraler Radium­
applikation entstehen. 1m iibrigen wendet Regaud als Prinzipmethode 
die intratumorale Methode, die Radiumpunktur, an. 

Die Nadeln bestehen aus Platin mit einer Wanddicke von 0,5 mm Platin­
Iridium. Die Lange der Nadeln wechselt von 20 bis zu 40 mm. Der Durchmesser 
der ganzen Nadel betragt nicht mehr als 1,5 mm. An dem einen Ende der Nadel 
befindet sich ein Ohr, durch welches man die Nadel an die Schleimhaut festnahen 
kann, um sicher zu sein, daB sie wahrend der langen Behandlungszeit an ihrem 
Platz liegen bleibt. Nach Ablauf der Behandlungszeit wird die Nadel mittels eines 
am Ohr befestigten Fadens herausgezogen. Ein Sekundarfilter gelangt nicht zur 
Anwendung, da die unbedeutende Sekundarstrahlung keinen nekrotischen Effekt 
auf die Gewebe hat. Jede Nadel enthaIt in der Regel nicht mehr als 1,33 mg Ra­
diumelement, die eine Dosis von 10 microcuries detruits in der Stunde geben. Wenn 
man Radiumemanation in den Nadeln verwendet, so kommt man auf die dop­
pelte Menge Radiumelement. Bei der Behandlung bedient man sich einer solchen 
Anzahl von Nadeln, daB sie eine gleichmaBige Bestrahlung des ganzen Tumors 
ermoglicht. Die Nadeln werden ungefahr auf 1 em Abstand voneinander 
intubiert und bleiben die ganze Behandlungszeit iiber, also etwa 10 
bis 12 Tage, an ihrem Platze liegen. Bei der Anwendung von Nadeln 
mit 1,33 mg Radiumelement ist die Dosis Emanation, die wahrend 
der ganzen Behandlungszeit in jeder Nadel verbrauGht wird, etwa 
1 Millicurie. 

1m allgemeinen erhalten die Tumoren auf dem vorderen Teil der 
Zunge Dosen, die zwischen 8-20 "millicuries detruits" variieren. Die 
Technik dieser Implantation wird hauptsachlich bei gut abgrenzbaren Tumoren, 
besonders in den vorderen Teilen des Zungenriickens, sowie in gewissen Fallen von 
Tumoren im hinteren Teile der Zunge angewandt. 

Bei Tumoren im hinteren Teile der Zunge ist es schwierig, eine technisch 
tadellose Radiumpunktur zu machen; wenn der Tumor sich als ein baso­
zellulares Karzinom erweist, zieht Regaud Rontgenbehandlung oder 
Radiumbehandlung auf Distanz vor. 

Bei der Behandlung von Driisenmetastasen bedient sich Regaud einer kom­
binierten chirurgisch-radiologischen Methode, iiber die auf S. 687 naher referiert wird. 

Gleichzeitige Behandlung mit Radiumpunktur und Distanz­
behandlung muB vermieden werden, da die Bestrahlung von einem 
Distanzapparat aus in den intubierten Nadeln eine starke Sekun­
darstrahlung hervorruft. Durch diese Sekundarstrahlen entstehen 
leicht schwere Nekrosen. 

1m Institut du Radium in Briissel wird von Bayet und seinen 
Schiilern eine originelle Methode, die Radiumchirurgie, angewandt, 
die in einer prinzipiellen Freilegung des Tumorgebietes besteht, so 
daB man die Radiumtuben direkt in die Tumorgewe be applizieren 
kann. Bei einem Zungenkrebs z. B. oder bei einem Karzinom im hinteren Teile 
des Schlundes schafft man einen direkten Zugang zum Tumorgebiet durch sub­
periostale Resektion eines ausreichend groBen Teiles des Unterkiefers. Zusammen 
mit diesem Eingriff macht man eine Radiumpunktur des Tumorgebietes nach den 
Prinzipien Regauds, oder man wendet eine Radiumbehandlung auf Distanz an. 

Die Driisenregionen werden nach demselben Prinzip behandelt. 
In den meisten amerikanischen radiologischen Kliniken kommt 

In der Hauptsache die intratumorale Applikationsmethode zur An-
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wendung, die von Janeway, Quick und Failla am Memorial Hospital 
ausgearbeitet worden ist, und die im vorhergehenden bei den Ap­
plikationsmethoden ausflihrlich beschrie ben wurde. 

Kleine oberflachliche Tumoren im vorderen Teile der Zunge werden ausnahms­
weise durch Oberflachenapplikation mittels plastischer Masse behandelt. In den 
meisten Fallen von Zungenkarzinomen braucht man aber doch die intratumorale 
Applikation eines Radiumemanationspraparates. In den eraten Jahren verwandte 
man "bare-tubes", in der letzten Zeit gebraucht man "goldimplants" mit 0,2 bis 
0,3 mm Goldfilter. Zu dieser Filtration scheint man nunmehr allgemein liber­
gegangen zu sein; die ,B-Strahlung wird somit nur noch in sehr geringem MaBe 
angewandt. Eine Kombination mit Chirurgie bei der Behandlung des Primar­
tumores wird nur ausnahmsweise vorgenommen. 

Einige amerikanische Verfasser, wie Pfahler, Grier und Pancoast, emp­
fehlen auch fUr groBere Tumoren Oberflachenapplikation mittels plastischer 
Masse. 

In den deutschen Kliniken ist in der Hauptsache Rontgenbehand­
lung nach den vollendetsten Bestrahlungsmethoden angewandt wor­
den. Nur einige wenige Kliniken verfligten liber eine fUr kombinierte Radium­
Rontgenbehandlung ausreichende Menge Radium, und diese haben auch bessere 
palliative Resultate erzielt als die anderen. 

Lazarus hat eine originelle Behandlungsmethode ausgearbeitet, 
die auf einem sehr eingehenden Studium des Tumors, dessen Um­
gebung, des klinischen Charakters, des ganzen Organismus und der 
Reaktion auf Bestrahlung basiert, wobei genau auf die verschie­
dene biologische Wirkung der Bestrahlung achtgegeben wird. Betreffs 
der Einzelheiten in Lazarus' Bestrahlungsmethode verweise ich auf die Berl. klin. 
Wschr. 1914, Nr 5 u. 6, ferner Med. Klin. 1927, Nr 9 u. 10, sowie auf seine Drei­
phasenbehandlung des Ca und histologische Strahlendosierung" in der Dtsch. med. 
Wschr. 1927, Nr 11-13. Hier werde ich nur die Prinzipien seiner Behandlungs­
technik referieren. 

Das neoplastische Gebiet wird in drei Regionen eingeteilt: 1. der eigentliche 
Krebsherd, 2. die Grenzzone, 3. der Mutterboden. 

Die Maximalbestrahlung (Letaldosis) wird nur auf den Krebsherd gegeben 
zum Zweck del' volligen Nekrobiose der Krebszellen. Zu diesem Zweck gibt La­
zarus wahrend der ersten Woche eine Behandlung mit harten ,B-Strahlen von 
Mesothor-Radiothorrohrchen. Durch diese ausgesprochene ,B-Strahlenbehandlung 
erhalt er eine Nekrobiose der oberflachlichsten 7 mm des Krebsherdes. 

Wahrend der 2. und weiter 5. bis 6. Woche folgt danach eine Behandlung 
des Krebsherdes und der Umgebung mit r-Strahlen, auch von Radiothor-Meso­
thoriumpraparaten. Die Dosierung wird so gemacht, daB der Krebsherd selbst 
eine Dosis von ungefahr 2-3 HED erhalt mit dem Strahlenmaximum in dem 
Krebszentrum, das allmahlich nach den Randern abklingt. 

Auf der Grenzzone wird eine schwachere r-Dosis gegeben, ungefahr 1 HED. 
Durch diese Dosis wird eine Isolierung des Krebsherdes durch die entstehende 
demarkierende Entziindung, GefaBobliteration und Bindegewebsumkapselung zu­
stande gebracht. 

SchlieBlich wird der umgebende Mutterboden von verschiedenen 5-6 Klein­
feldern mit r-Strahlen behandelt und erhalt in abklingender Dosierung entspre­
chend der Distanz yom Krebsherd 1/2-1h HED. 

Lazarus beschreibt genau die durch die Behandlung resultierenden Re­
aktionen in den verschiedenen Behandlungsregionen. 

Die Behandlung des Krebsherdes dauert ungefahr 6 Wochen und die Behand­
lung des Mutterbodens 2-3 Monate mit groBen Intervallen. Lazarus ist der 
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Ansicht, daB diese lang ausgezogene Behandlungszeit notig ist, um womoglich 
jede Krebszelle wahrend ihrer ganzen Lebensdauer und Deszendenz zu treffen. 

AuBerdem legt Lazarus ein groBes Gewicht auf die Allgemeinbehandlung 
des ganzen Organismus. 

Durch diese Behandlungsmethode ist es ihm gelungen, einen 60jahrigen Mann 
mit einem inoperablen Plattenepithelkarzinom an der rechten Zungenhalfte sym­
ptomfrei zu machen. Der Mann lebt gesund mehr als 81/ 2 Jahre nach der Genesung. 

Durch diese Behandlungsmethode, bei Kombination von oberflachlicher 
fl- und tiefgehender y-Bestrahlung und mit besonderer Berucksichtigung der 
klinischen Charaktere des Tumors, ist es Lazarus auch in mehreren Fallen ge­
lungen, Tumoren in verschiedenen Teilen der Mundhohle zu heilen. 

Die Behandlung derr Drritsenrregionen bei Mundhohlentumorren, 
besonderrs bei dem Zungenkarrzinom. 

a) Entstehung und Entwicklung der Driisenmetastasen und ihre Bedeutung 
fUr die Prognose. 

Wie die Erfahrung seit altersher gelehrt hat, spielt das Vorkommen mani­
fester Drusenmetastasen eine entscheidende Rolle fur die Prognose. Unsere 
Kenntnis uber die Prozesse, die im Organismus bei Verbreitung der Karzinom­
infektion oder der Karzinomzellen yom Primartumor in die nachste Lymphdrusen­
station vor sich gehen, ist indes ziemlich unvollstandig, und die Funktion der 
Lymphdrusen als Schutzorgan immer noch strittig. Da die Auffassung dieser 
beiden Momente eine entscheidende Rolle fUr die Wahl der Therapie bei Drusen­
metastasen spielen muB, will ich eine kurze Dbersicht uber den gegenwartigen 
Standpunkt der Forschung in dieser Beziehung geben. 

Tumorzellen konnen sich yom Primartumor auf zwei Wegen in die regionaren 
Lymphdrusen verbreiten, einerseits durch direktes Einwachsen in die Lymph­
bahnen, per continuitatem, andererseits durch die Entstehung von Tumor­
zellembolien, die sich erst in der Lymphdruse festsetzen, per em boliam. 

Nur durch ein genaues Studieren der Tatsachen und ihre kritische Abwagung 
durfte es moglich werden, fur jede Tumorform zu eruieren, auf welche Art oder 
welche verschiedenenArten sie metastasiert, und u. a. dadurch zur individuali­
sierenden Behandlung jeder Tumorform zu gelangen, was die erste Bedingung 
fur ein gluckliches Behandlungsresultat ist. 

Bei der Metastasierung per continuitatem kann man mikroskopisch mehr 
oder weniger zusammenhangende, dunne Strange von Tumorzellen in den Lymph­
bahnen bis zu einer Stelle, gewohnlich einer Lymphdruse, verfolgen, wo sich 
den Zellen ein geeigneter Wachstumsboden bietet. Hier geht eine lebhafte Pro­
liferation der Tumorzellen vor sich, und so entstehen makroskopisch palpable 
Metastasen. Handley beschrieb als Prototyp dieser Form der Metastasierung 
die Ausbreitung des Mammakarzinoms; er halt dieses Durchwachsen der Lymph­
wege fUr den hauptsachlichsten Metastasenweg bei den meisten ubrigen Karzinom­
formen. Embolie durch die LymphgefaBe ist nach ihm eine rein sekundare Er­
scheinung. Die meist verbreitete Ansicht ist, daB Metastasierung per continuitatem 
die haufigste sei, aber selbst bei einem so durchforschten Gebiet, wie dem des 
Mammakarzinoms, gehen die Ansichten uber die Metastasierungsart weit aus­
einander. Ewing z. B. betont, daB er, trotz minutioser Untersuchungen, wieder­
holt keinen kontinuierlichen Zusammenhang zwischen dem Primartumor in der 
Mamma und den Axillarmetastasen finden konnte. 

Die meisten Pathologen durften indes daruber einig sein, daB die Metasta­
sierung bei Tumoren in der Mundhohle in der Regel per emboliam vor sich geht, 
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aber auch hier gibt es verschiedene Auffassungen. Bloodgood z. B. meint, daB 
auch das Zungenkarzinom per continuitatem metastasiert, und daB das schlechte 
Resultat bei der Ausraumung der Drusenregionen darauf beruht, daB Primar­
tumor und Lymphbahnen nicht, wie beim Mammakarzinom, im Zusammen­
hang exstirpiert werden konnen. 

1m allgemeinen herrscht die Auffassung, daB rascher wachsende Epidermis­
und Drusenkarzinome per emboliam metastasieren, und die langsamer wachsenden 
Tumoren, besonders das Hautkarzinom, per continuitatem. 

Es ist klar, daB die Art der Metastasierung bei der Bestimmung eines chi­
rurgischen Eingriffes eine fundamentale Rolle spielen muB. Eine Verbreitung per 
continuitatem erfordert ja notwendigerweise eine Entfernung des Primartumors 
und der gesamten Drusenregion im Zusammenhang, wahrend eine embolische Ver­
breitung eine Exstirpation von Primartumor undMetastasen getrennt fUr sich erlaubt. 

Ebensowenig wie die Verbreitungsart der Karzinomzellen in die erste Lymph­
drusenstation ist auch die Reaktion der Lymphdrusen gegen die aufge­
nommenen Karzinomzellen noch nicht vollstandig bekannt, und die Ansichten 
daruber divergieren ziemlich stark. 

Hellman ist der Ansicht, daB der lymphoide Apparat auBer seiner Funktion 
als Bildungsstatte von Lymphozyten, eine wirkliche Schutzaufgabe fur den 
Organismus haben muB. Dieser Schutz kommt in erster Linie durch das - auf 
ihrer Struktur beruhende - Filtrationsvermogen der Lymphdrusen zustande, 
nemzufolge sie toxische und infektiOse Noxen aufnehmen und zuruckhalten. 

1m Jahre 1919 zeigte Hellman, daBsich bei der lymphogenen, embolischen 
Verbreitung der Karzinomzellen eine Geschwulstmetastase in der Regel in der 
Peripherie - im Randsinus - der Lymphdruse entwickelt. Die Karzinomzelle 
wird durch die Filtrationskraft der peripheren Teile daran gehindert, in das Innere 
der Lymphdruse einzudringen. Die toxischen Karzinomzellen rufen durch ihre 
artfremde chemische Konstitution schon bei ihrem Eintreten in den Randsinus 
reaktive Veranderungen hervor. Diese Veranderungen treten unter dem Mikro­
skop als ein Sinuskatarrh hervor, der als eine entzundliche Reaktion gegen 
das Eindringen von Toxin, Virus oder Karzinomzelle zu deuten und als ein pra­
karzinomatoser Zustand aufzufassen ist. Ganz sicher wurde eine minutiose 
detaillierte mikroskopische Untersuchung, die bei den gewohnlichen diagnostischen, 
mikroskopischen Untersuchungen ja nicht gemacht wird, in den allermeisten 
Fallen schon jetzt Geschwulstzellembolien nachweisen konnen. 

Wie oft solche Geschwulstzellembolien wirklich nachweisbar sind, geht 
aus folgenden Literaturangaben hervor: Bei 28 letalen Karzinomfallen fand 
M. B. Schmidt Tumorzellembolien in den LungengefaBen aller 28 Patienten, 
wahrend wirklich entwickelte Metastasen nur bei 13 gefunden wurden. Unter 
32 Fallen, bei welchen wegen Mundhohlentumors Ausraumung der Drusenregionen 
vorgenommen worden war, wurden bei 29 Geschwulstzellembolien gefunden 
(Gussenbauer), und unter 117 Fallen von Mammakarzinom Karzinomzell­
embolien in den Drusen bei 115 Fallen. 

Die Frequenz vollentwickelter Metastasen, wie sie klinisch und bei den ge­
wohnlichen mikroskopischen Untersuchungen nachweisbar sind, ist ja sehr be­
trachtlich geringer. 

Geschwulstzellembolien kommen also in viel groBerem AusmaBe vor als 
die vollstandig ausgebildeten Drusenmetastasen, was darauf deuten muB, daB 
der Organismus die in die Lymphdrusen gelangten Tumorzellen 
auffangen und sie zum groBten Teil vernichten kann. Die meisten Em­
bolien wachsen nicht zu Metastasen heran, sondern ihre Virulenz wird herab­
gesetzt, sie werden destruiert und von fibrosem Gewebe umgeben, das rund um 
sie herum zu einer Kapsel organisiert wird. 



Die Driisenmetastasen. 673 

Diese aktive Tatigkeit der Lymphdrusen gegen die aufgenommenen schad­
lichen Stoffe, und besonders gegen solche, die fur den Organismus ausgepragt 
giftig sind, hat Hellman gleichfalls detailliert studiert. So zeigte er, daB die 
alten Flemmingschen Keimzentren keineswegs Zentren zur Lympho­
zytenproduktion sind, sondern als Reaktionszentren gegen ein­
dringende Toxine oder Bakterien usw. betrachtet werden mussen. 
Hellman nannte sie deshalb Sekundarfollikel. Diese Sekundarfollikel treten 
in bezug auf GroBe, Zellreichtum, Zellstruktur, Farbbarkeit usw. in sehr wech­
selnden Formen auf, je nach den verschiedenen Reaktionsstadien, in welchen sie 
sich befinden. Dieser Auffassung Hellmans uber die Funktion des lymphoiden 
Gewebes scheinen sich allmahlich die meisten Histologen wie Pathologen an­
geschlossen zu haben. Heiberg studierte die verschiedenen Reaktionsstadien 
der Sekundarfollikel. Ewing wies gleichfalls auf das passive Filtriertwerden der 
Tumorzellen und ihre aktive Destruktion durch die Tatigkeit der Lymphdrusen 
hin. Er zeigte, wie embolische Krebszellen in den Lymphdrusen direkt zerstort 
und schon fruh entwickelte Karzinommetastasen destruiert und in fibroses Gewebe 
eingekapselt werden konnen. 

Wir mussen die Lymphdrusen also als wirkliche Schutzorgane 
gegen die Verbreitung von Karzinom betrachten, solange diese 
Lymphdrusen funktionstauglich sind; solange solI man sie auch 
ihre offen bare Schutzfunktion nach den fur sie gultigen, uns noch 
nicht bekannten biologischen Gesetzen ausuben lassen. Ohne eine 
wir kliche wissenschaftliche Grundlage fur unser V orgehen und ohne 
eine auf dieser Basis erworbene Erfahrung daruber, daB un sere 
Eingriffe bessere Resultate geben als die eigenen Verteidigungs­
krafte der Natur, besitzen wir kein Recht einzugreifen. Durch unser 
Eingreifen darf der Allgemeinzustand des Patienten und damit sein lokales und 
allgemeines Reaktionsvermogen gegen die Krankheit nicht herabgesetzt werden. 

Die Lymphdrusen als Schutzorgane konnen indes Beanspru­
chungen ausgesetzt werden, die sie nicht zu uberwinden vermogen. 
Sie erleiden dann selbst einen solchen Schaden, daB sie im Kampf gegen das ein­
dringende Virus oder die Infektion erliegen. 

Das erste klinische Symptom einer solchen Funktionsstorung ist eine Ver­
groBerung und Konsistenzveranderung der Lymphdrusen, die darauf deutet, 
daB die Karzinomzellen sich in der Lymphdruse auszubreiten beginnen, indem 
sie deren Reaktionsvermogen uberwinden. Der geubte Untersucher durfte dann 
bei den der Palpation zuganglichen Drusenregionen die Drusenmetastasen schon 
in einem fruhen Stadium diagnostizieren konnen. 

Fehldiagnosen sind nach beiden Richtungen moglich. In einem FaIle konnen 
nur entzundlich' vergroBerte, chronisch infiltrierte Drusen als Metastasen gedeutet, 
im entgegengesetzten FaIle wirkliche oder klinisch latente Drusenmetastasen uber­
sehen werden. 

In welchem AusmaBe diese Fehldiagnosen gestellt werden, ist schwer zu ent­
scheiden. 1m Material des Radiumhemmets scheint es haufiger vorzukommen, 
daB klinisch karzinomverdachtige Drusen sich nur als Sitz entzundlicher 
Prozesse erweisen, als daB klinisch nicht palpable Drusen sich als Sitz ent­
wickelter Metastasen zeigen. Man muB indes immer der Bedeutung des Sinus­
katarrhs als eines pracancerosen Symptoms eingedenk bleiben. Simmons konnte 
an seinem Material die Fehldiagnose ziffernmaBig nachweisen. Unter 16 klinisch 
karzinomverdachtigen Drusen fand man bei 9 (56 %) keine mikroskopischen 
Metastasen, dagegen unter 9 klinisch freien Drusen 2 Metastasen (20 %). Seine 
Erfahrung deckt sich also mit der des Radiumhemmets. Wenn jedoch wirk­
liche Metastasen vorkommen, so pflegen weit mehr Drusen, und 
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nicht nur die palpablen, karzinominfiltriert zu sein, das ist eine 
Tatsache, auf die allgemein hingewiesen wird. Regaud (1928) hat bei 23 Pa­
tienten mit klinisch karzinomverdachtigen Drusen gefunden, daB 11 (48 %) keine 
mikroskopisch nachweisbaren Metastasen hatten. 

Unter 24 klinisch freien Driisenregionen fand Regaud bei 7 (29%) histo­
logisch Metastasen. Roux-Berger und Monod haben unter 37 klinisch freien 
Driisenregionen in 19% Metastasen gefunden. 

Die Erfahrungen der franzosischen Kliniken scheinen im groBen ganzen mit 
denjenigen des Radiumhemmet und S i m m 0 n s in Ubereinstimmung zu sein. 

Wenn Regaud sein Zungenkrebsmaterial im ganzen betrachtet, so glaubt 
er berechnen zu konnen, daB wirkliche Metastasen in ungefahr 65-70% vor­
handen sind. 1m Verhaltnis zur Metastasenfrequenz des schwedischen Materiales 
scheint das relativ viel zu sein (Tab. 48, S. 676). 

Schon friihzeitig im Stadium klinisch nachweis barer Metastasen ist der Driisen­
apparat wahrscheinlich als von der Krankheit iiberwunden zu betrachten, wes­
halb der Organismus dann eines raschen und wenn moglich wirkungsvoll helfenden 
Eingriffes von auBen bedarf, sei es durch ein chirurgisches Verfahren oder durch 
eine andere Methode. 

Bei Beurteilung der Schutzfunktion der Lymphdriisen gegen die Verbreitung 
der Tumoren ist es wichtig, sich daran zu erinnern, daB das Schutzvermogen der 
Driisen durch eine Anzahl hinzukommender Umstande betrachtlich herabgesetzt 
werden kann. 

Ein solcher Faktor ist die Entstehung einer Mis chi n f e k t ion. Die Lymph­
driisen haben dann den Kampf sowohl gegen die Karzinominvasion wie auch gegen 
die septische Infektion zu fiihren, und im Streit auf dieser doppelten Front werden 
sie rasch iiberwaltigt. Es entstehen dann einschmelzende karzinomatose Driisen 
mit zentraler Einschmelzung und Progression in der Peripherie, mit ausgebreiteten 
Periadenitiden und schlieBlich mit ausgebreiteten Einschmelzungen und Fisteln. 

Es ist deshalb fiir die Prognose wichtig, daB die Mischinfektion von der 
Mundhohle aus in groBtmoglichem MaBe verringert wird. 

Auch manche unserer therapeutischen Eingriffe scheinen diese sekundare 
Mischinfektion in gewissem MaBe begiinstigen zu konnen. Eine Radiumbehan'd­
lung mit Dberdosierung ruft eine ausgebreitete Nekrose des Tumors wie des 
umliegenden gesunden Gewebes hervor, und in dieser Nekrose entsteht sehr 
leicht eine sekundare Infektion, die sich auf die Driisen verbreitet. 

Eine ausgedehnte Elektroendothermie mit AbstoBung groBer nekrotischer 
Massen kann gleichfalls ein guter Nahrboden fiir eine Sekundarinfektion sein, 
wenn nicht eine auBerst genaue Mundhygiene durchgefiihrt wird. 

Ein rein mechanisches Trauma, sogar in so milder Form wie 
eine wiederholte Palpation, scheint gleichfalls die Malignitat der 
Metastasen aktivieren zu konnen. 

Wenn die Karzinomzellen das normale Gewebe der Lymphdriise destruiert 
haben, werden neue Geschwulstzellembolien in die nachste Driisenstation ge­
schickt, wo die Entwicklung wie in der vorhergehenden vor sich geht. Allmahlich 
durchdringt die Karzinommetastase die Driisenkapsel, destruiert sie und wachst 
dann ohne Hindernis in die LymphgefaBe und Lymphraume der Umgebung 
hinein, zerstOrt die Kapillarwande, und damit ist der Anfang zu einer generellen Dis­
seminierung gemacht. Klinisch wird der Dbergang in dieses Stadium durch eine 
beginnende Fixation der Lymphdriisen an die Umgebung und das Auftreten pal­
pabler Lymphstrange zwischen den verschiedenen Driisenindividuen markiert, 
welche beiden Symptome das erste Zeichen der beginnenden Inoperabilitat darstellen. 

Die meisten Verfasser meinen, daB es vollstandig unmoglich sei, sich iiber 
die Wahrscheinlichkeit der Entstehung klinischer Driisenmetastasen sowie iiber 
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den Zeitpunkt ihres Auftretens zu auBern, da wir keine Anhaltspunkte fUr die 
Beurteilung dieser Verhaltnisse haben. Ewing wies indes darauf hin, daB die 
klinische Beschaffenheit des Tumors diesbezuglich einen gewissen Fingerzeig gibt. 
Er meint namlich, daB die papillaren und oberflachlich wachsenden Tumoren 
relativ spat Metastasen geben, wahrend die in der Tiefe wachsenden, fruh ulze­
rierenden und infizierten Tumoren fruhzeitig zu Metastasen fuhren. 

Eine Anregung fUr die fruhe Beurteilung der Malignitat eines Tumors ist in 
den letzten Jahren aus der Klinik Mayo gekommen, wo Broders eine groBe 
Anzahl von Tumoren - 1628 FaIle - untersuchte. Er versuchte nach dem aus 
ihrem histologischen Typus bestimmten Reifegrad der Zellen die Tumormalignitat 
einzuschatzen und teilte die Tumoren danach in folgende vier Grade ein: Grad 1 mit 
einer ausgepragten Differenzierung bei der uberwiegenden Anzahl von Zellen 
bis zum Grade 4, in welchem samtliche Zellen unreif, undifferentiiert sind. Durch 
Zusammenstellung dieser Gruppierung der Mundhohlentumoren mit dem erhaltenen 
Resultat der ausgefuhrten Behandlung fand er, daB bei Grad 1 Primarheilung in 
ungefahr 92 % erhalten wurde, bei Grad 2 in 62 %, bei Grad 3 in 25 % und bei 
Grad 4 in hochstens lO%. Nach ihm solI z. B. dasZungenkarzinom hauptsachlich aus 
Zellen des 2. und 3. Malignitatsgrades bestehen, wahrend das Tonsillarkarzinom 
zum aIlergroBten Teil aus Zellen aufgebaut ist, die dem 3. und hauptsachlich dem 
4. Malignitatsgrade angehoren. Das harte Gaumenkarzinom gehort zum zweiten 
Malignitatsgrade. Die Krebszellen des Bukkal-, Lippen- und MundhOhlenkarzinoms 
gehoren hauptsachlich zum zweiten und teilweise auch zum dritten Malignitats­
grade. 

Die Resultate der Broderschen Untersuchungen folgen hier tabellarisch. 

Grad I: Differenzierung der Zellen in 100-75%; undifferenziert 0- 25% 
Grad II: " 75-50%; 25- 50% 
Grad III: " 50-25%; 50- 75% 
Grad IV: " 25- 0%; 75-100% 

Unter 362 Karzinomen des Kopfes, welche Broders untersucht hat, fand er 
78 Zungenkrebse, 17l Zahnfleisch-, Wangen-, Lippenkrebse, 17 Tonsillen- und 
17 Gaumenkrebse. Der Grad ihrer Malignitat ist aus folgender Tabelle ersichtlich: 

Tabelle 47. 

Karzinome an 
-----_ .. ----,--

Zunge Zahnfleisch TonsilJen Pharynx Lippen 
0' 
/0 % 01 

/0 % 

Grad I 1,28 7,60 
Grad II 47,43 54,38 5,88 47,05 
Grad III 46,15 34,50 35,29 35,29 
Gruppe IV 5,12 3,50 58,82 17,64 

Gute Erfolge 20,44 28,73 0 i6,66 

Obgleich diese Gruppierung nur die rein strukturellen Verhaltnisse beruck­
sichtigt und die biologischen Gesichtspunkte fUr die Beurteilung nicht zur Geltung 
kommen, scheint eine Bestimmung des Reifegrades des Primartumors doch in 
einem fruhen Stadium einen gewissen Fingerzeig fUr die Prognose geben zu 
konnen. Hiermit wurde man dann einen Anhaltspunkt dafUr bekommen k6nnen, 
ob in einem fruhen Stadium ein groBerer chirurgischer Eingriff an den Driisen­
regionen vorgenommen werden solI oder nicht. 

Ein bedeutend engeres personliches Zusammenarbeiten zwischen dem Kli­
niker und Pathologen, als es im al1gemeinen jetzt geschieht, wurde sicherlich dazu 
beitragen, unsere Kenntnis uber hierher gehorende Fragen zu vermehren. 
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Die meisten Verfasser halten es fiir unmoglich, sich einigermaBen sicher 
iiber den Zeitpunkt des Auftretens der klinisch nachweisbaren Metastasen zu 
auBern. Aus dem Mundhohlenkarzinommaterial des Radiumhemmets ergibt 
sich folgende Erfahrung: Nach dem Auftreten der ersten subjektiven Symptome 
scheinen im allgemeinen 2-4 Monate verlaufen zu sein, in welchen der Patient 
entweder iiberhaupt keinen Arzt aufsuchte, oder der evtl. in diesem friihen Stadium 
konsultierte Arzt oder Zahnarzt die Diagnose nicht stellte oder auch rein palliative 
MaBnahmen ergriff, wie Zahnextraktionen, Lapistuschierungen, Ordination von 
Gurgelwasser oder dergleichen. Vor dieser Zeit scheinen in der Regel keine nach­
weisbaren Metastasen aufgetreten zu sein, die ja zu dem Gedanken an ein schwereres 
Leiden gefiihrt hatten. Die meisten Metastasen scheinen nach 5-6 Monaten ent­
standen zu sein. Simmons hat an seinem Material von 376 Mundhohlenkarzinom­
fallen ungefahr dieselbe Ziffer. 

Bei der Mehrzahl der Tumoren im hinteren Teil der Zunge scheinen die Meta­
stasen indes betrachtlich friiher und oft fast gleichzeitig mit den ersten subjektiven 
Symptomen aufzutreten. 

Fiir Zungenkarzinom variiert das Vorkommen von Metastasen zu Beginn der 
Behandlung bei verschiedenen Verfassern in weiten Grenzen, wie folgende Ta­
belle zeigt. 

Verfasser 

Radiumhemmet 
Quick .... 
Schreiner .. 
Simmons .. 
Ehrlich ... 
Regaud 1928. 

Tabelle 48. 

Anzahl 
der Faile 

86 
128 
138 
103 
51 

311 

Anzahl der FaIle 
mit Metastasen 

30 
59 
80 
76 
40 

35 
46 
61 
76 
80 

ca. 65-70 

Dieser auffallende Unterschied zwischen dem Vorkommen der Metastasen 
diirfte wohl zum groBten Teil dadurch zu erklaren sein, daB die Diagnose dort, 
wo die Metastasenfrequenz niedriger ist, betrachtlich friiher gestellt wurde, 
und dadurch, daB die Patienten den Arzt in einem viel friiheren Stadium kon­
sultierten. 

Aus Amerika liegen einige interessante Ziffernangaben iiber die Fehldiagnosen 
bei der ersten Befragung des Arztes vor, welche die -obergabe des Patienten in 
sachverstandige und fachmannische Behandlung verzogerten. Farr gibt an, daB 
von seinem Zungenkarzinommaterial beim ersten arztlichen Besuch 66% fehl­
diagnostiziert worden waren und bei dieser Gelegenheit "poor advice l ' erhielten. 
Bloodgoods 'Ziffer ist 50%, und Simmons gibt im Jahre 1926 an, daB nur 
24 % seines Materials durch Fehldiagnosen aufgehalten wurden. Er schreibt das 
Verdienst der friihen Diagnose der intensiven Karzinompropaganda der letzten 
Jahre zu. . 

1m Zungenkarzinommaterial des Radiumhemmets sind es ungefahr 25 bis 
30% der Patienten, die 3-4 Monate lang unter einer Fehldiagnose nur mit 
palliativen MaBnahmen behandelt worden waren. Die Durchschnittsdauer vor 
der Aufnahme ins Radiumhemmet oder bis zrir chirurgischen Behandlung liegt 
ungefahr bei 5 Monaten. In dieser kurzen Zeit konnten sich also bei 30 von 
86 Patienten bereits Metastasen entwickeln, wodurch sich die Prognose hoch­
gradig verschlechterte. 

Es ist also fiir die Prognose von entscheidender Bedeutung, daB eine friihe, 
bestimmte Diagnose gestellt wird. Bei beginnender Geschwiirsbildung an der 
Zunge oder iiberhaupt in der Mundhohle solI man niemals palliative MaBnahmen 
versuchen, sondern die Diagnose unmittelbar stellen, oder wenn dies nicht mog-
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lich ist, solI der Patient unter taglicher Kontrolle gehalten bzw. fachmannischer 
Behandlung iiberwiesen werden. Die Verzogerung, die eine Diagnose ex juvantibus 
fiir das Einsetzen der richtigen Behandlung mit sich bringen kann, mag in vielen 
Fallen fiir den Patienten verhangnisvoll werden. 

Der Friihdiagnose. Karzinom, die von den schwedischen Arzten gestellt 
wurde, und der raschen Dberweisung zur Operation oder radiologischen Behand­
lung diirfte zum allergroBten Teil das Verdienst an dem relativ guten Resultate 
zuzuschreiben sein, das wir erzielten. Welche Bedeutung die Friihdiagnose fUr 
die Prognose hat, geht aus Tab. 49 und der Tab. 52, S.683 hervor. 

Tabelle 49. Ve r g 1 e i c hen d e U b e r sic h t ti b e r die Res u It ate be i Fa 11 e n von 
Zungenkar zino m ohne D rtisenmeta sta s en (G ru ppe I) und mit sole h en 

(G ruppe II) bei vers c hie denen Behandl ungs methoden. 

Gruppe 

1. 

II. 

Statistik 

Radiumhemmet. 

Haggstrom (Schwed. 
Sammelstatistik) 

Simmons. 

Klinik Mayo 

Schreiner. 
Simpson 

Radiumhemmet. 

Haggstrom. 

Simmons. 

Klinik Mayo 

Schreiner. 

Simpson 

Ehrlich 
Friedel. 

Behandlung I, Anzahl 
I der Faile 

{KOmbiniert chirurgisch und{ 
radiologisch . . . . . . 

}ChirurgiSch. 

{ Chirurgisch . 
Radiologisch 

Chirurgisch . . { 

Kombiniert 
Kombiniert I 

!Kombiniert (operable ~n~{ 
inoperable Falle) . . . . 

Kombiniert (operable und 
operierte Fane) .... 

Chirurgisch. 

{ 
Chirurgisch . . . . . . . . 
Radiologisch ( operable und { 

inoperable Fane) .... 

Chirurgisch. . . . . . . . { 

{ Radiologisch (operable und}, 
inoperable Fane) . . . . ! 

{Kombiniert (operable und} 
inoperable Fane) . . . . 

Chirurgisch. 
Chirurgisch. 

56 
43 
33 

22 

29 
31 
21 
18 
50 
55 

30 
26 
21 

8 
7 

15 
25 

108 

8 
5 

80 

60 

40 
134 

Dauer der 
Symptom· Symptom-

freiheit freiheit 
in % in Jahren 

59 
56 
49 

41 

35 
15 
45 
38 
32 
72 

7 
8 
5 

25 
14 
13 
4 

o 
17 
10 

1 

11 

12 
15 

1 
3 
5 

5 

3 
3 
3 
5 
1 
1 

1 
3 
5 
3 
5 
5 
3 

3 

3 
5 

2 

1 

3 
3 

lch habe in Tab. 49 aus verschiedenen Kliniken mit verschiedenen Behandlungs­
methoden die Resultate bei Zungenkarzinom zusammengestellt, die danach grup­
pied sind, ob zu Beginn der Behandlung Metastasen vorlagen oder nicht. Wahrend 
sich die Heilungsprozentzahl in Gruppe 1 (ohne Metastasen) im allgemeinen auf 
30-40% belauft, sinkt sie bei Gruppe II (mit Metastasen) auf hOchstens 13 bis 
17%, je nach der Lange der Beobachtungszeit. 

Um ein besseres Behandlungsresultat bei Mundhohlenkarzinom iiberhaupt 
zu ermoglichen, wird man hauptsachlich versuchen miissen, durch Aufklarung 
des Publikums und der Arzte eine moglichst friihe Diagnose zu erreichen, bevor sich 
noch Metastasen entwickeln konnten, und ferner darin, fiir schon aufgetretene 
Metastasen eine Behandlungsmethode zu finden, die besser als die gegenwartigen 
zu definitiver Heilung fiihren kann. 
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b) Einteilung der FaIle in verschiedene Stadien. 
Bei der Erorterung der Behandlung der Drusenregionen erscheint es zweck­

maBig, yom klinischen Status auszugehen, in welchem sich diese Regionen zu 
Beginn der Behandlung befinden, und das Material in folgende drei Stadien ein­
zuteilen: 

Erstes Stadium: Ohne klinisch nachweisbare Drusenmetastasen. 
Zwei tes Stadium: Mit klinisch sicheren Drusenmetastasen, wobei da.s 

Karzinom klinisch noch auf die Drusen selbst beschrankt ist. 
Drittes Stadium: In dem das Karzinom schon begonnen hat, die Wider­

standskraft der Druse zu uberwinden und nach ihrer Durchwachsung im Begriff 
steht, die Kapselwand zu durchbrechen. 

Die Grenze zwischen diesen drei Stadien muB immer unscharf sein, und die 
Fehldiagnosen bei der Einreihung der verschiedenen FaIle, besonders in die 
Stadien I und II, durften innerhalb relativ weiter Grenzen liegen. Die wachsende 
klinische Erfahrung sowie die Erfahrung uber die Prognose der malignen Tumoren 
durfte es indes dem Arzt mehr und mehr ermoglichen, die Grenzen dieser 
beiden Gruppen scharfer und scharfer zu ziehen. 

1. Erstes Stadium. 
Bei der Diskussion uber die Behandlung der Drusenregionen durfte es sich 

im wesentlichen darum handeln, ob die Prognose dadurch verbessert wird, wenn 
auch in diesem fruhen Stadium eine Ausraumung der Drusenregionen vorgenommen 
wird, und in welchem AusmaBe eine solche gemacht werden solI. Die Ansichten 
variieren hier uber die ganze Skala, von denen, die einen chirnrgischen Eingriff 
fUr ein die Prognose verschlechterndes Moment halten, bis zu denen, die meinen, 
eine moglichst fruhe und radikale Ausraumung sei das einzige Mittel eine definitive 
Heilung zu erreichen. Die meisten deutschen Chirurgen treten fur dic radikale 
Ausraumung ein, ebenso die amerikanischen, obwohl sich in der letzten Zeit 
eine Reaktion gegen die schematische Ausraumung samtlicher Drusenregionen 
eingestellt hat. Crile nimmt eine vollstandige Dissektion der kranken Seite vor, 
mit Unterbindung der Arteria carotis ext., Vena jugularis ext. und interna sowie 
die Dissektion der gesunden Seite mit Unterbindung der Vena jugularis externa. 
Er sagt uber das Resultat dieser ausgebreiteten Operationstechnik: "We have 
rarely missed securing a permanent cure in any case which had not progressed 
beyond the lymphatic planes of the neck." 

Die Resultate bei MundhOhlentumoren sollen von 29 % dreijahriger Heilung 
auf 52 % fUnfjahriger Heilung gestiegen sein. 

Kuttner gibt an, daB er bei Ausraumung von Fallen von Zungenkarzinom 
mit palpablen Drusen in 39% Rezidiv bekam, daB die Rezidive aber unter II % 
sanken, seit bei allen Patienten mit palpablen Drusen oder ohne solche eine radi­
kale Ausraumung gemacht worden war. 

Es ist schwer, sich aus den zuganglichen statistischen Angaben eine wirk­
liche Auffassung uber die Frage zu bilden, da die verschiedenen Statistiken keine 
Heilungsziffern fUr die einzelnen Stadien ange ben, sondern n ur fUr das ganze Material. 

Die Erfahrung zeigt, wie auf S. 681 dargelegt ist, daB sich bei Patienten 
mit klinisch metastasenfreien Drusenregionen und ausgeheiltem Primartumor 
doch spater in ungefahr 20-30% aller FaIle Metastasen entwickeln, wenn eine 
radiologische Behandlung der Drusenregion nicht durchgefuhrt wird. 

Ich habe das Material des Radiumhemmets durchsortiert, urn einen Bei­
trag zur Beleuchtung der Frage nach der Berechtigung der ausgebreiteten Drusen­
ausraumungen in denjenigen Fallen zu erhalten, wo klinisch keine Drusenmeta­
stasen diagnostiziert werden konnten. Ich muB vorausschicken, daB ich es fur 
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unmoglich halte, aus den kleinen Ziffern, die das Material gibt, bestimmte Schlusse 
zu ziehen, besonders da die Anzahl der FaIle mit Drusenausraumung so klein ist. 
Ich bin der Ansicht, daB man nur durch Betrachtung eines groBeren Materials 
unter diesem Gesichtspunkte zu einer bestimmten Auffassung uber diese Frage 
kommen kann. 

In Tab. 50 habe ich die Resultate am Radiumhemmet bei Cancer linguae, 
sublingualis und buccae im Hinblick darauf zusammengesteIlt, ob Drusenaus­
raumung vorgenommen worden war oder nicht. Die Heilungsziffern habe ich 
einerseits fur das ganze Material, au B e r den In 0 per a b 1 en, angegeben, ander­
seits fUr die mit kombinierten Methoden behandelten FaIle und schlieBlich fur 
diese Fane ohne Rezidive, da ja die Rezidive mit ihrer ausgepragten schlechten 
Prognose die Heilungsziffer hochgradig senken. Bezuglich der Details verweise 
ich auf die Tabelle. 

Tabelle 50. Vb ersich t ii ber 1-, 3- und 5j ahr ige He il u ng am Ra di u mhe mmet 
bei Can c er lingu a e, Canc er reg. s u blingualis und C anc er buc cae mit 
Beriicksich tigung dessen, 0 b im AnschluB an die Exzision des Primar-

tumors Driisenausraumung vorgenommen worden war. 

Rlinische Gruppierung und Behandlung 

Gruppe I = Fane ohne klinisch nachweisbare 
Metastasen 

Cancer linguae. 

Das ganze Material . { 

Operable, nur radiol. behandelte und I 
operierte, prophyl. behandelte Primar­
tumoren sowie radiol. behandelte Re­
zidive. Gruppe 1. 

Operable, nur radiol. behandelte und { 
operierte, prophyl. behandelte Primar­
tumoren. Gruppe 1. 

Cancer region. su blingualis 

Das ganze Material . { 

Operable, nur radiol. behandelte und ope-I 
rierte prophyl. behandelte Primar­
tumoren sowie radiol. behandelte Re­
zidive. Gruppe 1. 

Operable, nur radiol. behandelte Und} 
operierte prophyl. behandelte Primar­
tumoren. Gruppe 1. 

Cancer buccae 

Das ganze Material . { 

Operable, nur radiol. behandelte und I 
operierte prophyl. behandelte Primar­
tumoren sowie radiol. behandelte Re­
zidive. Gruppe 1. 

Operable, nur radiol. behandelte Und} 
operierte prophyl. behandelte Primar­
tumoren. Gruppe 1. 

Be­
obach­
tungs­

zeit 
in 

;rahren 

I 
3 
5 

I 
3 
5 

I 
3 
5 

I 
3 

I 
3 

I 
3 

I 
3 

I 
3 

I 
3 

Reine Operierte 
Driisenausraumung ; mit Driisenausraumung 

----~_--,--__ " 
I Anzahll' Sym- I ! Anzahl Sym-

der ptom- 'I % der ptom- % 
I Fiine frei Fiine i frei 

39 
28 
20 

39 
28 
20 

53 
23 
15 

13 
10 

13 
10 

12 
9 

66 
58 

37 
35 

25 67 
19 67 
II 55 

25 I 67 
19 67 
II 55 j 

23 , 70 
17 ' 73 
9 60 

10 
7 

10 
7 

10 
7 

15 
20 

22 
19 

77 
70 

77 
70 

83 
77 

23 
35 

60 
54 

69 
63 

17 
15 
14 

8 
7 
7 

5 
5 
5 

4 
2 

3 
I 

2 
o 

7 
4 

I 
o 

I 
o 

8 
6 
5 

6 
4 
4 

4 
3 
3 

2 
I 

I 
o 

o 
o 

o 
o 
o 
o 

o 
o 

47 
40 
34 

75 
57 
57 

80 
60 
60 

50 
50 

33 
o 

o 
o 

o 
o 

o 
o 

o 
o 

Die Ziffern in dieser Zusammenstellung geben keinen Anhalts­
punkt dafiir, daB ellle vollstandige chirurgische Ausraumung der 
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Driisenregionen bei einem Zungenkarzinom in friihem Stadium 
ohne klinische Metastasen das Resultat verbessern wiirde, das 
man durch eine chirurgische oder radiologische Exstirpation des 
Primartumors allein erhalt, die unmittelbar von einer postopera­
tiven Behandlung der Driisenregionen nur mit Radium auf Distanz 
gefolgt ist. 

In der Literatur finden sich nur wenige Mitteilungen, die diese Frage beleuchten 
konnen. 

Butlin, obzwar Anhanger der doppelseitigen radikalen Ausraumung der 
Driisenregionen, muB doch mitteilen, daB seine eigenen Resultate mit dieser aus­
gedehnten Ausraumung nicht besser wurden als bei einer weniger eingreifenden 
Behandlung. Von 8 Fallen, die erst vollstandig ausgeraumt wurden, nachdem Me­
tastasen aufgetreten waren, blieben 3 geheilt, d. h. 37%, wahrend von 70 Fallen, 
die schon vor dem Auftreten klinisch nachweisbarer Metastasen vollstandig aus­
geraumt wurden, nur 24 Patienten oder 34% geheilt blieben, also ungefahr die­
selbe Heilungsprozentzahl. 

Simmons, der gleichfalls fiir radikale Ausraumung der Driisenregion, je­
doch nur auf der kranken Seite, eintritt, teilt mit, daB von seinen der Gruppe I 
(ohne klinische Metastasen) angehorenden Fallen nach Driisenausraumung 33% 
3 Jahre lang symptomfrei blieben, daB aber ohne Driisenausraumung 34% 
ebensolange symptomfrei blieben. Simmons erklart diese eigentiimliche fiber­
einstimmung im Heilungsresultat fUr die FaIle, die mit, resp. ohne Driisenaus­
raumung operiert wurden, so, daB diejenigen, wo keine Driisenausraumung vor­
genommen worden war, sich in viel friiheren Stadien befunden hatten und dem­
nach von vornherein eine bessere Prognose gehabt haben miiBten. Es besteht 
jedoch die Moglichkeit, daB die ausgeraumten FaIle durch eine postoperative 
radiologische Behandlung dieselbe Heilungsprozentzahl ohne Ausraumung hatten 
erreichen konnen. Simmons widerrat auch auf Grund der von ihm gefundenen 
Resultate die Ausraumung bei solchen Patienten der Gruppe I, deren Allgemein­
zustand aus dem einen oder anderen Grunde herabgesetzt ist oder durch die 
Operation vermutlich herabgesetzt werden konnte. 

Das von Haggstrom aus den verschiedenen Spitalern Schwedens zusammen­
gestellte Material von Zungenkarzinomfallen, die nur operiert und gar nicht 
radiologisch nachbehandelt worden waren, umfaBt 22 keine sicheren klinischen 
Metastasen zeigende FaIle, die also der Gruppe I angehorten. Von diesen Fallen 
wurde bei 14 keine Driisenausraumung vorgenommen, und von ihnen leben 6 
oder 45%, wahrend von den 8 ausgeraumten Fallen 3 oder 37% leben. Dieses 
schwedische Material, das ja am ehesten mit dem des Radiumhemmets vergleich­
bar ist, spricht gleichfalls nicht dafiir, daB die Prognose in Gruppe I durch eine 
friihe Driisenausraumung besser wiirde. 

Quick, der einer von denen ist, die am nachdriickHchsten gegen die 
schematische, moglichst friihe und griindliche Ausraumung opponierten, ver­
wendet selbst ein konservatives Verfahren und erreichte ausgezeichnete Re­
sultate. Unter 34 Fallen von operablem Zungenkarzinom ohne palpable Driisen 
wurden 29 Patienten oder 85 % ohne Ausraumung mit radiologischer Be­
handlung allein symptomfrei, und von diesen 29 bekamen nur 3 ausgebildete 
Metastasen. 

Das interessante Material Regauds beleuchtet auch diese Frage. Regaud 
gibt ausdriicklich an, daB er betreffs der definitiven Technik bei der Behand­
lung dieser FaIle zu keiner bestimmten Auffassung gekommen ist, aber er emp­
fiehlt doch eine radikale Operation mit "dissection en bloc" gemaB den Prin­
zipien Criles. 

Tab. 51 ergibt das Resultat seiner Behandlung. 
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Tabelle 51. Regauds Resultat bei Behand)ung der Driisenregion bei 
Zungenkarzinom (1928). 

Material 

Anzahl FaIle. 
Rezidiv 
Prozentzahl 
Behandlung 

Ohne klinisch 
nachweis bare 

Metastasen 

24 
7 

29 
Operation mit 
teilw. radiol. 
Behandlung 

Mit klinisch nachweisbaren Metastasen 

Mikrosk. pOS. I Mikrosk. neg. I Summe der Faile 
mit kl. Metastasen 

12 I 11 ! 

4~ ~' 
Operation mit I Operation 

radiol. Behandl. i 

I 

12 + 11 = 23 
5+1=6 

26 
Operation mit 

oder ohne Strah­
lenbehandlung 

Es ist zu bemerken, daB die angegebenen Heilungsziffern nicht zu Schlussen 
betreffs der absoluten Heilung berechtigen, da nicht samtliche Falle in die Sta­
tistik aufgenommen sind. 

Von 24 Fallen aus Gruppe I (ohne klinisch verdachtige Metastasen) haben 7 
(29%) nachher Metastasen bekommen. Diese Falle haben nur teilweise eine 
voll durchgefuhrte radiologische Behandlung erhalten. Regaud ist jetzt der An­
sicht, daB ein bedeutender Prozentsatz dieser 7 Falle hatte gerettet werden 
konnen, wenn eine fruhe Operation vorgenommen worden ware. 

Er stutzt seine Auffassung darauf, daB von 11 Fallen mit verdachtigen kli­
nischen Metastasen, wo die mikroskopische Untersuchung keine Karzinomzellen 
in den Drusen nachwies, nur 9% Rezidiv bekommen haben. 

Nichts in Regauds Statistik widerstreitet aber der Moglichkeit, daB auch 
in der ersten Gruppe gleichwertige Resultate erhalten worden waren, wenn eine 
vollstandig durchgefiihrte Radiumbehandlung vorgenommen und die Operation 
erst gemacht worden ware, falls sich klinisch nachweisbare Metastasen ent­
wickelt hatten. 

Die Erfahrungen vom Radiumhemmet und anderen Kliniken sprechen dafiir, 
daB das Rezidivprozent durch eine solche prophylaktisch durchgefuhrte Radium­
behandlung erheblich gesunken ware. 

Bei mikroskopisch· nachweisbaren Karzinommetastasen in den Drusen 
(12 Falle) ist die Rezidivfrequenz eine hohe (42 % ). 

Sowohl aus der Statistik des Radiumhemmets wie aus den 
Statistiken, die sonst uber diese Frage vorliegen, scheint also 
hervorzugehen, daB ein radikaler chirurgischer Eingriff an den 
Drusenregionen die Prognose in Gruppe I nicht verbessert. Die 
Drusenregion soIl statt dessen eine prophylaktische radiologische 
Behandlung erhalten, am besten durch Radiumbehandlung par 
distance. Nach einigen Verfassern hat diese radiologische Behandlung nicht nur 
eine destruierende Einwirkung auf eventuell vorhandene Karzinomzellembolien 
und kleinere Karzinommetastasen, sondern auch eine stimulierende Wirkung auf 
das lymphatische Gewebe. Deshalb solI die Radiumbehandlung vor oder un­
mittelbar nach Operation oder Radiumbehandlung des Primartumors einsetzen. 

Die Patienten sollen auBerdem in den nachsten 6-8 Monaten 
nach der Behandlung im Zusammenhang mit der wahrend dieser 
Zeit vor sich gehenden postoperativen radiologischen Behandlung 
einer genauen Kontrolle unterzogen werden, und sobald Symptome 
einer beginnenden Metastasierung auftreten, solI man eine radikale 
Ausraumung vornehmen. Eine notwendige Voraussetzung dieses exspektativen 
Verfahrens ist aber, daB man eine ideale Organisation zur Kontrolle der Pa­
tienten hat. 

In den Fallen, wo man klinisch voraussetzen kann, daB die 
Widerstandskraft des Drusenapparats aus dem einen oder anderen 

Strahlentherapie II. 44 
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Grunde schon geschwacht jst, scheint die Vorsicht zu gebieten, 
daB man nach einem anderen Plan vorgeht. 

DaB diese Situation vorliegt, muB man bei etwas groBeren Zungentumoren 
annehmen, die naher dem hinteren Teil der Zunge gelegen sind, besonders wenn 
sie ulzeriert und infiziert sind. Man kann hier sicher eine fruhe Sekundarinfek­
tion der Drusen und damit ein herabgesetztes Reaktionsvermogen vermuten. 
Ebenso verhalt es sich bei Tumoren, wo eine eventuelle Elektroendothermie oder 
Radiumbehandlung zu einer starkeren Reaktion mit ausgebreiteter Nekrose­
bildung und daraus sich ergebender Moglichkeit sekundarer Infektion der Drusen 
gefUhrt hat. lch glaube auch, daB man auf die Dauer der Symptome vor Beginn 
der Behandlung Rucksicht nehmen muB. Wenn sie mehr als 6-8 Monate an­
gehalten hatten, scheint die Gefahr eines raschen Auftretens von Metastasen 
in der Reaktionszeit ziemlich groB zu sein. lch selbst sah in solchen Fallen sehr 
kurze Zeit nach der Behandlung des Primartumors rasch wachsende Drusen­
metastasen entstehen. 

In diesen Fallen durfte er s t eine pr ao per ati ve Beh an d 1 ung der 
Drusenregion und des Primartumors mit Radium par distance angezeigt sein. 
Sobald diese Behandlung abgeschlossen ist, solI eine Ausraumung der Drusen­
region und im AnschluB daran Elektroendothermie + Radiumbehandlung des 
Primartumors vorgenommen werden. Nachdem die Wunde geheilt ist, solliokal 
und in der Drusenregion eine postoperative Radiumbehandlung vorgenommen 
werden. 

Die Indikationen fUr die Behandlung der Drusenregionen in diesem Stadium 
sind nicht endgiiltig klargelegt, aber die Entwicklung scheint zu dem konser­
vativen Standpunkt zu neigen, die Drusenregionen einer unter genauer Kontrolle 
durchgefUhrten Radiumbehandlung zu unterwerfen und erst dann eine Operation 
vorzunehmen, wenn klinisch nachweisbare Metastasen entstehen, oder wenn der 
klinische Charakter und der Verlauf der Entwicklung fUr die Moglichkeit schnell 
auftretender Metastasen spricht. 

Die lndikationsstellung erfordert eine sehr groBe klinische Erfahrung und 
ein kritisches Urteil. Operation ohne vorhergehende Radiumbehandlung 
scheint kontraindiziert zu sein. 

2. Zweites Stadium. 

IX) Bedingungen der Behandlung. 

Zu diesem Stadium gehoren die FaIle, wo klinisch sichere Drusenmetastasen 
vorliegen, wo das Karzinom klinisch aber noch ausschlieBlich in den Drusen lokali­
siert ist. Man palpiert dabei nicht die gewohnlichen weichen, beweglichen Drusen, 
sondern deutlich hartere, vergroBerte Drusen, ohne ausgesprochene Empfindlich­
keit. Es ist klinisch schwer, sie von vergroBerten, entzundlich gereizten Drusen 
zu unterscheiden, die bei Affektionen in der Mundhohle so haufig vorkommen, 
und Simmons und Regaud haben, wie gesagt, gezeigt, daB die Zahl der Fehl­
diagnosen sich hier bis auf 50% belaufen kann (S. 674). Mit Sicherheit kann 
ein Fall nur nach einer eingehenden mikroskopischen Untersuchung der exstir­
pierten Drusen in das Stadium II eingereiht werden. 

Sob aId ein Mundhohlentumor Drusenmetastasen gegeben hat, mussen wir 
damit rechnen, daB der Tumor nicht mehr lokalisiert, sondern daB vielmehr der 
Anfang zu seiner Generalisierung gemacht ist, ob es nun per continuitatem oder 
per emboliam entstandene Metastasen waren, durch welche diese Disseminierung 
erfolgte. Die Behandlung wird dann bedeutend komplizierter. Eine ganze Reihe 
von Verfassern meint, daB jede lokale Behandlungsmethode schon in diesem 
fruhen Disseminierungsstadium a priori zum MiBlingen verurteilt ist. So sagt 
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Simmons, daB ein Fall mit klinisch vergroBerten Driisen am Hals fiir einen 
Versuch zur Heilung durch radikale Operation nicht geeignet sei, und daB die 
Versuche, die gemacht werden, schlechte Resultate geben. Andere Verfasser 
meinen, daB die einzige Rettung in moglichst radikalen und eingreifenden Ope­
rationen liegt. 

Man diirfte davon ausgehen konnen, daB der Driisenapparat bei der Ent­
wicklung von Metastasen seinen Wert als Hindernis fiir die Verbreitung des 
Karzinoms in den meisten Fallen groBtenteils schon friih verloren haben 
muB, und daB es notwendig ist, diese Driisenmetastasen durch die eine oder 
andere Methode zu entfernen. Die Mittel und die Technik fiir diese Behandlung 
waren indes Gegenstand weitschweifiger Diskussionen, und noch heute stehen 
wir diesem Behandlungsproblem im groBen ganzen noch suchend und fragend 
gegeniiber. 

Die Ursache hierfiir liegt teilweise in einer allzugroBen Zersplitterung und 
Unvollstandigkeit des Erfahrungsmaterials iiber die Wirkung der angewendeten 
Methoden, indem dieses einerseits relativ klein und auf eine groBere Zahl von 
Kliniken verteilt, anderseits auch individuell auBerst verschieden ist, so daB ein 
Fall nur schwer mit dem anderen verglichen werden kann. Wegen der Verschieden­
heit des Materials und der verschiedenartigen Ausfiihrung derselben Behandlungs­
methode ist es unmoglich, die Statistiken der einzelnen Kliniken zu vergleichen. 
Zum Teilliegt die Ursache auch darin, daB das Material unvollstandig bearbeitet 
und mit unzureichenden Angaben publiziert ist, so daB es sich nicht fiir eine 
objektive wissenschaftliche Beurteilung eignet. 

Die Therapie der Driisenmetastasen kann entweder in einer radikalen chi­
rurgischen Exstirpation bestehen oder in ausschlieBlich radiologischer Behand­
lung oder in einer Kombination dieser beiden Methoden. Regaud publizierte 
1925 das einjahrige Resultat der mit verschiedenen Methoden vorgenommenen 
Metastasenbehandlung bei 86 Karzinomfallen mit verschiedenen Lokalisationen, 
Tab. 52, aus der hervorgeht, wie ungiinstig die Prognose der Metastasen ist, 
und wie schwer sie zu behandeln sind. 

Tabelle 52. Regauds einjahriges Resultat bei der Behandlung von 86 Driisen­
metastasenfallen verschiedenerLokalisation mit verschiedenenMethoden(1925). 

Anzahl 1 Jahr I 
Behandlungsmethode .' der oder liinger Behandlung 

Faile symptom- wirkungslos 
frei 

Rontgenbehandlung allein 17 1 16 
Blutige Ausraumung . . . . 8 2 6 
Intubation mit Radiumnadeln 19 1 18 
Intubation mit Emanations-Kapillarrohrchen . 2 - 2 
Radiumbehandlung par distance. 21 10 11 
Rontgenbehandlung + Intubation . . . . . 9 1 8 
Blutige Ausraumung + Rontgenbehandlung. 1 - 1 
Blutige Ausraumung + Radiumintubation + Rontgen-

behandlung 1 - 1 
Blutige Ausraumung + Radiumintubation . . . 4 - 4 
Blutige Ausraumung + Radiumbehandlung par distance 2 - 2 
Radiumintubation + Radiumbehandlung par distance 2 - 2 

Zusammen 86 I 15 I 71 

1m Jahre 1928 publizierte Regaud seine Erfahrungen betreffend die ver­
schiedenen Methoden der Behandlung von Driisenmetastasen bei Zungenkarzinom. 

Das Resultat ist aus Tab. 53 ersichtlich. 
Diese Angaben sind nur relativ und konnen nicht als beweisend fiir das 

absolute Heilungsresultat seines Materials angesehen werden, da diese Tabelle 

44* 
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nur 91 FaIle seines ganzen Materials von 311 Fallen umfaBt. Die Tabelle beleuchtet 
folglich nur den relativen Wert der von Regaud gebrauchten Behandlungs­
methoden. 

Tabelle 53. Regauds einjiihriges ResuItat bei der Behandlung von 91 Fallen 
von Driisenmetastasen bei Zungenkarzinom. 

Anzahl I 1 Jahr I Be- I 
Behandlungsmethode der oder liinger handlung Geheilt 

Fiille symptom- wlrkungs-
i frei I los i % 

Radiumpunktur 4 

I 
-

I 
4 0 

Rontgen behandlung 5 2 3 40 
Radiumbehandlung par distance durch Moulage 59 29 30 49 
Operation 15 

I 

12 I 3 52 
Operation + Radiumbehandlung par distance. 8 6 2 75 

91 49 42 

Das relativ gute Resultat der Rontgenbehandlung beruht auf der benignen 
Form des behandelten Tumors. Es handelte sich um Basalzellkarzinome an der 
Zungenbasis, wo der Primartumor und die Driisen zusammen behandelt wurden. 

Gestiitzt auf diese Tabelle, meint Regaud, die Behandlungsmethode der 
Wahl bei Driisenmetastasen habe die folgende zu sein: chirurgische "bloc dis­
section" und postoperative Radiumbehandlung par distance mit der Moulage­
technik, die auf S.658 bereits beschrieben worden ist. 

fJ) Rontgenbehandlung. 
Rontgenbehandlung schon entwickelter Driisenmetastasen gibt nach allen 

Verfassern ein schlechtes Resultat. Regaud hat 1925 unter 17 Patienten nur 
einen symptomfrei gewordenen aufzuweisen (Tab. 52) und 1928 von 5 Fallen 
mit Zungenkarzinom 2 ein Jahr lang symptomfreie FaIle (mikroskopisch Basal­
zellkarzinom) (Tab. 53). 1m Material des Radiumhemmets ist nicht ein einziger 
Patient der Gruppe II, der mit Rontgenbehandlung permanent symptomfrei 
geworden ware. Von Simmons 108 Fallen mit Driisenmetastasen lebte nach 
3 Jahren keiner. Die deutschen Statistiken geben dieselben entmutigenden 
Resultate (Jiingling, Holfelder, Werner). Rontgenbehandlung mit der 
gegenwartigen Technik scheint nur eine Schrumpfung der Driisen fUr langere 
oder kiirzere Zeit mit der dadurch gegebenen palliativen Wirkung hervorrufen zu 
konnen. Danach beginnen die Metastasen trotz wieder aufgenommener Rontgen­
behandlung von neuem zu wachsen. 

y) Radiumbehandlung. 
Die· Radiumbehandlung gibt deutlich ein besseres Resultat. Sie wird ent­

weder mit Radium auf eine Distanz von 3-5-10 em ausgefUhrt oder derart, 
daB man Radiumnadeln mit filtrierter Strahlung oder Glaskapillaren mit Emanation 
in die Metastasen intubiert. 

In Regauds Statistik 1925 und 1928 wurde fast die Halfte der radium­
distanzbehandelten Patienten fUr die Zeit von einem Jahre symptomfrei. Quick 
empfiehlt eine praoperative Radiumbehandlung par distance sowie danach eine 
Intubation der Driisenregion mit Emanationskapillarrohrchen, meistens im An­
schluB an einen mehr oder weniger umfassenden chirurgischen Eingriff, also eine 
Kombination von Radiologie und konservativer Chirurgie. Am Radiumhemmet 
nahmen wir in den letzten Jahren Distanzbehandlung mit Radium vor und be­
kamen mit dieser Methode Resultate, die wir mit Rontgenbehandlung nicht 
hatten erreichen konnen; es ist aber noch zu friih, sich iiber das Dauerresultat 
dieser Behandlung zu auBern. Es existiert iiberhaupt keine Statistik, in der das 



Radiochirurgie der Driisenmetastasen. 685 

Resultat ausschlieBlich radiumbehandelter Driisenmetastasen von der Mundhohle 
publiziert ist, so daB man die 3-5jahrige Heilung beurteilen konnte. 

d) Ohirurgische Behandlung. 
Das beste Resultat, das die chirurgische Behandlung schon entwickelter 

Driisenmetastasen geben zu konnen scheint, diirfte bei ungefahr 10-15% Heilung 
nach 3-5 Jahren liegen. Die schwedische Statistik Haggstroms mit 15 ope­
rierten Fallen von Zungenkarzinom weist zwei symptomfreie Patienten oder 13 % 
auf. Die Klinik Mayo erreicht hier 10% Heilung nach 5 Jahren, wahrscheinlich 
jedoch in Kombination mit postoperativer radiologischer Behandlung. Ehrlich 
hat bis 12% und Friedel bis 15% Heilung nach 3 Jahren erreicht. 

Man diirfte wohl voraussetzen konnen, daB die chirurgische Technik zur 
Entfernung der Driisenmetastasen eine solche Vollendung erreicht hat, daB wesent­
lich bessere Resultate durch eine noch weitere Verfeinerung der Technik nicht 
erreichbar sind. 

e) Kombinierte chirurgische und radiologische Behandlung. 
Da also die Rontgenbehandlung schon entwickelter Driisenmetastasen mit 

der gegenwartigen Technik keine giinstigen Resultate liefert, die Radiumbehandlung 
relativ gute praliminare Resultate gibt, und die chirurgische Behandlung hOchstens 
bis zu 3-5jahriger Heilung von 10-15% gelangen kann, so liegt es nahe, eine 
Kombination der verschiedenen Methoden zu versuchen. 

In Regauds Tabe~le S. 684 scheint die kombinierte Methode Operation und 
Radiumbehandlung die besten Resultate gegeben zu haben. Quick, der sich 
am meisten mit der kombinierten "Behandlung beschaftigte und die Technik bei 
der kombinierten konservativen Operation der Driisenregionen mit darauffolgender 
Implantation von Emanationskapillarrohrchen entwickelte, bekam wenigstens 
bemerkenswert gute praliminare Resultate; nach der von ihm publizierten Statistik 
mit 58 Fallen erhielt er bis zu 44 % ein- oder mehrjahrige Symptomfreiheit. Lite­
raturangaben iiber eine langere Heilungszeit konnte ich nicht finden, und es diirfte 
gegenwartig intensiv daran gearbeitet werden, diese Technik zu entwickeln. 

Das Zungenkarzinommaterial des Radiumhemmets ist auf diesem Gebiete 
viel zu klein, um einen SchluB zu erlauben. Von den drei Patienten, bei welchen 
kombinierte operative, Rontgen- und Radiumtherapie angewendet worden war, 
starb einer im AnschluB an die Operation. Einer lebte 4 Jahre lang, bekam dann 
mitten in dem ausgeraumten und behandelten Gebiet ein Driisenrezidiv und starb 
daran, wahrend der dritte Patient schlieBlich jetzt - nach 8 Jahren - noch lebt. 
AIle 6 FaIle dagegen, die mit Rezidiven in den Driisenregionen ins Radiumhemmet 
aufgenommen wurden, blieben durch die eingeleitete nur radiologische Behand­
lung unbeein£luBt. 

Wenn also ein SchluB aus dem am Radiumhemmet erhaltenen Resultat 
gezogen werden solI, diirfte es der sein, daB bessere Aussichten der chirurgischen 
Ausraumung vielleicht durch ihre Kombination mit einer praoperativen und post­
operativen radiologischen Behandlung zu erreichen waren. 

Die Technik, die wir gegenwartig bei Behandlung der Driisenmetastasen am 
Halse anwenden, geht aus folgendem Schema hervor. 

1. Praoperative Behandlung, am besten mit Radium par distance. 
2. Blutige Operation mit Ausraumung der Driisenregionen evtl. auf beiden 

Seiten des Halses und im AnschluB an die Operation Implantation von Radium­
nadeln in das Operationsfeld, wenn es fiir notig gehalten wird. 

3. Postoperative Behandlung mit Radium par distance oder Rontgen. 
Beziiglich der praoperativen Behandlung besteht groBe Meinungsverschieden­

heit dariiber, ob nur eine Behandlung oder eine Behandlungsserie gegeben werden 
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solI, die unmittelbar von der Ausraumung gefolgt ist, oder ob vor AusfUhrung 
der Operation das vollstandige Abklingen der Reaktion abgewartet werden solI, 
und ob man mehrere Serien praoperativer Behandlungen vornehmen und die 
Behandlung schlieBlich mit einer Operation der verbleibenden Reste abschlieBen 
solI. Quick empfiehlt wiederholte praoperative Behandlungen, so lange sich die 
Driisenmetastasen verkleinern, und legt das Hauptgewicht auf diese Behandlung 
und weniger auf die postoperative radiologische Behandlung. Er driickt seinen 
Standpunkt in folgender Weise aus: "I think that it is at once evident, that post­
operative radiation in a field where all the tissue structures, particulary the blood 
supply, has been materially altered, offers little benefit other than mental relief 
to the mind of the operating surgeon, who is unwilling to wait for adequate 
radiation before operating." Siehe Beitrag von Qu ick, dieses Handbuch S.527. 

Den entgegengesetzten Standpunkt nimmt eine Anzahl von Chirurgen ein, 
die die Schwierigkeiten der Operation nach einer langwierigen vorausgegangenen 
radiologischen Behandlung hervorheben. 

fiber die Zeit der Ausraumung der Driisenregionen sind die Ansichten geteilt. 
Manche Verfasser, wie Kiittner, Ehrlich, Proust und Mallet, Maurer, 
Jeanneney und Mathey-Cornat, Judd und New, meinen, daB die Driisen­
ausraumung vol' der Behandlung des Primartumors gemacht werden soIl, weil 
man dann bei der Operation aseptisch arbeitet. Simmons gibt zu, daB die Driisen­
ausraumung theoretisch del' Behandlung des Primartumors vorausgehen sollte, 
hat aber gefunden, daB eine postoperative Komplikation del' Driisenausraumung 
es oft erforderlich machen kann, die Behandlung des Primartumors fiir langere 
Zeit aufzuschieben, weshalb er den Primartumor immer zuerst operiert. Regaud, 
Roux-Berger und Monod behandeln prinzipiell den Primartumor zuerst und 
die Metastasen 4-6 Wochen spateI'. Milligan betont, daB die Driisen eine Schutz­
wehr gegen eventuelle Disseminierung vom Primartumor her darstellen, und daB es 
deshalb theoretisch falsch sei, die Driisen zu exstirpieren, bevor del' Primartumor 
behandelt ist. 

Die Verfasser der ersten Gruppe sind del' Ansicht, daB es am besten sei, 
wenn die Ausraumung del' Driisenregion und die Exzision des Primartumors in 
derselben Sitzung vorgenommen werden konnen, die meisten heben abel' hervor, 
daB dies im allgemeinen ein zu groBer Eingriff wird, und man ihn auf zwei 
odeI' drei Sitzungen verteilen muB. In del' Regel kann die Exzision des Primal'­
tumors dann nicht VOl' 8-10 Tagen nach del' Driisenausraumung vor sich gehen. 

Die Indikationen fUr die Behandlung diesel' Gruppe liegen ziemlich kIaI', 
indem die meisten Autoren der Meinung sind, daB eine kombinierte operative 
und radiologische Behandlung die Methode der Wahl ist. 

Betreffs der Einzelheiten divergieren aber die Meinungen sehr. 
Die besten Resultate scheinen mit folgender Technik erreicht zu sein: pra­

operative Radiumbehandlung, Operation und postoperative Radiumbehandlung. 
Rontgenbehandlung hat nur in einzelnen Fallen einen gewissen Wert. 

3. Drittes Stadium. 
fiber die Behandlung der inoperablen Driisenmetastasen diirfte dagegen 

ziemliche Einigkeit herrschen. Jeder Versuch eines chirurgischen Eingriffes und 
ebenso auch jede aggressivere radiologische Therapie diirfte den Zustand des 
Patienten nur betrachtlich verschlechtern. Man wird sich wohl darauf beschranken 
miissen, durch eine vorsichtige, resorbierende, radiologische Behandlung die Be­
schwerden der Patienten zu verringern und ihnen eine palliative Erleichterung 
zu verschaffen. 

Mit wachsender Erfahrung iiber die Moglichkeiten einer Dauerheilung bei 
rein chirurgischen oder mit radiologischer Behandlung kombinierten Eingriffen 
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wird man indes ganz sicher das Material, das einer eingreifenden Operation aus­
gesetzt wird, einer immer strengeren Ausmusterung unterziehen, so daB nur friihe 
und gut operable FaIle operiert werden, wahrend FaIle, wo die geringsten Zeichen 
einer beginnenden Fixation vorliegen, ausschlieBlich radiologischer Behandlung 
iiberwiesen werden. Bei Durchsicht der Operationsstatistiken findet man auch, 
daB die Prozentzahl der Operierten mehr und mehr sinkt. Die alteren Operations­
statistiken bewegen sich um eine Operabilitatsziffer von ungefahr 65-70%. 
Nystroms schwedische Statistik 1911-1913 zahlt 58% Operierte und Hagg­
stroms Statistik 1916-1921 85% Operierte. 1m Material der KIinik Mayo von 
303 Patienten wurden 118 FaIle oder 40% operiert, und Judd und New betonen, 
wie wichtig es ist, die Operationsindikationen eng zu stellen. 

Durch eingreifende Operationen an zweifelhaft operablen Fallen bringt man 
keinen Nutzen, weil die Rezidive sehr rasch aufzutreten pflegen und einen sehr 
malignen Verlauf haben. Es ist besser, diese FaIle ohne Operation einer radiologi­
schen Behandlung zu iiberlassen, durch die in den meisten Fallen auf betrachtlich 
lange Zeit hinaus ein palliativer Erfolg erreicht werden kann. Die allermeisten 
Patienten, die gegenwartig zur radiologischen Behandlung iiberwiesen werden, 
befinden sich in einem sehr schlechten Allgemeinzustand mit stark herabgesetztem 
allgemeinem und lokalem Reaktionsvermogen, so daB sie die radiologische Behand­
lung nicht vertragen. Wenn man zweifelhaft operable FaIle, statt siezu operieren, 
der radiologischen Behandlung iiberlassen wiirde, bevor der Allgemeinzustand 
allzu stark herabgesetzt ist, wiirden die Aussichten auf ein besseres Resultat der 
radiologischen Behandlung betrachtlich giinstiger werden. 

Die Indikationen fUr die Behandlung in diesem Stadium sind also klar, 
es sind aIle diese FaIle der Strahlentherapie zu iiberlassen. Die Rontgenbehandlung 
gibt auch mit der vollendetsten Technik nur palliative Resultate. Die Behandlung 
mit Radium auf 5-10 cm Distanz mit groBen Dosen scheint die Resultate in 
ganz betrachtlichem Grade verbessern zu konnen. 

c) Kombinationen von verschiedenen Behandlungsmethoden. 
Die Methoden des Radiumhemmet bei der Driisenbehandlung gehen ohne 

weiteres aus den vorhergehenden Erorterungen hervor. 
Regaud und die franzosische Schule sind der Meinung, daB die Entwicklung 

auf eine Einschrankung der chirurgischen Eingriffe und einen mehr ausschlieBlichen 
Gebrauch der radiologischen Behandlung der Driisenregionen hinzielt. Man ist 
aber, da die technischen Hilfsmittel noch nicht so vollendet sind, nicht dazu be­
rechtigt, zur Zeit ausschlieBlich radiologische Behandlung zu empfehlen. 

Er ist der Ansicht, daB bei samtlichen Fallen von Zungenkarzinom, mit oder ohne 
Vorliegen palpabler Driisen, eine operative Driisenausraumung, falls eine solche 
moglich ist, vorgenommen werden solI. Zuerst solI der Primartumor radiothera­
peutisch behandelt werden und nach ca. 5 W ochen, wenn die Behandlungsreaktion 
fast ganz abgelaufen ist, sollen die Driisenregionen operativ behandelt werden 
mittels einer wirkllchen "bloc dissection", mit Resektion des Sternocleidomasto­
ideus und der Vena jugularis interna, in der Hauptsache nach Criles Technik. 
Meistens brauchen nur die Driisen der kranken Seite ausgeraumt zu werden. 
Wenn doppelseitige Driisen schon vorhanden sind, oder wenn der Primartumor 
sehr ausgedehnt ist oq.er sich bis zur Mittellinie erstreckt, solI auch eine Aus­
raumung der anderen Seite gemacht werden. An dieser Seite wird dann natiirlich 
die Vena jugularis nicht unterbunden. 

Das ausgeraumte Stiick wird genau untersucht und ebenso jede Driise histo­
logisch untersucht. Wenn die Driisen keine Karzinominfiltration zeigen, wird keine 
postoperative radiologische Behandlung vorgenommen. Erst wenn die Driisen eine 
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deutliche Krebsinfiltration zeigen, wird eine postoperative Radiumbehandlung 
vorgenommen, entweder mit Radiumpraparaten verteilt fiber eine Moulage aus der 
plastischen Masse Columbia oder mit der Radiumkanone, 4 g Radium enthaltend, 
laut vorher beschriebener Technik (S. 660). 

Regaud hat in seinen Fallen von Zungenkarzinom schon am Anfang der Be­
handlung in einem groBen Prozent (65-70%) Metastasen. 

Von 12 Patienten mit Karzinommetastasen, die mit dieser Technik behandelt 
wurden, waren 7 (61,5%) nach 1 Jahr noch am Leben und symptomfrei. 

Beachtenswert ist, daB Regaud bei seiner Behandlungstechnik die Be­
deutung der praoperativen Behandlung nicht in Betracht gezogen hat. Die Er­
fahrungen der praoperativen Behandlung, so wie sie nunmehr gegeben wird, zeigen 
eine erhebliche Zunahme des Heilungsprozentsatzes gegen friiher, als nur die 
postoperative Behandlungstechnik gebraucht wurde. 

Regaud hat die Radiumpunktur der Driisenmetastasen aufgegeben und rat 
von einer solchen abo 

Einige franzosische Autoren, Proust, Maurer und Jeanneney sind der 
Ansicht, daB die Driisenausraumung unbedingt der Behandlung des Primar­
tumores vorausgehen muB, und zwar aus folgenden Griinden: 

l. Die Ligatur der Arteria carotis externa verhindert die Blutungen, die 
haufig bei der Radiumpunktur auftreten. 

2. Die vorhergehende Radiumpunktur des Primartumores gibt bisweilen 
einen Wachstumsreiz der Metastasen. 

3. Die vorhergehende Radiumbehandlung solI die nachfolgende Operation 
ersch weren. 

Quick ist von der Funktion der Driisen als Schutzorgan gegen die Kanzer­
invasion iiberzeugt. Solange das Driisenkarzinom noch nicht durchgebrochen ist, 
scheint die Gefahr fUr eine weitere Verbreitung des Karzinomes nicht groB zu 
sein, und man ist dazu berechtigt, nur mit Radium zu behandeln. Falle, wo keine 
sicheren Driisenmetastasen nachweisbar sind, werden mit groBter Genauigkeit 
beobachtet und mit Rontgen oder Radium auf Distanz behandelt. 

Wenn im Anfang der Behandlung eine klinisch sichere Driisenmetastase 
vorhanden ist oder wahrend der Observationszeit auf tritt, wird eine praoperative 
Radiumbehandlung par Distance mittels "packs" oder "Kanone" gegeben, und 
danach eine einseitige "bloc dissection" gemacht. 1m AnschluB an diese "bloc 
dissection" werden Emanationskapillaren in die Wundflache implantiert. Wenn 
schon fixierte Metastasen vorhanden sind, hat die chirurgische Behandlung keinen 
Zweck, auch wenn sie technisch leicht ausfUhrbar ist. Die einzige Behandlung der 
Wahl bei diesen Fallen ist Radiumbehandlung par Distance. 

In den meisten anderen amerikanischen Kliniken werden die Drfisenregionen 
mit einer Kombination von ausgebreiteter Operation nach Criles Prinzipien be­
handelt und einer postoperativen radiologischen Behandlung unterzogen. Diese 
wird am haufigsten mit Radium ausgefiihrt, durch Implantation von bare tubes 
oder filtrierten Emanationskapillaren "goldimplants" oder durch Behandlung mit 
Radium auf Distanz. 

Das Resultat der Strahlenbehandlung des Zungenkarzinoms 
und die Indikationen fur die Behandlung. 

Die Literatur weist einen trberfluB von einzelnen Fall~n von Zungenkrebs auf, 
die durch Radiumbehandlung primar geheilt wurden. Wenn man sich jedoch eine 
Auffassung fiber den wirklichen Wert dieser Behandlung durch Feststellung der 
Permanenz der Heilungen bilden will, so ist die Literatur in dieser Beziehung auf-
fallend arm. . 
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Die Schwierigkeit, die Dauer der Behandlungsresultate zu beurteilen, liegt 
in der summarischen Behandlung, die man dem Material vom statistischen Gesichts­
punkt aus im allgemeinen zuteil werden 11i.Bt. Wahrend die Behandlungsmittel 
und Behandlungsmethoden auBerst genau und eingehend beschrieben werden, be­
gniigt man sich in einer ganzen Reihe von Fallen mit einer kurzen Angabe der 
Primarheilung fiir kiirzere oder langere Zeit, von 2-3 Monaten bis zu 3-5 Jahren. 
Tabellarische Darstellungen, aus denen sich der Leser selbst ein Bild von dem 
Umfange des Materials und dem Heilungsprozentsatz machen konnte, fehlen in den 
allermeisten Fallen. Eine wissenschaftliche Bearbeitung des statistischen Materials, 
sowie die Moglichkeit zwischen den Behandlungsmethoden und dem Behandlungs­
resultat der einzelnen Kliniken Vergleiche anzustellen, ist bei den augenblicklichen 
Publikationsmethoden ausgeschlossen. 

Bei einer Zusammenfassung der Resultate der Radiumbehandlung des Zungen­
krebses muB man sich daher auf die bloBe Angabe der in der Literatur angefiihrten 
nackten Zahlen beschranken. 1m allgmeinen ist es unmoglich, die Resultate einer 
bestimmten Behandlungstechnik anzugeben, da die Heilerfolge in der .Regel das 
Resultat einer Kombination verschiedener Behandlungsmethoden sind, z. B. einer 
Kombination von Rontgen- und Radiumbehandlung oder einer Kombination von 
Radiumbehandlung und Operation. 

Nur eine auBerst geringe Anzahl von Fallen des Zungenkrebses, die durch 
Rontgenbehandlung fiir eine langere Zeit geheilt wurden, sind publiziert 
worden, wahrend eine recht groBe Anzahl FaIle von Primarheilung beschrieben 
worden ist, iiber deren weitere Entwicklung man indessen in volliger UngewiBheit 
schwebt. Werner hat eben 2 FaIle publiziert, seit 81/ 2 und 6 Jahren geheilte, 
Jiingling hat gleichfalls 2 FaIle, die 4 resp. 3 Jahre symptomfrei waren und 
Holfelder einen 21/2 Jahre lang symptomfreien Fall beobachtet. Baensch be­
schreibt einen 2 Jahre lang symptomfreien Fall. In der franzosischen Literatur 
berichtet Solomon iiber einen durch primitive Rontgenbehandlung vor 10 Jahren 
geheilten Fall und Regaud erwahnt 2 FaIle, die iiber 1 Jahr lang geheilt waren. 
Zu den Fallen, die geheilt und in der Literatur publiziert worden sind, kann ich 
einen Fall hinzufiigen, der im Radiumhemmet im Jahre 1921 behandelt worden 
ist und noch heute, also nach 7 Jahren, symptomfrei ist. 

Es handelt sich um einen 61jahrigen Mann, der im August 1921 ins Radiumhemmet 
kam. Die ersten Symptcme, wie Schmerzen und Schlingbeschwerden, hatten sich 4 Wochen 
vorher eingestellt. Eine Woche vor seiner Aufnahme im Radiumhemmet hatte er eine Spezial­
klinik fiir Ralskrankheiten aufgesucht, wo eine Probeexcision gemacht wurde. Die mikro­
skopische Diagnose war Cancer medullare (Karolinska Institutet). Die Wassermannsche 
Reaktion war negativ. Bei der Aufnahme im Radiumhemmet am 1. August 1921hatte der 
Patient an der Zungenbasis einen Tumor vom Umfange einer groJ3en WalnuJ3. Der Tumor 
erstreckte sich bis zur Basis der Epiglottis hinab und breitete sich bis an die Seitenrander des 
Pharynx aus. Keine palpablen Driisenmetastasen. Der Patient wurde wahrend der Zeit vom 
5. bis zum 18. August mit Rontgenstrahlen von 2 groJ3en Ralsfeldern aus behandelt, 3 Be­
handlungen auf jedes Feld, je 1/3 RED pro Bestrahlung, 1/2 mm Cu-Filter, 40 cm Distanz. 
Diese Rontgenbehandlung hatte eine sehr kriiftige Reaktion mit stark herabgesetztem AlI­
gemeinbefinden und groJ3en Schlingbeschwerden zur Folge, sowie eine oberflachliche Ulce­
ration des Tumors und eine lebhafte Rotung und Abschuppung der Raut. Am 13. September 
war der Zustand bedeutend besser, der Tumor war verschwunden und an dessen Stelle fand 
sich nur noch eine etwas festere Konsistenz als in der Umgebung. Diese Infiltration ver­
schwaud allmahlich, und der Patient lebt, wie gesagt, gesund seit 7 Jahren. 

Dieser geringen Anzahl von durch Rontgenbehandlung geheilten Fallen, 
stehen mehrere Statistiken gegeniiber, wo man bloB eine palliative kurze Besserung 
oder rein negative Resultate erzielt hat (Jiingling, Holfelder, Perthes, 
Schempp, Werner, Solomon u. a.). 

Andererseits weist die Literatur mehrere ausschlieBlich durch Radium­
behandlung geheilte Falle auf, aber auch hier sind die Angaben iiber die Per­
manenz sehr summarisch. 19 verschiedene Verfasser haben iiber Heilung fiir 
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Iangere oder kiirzere Zeit in insgesamt 26 Fallen berichtet. Burrows hat von 
43 Fallen 5, die 1 Jahr oder langer geheilt sind. Perthes-Schempp haben bei 
insgesamt 18 nur 2 51/ 2 resp. 4 Jahre lang geheilte FaIle. Werner hat in 8 Fallen 
von 15 eine nachweisbare Besserung, aber keine permanente Heilung beschrieben. 
P. Lazarus hat 1 Fall von 8jahriger Heilung eines Plattenepithelkrebses be­
schrieben. 

Eine groBere Anzahl von Fallen, die in groBeren Kliniken hauptsachlich mit 
Radium behandelt worden sind, jedoch in mehreren Fallen mit Kombination von 
Rontgenstrahlen und Operation, habe ich in Tabelle 54 zusammengestellt. Aus 
dieser geht hervor, daB die Behandlung mit Radium nach verschiedenen Methoden, 
in gewissen Fallen kombiniert mit Rontgenstrahlen und chirurgischen Eingriffen, 
lang bestehende Resultate gibt, welche die durch ausschlieBlich operative Be­
handlung gewonnenen bedeutend ubertreffen. 

Betreffs der detaillierten Behandlungstechnik der verschiedenen Kliniken 
sowie der Methoden bei der Behandlung von Primartumoren wie auch der Drusen­
regionen verweise ich auf die vorhergehende Darstellung. 

Die hier vorgelegte Zusammenstellung uber die Entwicklung der verschiedenen 
radiotherapeutischen Behandlungsmethoden und die erhaltenen Resultate beim 
Zungenkarzinom zeigt, daB die Entwicklung der Strahlentherapie haupt­
sachlich an selbstandigen radiotherapeutischen Kliniken vorwarts 
gebracht wurde. Eine der Gru~dbedingungen fur weitere erfolgreiche Arbeit 
und Erreichung gunstiger Dauerresultate auf diesem Gebiet scheint denn auch zu 
sein, daB die Strahlentherapie in selbstandigen radiotherapeutischen Kliniken 
konzentriert wird. Eine Zentralisierung der Radiotherapie, besonders 
bei den malignen Tumoren, in groBen zentralen Anstalten unter selb­
standiger Leitung von spezialistisch ausgebildeten Radiologen und 
in der Strahlen thera pie a usge bildeten Organspezialisten ist eine 
Forderung, die unter fortgesetzter Arbeit im Kampf gegen die ma­
lignen Tumoren verwirklicht werden muG. 

Die Beschaffung der umfangreichen und sehr teuren technischen 
Hilfsmittel und die notwendige vollausgebildete Organisation zur 
Kontrolle und Beobachtung der Patienten, so daB das Material 
wirklich wissenschaftlich bearbeitet werden kann, ist nur an groBen 
zentralen Anstalten moglich. Kaum auf irgendeinem anderen Ge­
biet in der Medizin spielt das personliche Urteil und die eingehende 
Erfahrung uber die technischen Hil£smittel wie uber den klinischen 
Verlauf nach der Behandlung eine so wichtige Rolle wie in der Strah­
lentherapie, und nur an groBen zentralen Anstalten mit einem gro­
Ben Material kann eine ausreichende Erfahrung erworben werden. 

Eine der dringendsten MaBnahmen fur die Durchfuhrung der 
Strahlentherapie bei den malignen Tumoren ist also eine voU durch­
gefuhrte Organisation von zentralen radiotherapeutischen Kliniken 
und ihre Ausrustung mit allen technischen Moglichkeiten und 
einem Stab fachkundiger und wissenschaftlich arbeitender Spezia­
listen auf den verschiedenen Gebieten. 

Die speziellen Indikationen fiir die Strahlentherapie beim Zungenkarzinom 
durften in folgende Satze formuliert werden konnen: 

1. AusschlieBlich operative Behandlung ist nur bei fruhen und 
kleinen Tumoren an der Zungenspitze und den vorderen Teilen der 
Seitenrander der Zunge zu empfehlen. Die geeignetste Operations­
methode durfte Elektroendothermie sein, und in der Mehrzahl der 
FaIle ist eine Kombination von Operation und Radiumpunktur an­
zuraten. 
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2. AusschlieBliche Rontgenbehandlung durfte. bei den meisten 
Fallen von Zungenkarzinom kontraindiziert sein und soIl nur zu 
palliativen Zwecken in hoffnungslosen Fallen zur Anwendung kom­
men, wo eine Radiumbehandlung nicht zu Gebote steht. Bei emp­
findlichen Basalzellenkarzinomen der Zungenbasis durfte eine 
technisch gut durchgefuhrte Rontgenbehandlung ebenso guteRe­
sultate geben wie die Radiumbehandlung. 

3. AusschlieBliche Radiumbehandlung durfte bei allen anderen 
Formen und Lokalisationen von Zungenkarzinom bessere Resultate 
geben als die beiden anderen Behandlungsmethoden, und die Resul­
ta,te bessern sich mit der fortschreitenden Entwicklung der Radium­
technik immer weiter. 

4. Kombination von Radiumbehandlung mit einer jedem Fall 
angepaBten operativen Behandlung durfte gegenwartig die besten 
Resultate geben. Die Entwicklung auf diesem Gebiete durfte nur 
durch engstes, schon vom ersten Augenblick der Behandlung an 
durchgefuhrtes Zusammenarbeiten zwischen Ohirurgen und Radio­
logen moglich sein. 

IV. Sarcoma linguae. 
Das Zungensarkom ist eine relativ selten vorkommende Geschwulstform. 

Nach Simons sollen in der Literatur nur etwa 60 Zungensarkome naher beschrie­
ben sein. Fur seine Behandlung gilt allgemein die chirurgische als 
Methode der Wahl. Kuttner erhielt eine Dauerheilungsziffer von 
50% aller operierten FaIle und halt eine radiologische Behandlung vor der 
Operation fur gefahrlich und auch fUr zwecklos, da sich das Sarkom in den meisten 
Fallen ohne Gefahr fur den Kranken operativ radikal entfernen zu lassen pflegt. 
Kuttners Ansicht wird auch von Jungling, Rahm und Werner geteilt. Letz­
terer sah allerdings einzelne Falle von Zungensarkom mit glanzenden Primar­
resultaten nach radiologischer Behandlung; die Reilung hielt indes nur 1-2 Jahre 
an, wonach ein Rezidiv auftrat. Da keine umfassendere Statistik uber die Strahlen­
therapie bei Zungensarkom vorliegt, blieb die allgemeine Ansicht die, daB die 
Operation die einzig geeignete Methode sei. 

Am Radiumhemmet wurden indessen in der Zeit von 1913-1925 6 FaHe 
von Zungensarkom mit einer Kombination von Operation und Rontgentherapie 
behandelt. 5 von diesen 6 Fallen leben 3-12 Jahre nach der Behandlung noch 
immer symptomfrei, ein Reilungsresultat, das, obgleich die Ziffern klein sind, doch 
zeigt, daB eine Kombination von operativer und radiologischer Behand­
lung bessere Resultate gibt als Operation allein. Bei einem der geheilten 
Patienten fanden sich klinisch sichere Drusenmetastasen am RaIse vor, die nicht 
chirurgisch, sondern nur radiologisch behandelt wurden. Der Patient ist seit 
3 Jahren geheilt. Ein 7. Fall wurde ausschlieBlich radiologisch behandelt. Es 
handelte sich urn ein inoperables ulzerierendes Sarkom an der Zungenbasis bei 
einem 80jahrigen Mann, das sich als vollstandig resistent gegen radiologische Be­
handlung erwies. 4 von den behandelten Fallen waren operable kleine Tumoren, 
die mit dem Messer exzidiert und dann unmittelbar nach SteHung der mikrosko­
pischen Diagnose der radiologischen Behandlung uberwiesen worden waren. Diese 
geschah in Form von Rontgenbehandlung auf 2 Feldern, ein Feld von jeder Seite, 
30-40 cm Distanz, 1/2 mm Ou-Filter, 3-4 Serien von je I-P/2 RED. 

Simons behandelte einen Fall von ausgebreitetem Lymphosarkom mit 
Driisenmetastasen bei einem 56jahrigen Mann mit Kombination von Radium 
und Rontgen. Der Patient lebt seit mehr als 61/ 2 Jahren symptomfrei und durfte 
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wohl der erste durch ausschlieBlich radiologische Behandlung permanent geheilte 
Fall von Zungensarkom in der Literatur sein.· 

Die Behandlungsindikationen fur Zungensarkom sind nunmehr 
wohl dahin zu modifizieren, daB der Exstirpation der opera bIen 
Sarkome eine systematische Radium- oder Rontgenbehandlung vor­
a usgehen und folgen solI. Grenzfalle und aIle inopera bIen FaIle 
sollen der Radium- und Rontgentherapie zugewiesen werden, be­
sonders wenn es sich urn die radiosensiblen Lympho-, Angio-, Rund­
zellen- und Spindelzellensarkome handeIt. 

Fur die Behandlung der Drusenregionen gelten die auf S. 681 bis 686 an­
gegebenen Prinzipien. 

V. Carcinoma regionis sublingualis. 
Diese Tumorform laBt sich nur in ihren fruhen Stadien als Mundbodenkarzi­

nom diagnostizieren. Sie ist klinisch sehr maligne, verbreitet sich rasch einer­
seits uber die Zunge, anderseits uber die Mandibula und laBt sich in ihren spateren 
Stadien nicht vom Zungen- bzw. Mandibularkarzinom unterscheiden. Mehrere Ver­
fasser fiihren die Tumoren dieser Lokalisation deshalb gar nicht gesondert auf, 
sondern zahlen sie zum Zungen- bzw. Mandibulakarzinom. Regaud reiht sie als 
infralinguale Tumoren ein. 

Bezuglich der Behandlungstechnik sowohl des Primartumors als der Drusen­
region verweise ich auf das Zungenkarzinom. 

Die Behandlungsresultate sind infolge der Malignitat der Tumoren 
relativ schlecht. Die chirurgische Behandlung scheint 3 jahrige Reilung in ca. 
11-15% zu geben. Auch mit vollendeter Technik ausgefiihrte Rontgenbehand­
lung hat keinen einzigen Fall von Dauerheilung aufzuweisen (Baensch, Jung­
ling, Tichy). Die Kombination von Rontgen- und Radiumbehandlung 
oder von Operation und radiologischer Behandlung hat indes in meh­
reren Fallen zu betrachtlicher Besserung und in anderen Fallen zu 
bestandiger Symptomfreiheit gefuhrt. Am Radiumhemmet wurden in den 
Jahren 1913-1925 insgesamt 26 FaIle von Mundbodenkarzinom behandelt, von 
welchen 11 inoperabel oder Rezidive waren. Von diesen 26 Fallen waren 46 % 
1 Jahr oder langer symptomfrei. Von 19 und 11 3 bzw. 5 Jahre lang Beobachteten 
waren 42 und 46% symptomfrei. 

Wir behandeln kleine operable Sublingualiskarzinome direkt mit Elektro­
endothermie und nachfolgender lokaler Intubation von Radiumnadeln. GroBere 
Tumoren mit beginnender Infiltration der Zunge oder Mandibula erhalten erst 
eine praoperative Radiumbehandlung par distance von 2 oder 3 Einfallfeldern 
aus mit 15-20 Grammstunden RaEl. auf jedes Feld. Nachdem der Tumor sich 
begrenzt hat, zerstort man die Tumorreste mit Elektroendothermie und implan­
tiert evtl. Radiumnadeln ins Operationsgebiet. AnschlieBend wird postoperative 
Radiumbehandlung par distance in einer oder mehreren Serien gegeben. 

Die inoperablen Tumoren erhalten Radiumbehandlung par distance und lokale 
Oberflachenbehandlung mit RadiuIQ.. 

VI. Carcinoma mandibulae. 
Das Carcinoma mandi bulae tritt je nach dem Ausgangspunkt in zwei 

verschiedenen Formen auf. Es geht entweder von der Gingiva aus, oder ent­
springt aus der Tiefe. Das Gingivalkarzinom infiltriert jedoch sehr bald den 
darunterliegenden Knochen, und das osteogene Karzinom wachst ebenfalls 
sehr rasch durch die Gingiva und ulzeriert nach auBen. In den meisten Fallen 
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lassen sich daher die beiden Formen bei Stellung der Diagnose klinisch nicht 
unterscheiden. 

Die Strahlenbehandlung der Mandibulakarzinome hat bisher infolge der aus­
gepragten Radiosensibilitat des Tumorbodens relativ schlechte Resultate gegeben. 
Eine therapeutisch geeignete Dosis erzeugt namlich oft eine aus­
gebreitete Knochennekrose mit heftigen Schmerzen und langwieri­
ger Sequesterlosung. Die Gefahr rasch wachsender Rezidive im 
zerfallenden reaktionslosen Gewe be ist gleichfalls sehr gro£. 

Die chirurgische Behandlung in Form einer Resektion des Tu­
mors und Ausraumung der Driisenregion ist deshalb immer noch die 
geeignetste Behandlungsmethode und gibt sehr gute Resultate. Eine 
Kombination von chirurgischer und Strahlenbehandlung scheint die 
Resultate gegeniiber der rein chirurgischen indes betrachtlich ver­
bessern zu konrien. 

Quick schlug im Jahre 1923 unter Betonung der Schwierigkeiten einer aus­
schlieBlichen Strahlenbehandlung eine sehr kraftige und hartfiltrierte Radium­
behandlung, am besten par distance, vor der Operation und eine darauf folgende 
Resektion vor. Bei 185 in den Jahren 1917-1927 von ihm behandelten Fallen 
erhielt Quick folgende Heilungsresultate: 37 Patienten leben symptomfrei: 13 
langer als 5 Jahre, 8 langer als 3 Jahre, 9 1-3 Jahre lang und 7 weniger als 1 J ahr. 

Am Radiumhemmet bedienten wir uns in gro£em Ausma£e dieser kombinierten 
Methode mit praoperativer Strahlenbehandlung. Von 11 3 Jahre lang beobach­
teten Fallen leben 5, und von 4 5 Jahre lang beobachteten Fallen leben 2. Die 
Behandlungstechnik bestand in den friiheren Jahren in Rontgenbehandlung mit 
4 mm Aluminiumfilter oder 1/2 mm Kupferfilter nach den gewohnlichen Behand­
lungsprinzipien. In den letzten Jahren wahlten wir in immer groBerem Aus­
maBe Radiumbehandlung par distance. Die Details der Behandlungstechnik wie 
beim Zungenkarzinom. 

Das Vorliegen von Driisenmetastasen zu Beginn der Behandlung 
scheint nicht denselben deletaren EinfluB auf die Prognose zu ha­
ben wie beim Zungenkarzinom. 1m Material des Radiumhemmets zeigen 
namlich die FaIle, die zu Beginn der Behandlung Driisenmetastasen hatten, die­
selbe Heilungsprozentzahl wie diejenigen ohne Driisenmetastasen. Die guten 
Resultate bei diesen Driisenmetastasen scheinen durch folgende drei Faktoren 
bedingt zu sein: 1. Eine relative klinische Benignitat der Metastasen; 2. die pra­
operative Strahlenbehandlung von Primartumoren und Metastasen in einem 
Feld; 3. die Moglichkeit, den Primartumor und die Metastasen zusammen entfernen 
zu konnen. 

VII. Sarcoma mandibulae. 
Es handelt sich zum groBen Teil um Epuliden, Riesenzellensarkome, die 

klinisch sehr benigne sind und nach einer radikalen chirurgischen Resektion ziem­
lich selten rezidivieren. Der chirurgische Eingriff ist sehr einfach und bringt keine 
Verstiimmelung mit sich. Die Strahlenbehandlung kam daher sehr wenig zur An­
wendung, obgleich diese Riesenzellensarkom!l eine ausgepragte Radiosensibilitat 
aufweisen. Die geeignetste strahlentherapeutische Methode diirfte in Applikation 
von Radiumtuben mittels plastischer Masse iiber der Oberflache des Tumors be­
stehen, wie es beim Zungenkarzinom naher beschrieben wurde. 

Bei kleinen oberflachlichen Epuliden behandeln wir mit einem Filter, aqui­
valent 1 mm Blei. Bei groBeren und tiefergehenden Tumoren verwenden wir 
auBerdem ein Extrafilter von 1 mm Blei. Die Dosis wird so angepaBt, daB die 
Reaktion, die nach der Behandlung auf tritt, eine oberflachliche Ab16sung des 
Schleimhautepithels zustande bringt (epidermizide Dosis). 
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Es ist indessen sehr schwer, die Grenze zwischen den klinisch gutartigen 
Epuliden im eigentlichen Sinne und den wirklichen Sarkomen zu ziehen. Partsch 
sagt dariiber: "Ein strenger Unterschied kann manchmal nicht gemacht werden. 
Eine Epulis kann zu einem Sarkom auswachsen. Man wird von einem Sarkom 
sprechen konnen, wenn der Tumor nicht an einem Zahn sich entwickelt, sondern 
mehrere Zahne umwachst, nicht mehr auf einer, sondern auf beiden Seiten des 
Kiefers entlang, und abwarts zieht, so daB ein groBerer Teil des Zahnfortsatzes 
yom Tumor ergriffen wird." 

Die Erfahrung am Radiumhemmet zeigt auch, daB ein Tumor 
mit dem klinischen Charakter einer Epulis und mit der mikrosko­
pis chen Diagnose Riesenzellensarkom doch einen typischen mali­
gnen Verla uf ha ben kann. In 2 Fallen haben wir z. B. lokale Rezidive nach 
chirurgischer Exstirpation mit spater sich entwickelnden Bauchmetastasen gesehen. 

Bei ausgebreiteten, epulisahnlichen Tumoren diirfte also eine 
10k ale Radiumbehandlung indiziert sein, evtl. mit nachfolgender 
Operation, wenn der Tumor nicht vollstandig verschwinden sollte. 

Kumer und Wolff schlugen, auf dieselben Erfahrungen gestiitzt, vor, die 
Exstirpation mit einer postoperativen Radiumbehandlung zu kombinieren. Unter 
34 mit dieser kombinierten Methode behandelten Fallen bekam nur einer ein lokales 
Rezidiv. 

Die gewohnlichen Mandibularsarkome werden wie Karzinome behandelt. 

VIII. Carcinoma buccae. 
1. Klinik und pathologische Anatomie. 

Das Bukkalkarzinom tritt in zwei verschiedenen klinischen Formen auf. Die 
gewohnliche Form ist eine anfangs kleine, oberflachliche Ulzeration mit Infiltra­
tion von Grund und Randern. Relativ rasch verbreitet sich die Tumorinfiltration 
langs der Oberflache und nach der Tiefe in die Muskulatur und bildet da feste 
Tumormassen mit zentralen und ausgebreiteten, spaltenformigen Ulzerationen. 
Der zweite klinische Typus ist die papillomatose Form mit weicherer Konsistenz. 
Diese Form ulzeriert relativ spat und gibt nicht so friihzeitige Beschwerden. Beide 
Formen sind typische Plattenepithelkrebse. Sehr selten tritt das Bukkalkarzinom 
in Form von Basalzellenkrebs auf. 

Ebenso wie beim Zungenkarzinom, spielt die Lokalisation des Tumors eine 
groBe Rolle fiir die Prognose. Die Tumoren, die im hinteren Teil der Bucca auf­
treten, greifen rasch in die Tiefe, ulzerieren friih, infiltrieren die Alveolarfortsatze 
des Ober- und Unterkiefers sowie die Pharynxwand und fiihren zu hochgradigem 
Trismus und friihzeitigein Auftreten von Metastasen. Diese Lokalisation hat eine 
sehr schlechte Prognose. 

Das Bukkalkarzinom, das in den vorderen Teilen liegt und oft von mehr 
papillosem Charakter ist, hat dagegen eine augenfallig bessere Prognose. 

2. Chirurgische Behandlung. 

Der chirurgische Eingriff hat mit groBen Schwierigkeiten zu 
kampfen. Durch den Sitz des Tumors wird eine gute Ubersicht schwer moglich, 
und der stinkende Zerfall gibt reichlich Gelegenheit zu Sekundarinfektion mit ver­
zogerter Wundheilung. Durch von dem zerfallenden Tumor 10sgelOste Teile ent­
stehen leicht lokale Inokulationsrezidive. Die Resultate der chirurgischen Behand­
lung sind demgemaB auch entmutigend. 

Sterner hat 16 FaIle operiert, von welchen 14im 1. Jahre anRezidivenstarben. 
Meller berichtet iiber 53 FaIle, von welchen 8 iiber 3 Jahre rezidivfrei waren. 
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1m allgemeinen ergibt sich aus den deutschen Operationsstatistiken 
ca. 15% Rezidivfreiheit nach 3 Jahren. 

Von den amerikanischen Kliniken teilt Collins Warren 8 operierte FaIle 
mit; keiner geheilt. Boyd und Unwin lO Falle; keiner geheilt. Morestin 
25 Falle; nach 2 Jahren 2 davon gesund. Dollinger 26 Falle; nach 3 Jahren 
3 gesund. 

3. Rontgenbehandlung . 
. Del' Rontgenbehandlung des Bukkalkarzinoms stellt sich eine 

Reihe ungiinstiger auBerer Bedingungen in den Weg. In der Regel ist es 
unmoglich, den Tumor von mehr als einem Feld - von auBen - zu bestrahlen, 
da Trismus und Ausbreitung des Tumors eine Bestrahlung vom Mund aus ver­
hindern. Eine homogene Bestrahlung wird also in den meisten Fallen unmoglich. 
Der Mutterboden des Tumors, der ja aus der diinnen Wange besteht, bietet auch 
sehr schlechte Absorptions- und Reaktionsverhaltnisse, was die Rontgenbehand­
lung besonders erschwert. 

Die Resultate der Rontgenbehandlung sind demzufolge auch 
schlech t. J iingling, Werner, Pinch u. a. berichten iiber den schlechten Aus­
gang rontgenbehandelter FaIle, und ich habe in der Literatur keinen Fall 
finden konnen, bei dem das Bukkalkarzinom durch Rontgenbestrah­
lung allein geheilt worden ist. 

4. Radiumbehandlung. 
Die Radiumbehandlung hat vor der Rontgenbehandlung den 

Vorzug, daB sie eine wir kliche Kreuzfeuer behandl ung zulaBt. GroBe 
stark filtrierte Radiumdosen konnen von auBen verabreicht werden; von innen, 
vom Mund aus, kann eine Behandlung der Tumoroberflache erfolgen, und schlieB­
lich laBt sich durch Intubieren filtrierter Radiumtuben oder Emanationsglaskapil­
laren und "goldimplants" eine intratumorale Bestrahlung erreichen. 

Uber das technische Verfahren bei diesen Radiumbehandlungsmethoden 
siehe das Kapitel iiber Zungenkarzinom. 

Durch diese Behandlungsmethode haben sich die Resultate all­
mahlich ge bessert. 

Schon Gussenbauer und Dominici beobachteten einige FaIle mit Radium 
geheilter Bukkalkarzinome. Sie heben jedoch hervor, daB nur papillomatose, 
weiche, nicht auf die Muskulatur iibergreifende Epitheliome mit Erfolg behandelt 
werden konnen. 

Werner findet 1915 eine wirklich bedeutende Besserung bei 4 mit Meso­
thorium behandelten Fallen. 

Regaud hat 11 FaIle behandelt, 5 davon mit einer kombinierten Radium­
und Rontgenbehandlung. Keiner von diesen 5 wurde geheilt. 5 wurden mit 
Radiumpunktur nach Regauds Prinzipien behandelt. 3 von diesen sind nach 
2 Jahren symptomfrei. Ein nur mit Rontgen behandelter Fall erfuhr keine Bes­
serung. 

Simmons hat nur schlechte Erfahrungen mit der Radiumbehandlung. Von 
21 Fallen, die als zweifellos friihe bezeichnet werden, sind nach 3 Jahren nur 
2 symptomfrei, und Simmons hat deshalb bei friihen Fallen die Radiumbehand­
lung aufgegeben und verwendet sie nur als Palliativmittel in weit fortgeschrittenen 
Fallen. Bei diesen Fallen werden durch intratumorale Implantation von "seeds" 
relativ gute Resultate erhalten (85% Besserungen fiir kiirzere Zeit). Simmons 
macht in friihen Fallen nunmehr operative Behandlung oder Elektroendothermie. 

Quick behandelt das Bukkalkarzinom mit Radium par distance von auBen, 
mit Oberflachenapplikation von innen und Implantation von "bare tubes", in 
der letzten Zeit "goldimplants", intratumoral. Die Radiumtuben werden mit 
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Hilfe von DentaImasse appliziert; Behandlungsfilter 1 mm Silber. Diese Behand­
lungstechnik wandte Quick in den Jahren 1917-1927 in 180 Fallen an, von 
welchen 37 am Leben sind, 13 davon langer als 5 Jahre, 83-5 Jahre, 9 1-3 Jahre 
und 7 weniger als 1 J ahr. 

Am Radi umhemmet wurden 44 Patienten behandelt, hauptsachlich mit 
Radium. Die Radiumtuben wurden mit Hilfe von plastischer Dentalmasse iiber 
der Oberflache des Tumors angebracht, und von auBen wurde mit Radium par 
distance oder Rontgen bestrahlt. Von diesen 44 Patienten lebten 8 oder 18% 
4 Jahre oder langer symptomfrei. 

Das Bukkalkarzinom entsteht haufig auf dem Boden einer mehr oder weniger 
ausgebreiteten Leukoplakie. Diese Leukoplakien gehen in der Regel schleichend 
und ohne schwerere subjektive Symptome in die maligne Neubildung iiber. Four­
nier ist der Ansicht, daB die Leukoplakien der Mundschleimhaut bis zu 30% ihrer 
Zahl in Karzinom iibergehen. 

Dieses Auftreten des Bukkalkarzinoms auf Basis der Leuko­
plakien erklart, daB es beim Bukkalkarzinom so oft zu Spatrezi­
diven kommt. So traten im Material des Radiumhemmets in 3 Fallen 
nach 4- bzw. 7- und lOjahriger Symptomfreiheit lokale Rezidive auf. 

Die Applikation des Radiums auf der Tumoroberflache mittels "dental plastic 
mass" erfordert groBe technische Fertigkeit und wird durch den bei den meisten 
vorhandenen Trismus oft unmoglich gemacht. Die Reaktionen nach der Radium­
behandlung, besonders nach den intratumoralen Behandlungen sind im allgemeinen 
sehr schmerzhaft. 

Der groBte Nachteil der Radiumbehandlung liegt indes in der 
Schwierigkeit, die umgebenden Organe, besonders das empfindliche 
Periost, der Alveolarfortsatze des Ober- und Unterkiefers hin­
reichend zu schiitzen. Es entstehen deshalb haufig sekundare Ne­
krosen mit sekundarer Ostitis und Bildung groBer Sequester und 
Defekte. 

5. Kombination von Elektroendothermie und Radiumbehandlung. 
Seit dem Jahre 1921 bedienen wir uns deshalb am Radi umhemmet 

hauptsachlich der Elektroendothermie oder einer Kombination von 
Radiumbehandlung par distance und Elektroendothermie. fiber die 
Technik bei der Elektroendothermie wird an einer anderen Stelle dieses Handbuches 
berichtet. Die Radiumbehandlung par distance wird in der Regel praoperativ, 
bei ausgebreiteteren Tumoren auf 5 em Distanz gegeben. 20-30 Grammstunden 
Radiumelement mit 2 mm Bleifilter nach der bei Zungenkarzinom beschriebenen 
Technik. 

Von 19 wahrend der Jahre 1921-1923 elektroendothermierten und radium­
behandelten Fallen wurden 68% lokal symptomfrei und 5, das sind 26%, symptom­
frei fiir 5 Jahre oder Hinger. 

Betreffs der Bedeutung der Driisenmetastasen fiir die Prognose und der Prin­
zipien der Behandlung der Driisenregionen s. das Kapitel Zungenkarzinom. 

IX. Leukoplakien der Mundschleimhaut. 
Die klinische Erfahrung lehrt, daB besonders die Bukkalkarzinome auf der 

Basis friiherer Leukoplakien entstehen. Eine kura ti ve Behandl ung der 
Leukoplakien diirfte sicher von groBer Bedeutung fiir die Prophylaxe 
des Bukkalkarzinoms sein. Mehrere Verfasser (Albanus, Wetterer, Wer­
ner, Barail u. a.) schlugen Rontgenbehandlung vor und erzielten mit dieser 
Methode gute Resultate. 

Strahlentherapie II. 45 
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Unserer Ansicht nach ist sowohl die Rontgen- wie die Radium­
behandlung in diesen Fallen kontraindiziert. Die Mundschleimhaut, 
an der die Leukoplakien auftreten, befindet sich in einem chronischen Reiz­
zustande, dessen Atiologie unbekannt ist. Diese chronisch entziindete Schleim­
haut ist gegen die Bestrahlung empfindlich, die Leukoplakien anderseits sind fiir 
die Bestrahlung relativ unempfindlich. Bei der Behandlung der Leukoplakien 
miissen ziemlich groBe Dosen angewendet werden. Bei einem chronischen 
Leiden mi t N eigung zu wieder kehrenden Rezidi Yen trotz radiologischer 
Behandlung und mit einer uns unbekannten Atiologie diirfte die Strah­
lentherapie ungeeignet sein, weil die Bestrahlung unbedingt mehr 
oder weniger ausgesprochen atrophische Prozesse mit sich bringen 
muB. Wir haben deshalb seit mehreren Jahren bei der Behandlung dieses 
Leidens an Stelle der Strahlentherapie Elektroendothermie angewendet. - Uber 
die Technik wird an einer anderen Stelle dieses Handbuches berichtet. 

x. Carcinoma tonsillae. 
1. Klinik und pathologische Anatomie. 

Das Tonsillenkarzinom gehort zu den klinisch bosartigsten Tumorformen. 
Es verursacht schon friih ausgepragte subjektive Beschwerden, die so betrachtlich 
sind, daB der Patient gewohnlich schon 2-3 Monate nach dem Auftreten der 
ersten Symptome arztliche Hilfe sucht. Die Wachstumsgeschwindigkeit ist so 
groB, daB die meisten FaIle von Tonsillarkarzinom schon nach dieser kurzen Zeit 
inoperabel sind und groBe fixierte Driisenmetastasen aufweisen. Die Tumoren 
ulzerieren sehr rasch und bieten mit ihrem zentralen Geschwiirskrater, zerfallendem 
Geschwiirsgrund und harten wallartigen Randern ein ausgepragtes, charakteristi­
sches Bild. Der Tumor verbreitet sich langs der beiden Gaumenbogen hinunter 
auf die Zunge und den Pharynx und infiltriert diese in groBer Ausdehnung. Der 
harte und weiche Gaumen sowie die Alveolarfortsatze von Ober- und Unterkiefer 
sind gieichfalls oft tumorinfiltriert. Unter zunehmenden heftigen Schmerzen, 
hochgradigem Trismus und rasch entwickelter Kachexie tritt meist ca. 6-8 Monate 
nach SteHung der Diagnose der Tod ein. 

Mikroskopisch besteht die Mehrzahl dieser Tumoren aus typischen Stachel­
zeHenkarzinomen. Zylinderzellen- und Adenokarzinome kommen relativ selten 
vor. In einzelnen Fallen sind die Tumoren typische Basalzellenkrebse, die in 
ihrem klinischen Verlauf hOchst betrachtlich yom Plattenepithelkarzinom ab­
weichen, indem sie gutartig verlaufen und nur spat und ausnahmsweise Metastasen 
setzen. 

2. Chirurgische Behandlung. 
Die chirurgische Behandlung hat relativ schlechte Dauerresul­

tate gege ben, auch bei sehr ausge breiteten Operationen, die eine hohe 
primare Mortalitat bis zu 30% bedingen. Vereinzelte FaHe mit primarem 
Heilungsresultat sind beschrieben, eine groBere Sammelstatistik aber konnte ich 
nicht finden. Mathews hat 3 Falle operiert, welche jedoch aIle 3 rasch Rezidive 
bekamen. In seiner Sammelstatistik von 23 operierten Fallen waren 3 mehr 
als 3 Jahre symptomfrei. Die durchschnittliche Heilungsprozentziffer 
diirfte sich bei der chirurgischen Behandlung auf 5-10% belaufen. 

3. Rontgenbehandlung. 
Die Rontgenbehandlung scheint nach den meisten Autoren dem 

Tonsillarkarzinom gegeniiber ziemlich machtlos zu sein. Auch Jiing­
ling muB trotz der auBerordentlich gut durchgefiihrten Behandlungstechnik, mit 
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der er arbeitet, hervorheben, daB diese Karzinomform eine der fur Strah­
lenbehandlung wenigst empfindlichen ist. Er hat keinen durch Ront­
genbehandlung allein geheilten Patienten, sah jedoch in einem Fall eine 
bedeutende palliative Wirkung, die 1 Jahr lang anhielt. In diesem Fall hatte er 
sehr groBe, auf eine relativ kurze Zeit konzentrierte Dosen angewendet, die zu 
sekundaren Rontgenveranderungen in der Umgebung fUhrten, ohne den Tumor 
ganz zum Verschwinden bringen zu konnen. Clement und Joly konnten in 
einem Fall ein Tonsillarkarzinom durch Anwendung groBer Rontgendosen - 90 H 
von auBen und 22 H mittels Spekulum direkt gegen die Tonsille - zum Ver­
schwinden bringen. Heimann verfugt gleichfalls iiber einen geheilten Fall, der 
zusammen 1000 X in 7 Serien direkt auf die Tonsille bekam; die Beobachtungszeit 
betragt aber nur 6 Monate. Mit relativ kleinen Rontgendosen erreichte Vohsen 
in einem Fall Symptomfreiheit. 

Coutard (l'Institut du Radium) publizierte kiirzlich seine Resultate bei 46 
behandelten Tonsillarepi theliomen. Die Therapie bestand ausschlieBlich in 
Rontgen bestrahlung, in der Hauptsache nach folgender Technik. 180 kW, 11/2 bis 
2 mm Zn-Filter, Behandlungsdistanz 40-50 cm. Das Einfallfeld 100-250 cm2. 
Je nach der Ausbreitung des Tumors und der Metastasen werden 2-6 EinfaIl­
felder von beiden Seiten des Halses verwendet. Die Gesam tdosis betragt 
in verschiedenen Fallen zwischen 50-150 H, die ganze Behand­
lungszeit 15-30 Stunden. In Ubereinst·immung mit der Ansicht des 
Institut du Radium uber die Bedeutung des Zeitfaktors verteilt er 
diese Dosis auf 15-20 Tage, welche Behandlungsdauer er fiir die 
richtige halt. 

Diese sehr kraftige Rontgenbehandlung ruft eine Epidermitis 
hervor, die zwischen dem 23. und dem 26. Tage auftritt und ungefahr 
am 40. Tage nach Beginn der Behandlung abgelaufen ist. Auf den 
Schleimhauten tritt schon am 13. Tage eine starke Reaktion mit einer 
oberflachlichen AblOsung des Epithels auf. Diese Reaktion ist un­
gefahr am 26. Tage vorii ber. 

Cou tard bemerkt selbst, daB nach dieser Dosis Komplikationen in Form 
von fruhen oder spaten Odemen, Teleangiektasien und Hautatrophien zu befiirch­
ten sind. In 2 Fallen verursachte diese starke Bestrahlung spat auftretende)Ne­
krosen der Mandibula. Der eine, bei dem die ersten Symptome der Nekrosebildung 
erst 15 Monate nach der Behandlung auftraten, fiihrte nach 6 Monaten zum Exitus. 
1m anderen FaIle trat die Nekrose 41/2 Jahre nach der Behandlung auf, kam aber 
nach AbstoBung mehrerer Sequester allmahlich zur Heilung. 

Coutard behandelte im ganzen 46 FaIle von Epitheliom sehr verschiedenen 
histologischen Charakters. Von allen 46 Patienten leben 12 oder 26% seit 2 bis 
7 Jahren symptomfrei. Von den 21 Fallen, die sich mikroskopisch als typische 
Stachelzellenkarzinome erwiesen, leben nur 2, d. h. kaum 10%. Von den iibrigen 
waren 9 nicht epidermoide Epitheliome, 2 Lymphoepitheliome und 8 Basalzellen­
karzinome. In dieser Gruppe wurde bei 45% Symptomfreiheit erreicht. 

Die Lymphoepitheliome sind, wie die Erfahrung gezeigt hat, 
au Berst radiosensible Tumoren und werden in der Regel durch An­
wendung bedeutend geringerer Dosen, als Coutard anwendete, be­
sei tigt, was aus unserer Darstellung ii ber die Behandl ung des Lympho­
epithelioms hervorgeht (s. S.708). 

Die Erfahrungen am Radiumhemmet iiber die Rontgenbehandlung 
des Tonsillenkarzinoms sind negativ. Wir ha ben keinen einzigen durch 
ausschlieBliche Rontgenbehandlung geheilten. Fall und sahen nur 
kurzanhaltende Besserungen. Die Behandlungsdosen waren indes 
niemals so groB wie die von Coutard verwendeten. Wir sind wegen der 

45* 
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schlechten Resultate der Rontgenbehandlung in den letzten Jahren ausschlieBlich 
zur Radiumbehandlung iibergegangen. 

4. Radiumbebandlung. 
Die Radiumbehandlung scheint entschieden bessere Resultate 

zu geben als die iibrigen Behandlungsmethoden. Die Technik bei der 
Radiumbehandlung umfaBt drei verschiedene Applikationsformen. 1. Radium­
behandlung par distance von auBen mit groBen, gegen den Tumor und 
die Driisenregion gerichteten Dosen; 2. Applikation von Radium­
praparaten an die Oberflache des Tonsillartumors mit Hilfe von 
plastischer Dentalmasse; 3. intratumorale Radiumapplikation mittels 

Abb. 305. Die Dentalplatte zur Fixation an die Z1thne. Das Verbindungsstiick und die 
hakenfOrmige Anordnung zur Fixation des inneren Armes der Zange. 

Abb. 306. Das Applikationsinstrument fiir Gebrauch. Zusammengesetzt. 

Implantation von unfiltriertem Radium ("seeds"), filtriertem Radium 
in Form von "gold-implants" oder Radiumnadeln sowie Thorium X­
Stabchen, durch 0,3 mm Gold filtriert. Beziiglich der naheren Details 
bei diesen Applikationsformen verweise ich auf die Darstellung beim 
Zungenkarzinom. 

Anschiitz publizierte 1914 einen die ganze rechte Tonsille einnehmenden 
Fall von Basalzellenkarzinom mit Driisenmetastasen, der vermittels Oberflachen­
applikation vom Mesothorium behandelt wurde und bei der Publikation schon 
seit 6 Monaten symptomfrei war. Bertolotti konnte einen Fall mit lokaler 
Radiumbehandlung und Rontgenbehandlung von aul3en symptomfrei machen. 
Freudenthal und Molyneux verfiigen iiber je einen seit 4 bzw. 8 Jahren sym­
ptomfreien Fall. Chiari, Schlemmer, Marschik und Kofler haben gieichfalls 
geheilte FaIle beschrieben. 

An den amerikanischen Kliniken herrscht allgemein die Auffas­
sung, dal3 die Radiumbehandlung der Rontgenbehandlung iiberlegen 
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sei, und daB die giinstigsten Resultate nach Einfiihrung der Behand­
lung mit intratumoraler Applikation erhalten wurden. 

Der Patient bekommt zuerst eine Radiumbehandlung par distance 3-6 em, 
15-20 Grammstunden. Nachdem sich der Tumor verkleinert hat, wird die intra­
tumorale Behandlung eingesetzt, in friiheren Jahren mit unfiltrierter Radium­
emanation in Glaskapillaren ("bare tubes"), spater mit Emanation in goldimplants 
mit 0,3 mm dicker Wand. 

Quick behandelte im ganzen in den Jahren 1917 -1927318 Falle, von welchen 
51 oder 16% leben, 14 von ihnen langer als 5 Jahre seit der Behandlung, 11 3 bis 
5 Jahre, 16 1-3 Jahre und 10 weniger als 1 Jahr. Schreiner, der sich haupt­
sachlich derselben Technik bediente, hat von insgesamt 60 Fallen der Jahre 1915 
bis 1925 nur 2, die seit 4 bzw. 5 Jahren symptomfrei sind. 

Am Radiumhemmet verwendeten wir fiir diese FaIle in den letzten 
Jahren ausschlieBlich Radium nach folgender Technik. Wir beginnen 
mit einer Radiumbehandlung auf 5 cm Distanz mit 3 mm Extra-Bleifilter. Die 
Strahlung wird iiber den Kieferwinkel 
gegen den Tumor zentriert und umfaBt 
auch die Driisenregion. Die Totaldosis 
20-30 Grammstunden RaEl. wird auf 
ungefahr 8-10 Tage verteilt. Nach un­
gefahr 3 W ochen tritt ein Hauterythem 
und eine oberflachliche EpithelablOsung 
auf, die im Laufe von 14 Tagen heilt. 
1 Monat bis 5 W ochen nach dieser ersten 
Behandlungsphase wird die Oberflachen­
behandlung mit Radiumtuben vorgenom­
men, die mittels plastischer Masse appli­
ziert werden. 

Fiir diese lokale Radiumapplikation 
verwende ich ein Instrument, welches auch 
bei der Radiumbehandlung der iibrigen 
Tonsillaraffektionen gebraucht wird. 

Dieses zangenformige Applikations­
instrument (Abb. 305 und 306) besteht aus Abb.307. Patient wahrend der Behandlung. 
folgenden Teilen: 1. Einer Dentalplatte 
zur Fixation an die Zahne oder die Alveolarfortsatze; 2. einem kubischen Ver­
bindungsstiick mit einer vertikalen Achse, welche in entsprechende Aushohlungen der 
Zahnplatte hineinpaBt. Das Verbindungsstiick ist urn diese vertikale Achse be­
weglich; 3. einer hakenformigen Anordnung zur Aufnahme des Stiickes 4; 4. dem 
inneren Arm der Zange mit der Radiumplatte; 5. dem auBeren Arm der Zange 
mit einer Pelotte gegen die AuBenseite der Wange. 

Durch diese Anordnung kann der radiumtragende Teil nach allen Richtungen 
verschoben werden und sich urn seine eigene Achse drehen. Das Instrument laBt 
sich sowohl auf der rechten als auf der linken Seite anwenden. Urn die Fixation 
zu erleichtern, erhalt der Patient unter das Kinn eine Stiitze, die an ein urn Stirn 
und Nacken gehendes breites Band befestigt ist. Abb.307 zeigt einen Patienten 
wahrend der Behandlung. 

Die geschilderte Applikations- und Fixationsvorrichtung erlaubt 
eine absolut sichere Fixation an das Behandlungsgebiet. Vor der Be­
handlung bekommt der Patient 1/2-1 mg Atropin subkutan, urn eine allzu reich­
liche Salivation zu verhindern. Die Oberflache des Tumorgebietes bepinselt man 
mit einer 20proz. Kokain-AdrenalinlOsung. Die Radiumtuben werden an dem 
inneren Arm der Zange mit plastischer Dentalmasse befestigt. Mit dieser Masse 
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ist es sehr leicht, einen Abdruck des ganzen Tumors und Behandlungsgebietes 
herzustellen, die Radiumtuben zu fixieren und den Abstand in geeigneter Weise 
zu variieren. Wir brauchen in der Regel 4 Tuben von ungefahr 15 mm Lange 
mit je 25 mg RaEl. und einem Filter yon 0,35 mm Gold und 0,30 mm Platin, 
1 mm Blei entsprechend. Bei tiefgehenden Tumoren brauchen wir auBerdem ein 
Extrafilter von 1-2 mm dickem Blei, um noch hartere I'-Strahlung zu erhalten. 
Die Dosis variiert von 700-2000 Milligrammstunden RaEl. 

Die Reaktion dieser Oberflachenbehandlung, bestehend in einer oberflach­
lichen AblOsung des Epithels und Bildung eines membranosen Belags, tritt nach 
2-3 Wochen auf und dauert 2 Wochen. 

Wenn nach dem Abklingen dieser Reaktion noch Tumorreste vorhanden sind, 
werden in diese fUr 3-4 Stunden Radiumnadeln intubiert, die etwa lO mg RaEl. 
in einem Gold-Platinfilter enthalten, das 1 mm Blei entspricht. 

Abb.308. Carcinoma tonsillae dext vor der 
Radiumbehandlung, Dezember 1925. 

Abb.309. Derselbe Patient nach der Radium­
behandlung ausgeheilt, Mai 1926. Lebt 

symptomfrei nach 3 Jahren. 

Mit dieser Technik behandelten wir mehrere Falle von ausgebreitetem Ton­
sillarkarzinom. Von diesen leben vier 3 Jahre seit der Behandlung symptomfrei. 
Unser Material gestattet uns noch keine statistische Beurteilung der Behand­
lungsmethode. 

Fall 1 (Abb. 308 und 309). 42jahrige Frau. 1m Juli 1925 bekam sie Ralsschmerzen 
und hatte Schwierigkeiten beim Schlucken; am 6. August 1925 wurde sie in das Radium­
hemmet aufgenommen. Die rechte Tonsille war durch eine Geschwiirshohle mit fetzigen, un· 
regelmaBigen, unterminierten Randern ersetzt. Dieser Rohle entsprechend palpierte man eine 
kaum pflaumengroBe Resistenz von relativ weicher Konsistenz. Keine palpabeln Driisen. 
WaR. stark positiv. Probeexzision aus der mzeration mit Elektroendothermie "chronische, 
entziindliche Veranderungen und scharfe Epithelproliferationen, Verdacht auf Kanker aber 
keine sicheren Zeichen hierfiir. Reuterwall." Die intensive antiluetische Behandlung, die eine 
Stomatitis verursachte, heilte nicht die Ulzeration. 1m Dezember eine groBe Probeexzision 
aus zwei Partien des Tumors. "Ohne Zweifel Cancer in beiden Praparaten. Reuterwall." Da 
die Diagnose Kanker durch die mikroskopische Untersuchung als gesichert betrachtet werden 
konnte, wurde die Radiumbehandlung eingeleitet. Am 30. 12. Radiumbehandlung auf 5 cm 
Distanz, 3 mm Bleifilter, 20 Gr.-Stunden RaE!. 31. 12. 700 Milligrammstunden RaE!. mit 
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1 mm Bleifiiter gegen die Tumoroberflache. Am 4. 1. 1926 Radiumpunktur mit Intubation 
von 8 Nadeln, jede von 10 mg RaEl. rund um die Grenzen des Tumors. Behandlungszeit 
7 Stunden. 

Die Patientin hatte eine starke epidermizide Reaktion, aber Mitte Februar 1926 war diese 
abgelaufen, die Ulzeration geheilt und die Tonsillarnische glatt, ohne jede Spur von Resistenz. 
Die Patientin ist seit drei Jahren vollkommen symptomfrei. Abb. 308 zeigt die Patientin vor 
der Behandlung und Abb. 309 im Mai 1926 geheilt. 

Fall 2 (Abb.310 und 311). 80jahrige Frau. Am Ende des Jahres 1925 brennende 
Schmerzen auf der rechten Seite des Pharynx nach der Schlafe ausstrahlend. Am 5. 3. 1926 
wurde sie in das Radiumhemmet aufgenommen. GroBe zerfallende Tumormasse, welche die 
Tonsillarnische, den vorderen und hinteren Gaumenbogen, den grbBten Teil des weichen 
Gaumens auf der rechten Seite umfaBte und auf die Gingiva des Alveolarfortsatzes des 
Unterkiefers und auf dem hinteren Teil der Zunge iibergriff. 1m ganzen ist der Tumor gut 
mandarinengroB. Am Kieferwinkel zwei feldbohnengroBe Driisen. Die Patientin hatte groBe 
Schwierigkeiten beim Schlucken, konnte kaum sprechen und litt an starken Schmerzen. 
Radiumbehandlung auf 5 em Distanz, den 6.3. bis 14.3. zusammen 27 Gr.-Stunden RaEl. 
2 mm Bleifilter. Einen Monat nach der Radiumbehandlung starke Reaktion mit Ablbsung 
des Epithels auf einem gut zwei Kronen groBen Gebiet und Rbtung auf einem handflachen­
groBen Gebiet am Kieferwinkel. Auf der Innenseite keine deutliche starkere Reaktion, 

Abb.310. Ausgebreitetes Carcinoma tonsillae 
dext vor der Radiumbehandlung, Marz 1928. 

Abb. 3U. Derselbe Patient geheilt seit 
3 Jahren. Lebt symptomfrei. 

aber der Tumor war fast vollstandig verschwunden. Die Ulzeration am weichen Gaumen ist 
vollstandig geheilt, ebenso die Ulzeration am Unterkiefer und am vorderen Gaumenbogen. 
Der Tumor in der Zunge ist kaum bohnengroB. In der Tonsillarnische ein bohnengroBer 
Tumorrest. Am 17.4. ist die Wunde vollkommen gereinigt. In der Tonsillarnische sowie in 
der Zungenwurzel immer noch ein kleiner Tumorrest vorhanden. Radiumbehandlung mit 
Intubation von 10 Radiumnadeln a 10 mg RaEl. um die Grenzen der Tumorreste. Behand­
lungszeit 4 Stunden. 1m Anfang Mai eine leichte Radiumreaktion; der Tumor vollstandig 
verschwunden. Die Patientin lebt gesund mit einer glatten weichen Narbe in der rechten 
Tonsillarregion, jetzt, drei Jahre nach der Behandlung. 83 Jahre alt. 

Die zwei Krankengeschichten zeigen die individuellen Variationen in der 
Behandlungstechnik. Es ist immer notwendig nach dem speziellen klinischen 
Charakter und nach dem Verlauf wahrend der Behandlungszeit die Technik und 
die Dosen abzuwagen. In dem 1. Fall wurde die Behandlung sehr stark konzen­
triert, da die antiluetische Behandlung und die Diagnoseschwierigkeiten die 
kurative Radiumbehandlung verzogert hatten. In dem 2. Fall war es nicht notig 
die Oberflachenapplikation zu machen, da der gro13e Tumor auch die Distanz­
behandlung so gut reagierte. 



704 Elis G. E. Berven: Strahlenanwendung in der Mund- und Zahnheilkunde. 

XI. Sarkoma tonsillae. 
1. Klinik und pathologische Anatomie. 

Die Tonsillensarkome rufen, ebenso wie die Karzinome, fruh subjektive Be­
schwerden hervor und werden oft friih diagnostiziert. Sie wachsen rasch und setzen 
friih Metastasen. Mindestens 50% sind j edoch bei der Diagnostizierung 
vollstandig inopera bel. Die Sarkome treten unter zwei klinischen Typen auf, 
einerseits in Form einer rundlichen, eigentumlich blauroten Auftreibung in der 
Tonsillarregion, die ziemlich friih auBerlich ulzeriert, anderseits in Form einer aus­
gesprocheneren, diffus begrenzten Tumorinfiltration der Tonsillarregion und ihrer 
Umgebung mit friihen tiefgehenden Ulzerationen. Der erstere Typus entspricht 
oft einem Lympho-Rundzellen- oder groBzelligen Sarkom; der letztere oft einem 
Fibrosarkom oder Mischtumor mit der Wachstumsart von plexiformen Sarkomen. 

Es ist vorlaufig noch eine wissenschaftliche Streitfrage, ob die Lympho­
sarkome als eine genuine Tumorform zu betrachten sind. Kundrat ist der An­
sicht, daB sie vom adenoiden Gewebe der Schleimhaute ausgehen und aus lympho­
iden Zellen von atypischer Struktur und wechselnder GroBe bestehen, die in einem 
atypischen retikularen Gewebe liegen. Die Geschwulstmetastasen entstehen durch 
direktes Kontinuitatswachstum mit Eindringen in die Lymphbahnen. Dem 
Lymphosarkom fehlt der Charakter der Systemerkrankung, welcher der Leuk­
amie, Pseudoleukamie und den malignen Granulomen zukommt. Kundrat 
meint, daB die Lymphosarkome nicht echte Tumoren sind, sondern eine regionare 
Erkrankung des lymphatischen Gewebes mit Einwachsen in die Lymphbahnen. 
Derselben Auffassung wie Kundrat ist Kaufmann, wahrend Gohn und Roman 
die Lymphosarkome fiir echte Tumoren halten. 

Die Lymphosarkome der Tonsillen unterscheiden sich in den meisten Fallen 
klinisch von den ubrigen Tonsillarsarkomen. Kundrat betrachtet sie als sehr 
maligne Gebilde, die allen Versuchen einer Exstirpation spotten, ein wirkliches 
Noli me tangere fur chirurgische Eingriffe. 

2. Chirurgische Behandlung. 
Die chirurgische Behandlung zeigt schlechte Resultate, ob man 

sich der weniger eingreifenden Ektomien bediente oder groBe laterale 
Pharyngotomien mit Resektion von groBen Teilen des Rachens und 
der Zunge machte. Die Mortalitat wird auf 20-30% geschatzt. Es 
treten rasch lokale Rezidiven und Metastasen auf, und im Durchschnitt wird nur 
eine Symptomfreiheit von etwa 7 Monaten nach der Operation erreicht. Mathews 
Sammelstatistik mit 84 Fallen von Tonsillarsarkom weist nur einen Patienten auf, 
der noch nach 3 Jahren lebt. 

3. Rontgenbehandlung. 
Die Rontgenbehandlung erzielt nach der einstimmigen Erfahrung 

der meisten Verfasser giinstige Resultate. So reagieren die Lymphosar­
kome im allgemeinen, in ungefahr 60% aIler FaIle, auf Rontgenbestrahlung mit 
voIlstandigem Verschwinden des Tumors, auch wenn sie zu Beginn der Behandlung 
sehr ausgebreitet und inoperabel waren. Auf Grund der Natur der Sarkome treten 
in einer ziemlich groBen Anzahl von Fallen aIlmahlich periphere Metastasen auf, 
die zum Tode fiihren, aber Jiingling berechnet doch etwa 25% 3jahrige Heilung. 

Ebenso gunstige Erfahrungen machte man auch bei den Tonsillarsarkomen. 
Schon im Jahre 1902 berichtete Allen uber ein durch Rontgenbehandlung sehr 
gebessertes Tonsillarsarkom, und auf dem 3. RontgenkongreB 1910 teilten S c h mi d t 
und Rosen blatt je einen Fall von Heilung eines Tonsillarsarkoms durch Rontgen­
behandlung mit. Forssell beschreibt 1911 einen durch kombinierte Rontgen-
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und Radiumbehandlung 6 Monate lang symptomfreien Fall. SpateI' sind von einer 
Reihe von Verfassern einzelne odeI' mehrere durch Rontgenbehandlung geheilte 
Falle von Tonsillarkarzinom mitgeteilt worden, Abbe, Abbetti, Adams, AI­
banus, Baensch, Beck, Berven, Canuyt et Gunsett, Chiari, Coenen, 
Edling, Freudenthal, Jiingling, Kilian, Kiittner, Kofler, Lazarus 
(1914), Lannois et Montet, Marschik, Nordentoft, Portman et La­
chapelle, Perrier, Rethi, Seitz und Wintz, Solomon u. a. (Literatur bei 
Berven 1923). 

Was die Technik bei del' Rontgenbehandlung betrifft, so wahlen 
die meisten Verfasser bei diesen Fallen vorsichtige, abwartende 
Dosen, die keine starkere Reaktion hervorrufen. Behandlungsfilter 
4 mm Al odeI' 1/2 mm Cu. 40-50-100% einer RED, oft in mehrere Teil­
dosen verteilt. 

4. Radiumbehandlung. 
Die Radiumbehandlung gab ebenso wie die Rontgenbehandlung 

gute Resultate. Reyerdahl publizierte 5 Falle, die alle geheilt wurden. Sie 
hatten einerseits Radiumbehandlung von au Ben erhalten, 3 auBerdem Oberflachen­
applikation von Radiumtuben und 2 intratumorale Radiumbehandlung mit Na­
deln. Quick verwendet Radiumbehandlung par distance von au Ben sowie Im­
plantation von "Seeds" und in den letzten Jahren "gold implants" in den Tumor. 
Von 24 seiner Falle von Tonsillarsarkomen (1923) lebten 6, einer 4 Jahre, drei 16 
bzw. 12 und 8 Monate und zwei 6 Monate nach del' Behandlung symptomfrei. 

5. Kombinierte Rontgen- und Radiumbehandlung. 
Am Radiumhemmet bedienten wir uns seit dem Jahre 1915 einer 

kombinierten Behandlungsmethode mit Rontgenbehandlung von 
auBen und Oberflachenapplikation von Radiumtuben an den Tumor. 
Die Behandlung wird mit Rontgenstrahlen eingeleitet. Wir beginnen - in Uber­
einstimmung mit del' friihzeitig von Forssell, Rolzknecht, G. Schwarz u. a. 
ausgesprochenen Ansicht iiber die giinstige Einwirkung relativ kleiner, abel' gleich­
wohl vollig wirksamer Dosen, die durch eine fortlaufende Zeitperiode fortgesetzt 
werden - immer mit einer sehr kleinen Probedosis. So geben wir bei del' ersten 
Behandlung 1/S-1/5 RED. Die Radiosensibilitat des Geschwulstgewebes ist in 
den nicht refraktaren Fallen so groB, daB schon 2 Stunden nach einer Bestrahlung 
degenerative Veranderungen in Form chromatolytischer Prozesse zu beobachten 
sind. In del' Regel wird schon am Tage nach del' Bestrahlung eine deutliche Ver­
kleinerung des Tumors wahrnehmbar, und wir setzen dann die Behandlung mit 
diesem offenbar wirksamen Bruchteil einer RED jeden odeI' jeden 2. Tag fort. 
Allmahlich konnen wir diese Dosis auf 1/4-1/3 RED erhohen. Dariiber hinaus 
gehen wir abel' in del' 1. Serie nicht. Zeigt del' Tumor Neigung zu einer allzu 
raschen Verkleinerung, so schalten wir eine Pause von einem odeI' mehreren Tagen 
ein, wahrend welcher Zeit del' Patient genau beobachtet wird. Es ist wichtig, 
auf peritumorale und periglandulare Odeme zu achten, die oft im Laufe del' Be­
handlung auftreten und eine toxische Entziindung del' Umgebung andeuten. 
Ein solcher toxischer entziindlicher ProzeB ist nicht wUnschenswert, weil er das 
normale Reaktionsvermogen des Bindegewebes herabzusetzen scheint. Wir be­
miihen uns deshalb, ein lang sames kontinuierliches Schwinden des 
Tumors zu erhalten, mit moglichst unbedeutenden Entziindungs­
reaktionen del' Umgebung. 

Die Reaktion nach diesel' vorsichtigen Rontgenbehandlung bringt keine sub­
jektiven Beschwerden mit sieh, und objektiv treten keine Rautveranderungen auf. 

In den meisten Fallen verkleinert sich del' Tumor kontinuierlich 
bis zu einer solchen GroBe, daB es moglich ist, 1-2 Wochen nach Be-
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endigung der Rontgenbestrahlung die lokale Radiumapplikation 
vorzunehmen, die sich mit Leichtigkeit durchfiihren laBt, wenn der 
Tumor keinen groBeren Umfang hat als den einer halben WalnuB. 

Bei der Radiumbehandlung bedienen wir uns des Applikationsinstrumentes, 
welches ich bei der BehandlUng der Tonsillarkarzinome beschrieben habe. In der 
Regel verwenden wir 4-6 Radiumtuben von je etwa 20 mm Lange mit einem Filter 
von einer inneren, 0,35 mm dicken Goldtube und einer auBeren 0,30 mm dicken 
Platintube. Die Tubuswand ist in ihrer Filtrationskraft aquivalent 1 mm Blei. 
Jede Tube enthalt etwa 25 mg RaEl. Wenn der Tumor kleiner ist, applizieren wir 
die Tuben ohne Extrafilter nur mit einer Schicht von Kerrs non metallic plastic 
mass, um eine Behandlungsdistanz von 1-5 mm zu erreichen. Bei groBeren 
Tumoren, besonders, wenn sie von festerer Konsistenz sind, verwenden wir 1 bis 
2 mm Extra-Bleifilter. Die Dosis ohne Filter 300-400 Milligrammstunden RaEl. 
bei Extrafilter 500-1000 Milligrammstunden RaEl. 

Die Reaktion nach einer solchen Radiumbehandlung verlauft ungefahr auf 
folgende Weise. Etwa 8-10 Tage nach der Applikation tritt auf der behandelten 
Flache ein diinner, grauweiBer, membranoser Belag auf. Gleichzeitig hat der 
Patient subjektive Reaktionserscheinungen in Form von Brennen, Stechen und 
leichten Schlingbeschwerden. Diese Reaktion halt durch hochstens 14 Tage relativ 
unverandert an, worauf sie rasch abklingt, so daB sie 3 Wochen nach der Be­
handlung vollstandig abgelaufen ist. Wahrend dieser Zeit pflegt sich der 
Tonsillartumor rasch zu verkleinern, und am Ende der Reaktion 
erscheint die Tonsillarnische vollstandig frei von Tonsillengewebe, 
mit einer e benen, glatten, glanzenden Schleimhaut zwischen den 
Gaumenbogen, von etwas blasserer Farbe als die Umgebung. Von 
einem Tumor ist keine Spur wahrzunehmen, und bei der Palpation fiihlt sich das 
Gewebe vollstandig normal an. Ein gewisses Gefiihl von Trockenheit im Rachen 
kann etwa 1/2 Jahr nach der Behandlung zuriickbleiben. 

Die Reaktion bereitet also dem Patient en sehr wenig Beschwerden 
und wirkt durchaus nicht herabsetzend auf seinen Allgemeinzustand. 

Nach dieser Radiumbehandlung erhalten die Patienten im 1. Jahre 2-3 Serien 
Rontgenbehandlungen, jede von 4mal 1/4 RED, 40 cm Distanz und 1/2 mm Cu­
Filter. 

Unserer Ansicht nach ist diese kombinierte Behandlung mit Ront­
gen und lokaler Radiumapplikation der ausschlieBlichen Rontgen­
behandlung iiberlegen. Mit der kombinierten Methode laBt sich die 
mit groBem Einfallfeld gegebene Gesamtrontgendosis betrachtlich 
verringern, wodurch Atrophien und Schadigungen der Schleimhaut 
vermieden werden. Die lokalisierte Radiumbehandlung erreicht 
schlieBlich ein vollstandiges Verschwinden aller Reste der Geschwulst 
und des adenoiden Gewe bes in der Tonsillarregion, aus welchen evtl. 
Rezidive entstehen konnen. 

Das Behandlungsresultat ist sehr gut. Von 32 Patienten, die in 
den Jahren 1916-1925 behandelt wurden, waren 14 oder 44% 3 Jahre 
oder langer symptomfrei, und von 24 Patienten, die in den J ahren 
1916-1923 behandelt wurden, waren 7 oder 29% 5 Jahre oder langer 
symptomfrei. 

Bemerkenswert ist die friihe Verbreitung der Metastasen bei den Sarkomen. 
1m Material des Radiumhemmets hatten etwa 75% schon zu Beginn der Behandlung 
Metastasen. 1hr EinfluB auf die Prognose geht aus dem Verhalten her­
vor, daB von den Patienten, die zu Beginn der Behandlung keine 
Metastasen hatten, doppelt so viele symptomfrei wurden als von 
denen, die solche aufwiesen. 
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Fall 1 (Abb. 312 und 313). 60jahriger Mann, im September 1924 mit einem rasch 
wachsenden Rezidiv nach Tonsillektomie aufgenommen. Path. n. anat. Diagn.: kleinzelliges 
Sarkom. (Reuterwall.) BIauroter, birnformiger, nicht ulzerierter Tumor in der rechten Ton­
sillarnische. Keine palbabeln Drusen (Abb. 312). Rontgenbehandlung vom 19. 9. bis 23.9., 

Abb.312. Kleinzelliges Sarcoma tonsillae 
dext, vor der radiologischen · Behandlung, 

September 1924. 

Abb. 313. Derselbe Patient nach Rontgen­
undRadiumbehandlung ausgeheilt, Novem­
ber 1924. Lebt symptomfrei seit 4 Jahren. 

zusammen 11/2 RED, 40 cm Distanz, 0,5 mm Cu-Filter. Radiumbehandlung mit Oberflachen­
applikation von 6 Radiumtuben, je 25 mg RaEl. enthaltend. Als Filter nur die Tubuswand 
von Gold und Platin, 1 mm BIei aquivalent. Behandlungszeit 8 Stunden, Dosis 1200 Gramm­
stunden. Der Tumor verschwand kontinuierlich, und nach 2 Monaten war der Patient 
symptomfrei (Abb. 313) und ist fortwahrend symptomfrei seit mehr als 4 Jahren. 

Abb. 314. Lymphosarcoma tonsillae dext 
vor der radiologischen Behandlung, 

Dezember 1924. 

Abb. 315. Derselbe Patient nach Rontgen- und 
Radiumbehandlung, Mai 1924. Patient lebt 

symptomfrei seit 4 Jahren. 
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Fall 2 (Abb. 314 und 315), 53jahriger Mann, am 3.12. 1924 in das Radiumhemmet 
aufgenommen. Die rechte Tonsille walnuBgroB, nicht ulzeriert. Pat. anat. Diagn.: Lympho­
sarkom. (Reuterwall.) TaubeneigroBe Drusenmetastase. Rontgenbehandlung yom 3. 12. bis 
16. 12. 1924 an beiden Seiten des RaIses. 4 X 1/6 RED, 30 em Distanz, 0,5 mm Ou-Filter. Der 
Tumor verminderte sich allmahlich, und Mitte Januar 1925 war nur ein kleiner Rest in der 
Tonsillarnische ubrig, welcher mit Radium behandelt wurde. Dosis 600 Milligrammstunden 
RaEl. Die Tuben waren mit 1 mm Extra-Bleifilter filtriert. 1m Mai keine Spur yom Tumor 
zu sehen. Die Metastase auch verschwunden. Der Patient lebt andauernd symptomfrei seit 
4 Jahren. 

XII. Lymphoepitheliale Geschwiilste der Tonsillen. 
Diese Geschwulstform ist von Schmincke und spater auch von Regaud, 

Kneringer, Priesel, Derigs beschrieben worden. Schmincke ist der An­
sicht, daB sie sowohl pathologisch-anatomisch als klinisch eine gut 
a bgegrenzte Ga ttung bildet. Der Tumor besteht aus einem epithelialen 
Retikulum mit verschieden groBen "Maschenraumen, in welche sich Lympho­
zyten einlagern, so daB ein charakteristisches histologisches Bild entsteht, in wel­
chem Epithelzellen und Lymphozyten gewissermaBen in inniger Symbiose ver­
einigt erscheinen". Schmincke meint, daB diese Geschwulstform embryonalen 
Ursprungs sei und mit der Thymusentwicklung in Zusammenhang stehe. Die 
Geschwiilste bilden von der Stelle der Tonsillen ausgehende, groBere oder kleinere 
unregelmaBig rundliche, kleinknollige Tumoren von relativ fester Konsistenz. 
Friihzeitig tritt eine oberflachliche Ulzeration mit grauweiBem Ge­
schwiirsgrund auf. Die Ulzeration hat nicht die Tendenz, sich in der 
Tiefe zu nekrotischen Wundhohlen auszubreiten. Schmincke gibt als 
charakteristisch an, daB die Tumoren fiir radiologische Behandlung 
sehr sensibel sind. Er berichtet iiber 5 Falle dieser Tumorform, von 
welchen 4 mit relativ kleinen Radiumbehandlungen zur Genesung 
kamen. N ach Schmincke sind diese Tumoren friiher in der Regel als 
Sarkome diagnostiziert worden. 

J ovin publizierte 7 Falle dieser Tumoren mit Lokalisation im Nasopharynx. 
Er betont die auBerordentliche Strahlenempfindlichkeit der Tumoren, 
welche der der Lymphosarkome nahekommt und die der Karzinome 
bei weitem iibertrifft. Er empfiehlt Rontgenbehandlung als Methode 
der Wahl. Regaud hat 3 Falle von solchen Lymphoepitheliomen der 
Tonsille publiziert, welche rontgenbehandelt wurden. Einer ist seit 
mehr als 1 Jahr symptomfrei. 

Am Radiumhemmet behandelten wir diese Lymphoepitheliome in der Ton­
sillarregion ebenfalls mit Rontgenstrahlen oder Radium auf Distanz mit maBigen 
Dosen. In den letzteren Jahren wurden 4 Falle behandelt, von welchen 3 symptom­
frei wurden. Die Rontgenbestrahlung wird mit derselben Technik gegeben wie bei 
der Behandlung von Tonsillarsarkomen. Bei der Distanzbehandlung mit Radium­
geben wir ungefahr 15-20 Grammstunden RaEl. Durch diese Behandlungs­
technik sind die Tumoren vollstandig verschwunden, und die Tonsillarnische 
wurde glatt und eben, auBer in einem Fall, wo sich nach 6monatiger Symptom­
freiheit rasch ein lokales Rezidiv mit Driisenmetastasen entwickelte. 

52jahrige Frau. 1m April 1925 Empfindlichkeit und Schmerzen im rechten Teile des 
Rachens. 1m Mai suchte sie einen Arzt auf, welcher unter der Diagnose PeritonsillarabszeB 
eine Inzision im vorderen Gaumenbogen machte. Danach verbesserte sich der Zustand der 
Patientin etwas, sie hatte aber fortdauernd starke Ralsbeschwerden und wurde im Juli und 
August mit Jod gepinselt. Die Behandlung hatte jedoch keinen Erfolg, und die Beschwerden 
beim Schlucken nahmen immer mehr zu. Sie konnte nur sehr schwer anderes als flussige 
Speisen essen, magerte stark ab (11 kg von August bis Dezember) und wurde sehr blaB. Am 
18. 1. 1926 wurde sie in das Radiumhemmet aufgenommen. An der Stelle der rechten Ton­
sille ein fast pflaumengroBer Tumor mit ulzerierter, grauweiBer Oberflache. Die Ulzeration 
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umfaBte, bis auf seinen untersten Teil, nahezu den ganzen Tumor. Die Konsistenz ist weich, 
durchaus nicht wie bei einem Cancer, und gleicht mehr der eines Sarkoms. 1m vorderen Gaumen­
bogen ein ovaler, durch die ausgefiihrte Inzision entstandener Defekt. Klinisch konnte eine 
Diagnose nicht mit Sicherheit gestellt werden. Differentialdiagnose zwischen Sarkom und 
Lues unsicher. WaR. negativ. Patientin bekam in der Zeit yom 19. 1. bis 28. 1. Radiumbehand­
lung auf Distanz, zentriert gegen die Tonsille, 3 mm Bleifilter, insgesamt 30 Grammstunden RaEl. 
Am 20. 1, wurde eine groBe Probeexzision aus dem Tumor gemacht, wonach die Wundober­
flache koaguliert wurde. Das Resultat der mikroskopischen Untersuchung war (Reuterwall): 
"Veranderungen, die mit Schminckes lymphoepithelialen Tumoren iibereinstimmen". Der Tu­
mor war fiir die Radiumbehandlung sehr sensibel. Schon nach der ersten Behandlung ver­
kleinerte er sich. Das Schlucken wurde leichter, und die Empfindlichkeit verminderte sich. 
Als Patientin nach einem Monat wieder in das Radiumhemmet kam, war der Tumor vollstandig 
verschwunden, und die Tonsillarnische zeigte normale Schleimhaut. Keine palpabeln Driisen. 
Der Allgemeinzustand der Patientin hatte sich wesentlich verbessert. Sie hatte 5 kg zugenom­
men und fiihlte sich v6llig gesund. Lebt symptomfrei seit 3 Jahren (Abb. 316 und 317). 

Abb.316. Schminckes lymphoepitheliale 
Tumor vor der radiologischen Behandlung, 

Januar 1926. 

Abb.317. Derselbe Patient nach Radium­
behandlung ausgeheilt, Februar 1926. Lebt 

symptomfrei seit 3 Jahren. 

XIII. Endotheliome und Mischgeschwtilste der Tonsillarregion. 
Diese Tumoren kommen relativ selten vor, sie haben aber ein sehr 

charakteristisches Aussehen, und die strahlentherapeutische Be­
handlung scheint die schlechte Prognose bei der ausschlieBlich chirur­
gischen Exstirpation betrachtlich verbessern zu konnen. 

Sie bestehen aus einer Grundsubstanz von fibrosem, hyalinem, stellenweise 
myxomatos veranderten Bindegewebe, das Fettgewebe, lymphoides Gewebe, 
Knochengewebe und Knorpelgewebe einschlieBen kann. In dieser Grundsubstanz 
finden sich epitheliale Zellen von kubischer, zylindrischer oder Spindelform, in 
kompakten Zellgruppen oder plexiformem Netzwerke oder drusenartigen Alveolen 
angeordnet. Charakteristisch ist fUr den Bau des Tumors, daB man seine verschie­
'denen Zellformen direkt ohne scharfe Grenzen ineinander ubergehen sehen kann. 
Manchmal beherrscht einer der verschiedenen Bestandteile das Bild, so daB die 
mikroskopische Diagnose oft z. B. auf Chondrom, Chondromyxom oder dgl. 
gestellt wird. Mitunter ist der Zellreichtum so groB, daB das Bild einem Sarkom 
gleicht. Man ist sich noch immer nicht daruber einig, ob diese Mischgeschwiilste 
als Gebilde epithelialer oder endothelialer Natur betrachtet werden sollen, und 
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es ist sehr schwer, sie voneinander abzugrenzen. Die Mehrzahl der Verfasser, mit 
Kaufmann an der Spitze, haIt sie fiir epithelial. 

In den allermeisten Fallen haben diese Tumoren einen klinisch 
gleichartigen und sehr benignen Verlauf. Sie wachsen langsam ex­
pansiv und setzen keine Metastasen; in vereinzelten Fallen konnen sie aber 
einer malignen sarkomatosen oder kankerosen Degeneration anheimfallen, und 
dann bilden sie Metastasen. Die Tumoren bilden feste, fibrose, grobknollige, 
unebene Gebilde, welche die Tonsillarnische einnehmen, aber in den meisten Fallen 
auch die Umgebung infiltrieren und in den Nasopharynx hinein und hinauf gegen 
die Schadelbasis wachsen. Sie erzeugen eine sehr geringe Reaktion in der Um­
gebung und verursachen den Patienten sehr wenig Beschwerden, weshalb sie erst 
dann zur Untersuchung kommen und diagnostiziert werden, wenn 
sie inoperabel geworden sind. Nekrose und Ulzeration treten erst in einem 
spaten Stadium auf. 

Diese Tumoren sind relativ wenig radiosensibel, sie konnen aber 
durch eine starke Radiumbehandlung par distance in einzelnen Fallen 
doch opera bel gemacht werden. 

Am Radiumhemmet haben wir 4 solcher Tumoren nach der beim 
Zungenkarzinom beschrie benen Technik mit Radium auf 5 cm Distanz, 
und zwar mit einer Dosis von 25-30 Grammstunden auf 1 bis 2 Behand­
lungsfeldern behandelt. Nachdem die Reaktion in Form einer ober­
flachlichen AbstoBung des Epithels a bgeklungen war, wurde der 
Tumor durch Elektroendothermie entfernt. AIle diese FaIle Ie ben 
seit mehr als 2 Jahren symptomfrei. 

Fall I. 57jahriger Mann, wurde im Februar 1926 in das Radiumhemmet aufgenommen. 
Seit 3 Jahren hatte er ab und zu auftretende und mitunter gegen das Ohr auf der linken Seite 
ausstrahlende Schmerzen in der Zunge gehabt. Anfang Januar vermehrten sich die Beschwerden, 
weshalb der Patient ein Provinzspital aufsuchte und von dort unter der Diagnose Tumor 
(Sarkoma 1) tonsillae in das Radiumhemmet geschickt wurde. Auf der linken Seite im Rachen 
ist ein rundlicher, kleinknolliger, die Tonsillarnische und den vorderen Gaumenbogen ein­
nehmender Tumor zu sehen, der sich auf die vordere Oberflache des Ramus mandibulae und 
hinunter auf den hinteren Teil der Innenseite des Alveolarfortsatzes erstreckt. Die Kontur des 
vorderen Gaumenbogens hat der Tumor, der die GroBe einer halben Mandarine hat, vollig zum 
Verschwinden gebracht. Die Schleimhaut iiber dem Tumor ist ganz intakt, nur an einer Stelle 
im vorderen Teil iiber einer kleinen, sich vorbuchtenden Auftreibung erscheint die Schleim­
haut diinner und etwas blau schimmernd. Der Tumor ist von fest-elastischer Konsistenz, hat 
durchaus nicht die harte Konsistenz eines Kankers oder die mehr weich-elastische eines Sarkoms. 
An die Unterlage ist der Tumor unverschieblich fixiert. Die rechte Tonsille von normaler proBe 
und Konsistenz. 1m Trigonum caroticum eine haselnuBgroBe harte Driise. 

Die klinische Diagnose konnte nicht mit Sicherheit gestellt werden, als wahrscheinlich 
wurde eine Mischgeschwulst yom Parotistyp mit maligner Degeneration angenommen. Der 
Patient bekam in der Zeit yom 9. 2. bis 14.2. insgesamt 28 g-Stunden RaEI., mit 3 mm Bleifilter 
iiber der linken Tonsille, auf 5 cm Distanz. Am 12.3. wurde eine keilformige Probeexzision 
ausgefiihrt, wonach man die Probeexzisionswunde koagulierte. Mikroskopische Diagnose 
(Reuterwall): Endotheliom, das in einem Stroma von hyalinem Bindegewebe Lumina zeigt, 
die mit kubischem bis niedrig zylindrischem Endothel ausgekleidet sind; stellenweise finden 
sich papillare oder solide Proliferationen vor; innerhalb eines ziemlich groBen Gebietes von 
soliden Proliferationen besteht ein bedeutender Zellpolymorphismus, wonach der Tumor 
malign sein diirfte. Indes scheint dieses Gebiet der Probeexzision nicht bis zur Peripherie des 
Tumors zu reichen. Es ist moglich, daB der Tumor eine Mischgeschwulst ist, obgleich nur 
endotheliomatose Partien in die Probeexzision mitgekommen sind." 

In der ersten Woche nach der Distanzbehandlung verkleinerte· sich der Tumor etwas, 
er wurde deutlich weicher und hatte nicht mehr die gespannte, elastische Konsistenz wie vor­
her. Auf der Raut stellte sich eine ziemlich starke Reaktion mit einer oberflachlichen Epithel­
ablosung ein. Ende Februar wurde der Tumor wieder gespannter, und am 23.2. bekam 
der Patient eine kleine Ulzeration an der Oberflache des Tumors, welche sich wahrend seines 
Aufenthaltes im Radiumhemmet zu NagelgroBe ausbreitete. Der Tumor verkleinerte sich 
aber kontinuierlich. Mitte Mai wurde Ausraumung der Driisenregion mit Unterbindung der 
Carotis externa ausgefiihrt. 1m AnschluB an diese Operation schrumpfte der Tumor im Rachen 
noch mehr zusanimen, so daB sich am 5. 5. nur ein nagelgroBer, harter, in der Tonsillarnische 
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liegender Rest vorfand. Die vorderen und hinteren Gaumenbogen hatten normales Aussehen, 
und auBerhalb der Tonsillarnische war gar kein Tumorrest vorhanden. Die exstirpierte Druse 
zeigte die Struktur einer Mischgeschwulst von Parotistyp. Der Tumorrest wurde im Juni 
elektroendothermiert. Der Patient ist dauernd symptomfrei seit 3 Jahren (Abb. 318 und 319). 

Abb. 318. Mischgeschwulst der linken 
Tonsillarregion vor der Behandlung, MiLrz 

1926. 

Abb.319. Derselbe Patient nach Radium· 
behandlung und Elektroendothermie aus· 
geheilt, Juli 1926. Lebt symptomfrei seit 

3 Jahren. 

XIV. Tonsillitis chronica. 
1. Einleitung. 

Nach den von Heineke in den Jahren 1903-1905 publizierten klassischen 
Untersuchungen iiber die Radiosensibilitat des lymphoiden Gewebes ist eine groBe 
Literatur entstanden, die den Effekt der Bestrahlung dieses Gewebes behandelt. 
Auf der Basis dieser Untersuchungen wurden therapeutische Versuche gemacht, die 
zu groBen neuen Errungenschaften der Strahlentherapie fiihrten. Eines der Gebiete, 
auf welchem bei der Behandlung von lymphoidem Gewebe ausgezeichnete Resultate 
erreicht wurden, ist das lymphoide Gewebe des Rachens, das in krankhaftem Zu· 
stande nicht mehr ein Verteidigungsmittel gegen eindringende Noxen bildet, son­
dern, im Gegenteil, eine Eingangspforte fiir sie und einen Herd fiir ihre Entwicklung. 

Die chirurgische Therapie bei den entziindlichen chronis chen Prozessen im 
Waldeyerschen Rachenring besteht in Ektomie der Gaumentonsillen und Aus­
kratzung des pharyngealen Tonsillargewebes. Das reichliche adenoide Gewebe, 
das sich auf der Riickseite der Zunge und in den iibrigen Teilen der Rachenwande 
befindet, wird nicht beriicksichtigt. Die chirurgische Therapie besteht in einer 
mechanischen Entfernung der hauptsachlichsten Eingangspforten der Infektion. 
Wenn diese entfernt sind, scheint das iibrige Gewebe meistens seine Funktion 
erfiillen zu konnen, es gibt aber Falle, wo trotz chirurgischer Tonsillektomie aus­
gebreitete Pharynx. und Zungenanginen auftraten. 

Die strahlentherapeutische Behandlung der chronisch entziinde­
ten adenoiden Gewebe ist ganz anderer Natur als die chirurgische. 
Sie beriicksichtigt in erster Linie die biologischen Prozesse im krank­
haft veranderten adenoiden Gewe be. 

Die mikroskopischen Untersuchungen zeigten, daB die Strahlenbehandlung 
zwei Angriffswege besitzt. Einerseits hat sie eine direkte Einwirkung 
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auf die entziindlichen Produkte als solche mit einer Steigerung der 
Resorptionsprozesse, wie Heidenhain, Fried, Pordes u. a. nachwiesen. 
Anderseits lost sie regressive Prozesse im Tonsillargewebe aus, die 
klinisch und anatomisch mit den Prozessen iibereinstimmen, denen 
das lymphoide Gewebe bei der normalen und pathologischen Alters­
involution unterliegt, was Berven in seiner Darstellung der Radiumbehand­
lung chronischer Tonsillitiden (1923) zeigte. 

Die strahlentherapeutische Behandlung des lymphoiden Rachengewebes 
laBt sich entweder mit Rontgen oder Radium oder einer Kombination dieser beiden 
Methoden vornehmen. 

2. Rontgenbehandlung. 

Schon im Jahre 1913 publizierten Nogier und Regaud eine Methode der 
Rontgenbehandlung chronischer Tonsillitiden. Sie bedienten sich dabei der da­
mals iiblichen kleinen, schwachfiltrierten Dosen und erhielten giinstige Resultate, 
besonders bei weichen, hyperplastischen Tonsillen, wahrend die fibrosen Tonsillen 
gegen die Behandlung resistenter waren. Diese Mitteilung scheint ziemlich un­
bekannt geblieben zu sein. 

Die Technik der Rontgenbehandlung wurde spater in Amerika ausgearbeitet, 
wo man den fokalen Infektionen bekanntlich eine sehr groBe pathogenetische 
Bedeutung fiir den Organismus zuschreibt. Whitherbee gab in einer 1921 
begonnenen Serie klassischer Untersuchungen eine Darstellung der 
Prinzipien und der Technik der Rontgenbehandlung chronischer 
Tonsillitiden. Murphy, Craig, Hussey, Sturn, Lafferty, Phillips, 
Pacini, van Allen, Chandlers, Simpson, Dempster, Robinson, Osgood 
u. a. pu blizierten gleichfalls Behandlungsresulta te, die ha uptsachlich mit W hit her -
bees Technik erzielt worden waren (Literatur bei Berven 1923). 

Nach den von Whitherbee angegebenen Prinzipien wird die Behandlung 
auf einen Punkt unmittelbar hinter dem Kieferwinkel zentriert und gegen die 
beiden Tonsillen und den Nasopharynx gerichtet. Das Einfallfeld miBt ungefahr 
71/ 2 X 61/ 2 cm, und die Umgebung wird sorgfaltig durch Blei geschiitzt. Behand­
lungsdistanz 25 cm, Filter 3 mm AI., Behandlungszeit 4 Minuten, Funkenlange 
17,5 cm. Man behandelt jedetlmal beide Seiten und wiederholt die Behandlungen 
mit 2wochigem Intervall, bis die GroBe der Tonsillen geniigend abgenommen 
hat, und die pathogenen Bakterien verschwunden sind. In der Regel sind 6 bis 
zu 14 Behandlungsserien erforderlich. 

Whitherbee bediente sich anfiinglich starkerer und konzentrier­
terer Dosen, meint aber, daB er mit einer schwacheren und prolon­
gierteren Behandlung einen besseren Effekt bekommt. 

Mit dieser Behandlungstechnik erreicht man eine langsame Riickbildung der 
Tonsillen ohne Reaktion von Seiten der Haut oder der Schleimhaute, und die 
Tonsillen verkleinern sich kontinuierlich. Die Krypten offnen und reinigen sich. 
N ach Whither bee ist die Hauptsache nicht das vollstandige Ver­
schwinden der Tonsillen, sondern das Uberwinden klinisch zu be­
obachtender Symptome. Bei bakteriologischer Untersuchung fand 
Whitherbee in 32 von 36 Fallen die hamolytischen Streptokokken 
verschwunden. Hickey bekam bei Diphtheriebazillentragern in 80% der Fane 
in 2-4wochiger Rontgenbehandlung Befreiung von Diphtheriebazillen. 

Whitherbee publizierte im Jahre 1921 500 mit gutem Resultat rontgen­
behandelte Falle von chronischen Tonsillitiden und ist der Ansich t, daB seine 
Methode nicht nur ungefahrlich ist und permanente Resultate gibt, 
sondern daB sie auch die fokale Infektion ·sicherer und vollstandiger 
beseitigt als irgendeine andere Methode. 
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Bei der Behandlung von tuberku16sen Lymphomen liegen die Tonsillen in 
groBem AusmaBe im Strahlenkegel, und dies veranlaBte Allen, eine Nach­
untersuchung von 50 Patienten vorzunehmen, deren Behandlung wegen tuber­
ku16ser Lymphome mindestens 3 Jahre vor der Nachuntersuchung abgeschlossen 
war. 80% der Behandelten erklarten, daB sie diese 3 Jahre hindurch 
iiberhaupt von Anginen verschont geblieben waren, und 20% hatten 
sehr leichte Anfalle gehabt, die viel weniger Beschwerden verursach­
ten als vor der Behandlung. 

Am Radi umhemmet wurde eine ahnliche Nachuntersuchung an 150 Pa­
tienten vorgenommen, die wegen tuberku16ser Lymphome behandelt worden 
wa~en, und die ungefahr dieselbe niedrige Frequenz von Anginen auf­
welsen. 

Am Radiumhemmet verwendeten wir nur in Ausnahmefallen Ront­
gen behandl ung bei chronischen Tonsilli tiden, die erhaltenen Resultate 
stimmen aber mit den von den amerikanischen Forschern publizierten Erfahrungen 
iiberein. Kottmaier schlug schon im Jahre 1923 Rontgenbehandlung chronischer 
Tonsillitiden mit Teildosen von 1/6-1/3 RED, mit 0,5 mm Zn-Filter von 2 Seiten­
feldern vor. Die Behandlung wird nach 3 Wochen wiederholt. In der Regel ge­
niigte eine Dosis von insgesamt 2/3 RED. 

Rolfelder halt die amerikanische Einstellungstechnik fiir unzweckmaBig, 
weil die Lymphdriisenregion am Rals in groBem AusmaBe mitbestrahlt wird. 
Ein Schaden am Lymphdriisenapparat ist nach Rolfelder nicht sicher 
auszuschlieBen. Urn die erforderliche Wirkungsdosis - ca. 25% der RED -
bis zum Rachenring zu bekommen, ohne die anderen empfindlichen Organe zu 
schadigen, empfiehlt Holfelder folgende Einstellungstechnik. Zwei 6 X 8 cm 
groBe Einfallfelder, eines von jeder Seite des Halses; der Zentralstrahl soll von 
schrag hinten fuBwarts auswarts nach schrag vorn medialwarts, scheitelwarts 
gerichtet werden. Die obere Grenze des Strahlenkegels muB unter dem Ober­
kieferwinkel und unter dem Ansatzrande des Ohres liegen. Die hintere Grenze 
des Strahlenkegels soIl die Halswirbelsaule tangieren, so daB der ganze Rachenring 
sicher in den Strahlenkegel zu liegen kommt. HoIfelder empfiehlt Behandlung 
in sitzender Stellung. Am Radiumhemmet machen wir diese Einstellung am lie­
genden Patienten so, daB der Patient mit stark nach vorn gebeugtem und seitwarts 
flektiertem Kopf sich gegen den untergestiitzten Brustkorb lehnt, wie die Ein­
stellung auch in Amerika gemacht wird. 

HoIfelder behandelte nach dieser Technik 50 FaIle von chronischen Ton­
sillitiden mit gutem Resultat. Er gibt im allgemeinen eine Wirkungsdosis 
von 25% der RED und fand, daB 3-5 Behandlungsserien mit ca. 14tagi­
gen Intervallen erforderlich sind, urn ein therapeutisches Resultat 
zu erreichen. Ebenso wie Whitherbee kam HoIfelder zu der Auffassung, 
daB ein giinstiges Behandlungsresultat nicht so sehr durch die Ver­
kleinerung der Tonsillen bedingt ist als durch die qualitative Um­
stimmung des adenoiden Gewebes. 

Die besten Resultate erhielt Rolfelder bei mittelgroBen funktions­
untauglichen Tonsillen, die standig wiederholte Angillen mit all­
gemeinen Folgesymptomen zur Folge hatten. Dagegen meint er, daB die 
einfache Tonsillarhypertrophie weniger prompt auf die Rontgenbehandlung reagiert, 
und daB die hypertrophischen Tonsillen am einfachsten durch chirurgische Ton­
sillektomie entfernt werden sollen. 

3. Radiumbehandlung. 
N eben der Rontgen behandl ung chronischer Tonsilli tiden wurde 

auch deren Radiumbehandlung in Amerika entwickelt. Die Vorteile 
Strahlentherapie II. 46 
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der letzteren vor der Rontgenbehandlung liegen darin, daB es viel besser mog­
lich ist, die Bestrahlung auf das krankhaft veranderte adenoide Ge­
webe selbst zu beschranken, weil man die Radiumtuben direkt auf 
oder in dieses Gewebe bringen und die Umgebung fast vollstandig 
vor der Strahlung schiitzen kann. 

Williams publizierte im Jahre 1921 seine Radiumbehandlungsmethode, 
und spater lieferten Wells, Osgood, Withers, Lane u. a. (Literatur bei 
Berven 1923) Beitrage zu der Technik und den Resultaten der Radiumbehand­
lung. 1m allgemeinen verwenden die amerikanischen Verfasser relativ schwach 
filtrierte Radiumpraparate, so daB ein groBer Teil (bis zu 50%) der ,B-Strahlung 

Abb. 320. Fall von Tonsillitis chronica 
vor der Radiumbehandlung. 

Abb. 321. Derselbe Fall . 11 Tage nach 
Radiumbehandlung der rechten Tonsille. 

zur Wirkung kommt. Man belaBt die Praparate 1-2 Stunden an der Tonsille und 
wiederholt die Behandlung 1-2mal. Wells intubiert in die Tonsille 3 Radium­
nadeln, von welchem jede 10 mg RaEl. enthalt, fiir eine Zeit von 2 Stunden, 
und Withers implantiert Emanationsglaskapillaren, die 0,2-0,3 Millicuries ent­
halten; eine ;,bare tube" fur jeden cm3 Tonsillargewebe (siehe Seite 664). 

Am Radiumhemmet behandelten wir in den Jahren 1919-1928 
insgesamt 729 FaIle von chronischer Tonsillitis mit Radium. 1m Jahre 
1923 wurde ein ausfiihrlicher Bericht uber die bis dahin behandelten 154 Patienten 
in den Acta radiologic a publiziert (Berven). 

Bei der Applikation von Radiumtuben an die Oberflache der Tonsillen be­
dienen wir uns des scherenformigen Instrumentes, das im Abschnitt iiber die 
Radiumbehandlung des Cancer tonsillae beschrieben wurde. Die Behandlung wird 
in der Regel bei niichternem Magen oder 4 Stunden nach Einnahme von Nahrung 



Radiumbehandlung der chronischen Tonsillitis. 715 

vorgenommen. Vor der Behandlung erhliJt der Patient 1/2 mg Atropin subkutan, 
um die Speichelbildung wahrend der Behandlungszeit zu verringern. Der Rachen 
wird durch Aufpinselung einer mit einigen Tropfen Adrenalin versetzten 20proz. 
Kokain16sung anasthesiert. Die Radiumtuben werden auf die Platte des inneren 
Armes mittels plastischer Masse fixiert, so daB sie die Tonsille in ihrer ganzen 
Ausdehnung decken. Dann fixiert man die Dentalplatte mittels plastischer Masse 
an die Molaren des Ober- und Unterkiefers, und der letztere wird mittels eines 
geeigneten Verbandes in seiner Lage fixiert. In dieser SteHung ist es moglich, 
eine gute Ubersicht iiber den ganzen Rachen zu erhalten. Der innere Arm wird 

Abb.322. Derselbe Fall 5 Wochen spater. 
11 Tage nach der Behandlung der linken 

Tonsille. 

Abb. 323. Derselbe Fall 9 Wochen 
nach Anfang der Behandlung. 

in den hakenformigen Teil des Instrumentes eingefiihrt, und die das Radium tra­
gende Platte wird unter Kontrolle des Auges so an die Tonsille angelegt, daB sie 
einen gleichmaBigen Druck auf diese ausiibt, wonach man den ganzen Apparat 
durch eine einzige Bewegung der Fixationsschraube fixiert (Seite 701). 

, Wahrend der Behandlungszeit sitzt der Patient bequem in einem Stuhl. Even­
tuell abgesonderter Speichel wird mittels einer gewohnlichen Speichelpumpe entfernt. 

Bei der Behandlung verwenden wir 4-6 Radiumtuben von 20 bis 
25 mm Lange, von welchen jede ca. 25 mg RaEl. enthalt. Die Tubenwand 
besteht aus Gold und Platin mit einer 1 mm Blei aquivalenten Filtra­
tionskraft. Die Behandlungszeit ist in gewohnlichen Fallen 3 Stunden. 
Bei Verwendung von 4 Tuben wird die Dosis also 300 Milligrammstun­
den RaEl. und bei 6 Tu ben 450 Milligrammstunden RaEl. 

46* 
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Diese Dosis ist in den meisten Fallen ausreichend, bei sehr groBen und stark 
fibrosen Tonsillen pflegen wir aber eine starker filtrierte Strahlung und langere 
Behandlungszeit zu verwenden, indem wir ein Extrafilter von 1 mm Blei hinzu­
nehmen. Die Dosis betragt bei dieser Filterung 800-lO00 Milligrammstunden RaEl. 

Die Patienten ertragen die Behandlungszeit relativ leicht, und wenn die 
Radiumpraparate fortgenommen sind, machen sich gar keine subjektiven Be­
schwerden bemerkbar. Die Reaktion tritt erst am 7. oder 8. Tage in Form 
von unbedeutendem Brennen und leichtem Stechen auf der behandel­
ten Seite auf. Am 9.Tage macht sie sich starker fiihlbar mit leichten 
Schlingbeschwerden und schneidenden Schmerzen gegen das Ohr zu. 
Die subjektiven Beschwerden, die von den Patienten wie die einer leichten Angina 
beschrieben werden, sind am 12. oder 13. Tage verschwunden. Wahrend der 
ganzen Reaktionszeit ist der Patient vollstandig arbeitsfahig. 

Wahrend dieser subjektiven Reaktion ist vom 7. Tage nach der Behandlung 
an eine unbedeutende Rotung der Tonsillen wahrnehmbar. Yom 9. Tage an 
tritt ein membranoser Belag der Tonsillenoberflache auf (Abb.320 
und 321), der ungefahr eine Woche lang bestehen bleibt und dann im 
Laufe von 2-3 Tagen rasch versch windet. 20 Tage nach der Behand­
lung sind aIle Reaktionsphanomene versch wunden. Jetzt wird die Ton­
sille der anderen Seite in Behandlung genommen, und die Reaktion hat hier den­
selben Verlauf. 

Abb.320 bis 323 zeigen die Veranderungen der Tonsillen wahrend einer Be­
handlungsserie und die typische Reaktion auf die Behandlung. 

Gleichzeitig mit der Radiumreaktion erfolgt eine kontinuierliche Verkleine­
rung der Tonsille, die in ca. 6 Monate fortgeht. In dieser Zeit sieht man, wie sich 
die Miindungen der Krypten erweitern und der Krypteninhalt sich leichter ent­
leert als vorher. 

Da es sich klinisch gezeigt hat, daB therapeutisch giinstige Resultate auch 
erreicht werden, ohne daB das Tonsillargewebe vollstandig destruiert wird, zielt 
die Radiumbehandlung, ebenso wie die Rontgenbehandlung, nur in Ausnahme­
fallen auf ein vollstandiges Verschwinden allen adenoiden Gewebes aus der Ton­
sillarnische. Sie bewirkt, wie in der Einleitung hervorgehoben wurde, 
eine qualitative Umstimmung des krankhaft veranderten Tonsillar­
gewebes und leitet in ihm regressive Prozesse ein, die mit denen bei 
seiner normalen und physiologischen Involution iibereinstimmen. 

Genetisch diirfte diese Umstimmung der Involution gleichzustel­
len sein, die durch Radiumbehandlung der typischen Nasenrachen­
fibrome hervorgerufen wird, wie es im Kapitel iiber deren Behandlung 
naher beschrie ben ist. 

Der klinische Beweis fiir den kurativen Effekt der Rontgen- und 
Radiumbehandlung besteht in den giinstigen Resultaten,die sich in 
bezug auf die Symptome geltend machen, von welchen die an chroni­
scher Tonsillitis leidenden Patienten vorher belastigt waren. Pa­
tienten, die vor der Behandlung regelmaBig mehrmals im Jahr akute 
Anginen mit Abszessen bekommen hatten, sind in den meisten Fallen 
von ihnen befreit, und wenn sie eine Angina bekommen, so tritt sie in 
einer sehr leichten, fast abortiven Form auf. Die oft wiederkehrenden 
rheumatischen Schmerzen und die akuten Polyarthritiden horen 
gleichfalls auf. 1m Material des Radiumhemmets kamen mehrere FaIle 
von aku ten Anginen mi t rezidi vierenden N ephri tiden und Al bu min urie 
vor, die durch Radiumbehandlung symptomfrei wurden. Ausgebrei­
tete Lymphadenitiden und solche mit tuberkuloser Mischinfektion 
sieht man nach Behandlung der Tonsillen rasch zuriickgehen. 
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4. Die Indikationsstellung bei der Strahlenbehandlung chronischer Tonsillitiden. 

Die radiologische Behandlung, ob sie nun mit Rontgen- oder 
Radiumbestrahlung ausgefiihrt wird, gibt, wie die experimentellen 
Untersuchungen und die klinischen Erfahrungen zeigen, regressive 
Veranderungen im funktionsuntauglichen adenoiden Gewebe, so daB 
dieses nicht mehr Eingangspforte und Entwicklungsherd fiir standig 
rezidivierende Infektionen wird. 

Die durch radiologische Behandlung erhaItenen Resultate diirften 
klinisch den Resultaten der chirurgischen Tonsillektomie gleich­
zustellen sein. 

Bei allen Fallen, wo eine chirurgische Tonsillektomie aus dem 
einen oder anderen Grunde kontraindiziert ist, liegt zweifellos eine 
klare Indikation fiir die radiologische Behandlung vor. Kontraindi­
kationen gegen chirurgische Eingriffe diirften in folgenden Fallen vorliegen: 
1. Bei echten Blutern oder Patienten, die auf Eingriffe mit gefahrlichen BIu­
tungen zu reagieren pflegen; 2. bei standig rezidivierenden Anginen ohne 
langere freie Intervalle, wo der chirurgische Eingriff die Gefahr allgemeiner sep­
tischer Folgezustande wie septische Lymphadenitiden, Lungenabszesse usw. mit 
sich bringen kann; 3. bei ausgebreiteten, diffusen Entziindungen im ganzen 
Rachenring; 4. bei Stellen, die der chirurgischen Ektomie schwer zuganglich sind, 
z. B. bei Zungenanginen und Zungenabszessen sowie bei ausgebreiteteren 
Infiltrationen der Gaumenbogen; 5. bei Fallen, wo die evtl. zu befiirchtende 
Deformierung des Rachens die Arbeitsfahigkeit des Patienten beeinflussen konnte, 
z. B. bei Sangern und Rednern und 6. bei allen Fallen, die infolge von allgemeiner 
Krafteabnahme durch Endokarditiden, Nephritiden usw. die einfache radiolo­
gische Behandlung besser vertragen als den chirurgischen Eingriff. 

Bei einfachen Hyperplasien ohne Infektionssymptome, wo die 
Beschwerden eigentlich durch die GroBe der Tonsillen verursacht 
sind, diirfte die einfache Tonsillotomie ein ausreichender Eingriff 
sein und geeigneter als Tonsillektomie oder radiologische Behandlung. 

Bei der groBen Mehrzahl der chronischen Tonsillitiden diirfte die radiologische 
Behandlungsmethode in der Hand eines tiichtigen Radiologen mit groBer Spezial­
erfahrung dieselben Indikationen besitzen wie die chirurgische Behandlungs­
methode. 

Beck und Rapp warnen vor Bestrahlung bei chronischen Tonsillitiden, bei 
denen Verdacht besteht, daB sie zu einem Allgemeinleiden wie Gelenkrheumatismus 
oder zu peritonsillaren Abszessen gefiihrt haben. 

Dies stimmt jedoch nicht mit unserer Erfahrung von iiber 700 behandelten 
Fallen chronischer Tonsillitis iiberein, wobei die schonsten Resultate gerade durch 
Behandlung dieser Formen erreicht wurden. Dagegen reagieren kleine harte 
Tonsillen mit reichlichem Bindegewebe, sparlichem lymphoidem 
Gewebe und erweiterten Krypten, deren Miindungen oft durch Binde­
gewebsnarben verengt sind, unserer Erfahrung nach schlechter auf 
die Strahlenbehandlung. Die beschwerlichen Symptome bei diesen Formen 
treten ja auch mehr in Folge von Retention in den Krypten als in Form wirklicher 
Tonsillitiden auf. Diese FaIle pflegen wir deshalb zur chirurgischen 
Tonsillektomie zu iiberweisen. 

In jedem FaIle miissen medizinische, personliche und soziale Indikationen 
fiir die Wahl zwischen chirurgischer oder radiologischer Behandlung genau er­
wogen werden; iiber 25% von den Patienten, die das Radiumhemmet behufs 
Strahlenbehandlung ihres Leidens aufsuchten, wurden der chirurgischen Be­
handlung iiberwiesen. 
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xv. Tonsillitis acnta. 
Der kurative Effekt der Rtintgenbehandlung bei akut entziindlichen Zu­

standen mit einer fast abortiven Entwicklung des entziindlichen Prozesses ist seit 
mehreren Jahren wohl bekannt. Holfelder erprobte die Rtintgenbehandlung 
bei einer Anzahl von akuten Anginen und fand dieselbe giinstige Einwirkung 
auf den entziindlichen ProzeB im Tonsillargewebe. Er fand, daB bei seiner hier im 
Abschnitt iiber Behandlung der chronischen Tonsillitiden beschriebenen Einstel­
lungstechnik 15 % der HED als Wirkungsdosis geniigen, um auch schwere Angina­
falle im Laufe von 24 Stunden zu kupieren. GrtiBere Dosen als 15 % der HED 
fiihren zu einer recht erheblichen reaktiven Entziindung mit einer stark erhtihten 
und schmerzhaften Anschwellung des ganzen Rachenringes. Seine Erfahrung 
iiber die giinstige Einwirkung der kleinen Dosen auf die akuten entziindlichen Pro­
zesse stimmt ja auch mit den Ergebnissen anderer Verfasser iiberein. 

Am Radiumhemmet hatte ich seit Holfelders Publikation Gelegenheit, 
die Behandlung einigemal zu erproben, und beobachtete in allen diesen Fallen 
einen raschen Riickgang der akuten Entziindung. Auch die Patienten waren der 
Ansicht, daB der Anginaanfall im Vergleich mit friiheren Attacken ungewtihnlich 
leicht verlief. 

XVI. Strahlenanwendnng in der Zahnheilknnde. 
1. Einleitung. 

In der Zahnheilkunde ist fast ausschlieBlich die Rtintgentherapie zur Anwen­
dung gekommen, da die hier vorkommenden strahlentherapeutisch beeinfluB­
baren Prozesse meist inflammatorischer Natur sind und sich fiir die Radiumtherapie 
weniger eignen. Die biologischen Unterlagen fiir die Rtintgenbehandlung sowie die 
praktische Anwendung derselben sind wahrend des letzten Dezenniums der Gegen­
stand weitgehender experimenteller Untersuchungen und praktischer Versuche 
gewesen, die hauptsachlich von Kneschaurek und Posch (1916), Knoche (1920), 
Pordes, Brauers, Feszler, Rosthtij, Leth-Espensen, Weski u. a. aus­
gefiihrt wurden. 

Die Erfahrungen, die man bei diesen Versuchen und Behandlungen gemacht 
hat, ergaben, daB die Rtintgenbehandlung ein wichtiges Erganzungsmittel der 
iibrigen Behandlungsmethoden in der Zahnheilkunde ausmacht, indem sie die­
selben entweder ersetzt oder vervollstandigt. 

Die moderne, chirurgisch konservative Behandlung der Zahnkrankheiten 
hat wahrend der letzten Jahrzehnte schnelle Fortschritte gemacht und einen hohen 
Grad der Vollendung erreicht, so daB schon mit diesen Methoden allein sehr giin­
stige Resultate erzielt werden; beim Vorhandensein gewisser Indikationen kann 
jedoch, wie es scheint, die Strahlentherapie diese Resultate verbessern. 

Man darf jedoch nie vergessen, daB die Rtintgenbehandlung auch auf diesem 
begrenzten Gebiete eine eingehende und detaillierte, die ganze Strahlentherapie 
umfassende Spezialausbildung erfordert. In ungeeigneten und unerfahrenen 
Handen ist die Strahlentherapie eine sehr groBe Gefahr und eine gefahrliche 
Waffe, die unheilbare Schaden verursachen kann. Eine ausschlieBlich strahlen­
therapeutische Behandlung ohne Kenntnis der rein zahnarztlichen Indikationen 
sowie ohne Riicksichtnahme auf dieselben kann durch das Ubersehen wichtiger 
konservativ-chirurgischer Bedingungen ein direktes MiBlingen veranlassen. Die 
Entwicklung der Strahlentherapie auf diesem Gebiet diirfte nur durch intimes 
Zusammenarbeiten der Zahnarzte und Strahlentherapeuten mtiglich sein. 

Eines der wichtigsten Gebiete fiir die Strahlentherapie in der Zahnheilkunde 
ist die Behandlung der akuten und chronischen infIammatorischen Prozesse. Die 
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chirurgische und konservativ-chirurgische Behandlungsmethode geben zwar sehr 
gute Resultate, aber bei gewissen Formen macht die Strahlentherapie ein bedeu­
tendes Plus aus; in den Fallen, wo eine Kontraindikation vorliegt, kann' die 
Strahlenbehandlung die einzig mogliche Behandlungsmethode sein. Solche 
Kontraindikationen sind z. B. schlechtes Allgemeinbefinden, Blutungsgefahr, 
Gefahr fUr Verschleppung von Infektionen usw. 

2. Akute eitrige Periodontitis, subperiostale Abszesse und phlegmonose Inmtrationen 
dentalen Ursprunges. 

AIle diese Leiden verursachen gewohnlich heftige Schmerzen, starke Empfind­
lichkeit gegen Druck, Fieber und schlechtes Allgemeinbefinden. Die gewohnlichen 
konservativen Behandlungsmethoden fiihren oft erst nach langer Behandlung 
zum Ziel und sind bisweilen ganz wirkungslos, so daB der Zahn oft extrahiert 
werden muB. Eine resorbierende Rontgenbehandlung im Sinne von Heidenhain, 
Fried und Pordes kann dagegen eine schnelle Besserung der schweren sub­
jektiven Schmerzsymptome im Laufe von 24 Stunden erzielen. Das Infiltrat 
wird gewohnlich entweder begrenzt oder vollstandig resorbiert; es kann auch zu 
einem gut abgegrenzten periapikalen oder subperiostalen AbszeB zerschmelzen, 
der spater durch den Wurzelkanal oder durch eine kleine Inzision geleert 
werden kann. 

Die Rontgenbehandlung ist jedoch nicht kurativ im eigentlichen Sinne des 
Wortes, da sie das atiologische Moment nicht beseitigt. Nachdem die akute peri­
odontitische Attacke iiberwunden ist, liegt immer die Gefahr eines Riickfalles vor, 
solange die gangranose Pulpa oder die infizierte Wurzelfiillung noch da sind. Eine 
wirkliche Dauerheilung erfordert eine "lege artis" ausgefUhrte Wurzelkanal­
behandlung mit hermetischem AbschluB des Wurzelkanals. 

Die Technik, die bei der Rontgenbehandlung dieser akuten Prozesse angewandt 
wird, ist von Heidenhain und Fried sowie Pordes ausgearbeitet und bei vielen 
inflammatorischen Lokalisationen gepriift worden. In den meisten Fallen diirfte 
eine Wirkungsdosis von 20% der HED geniigen, die nach 3-4 Tagen wiederholt 
werden kann. Eine starkere Dosis hat, besonders bei sehr akuten Prozessen, eine 
heftige Reaktion mit einer Steigerung der subjektiven Schmerzen und der objekti­
yen Symptome in den ersten Stunden nach der Behandlung zur Folge. Die Be­
handlungsdistanz ist 30-40 cm. Filter 4 mm Al oder 1/2 mm Cu. Die Behand­
lung der Molaren geschieht durch die Wangen, bei der Behandlung der vorderen 
Zahne diirfte es jedoch angebracht sein, besondere Spekula zu verwenden, die das 
Behandlungsge biet a b blenden. 

Die Rontgenbehandlung diirfte auch bei den erschwerten Durchbriichen der 
hinteren Molaren im Unterkiefer einen gewissen Wert haben, da ja hierbei oft 
lastige, zuweilen rein phlegmonose Infiltrationen entstehen, die hochgradige 
Kieferklemme hervorrufen und dadurch chirurgische Eingriffe unmoglich machen. 
Durch eine resorbierende Rontgenbehandlung nach der soeben angegebenen Tech­
nik wird das Infiltrat in der Regel gewohnlich resorbiert, die Schmerzen verringern 
sich, und die Mundsperre verschwindet, wodurch die chirurgische Behandlung 
ermoglicht wird. 

3. Chronische granulierende Periodontitis (Granulom). 
Die Rontgenbehandlung der chronischen Periodontitis mit Granulombildung 

basiert auf folgenden biologischen Faktoren: Die granulomatosen Gewebe, die 
groBtenteils aus stark radiosensiblen Lymphozyten bestehen, schmelzen schnell 
ein. Durch den Zerfall dieser Zellen wird eine unspezifische Immunisierung und 
verstarkte Bakterizidie hervorgerufen, wodurch der granulomatose Herd verheilt. 
Eine Vorbedingung fiir diese Heilung ist jedoch eine sorgfaltig ausgefUhrte Behand-
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lung des Wurzelkanals und absoluter AbschluB desselben, damit die Moglichkeit 
einer nochmaligen Infektion ausgeschlossen wird. An Stelle des urspriinglichen 
Granuloms entwickelt sich spater Knochengewebe durch das Einwachsen von 
Knochenbalken von der Spongiosa her. Eine solche Knochenbildung kann auch bei 
einer nur "lege artis" ausgefiihrten Wurzelbehandlung ohne Rontgenbehandlung 
stattfinden. Diese Knochenheilung erfordert in der Regel eine lange Zeit, etwa 
1 Jahr nach AbschluB der Behandlung. 

1m allgemeinen ist die Rontgenbehandlung bloB als gutes Rilfsmittel und nicht 
als eine selbstandige kurative Behandlungsmethode zu betrachten, da die mecha­
nische und medizinische Wurzelbehandlung mit Offnung des Wurzelkanals sowie 
eine rationelle Fiillung desselben, die einen hermetischen AbschluB garantiert, 
notwendig ist. 

Pordes, einer der eifrigsten Vorkampfer der Rontgenbehandlung in der 
Zahnheilkunde, ist der Ansicht, daB die Indikation fiir Rontgenbehandlung in 
folgenden Fallen vorliegt: 1. Bei fortbestehenden, subjektiven lokalen Beschwerden 
in Form von Schmerzen und akuten Exazerbationssymptomen von Granulom 
nach einer ausgefiihrten exakten Wurzelfiillung. Die Rontgenbehandlung ergibt 
in diesen Fallen sehr giinstige Resultate betreffs der Schmerzen und in ungefahr 
80% der FaIle vollstandige Reilung des Granuloms, das durch neugebildeten 
Knochen oder Bindegewebe ersetzt wird. Eine Wurzelspitzenresektion ist in diesen 
Fallen, nach Pordes, kontraindiziert. In den Fallen, die trotz der Rontgenbehand­
lung rezidivieren, hat sich in der Regel die Wurzelkanalfiillung als nicht exakt 
erwiesen, was eine erneute Infektion zur Folge hatte. 2. Bei Akutisierungsprozessen 
im Granulom solcher Zahne, die chirurgisch nicht angegriffen werden konnen, 
z. B. Briickenpfeiler. Die Rontgenbehandlung dieser Granulome kann dieselben 
in ein recht langes Ruhestadium versetzen. Pordes ist der Ansicht, daB diese mit 
Rontgenstrahlen behandelten Granulome als fokale Infektionsherde nicht gefahr­
lich sind, da sie seinen Erfahrungen nach, selten hamatogene Metastasen geben. 
Durch die Rontgenbehandlung sollen somit diese wichtigen Briickenpfeiler vor 
der Extraktion bewahrt werden konnen. 3. Bei allen chronischen granulierenden 
Periodontiten mit wiederholten akuten Exazerbationen und heftigen Schmerzen, 
urn dieselben in ein Ruhestadium zu iiberfiihren und dann den Wurzelkanal exakt 
behandeln zu konnen. 

Kneschaurek und Posch (1916) und spater Knoche (1920) waren unter 
den ersten, die das Granulom mit giinstigem Resultat bestrahlt haben. Sie sind 
sich dariiber einig, daB entweder vor oder nach der Rontgenbehandlung eine sorg­
faltige Wurzelbehandlung notig ist, daB jedoch die Rontgenbehandlung groBere 
Eingriffe, wie Wurzelspitzenresektionen, vollig ersetzen kann. Knoche hebt vor 
allem die Bedeutung der Rontgenbehandlung bei sezernierenden, blutenden Granu­
lomen hervor, wo man mit den gewohnlichen medizinischen Behandlungsmethoden 
keinen trockenen Wurzelkanal erhalten kann. 3-4 Tage nach einer Rontgen­
behandlung ist eine exakte Wurzelbehandlung moglich. 

Feszler, der eine verhaltnismaBig groBe Anzahl von Fallen behandelt hat, 
gibt die Indikationen fiir Rontgenbehandlung wie folgt an: 1. Fisteln, die trotz 
der Resektion bestehen bleiben; 2. groBe Granulationsherde, deren chirurgische 
Behandlung einen sehr groBen Knochendefekt oder eine tiefe Resektion der 
Wurzeln ergeben wiirde; 3. technische Schwierigkeiten, die mit der Gefahr einer 
Schadigung wichtiger angrenzender Organe (Antrum) verbunden sind; 4. Ramo­
philie, Diabetes, Vitium cordis und Arteriosklerose. 

Nach Feszler ist die Rontgenbehandlung aussichtslos, wenn die Ursache 
der periapikalen Reizung nicht beseitigt werden kann, wie z. B. beim Vorkommen 
von Fremdkorpern im Apex, bei seitlicher Perforation und bei abnormer Wurzel­
kriimmung. 
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Feszler bedient sich bei seiner Behandlung folgender Technik: Nach 3-4 anti­
septischen Einlagen bei provisorischem VerschluB des Wurzelkanals wird eine 
Behandlungsseriegegeben und danach eine 2-3malige antiseptische Behandlung 
mit WurzelkanalverschluB. Nach 3-4 Wochen gibt er evtL eine zweite Rontgen­
behandlungsserie. In der 1. Serie gibt er 200-300 F auf 23 cm Distanz mit 3 mm 
AI oder 0,4 mm Ou-Filter. In der 2. Serie werden etwa 200 F gegeben. 

Brauers hat ebenfalls giinstige Resultate bei der Behandlung von Granulom 
erhalten. Er gibt 1/2 RED mit 0,3 mm Ou + 2 mm AI-Filter. 

Auch J iingling und Rolfelder haben Rontgenbehandlung mit giinstigem 
Resultat bei Granulom angewandt und heben die guten Resultate hervor, die 
mit dieser Behandlung allein erzielt wurden. 

Ein Gegner der Radiumbehandlung von Granulomen ist We ski. Seiner 
Ansicht nach ist die Wurzelspitzenresektion mit exakt ausgefiihrter Wurzelbehand­
lung die souverane Behandlungsmethode. Nach Weski kann ein Granulom durch 
Knochenneubildung auch ohne Wurzelspitzenresektion nach vorangehender 
exakter Wurzelkanalbehandlung und hermetischem AbschluB des Kanals spontan 
geheilt werden. In vielen Fallen hat er eine voIlstandige Restitution beobachten 
konnen, bei der das granulomatose Gewebe allmahlich durch neues Knochen­
gewebe ersetzt wurde. Wenn eine derartige Restitution nicht stattfindet, so liegt, 
nach Weski, der Grund dafiir in einer nicht exakt ausgefiihrten Wurzelkanal­
behandlung. Weski fiihrt an, daB die Rontgenbehandlung bloB eine Pseudo­
heilung ergibt, die durch eine zufallige Stimulation der Abwehrkrafte der Ele­
mente des Bindegewebes verursacht ist. Indiziert ist die Rontgenbehandlung 
seiner Ansicht nach nur bei technisch schwer auszufiihrenden Wurzelspitzen­
resektionen der hinteren Molaren oder wenn sich das Granulom in der Nahe des 
Antrums befindet, sowie bei allen Kontraindikationen gegen Operationen infolge 
des Allgemeinbefindens des Patienten. 

4. Periodontitis chronica non resorptiva plastica. 
Nach der Beschreibung von Pordes verlauft dieses Krankheitsbild unter 

charakteristischen Symptomen, die auf chronische Periodontitis mit andauernden 
Schmerzen und starker Empfindlichkeit gegen Druck beim Kauen deuten. Ob­
jektiv konnen parodontitische Veranderungen mit Taschenbildung und Eiter­
sekretion wahrgenommen werden. Das Rontgenbild zeigt ein typisches Bild mit 
deutlicher Verbreiterung des Periodontalspaltes, Verdickung und Verdichtung 
der Alveolarinnenkompakta. 

Dieser Symptomenkomplex solI nach Pordes besonders bei Briickenpfeilern 
vorkommen. Mit Rontgenbehandlung dieser Krankheit hat Pordes, seiner An­
sicht nach, so giinstige Resultate erzielt, daB er sogar vorschlagt, aIle Briicken­
pfeiler prophylaktisch so zu behandeln. 

Die Behandlungstechnik ist bei den meisten Verfassern, die auf dem hierher­
gehOrenden Gebiete tatig sind, ungefahr dieselbe. Ais Filter wird 3-4 mm Al 
bis zu 0,5 mm Ou verwandt. 1m allgemeinen werden groBere Dosen als wie bei 
Behandlung der akuten Periodontiden gegeben, 1h-1/2 RED in jeder Serie. Eine 
Behandlungsserie kann nach Verlauf von 3-4 Wochen wiederholt werden. 

5. Alveolarpyorrhoe. 
Die .Atiologie dieses Krankheitskomplexes scheint sehr kompliziert zu sein 

und ist immer noch unbekannt und strittig. Dieses geht aus den vielen Namen, 
wie: Paradentitis marginalis, Periodontitis marginalis, Paradentose u. a. m., 
hervor, mit denen man je nach der Auffassung des atiologischen Momentes die 
Krankheit bezeichnet hat. Die Behandlung hat daher im groBen ganzen auch nur 
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symptomatisch sein konnen und sich darauf beschranken miissen, die lastigsten 
und beschwerlichsten Symptome zu bekampfen. Die Behandlungsmethoden, die 
man vorgeschlagen hat, sind sehr zahlreich, aber keine von ihnen hat einen wirk­
lichen kurativen Effekt. 

Price machte bereits 1904 die Beobachtung, daB nach einer Rontgenaufnahme 
der Zahne eines Patienten mit Alveolarpyorrhoe die subjektiven Schmerzen nach­
liefien und die objektiven Symptome bedeutend besser wurden, ohne daB der 
Patient irgendeine lokale Behandlung erhalten hatte. 

Spater haben mehrere Verfasser, hauptsachlich Kneschaurek und Posch, 
Arnone, Knoche und Pordes Alveolarpyorrhoe mit Rontgenstrahlen behan­
delt. Bei Beurteilung der Resultate ist man im allgemeinen recht reserviert. In 
der Regel wird eine Abnahme der inflammatorischen Symptome sowie eine schnell 
eintretende Linderung der subjektiven Beschwerden festgestellt. Das Resultat 
ist jedoch nicht andauernd, sondern die FaIle rezidivieren nach kiirzerer oder lan­
gerer Zeit. Um diesen Rezidiven vorzubeugen, miissen die Patienten sich regel­
maBig einer neuen Behandlung unterziehen (Kneschaurek und Posch). In 
der Literatur findet man jedoch keine Angaben iiber die Resultate von Rontgen­
behandlungen, die wahrend einer langeren Zeit durchgefiihrt worden sind, oder 
iiber wirkliche Dauerheilungen. 

Da die Resultate im allgemeinen mit den Erfahrungen iibereinstimmen, die 
wir bei Behandlung von Alveolarpyorrhoe gemacht haben, will ich in Kiirze iiber 
eine Versuchsserie referieren, die 1918 im Radiumhemmet ausgefiihrt wurde. 

Zusammen mit einer damals veranstalteten Untersuchung iiber die Einwir­
kung der Rontgenstrahlen auf inflammatorische Prozesse im allgemeinen wurden 
auch etwa 20 FaIle von Alveolarpyorrhoe bestrahlt. Zur Anwendung gelangten 
die gewohnlichen Dosen 1/2_3/4 HED, auf 4-5 Behandlungen verteilt, Filter 
4 mm AI. Die Behandlung wurde durch ein besonders konstruiertes Spekulum 
gegeben, so dafi nur die hintersten Molaren durch die Wange bestrahlt zu werden 
brauchten. Die Behandlungsserie wurde nach 6-8 Wochen wiederholt, wobei 
hochstens 3-4 Behandlungsserien gegeben wurden. 

In bezug auf den therapeutischen Effekt wurden folgende Beobachtungen 
gemacht. Die Anschwellung des blauroten miBfarbigen, hyperamischen und leicht 
blutenden Zahnfleisches lieB bedeutend nach, und das Zahnfleisch nahm eine 
klarere und normalere Schleimhautfarbe an. Die wallartig aufgetriebenen Kanten 
der Taschen sanken zusammen, und das Zahnfleisch schlofi sich naher und straffer 
um den Zahnhals. Die Eiterung verringerte sich stark, und die Zahne schienen 
bedeutend fester zu sitzen, wahrscheinlich infolge der Anspannung des Zahnflei­
sches. Gleichzeitig mit dieser Behandlung wurde eine konservativ chirurgische 
Behandlung, namlich die Entfernung des Zahnsteines, vorgenommen. Sonst 
fanden jedoch keinerlei spezielle andere therapeutische Eingriffe statt. Nach lan­
gerer oder kiirzerer Zeit von subjektiver und objektiver Besserung, die sich in 
einigen Fallen auf mehrere Monate belief, stellten sich die Symptome indessen von 
neuem ein. 

Die biologische Unterlage fiir die Wirkung der Rontgenbestrahlung war allem 
Anschein nach auf einer temporaren Uberwindung der starken inflammatorischen 
Symptome basiert. Da indessen die Atiologie fiir ein Wiederauftreten derselben 
fortbesteht, scheint die Rontgenbehandlung bei der Alveolarpyorrhoe kontra­
indiziert zu sein. Eine wahrend langerer Zeit durchgefiihrte Rontgenbehandlung 
diirfte nur dazu beitragen, die Resistenz der Gewebe noch mehr zu verringern. 
Ais Einleitung fiir die chirurgisch-konservativen Behandlungsmafinahmen scheint 
die Rontgentherapie indiziert zu sein, wenn die inflammatorischen Symptome 
so heftig sind, daB sie auf die iibrigen Eingriffe hindernd einwirken. Die temporare 
Besserung scheint gerade in diesen Fallen besonders ausgepragt zu sein. 
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Zweiter Teil. 

8trahlenanwendung in der N asenheilkunde. 

I. Entziindliche Prozesse. 
Die akut entziindlichen Prozesse in der Nasenhohle und in den 

N e benhohlen heilen durch die gewohnlichen und nunmehr hochst vervoll­
kommneten chirurgischen Behandlungsmethoden in der Regel binnen kurzer Zeit 
aus; die Strahlentherapie kam bei diesen Affektionen bisher nur in unbedeu­
tendem Grade zur Anwendung. In der Literatur finden sich jedoch Angaben 
iiber Falle von akuter Stirn- und Kieferhohlenentziindung, die mit giinstigem Re­
sultat durch Bestrahlung beeinfluBt worden sind, unter anderen von Thost und 
von Osmond. Sie bedienten sich relativ kleiner, 8-lOmal wiederholter Be­
strahlungen mit AI-Filter und konstatierten dabei eine sehr giinstige Wirkung 
in bezug auf die Schmerzen, die nach einer kurzdauernden primaren, 
unmittelbar nach der Behandlung eintretenden Steigerung ver­
sch wanden. In einigen Fallen wurde auch ein wirklich kurativer Effekt erzielt. 
SpieB dagegen warnt entschieden VOl' der Strahlentherapie bei diesen Leiden, 
und es diirfte kaum tatsachlich eine eigentliche Indikation hier be­
stehen. 

Bei den chronisch en tziindlichen N e benhohlenaffektionen ha t die 
Rontgenbehandlung dagegen einen bedeutend groBeren praktischen 
Wert, besonders bei den chronischen Ethmoiditiden. Nach chirurgischer 
Behandlung bestehen oft betrachtliche Beschwerden, Schmerzen und eitrige Se­
kl'etion fort, die wahrscheinlich durch einen zuriickgebliebenen Infektionsherd 
verursacht werden, der wegen seiner Lage chirurgisch schwer odeI' unmoglich 
zu erreichen ist. Oft konnen die Beschwerden durch nicht resorbiertes Exsudat 
zelliger Natur hervorgerufen sein. Durch eine Resorptionsbehandlung mit Rontgen­
strahlen in kleinen Dosen laBt sich in kurzer Zeit ein iiberraschend gutes Resultat 
erreichen. Thost behandelte 15 Falle von Sinusitiden, bei welchen die Eiter­
bildung schon durch den operativen Eingriff ausgesetzt hatte, die Beschwerden 
aber weiter anhielten. Am Radiumhemmet behandeln wir diese Falle mit giin­
stigem Resultat nach folgender Technik: 2 Einfallfelder, eines auf jeder Seite del' 
Nase, 1/6-1/S der RED auf jedes Feld mit 4-5tagigen Intervallen. 2 oder 3 Be­
handlungen. 0,5 mm eu-Filter, 40 cm Distanz. Diese Serie kann nach 6 bis 
8wochiger Pause wiederholt werden. Oft bedarf es drei oder vier solcher Serien. 

Bei der chronisch hyperplastischen Rhinitis mit rezidivierender 
Polypenbildung nimmt die Strahlentherapie eine sehr wichtige Stel­
'lung als Erganzung del' chirurgischen Behandlungsmethoden ein. 
Die Ursache der gewohnlichen Nasenpolypen ist eine chronische Entziindung der 
Schleimhaut in den Nasengangen oder im Sinus, und zwar gewohnlich des Sinus 
ethmoidalis odeI' maxillaris. Eine einfache Operation mit Entfernung der Polypen 
hat keine kurative Einwirkung auf den entziindlichen ProzeB; diese Operation 
ist besonders dann wirkungslos, wenn die eigentliche Ursprungsstelle im Sinus 
nicht radikal ausgeraumt wird. Es kommt nicht selten VOl', daB ein Patient wegen 
rezidivierender Polypenbildung 15-20mal operiert werden muB, mit einer nul' 
kurzdauernden Besserung von 6-12 Monaten nach jedem Eingriff. Die Polypen 
werden nach ihrem mikroskopischen Aussehen in fiinf verschiedene Gruppen ein­
geteilt, in myxomatose, adeno-myxomatose, fibro-myxomatose, adeno-fibro­
myxomatose und fibrose, von welchen die letztgenannte Form die wenigst aus­
gesprochene Neigung zu Rezidiven zeigt. 
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Die Strahlentherapie der hyperplastisehen Rhinitis mit rezidivierenden 
Polypen besteht in einer postoperativen Behandlung. Ware behandelte 16 Falle 
von rezidivierenden Polypen in der Nasenhohle mit Rontgen naeh folgender 
Teehnik: 25 em Distanz, 5 MA, 3 mm AI-Filter, Behandlungszeit 4 Minuten. Er 
pflegt zwei solehe Bestrahlungen mit einwoehigem Intervall iiber der Nasenhohle 
und iiber den Kieferhohlen, wenn der Ausgangspunkt der Polypen in diesen liegt, 
zu applizieren. Zur Erreiehung eines guten Resultates sind 3-4 Behandlungs­
serien erforderlieh. 

Die Radiumbehandlung dieser Leiden hat, besonders in Amerika, 
eine sehr ausgebreitete Anwendung gefunden. Lyons publizierte im 
Jahre 1922 55 Falle von operierten und radiumbehandelten Polypen. Der Grund 
der giinstigen Resultate der Radiumnaehbehandlung liegt naeh der Ansieht von 
Lyons darin, daB die Sehleimhaut naeh der Radiumbehandlung mit 
einer bindegewebsreiehen Narbe ausheilt, die das Auftreten von Re­
zidiven verhindert. Lyons bedient sieh folgender Teehnik: Die Behandlung 
solI am 2. oder 3. Tage naeh der Operation vorgenommen werden. Eine mit 
Gummi iiberzogene Tube, die 50 mg RaEl., filtriert dureh 1/2 mm Silber, ent­
halt, wird fiir 2-4 Stunden in den Nasengang eingelegt; also eine Dosis von 
100-200 mg-st RaEl. Die Behandlung wird nach einem Intervall von einer 
Woche wiederholt. Nach Lyons konnen 3-4 bis zu 5 solcher Behandlungen 
verabfolgt werden, ohne daB die Nasenschleimhaut oder der Knochen geschadigt 
wurden. 

Allen Ro binson behandelte 20 Falle mit giinstigem Resultat nach folgender 
Technik: Er bedient sich einer Radiumtube von 50 mg RaEl. mit 0,2 mm Platin 
+ 1 mm Messing, Bestrahlungsdauer 1-3 Stunden. Die Behandlung wird dreimal 
mit 14tagigen Intervallen wiederholt. Sluder ist der Ansicht, daB die Radium­
therapie eine definitive Heilung ergibt. Er behandelte 8 Fane mit einer Radium­
tube, die 12,5mg RaEl. enthielt, mit 1/2mm Gold filtriert und mit Gummiiiberzug 
versehen war, und in jeden Nasengang fiir eine Zeit von 3 Stunden eingelegt 
wurde. Van Meter erhielt gleichfalls giinstige Resultate mit Radiumbehand­
lung, ebenso Muir und MacCullagh. 

Am Radiumhemmet haben wir seit dem Jahre 1924 mehrere Falle von rezi­
divierenden Nasenpolypen mit ausgezeichnetem Resultat behandelt. Wenn die 
klinische Untersuchung eine verdickte Schleimhaut in den Kieferhohlen zeigt, 
wird eine Operation nach Caldwell-Luc gemacht und danach das Radium 
direkt durch die Operationsoffnung in die Kieferhohle eingelegt. Wir brauchen 
gewohnlich 1-2 Radiumtuben mit je 25 mg RaEl., auBer der Tubenwand noch 
1 mm extra Bleifilter, fUr eine Zeit von 4-6 Stunden. Gleichzeitig mit der Kiefer­
hohlenoperation wird die Polypenextraktion vorgenommen. 1-2 Tage danach 
werden Radiumnadeln in den Polypenboden intubiert. Bei ausgebreiteter Poly­
pose pflegen wir in der Regel 5-7 Nadeln zu applizieren, von welchen jede' 
10 mg RaEl. enthalt, mit einem 1 mm Blei entsprechenden Filter von Gold 
und Platin. Behandlungszeit 3-5 Stunden. Nach dieser Behandlung ist in 
der 3. Woche eine unbedeutende Reaktion mit einem dunnen membranosen 
Belag am Nasendach zu finden, der nach 4-5 Tagen verschwindet. Diese In­
tubationsbehandlung laBt sich, wenn ein lokales Rezidiv auftreten sollte, nach 
2 Monaten wiederholen, wobei dann die Radiumnadeln gerade um dieses Rezidiv 
herum intubiert werden. Mit dieser Technik und dieser Dosierung 
habe ich keine Atrophie der Schleimhaut und keine Krustenbildung 
beobachtet. 

Einige un serer FaIle hatten gleichzeitig ein komplizierendes 
Asthma, das sich unter der giinstig verlaufenden Behandlung der 
Polypose betrachtlich besserte. 
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II. Lupus und Tuberkulose der N asenschleimhaut. 
Die Strahlenbehandlung von Lupus und Tuberkulose del' Nasen­

hohle ist viel umstritten, und die Urteile uber ihren therapeutischen 
Wert gehen weit auseinander. Rothmann meint, daB del' Lupus durch 
Rontgen- oder Radiumbehandlung ohne Gefahr einer tiefgehenden Schadigung 
nicht geheilt oder auch nur gunstig beeinfluBt werden konnte. Auch am Finsen­
institut in Kopenhagen halt man diese Behandlung fur unzweckmaBig. Klein­
schmidt dagegen bestrahlte 40 Lupusfalle mit Rontgen und erreichte 28 
Heilungen, davon 13 in Fallen, die nur ein odeI' zwei Behandlungsserien er­
halten hatten. Amersbach und Rost sahen gleichfalls giinstige R,esultate 
bei Rontgenbehandlung. 1m allgemeinen wird j edoch hervorgeho ben, 
daB die Rontgenbehandlung nul' ein Hilfsmittel neben den Haupt­
behandlungsmethoden sei. Eine eigentliche Indikation der Rontgen­
und Radiumbehandlung bei Lupus und Tuberkulose del' N asenschleim­
haut diirfte also kaum gege ben sein. Siehe im iibrigen das Kapitel von 
Axel Reyn in diesem Handbuch. 

III. Carcinoma maxillae. 

Die Behandlung des Primartumors. 

a) Klinik und pathologische Anatomie. 

Das Oberkieferkarzinom weist eine ausgesprochene klinische 
Malignitat auf; die Prognose ist sehr ungiinstig. Die Tumoren beginnen 
in der Regel innen im Antrum und machen zu Beginn ihrer Entwicklung ziemlich 
lange Zeit wedel' subjektive noch objektive Symptome. Bei ihrem Erscheinen 
sind sie jedoch so schwer diagnostizierbar, daB Fehldiagnosen in der Anamnese 
von Oberkieferkarzinomen fast immer vorkommen. Die ersten Symptome be­
stehen in Zahnschmerzen, Schnupfen, Verstopfung der Nase; in etwas vor­
geschrittenerem Stadium kommt es zu Nasenbluten und eitriger Sekretion aus 
der Nase, also ganz alltagliehe Besehwerden, die dureh einfache entziindliehe 
Leiden verursacht sein konnen. Die von den Alveolarfortsatzen und yom Gaumen 
ausgehenden Tumoren lassen sich meist friiher diagnostizieren und haben eine 
etwas bessere Prognose. 

In del' Regel kommt der Patient erst zur Untersuchung, wenn del' Tumor 
zu einer betrachtlichen GroBe herangewachsen ist und eine Auftreibung des Ober­
kiefers hervorgerufen hat odeI' in die angrenzenden Hohlorgane, wie Nasen- und 
Mundhohle odeI' in die Orbita, hineingewachsen ist und Symptome von seiten 
diesel' Organe verursacht. 

Die in del' Literatur allgemein vertretene Ansicht geht dahin, daB das Ober­
kieferkarzinom relativ spat Metastasen setzt, was auch in der Behandlung del' 
Driisenregionen zum Ausdruck kommt, da die meisten Chirurgen erst dann 
radikale Ausraumungen vornehmen,wenn sich manifeste Driisenmetastasen ent­
wickelt haben. Nach unserer Erfahrung am Radiumhemmet treten Driisen­
metastasen relativ friih auf, liegen aber tief im Trigonum caroticum; die 
Prognose wird gerade durch diese oft iibersehenen Metastasen betrachtlich ver­
schlech tert. 

Seiner histologischen Struktur nach ist das Oberkieferkarzinom in der Regel 
ein typisches Plattenepithelkarzinom. Meistens handelt es sieh um ausgepragte 
Stachelepithelzellenkarzinome mit Hornbildung, wahrend Basalzellenkarzinome 
seltener vorkommen. In einzelnen Fallen findet man ein Zylinderzellenkarzinom. 
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b) Chirurgische Behandlung. 
Die ausschlieBlich chirurgischen Behandlungsmethoden mit blu­

tiger Resektion des Oberkiefers geben nach den Erfahrungen der 
meisten Chirurgen sehr schlechte Dauerresultate. Die primare post­
operative Morlalitat ist sehr hoch und betragt etwa 15-30%. Die Prognose 
gilt als so infaust, daB manche Chirurgen von operativen Eingriffen absehen, 
besonders bei vorgeschritteneren Fallen. Lenart und Donogitny fan den bis 
zum Jahre 1904 in der Literatur nur einen Fall von Dauerheilung eines Ober­
kieferkarzinomsnach Operation, Harmerund Glas (13 FaIle), Kiister, Kronlein 
und Schultz, Stein (13 FaIle), Schmiegelow, Kiimmel, Bloodgood, 
Heymann u. a. sahen nicht eine einzige Dauerheilung nach Oberkieferresektion 
wegen Karzinom. Ebenso schlechte Erfahrungen scheinen die franzosischen 
Chirurgen gemacht zu haben. 

Einige Verfasser konnen bessere Resultate aufweisen. So hat Saxen 5%, 
Sebileau 7% Dauerheilung. Noch bessere Resultate teilen Greene-Crossby 
(12%), Konig7(17%) und Martens (bis zu 20%) mit. Einzelne Verfasser, z. B. 
Ferreri, berichten sogar iiber 42% Heilung. 

c) Rontgenbehandlung. 
In Anbetracht der iiberaus ungiinstigen Resultate, die man beim Oberkiefer­

krebs mit den gewohnlichen Operationsmethoden erhalten hatte, lag es nahe, den 
Versuchen mit der Strahlentherapie mit groBen Hoffnungen entgegenzusehen. Au s 
den relativ sparlichen Mitteilungen der Literatur iiber die Resultate 
der radiologischen Behandlung scheint indes hervorzugehen, daB 
die bisher gewonnenen Erfahrungen kaum bestimmte Schliisse iiber 
den Wert der Strahlentherapie bei der Bekampfung maligner Ober­
kiefertumoren erlauben. Eine Anzahl von Verfassern teilt einzelne, betreffs 
des Verschwindens der Tumoren erfolgreich behandelte FaIle mit, in der Regel 
aber findet sich kein Vermerk iiber eine Dauerheilung; eine genaue Statistik 
und Kasuistik ist noch nicht publiziert worden. 

In der deutschen Literatur wird hingegen eine ausgesprochene klinische Maligni­
tat des Kieferkarzinoms und seine Resistenz gegen radiologische Behandlung 
hervorgehoben. So hat Jiingling iiberhaupt keine giinstige Einwirkung der 
Rontgenbehandlung bei seinen Fallen gesehen, die doch mit der genauesten 
Technik und vollstandig homogener Dosierung behandelt worden waren. Er 
ist entschieden der Ansicht, daB jedes Oberkieferkarzinom so schnell und so 
vollstandig als moglich operiert werden muB. Holfelder hat einen Fall von 
inoperablem Oberkieferkarzinom mit Perforation durch das untere Augenlid 
veroffentlicht, bei welchem er klinische Heilung durch 8 Jahre beobachtete. 

Chaoul teilte einen 3h Jahre lang klinisch geheilten Fall mit und Hinckel 
2 FaIle, bei welchen nach einem Jahre resp. nach 4 Monaten noch Heilung bestand. 
Werner und Rapp sahen bedeutende palliative Erfolge bei inoperablen Fallen, 
aber keine Heilung. 

Hinsichtlich der pra- und postoperativen radiologischen Behand­
lung zwecks Verhinderung oder Verzogerung des Auftretens von 
Rezidiven scheinen die Erfahrungen etwas giinstiger zu sein. So haben 
Werner und Rapp FaIle beschrieben, in welchen nach Rezidiven Symptomfrei­
heit erreicht wurde und 3 Jahre oder noch langer anhielt. J iingling verfiigt iiber 
2 FaIle, die symptomfrei wurden. In einem hatte es sich um ein lokales Rezidiv 
gehandelt, der Patient blieb dann 53/ 4 Jahre symptomfrei; im anderen um ein 
klinisches Driisenrezidiv; die Symptomfreiheit hielt hier 3 Jahre an. Hinckel 
hat 2 Rezidivfalle mit 3 Jahren Symptomfreiheit zu verzeichnen. 
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Es fehlt jedoch nicht an Stimmen, die auch die postoperative Behandlung 
fiir wertlos erklaren. M iiller, der das Material der Heidelberger Klinik publizierte, 
fand bei diesem, daB die bestrahlten Falle 6,1 Monate, die unbestrahlten 7,5 Mo­
nate Rezidivfreiheit aufwiesen. Nach Miiller wiirde also die postoperative 
Strahlenbehandlung die Rezidivgefahr erhohen. 

Die von allen Seiten geOmachten Erfahrungen iiber die Rontgen­
behandlung des Oberkieferkarzinoms scheinen in dieselbe Richtung 
zu weisen, namlich, daB giinstige Resultate auch trotz einer gut 
durchgefiihrten Behandlungstechnik nur in Ausnahmefallen zu er­
reichen sind. 

d) Radiumbehandlung. 
Die Radiumbehandlung des Oberkieferkarzinoms wird fast aus­

schlieBlich in Kombination mit groBeren oder kleineren chirur­
gischen Eingriffen vorgenommen, da es mit bedeutenden Schwierigkeiten 
verbunden ist, gute Applikationsmoglichkeiten zu erhalten, ohne das Tumor­
gebiet freizulegen. Nur von wenigen Seiten liegen deshalb Angaben iiber den 
Effekt einer ausschlieBlichen Radiumbehandlung vor; es wurde dann die Radium­
behandlung meistens bei inoperablen Fallen verwendet und mit Rontgenstrahlen 
kombiniert. 

Am Radiumhemmet wurden in den Jahren 1912-1924 im ganzen 19 FaIle 
von Oberkieferkarzinom ausschlieBlich radiologisch behandelt, darunter 37% 
technisch operable, bei welchen die Operation aber aus klinischen Griinden kontra­
indiziert war. Die Rontgenbehandlung wurde hier mit 4-mm-Al-Filter oder in der 
letzten Zeit mit 1/2-mm-Cu-Filter auf 30-50 cm Distanz vorgenommen, gewohnlich 
mit zwei oder drei groBen Einfallsfeldern, entsprechend der Schlafenregion und 
der Wange auf derselben und der anderen Seite. Die Radiumtuben wurden 
durch den Nasengang oder durch eventuelle Perforationsoffnungen im Gaumen 
ins Antrum eingefiihrt. In der Regel verwendeten wir 4-6 Radiumtuben, von 
welchen jede 25 mg RaEl. enthielt, mit einem Filter, das 2 mm Blei entsprach. 
Behandlungsdauer 10-20 Stunden. AuBerdem wurden mehrere Serien von Rontgen­
bestrahlungen verabfolgt. 4 von diesen 19 Patienten wurden fiir 18 Monate bis 
zu 31/ 2 Jahren symptomfrei. 2 von ihnen starben an Driisenmetastasen und 2 an 
peripheren Metastasen ohne lokale oder Driisenrezidive. 

Hautant, Monod und Verger verwendeten bei Behandlung von 16 Pa­
tienten eine kombinierte Rontgen- und Radiumbehandlung, die letztere durch 
relativ lange Zeit in Form von Spickung mit schwachen Radiumnadeln, die an 
verschiedenen Stellen des Tumors versenkt und dort 6-10 Tage liegen gelassen 
wurden. Die gegebene Dosis variiert zwischen 50-80 Millicuries detruits. Von 
diesen 16 Patienten lebten drei I Jahr oder langer. Greene-Crossby behandelte 
33 Falle von Oberkieferkarzinom, die alle weit vorgeschritten und inoperabel 
waren, mit Radium par distance und Radiumintubation. Von diesen lebte einer 
nach einem Jahre. 

e) Kombinierte chirurgische und radiologische Behandlung. 
Die entmutigenden Resultate, die sowohl die blutige Resektion 

als auch die Rontgen- oder Radiumbehandlung jede fiir sich allein 
gaben, bewirkten, daB man in der weiteren Entwicklung zu einer 
Kombination von chirurgischer und radiologischer Behandlung kam. 
lch will nachstehend eine kurze Zusammenfassung iiber dieseMethoden, die an einigen 
wenigen Kliniken erprobt wurden, und iiber die damit erhaltenen Resultate geben. 

Am Radiumhemmet wurden in den Jahren 1910-1925 89 Patienten, 
bei welchen eine gewohnliche blutige Resektion gemacht worden war, mit Einlegen 
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von Radium in die Operationshohle behandelt. Von diesen Patienten hatten 38 
schon zu Beginn der radiologischen Behandlung ein Rezidiv in der Operations­
hohle; von den iibrigen war ungefahr die Halfte vom Operateur mit der Angabe 
zur radiologischen Behandlung iiberwiesen worden, daB es ungewiB sei, ob die 
Resektion in gesundem Gewebe stattgefunden habe. Die Radiumtuben konnten 
in die Operationshohle unter bedeutend giinstigeren Bedingungen betreffs des 
Uberblicks eingelegt werden als bei den nicht operierten Fallen. In der Regel 
brauchen wir 4-6 Radiumtuben von je 25 mg RaEl., filtriert mit einem 1-2 mm 
Blei aquivalenten Extrafilter. Behandlungszeit 10-20 Stunden. AuBerdem 
wurde Rontgenbehandlung gegeben. Von den behandelten Patienten lebten 20, 
d. h. 22%, 1 Jahr oder langer symptomfrei. 4 starben, bevor eine dreijahrige 
Symptomfreiheit erreicht war. Eine solche war also bei 18% zu verzeichnen. 
Lokale Rezidive kamen bei einem 7 .Jahre lang symptomfrei gewesenen Patienten 
zur Beobachtung. Nach den Erfahrungen, die sich bei der Behandlung 
dieser Patienten ergaben, wurden die besten Resultate erhalten, 
wenn man die radiologische Behandlung so friih wie moglich nach 
der chirurgischen Exstirpation einleitete. 

Nach den erfolgreichen Resultaten, die Gunnar Holmgren mit der Elektro­
endothermie erzielt hat, ersetzte diese in Schweden seit dem Jahre 1922 allmahlich 
die blutige Resektion. Die Operationstechnik ist im Kapitel iiber die Endo­
thermie in diesem Handbuch beschrieben. Bei samtlichen endothermierten und 
radiumbehandelten Fallen wurde die Endothermie von Holmgren vorgenommen; 
die Applikation von Radium in die Operationshohle geschah im unmittelbaren 
AnschluB an die Operation. Wir verwendeten 4 Radiumtuben mit je 25 mg RaEl., 
filtriert durch Blei von zusammen 3mm. 1 Tube wurde in die Keilbeinhohle 
gelegt, 1 Tube in die Fossa retro-maxillaris und 2 Tuben in das Gebiet der 
Ethmoidalregion. Behandlungszeit 12-14 Stunden. Die Reaktion nach Elektro­
endothermie- und Radiumbehandlung ist eine ziemlich starke und in manchen 
Fallen von anhaltenden Schmerzen begleitet. Mit dieser Technik operierte 
Holmgren 64 FaIle, darunter 50 Karzinome. Von diesen 64 Patient en 
leben 39,9% langer als 1 Jahr symptomfrei. . 

Judd und New behandelten in den Jahren 1917-1926 ihre Oberkiefer­
falle mit einer Kom bination von Warme und Bestrahlung. Anfangs 
fiihrten sie die Operation mit dem Ferrum candens aus; allmahlich gingen sie 
aber zu Elektroendothermie iiber, im Prinzip mit der gleichen Technik, wie sie 
Holmgren verwendet. Judd und New behandelten ein ziemlich ausgewahltes 
Material, indem von 168 Patienten nur 97 operiert wurden. 1m AnschluB an 
die Operation wurde Radium in die Wundhohle eingelegt. Judd und 
News Material umfaBt ebenso wie das von Holmgren auch einige Sar­
kome, 36% ihrer Falle leben seit mehr als einem Jahre symptomfrei. 

Quick macht den chirurgischen Eingriff bei Antrumtumoren relativ klein, 
indem er den Boden des Antrums reseziert, so daB er einen guten Dberblick iiber 
das Tumorgebiet erlangt. Danach wird die Tumormasse mit einer Kiirette aus­
ge16ffelt und im Zentrum der OperationshOhle Radium eingelegt. 1m AnschluB 
an diese Behandlung folgt eine Radiumbestrahlung auf 3-5 cm Distanz, und 
zwar nach den Prinzipien, wie sie hier gelegentlich der Beschreibung der Radium­
technik beim Zungenkarzinom dargestellt wurde (Seite 656). Mit dieser Tech­
nik behandelte Quick in den Jahren 1917-1927 103 FaIle von Antrum­
tumoren, von welchen 14 ein Jahr oder langer leben (14%). 

Johnson gibt erst eine Radiumbehandlung auf 6 cm Distanz mit 2 mm 
Messingfilter, 9000 Millicurie-Stunden. Danach wird der Processus alveolaris 
reseziert und das Antrum mit unfiltrierten Radiumemanationstuben von zu­
sammen 35-40 Millicuries gefiillt, die 48-60 Stunden lang liegen bleiben. In 
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den nachsten 6-8 Wochen tritt eine starke Reaktion mit AbstoBung nekrotischer 
Gewebe- und Knochenmasse auf. Johnson verbindet diese lokale Radium­
behandlung immer mit einer Behandlung der Drusenregion. Von 21 operierten 
Fallen Ie ben 4 (= 20 %) mehr als 1 J ahr. 

Hautant, Monod und Verger haben der Entwicklung der Therapie 
beim Oberkieferkarzinom viel Arbeit gewidmet und bedeutungs­
volle Resultate erzielt. Ihre Methode besteht in einer Kombination von 
blutiger Oberkieferresektion mit Einlegung von Radium in die Wundhohle im 
direkten AnschluB an die Operation. Die Weichteile uber der Vorderflache des 
Oberkiefers werden nach einem, dem Nasenflugel entlang gehenden und der Mittel­
linie der Oberlippe folgenden Schnitt losprapariert. Die Oberkieferresektion 
geht dann in der gewohnlichen typischen Weise vor sich. Die Operation weicht 
jedoch von der typischen, von Fara beuf beschriebenen Resektion darin ab, daB 
der Orbitalrand und der Boden der Orbita geschont werden, auBer in denjenigen 
Fallen, wo der Tumor in die Orbita hineingewachsen war, so daB auch der 
Orbitainhalt geopfert werden muB. Nachdem man durch diese Resektion einen 
vollstandigen Uberblick uber das Operationsgebiet bekommen hat, wird die ganze 
Regio ethmoidalis ausgeraumt und der Sinus sphenoidalis eroffnet und kurettiert. 
An diesen Stellen finden sich meist Auslaufer des Tumors, wahrend der Sinus 
frontalis in der Regel karzinomfrei ist. Besondere Sorgfalt wird auch del' Ent­
fernung von Knochenresten urn die Fossa retromaxillaris und del' Kurettage 
del' vorderen Flache del' Musculi pterygoidei gewidmet. Diese genaue Resektion 
der Knochenwande ist erforderlich, weil die nachfolgende Radiumbehandlung 
sonst sehr schmerzhafte Radiumnekrosen des Knochens erzeugt. 

Die groBe Wundhohle wird dann sorgfaltig mit Gazestreifen ausgelegt, 
auf welche man die Radiumtuben fixiert. Hautant und Monod halten 20 bis 
25 Millicuries detruits durch 4 Tage fur die geeignetste Dosis. Die notwendige 
Radiummenge wird am besten auf 10-12 Tuben verteilt, von welchen man 
10 Tuben in del' Wundhohle anbringt und die beiden anderen zur Bestrahlung der 
Weichteile verwendet. 

Eine Unterbindung der Arteria carot. ext. wird bei del' oben beschriebenen 
Resektion in der Regel nicht vorgenommen. Bei ausgebreiteteren Tumoren da­
gegen macht man eine groBere Resektion mit Exenteratio orbitae, Resektion del' 
Musculi pterygoidei und Unterbindung del' Arteria carotis externa. 

Sind die Weichteile des Gesichtes infiltriert, werden auch diese exstirpiert. 
Hautant und Monod sind der Ansicht, daB eine 4tagige Bestrah­

lung ausreicht, urn samtliche Tumorzellen in dem Stadium ihrer 
starksten Aktivitat zu treffen, in dem sie die groBte Radiosensibili­
tat aufweisen. (Siehe bei Zungenkarzinom, Seite 649.) 

Nach del' Radiumbehandlung tritt eine starke Reaktion unter AbstoBung 
membranoser Massen auf; am Ende des ersten Monates ist aber die Wundhohle 
rein. Bei Uberdosierung mit folgenden Nekrosen konnen auBerst heftige neur­
algische Schmerzen 5-6 Monate lang nach der Behandlung anhalten. 

Del' Kieferdefekt wird dann nach etwa 6 Monaten mit einer geeigneten Pro­
these gedeckt. 

Mit dieser kombinierten Behandlungsmethode behandelten Hau­
tant und Monod in den Jahren 1920-1923 18 FaIle, von welchen 7 
(= 38%) F/2 Jahr odeI' langer leben. Bei fruhen, auf die Maxilla begrenzten 
Fallen erreichten sie in 60% ihrer FaIle Symptomfreiheit und bei den ausgebrei­
teteren in 33 % . 

Mit einer in der Hauptsache ahnlichen Technik arbeiten Barnes, del' aus­
schlieBlich fruhe FaIle operierte und bei 52% von 25 operierten und 
radium behandelten Fallen eine Symptomfreiheit zwischen 10 Mo-

Strahlentherapie II. 47 
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naten und 9 Jahren erreichte, und Greene-Crossby, der nach dem 
chirurgischen Eingriff mit einer Radiumdosis von 500-1000 Milli­
curies- Stunden behandelt. 

Die Behandlung der Drusenregionen. 
Bezuglich der Prinzipien fur die Behandlung der Drusenregionen verweise ich 

auf dasdiesbezuglicheKapitel beimZungenkarzinom (Seite671). Die meisten Ver­
fasser scheinen fur eine konservative Behandlung im Stadium I ein­
zutreten, d. h. in dem Stadium, in welchem noch keine sicheren Dru­
senmetastasen nachweisbar sind, wie dies auch am Radiumhemmet 
das Prinzip der Behandlung fur dieses Stadium ist (Seite 678). Die 
meisten empfehlen eine prophylaktische Behandlung mit Rontgen oder Radium 
par distance. Johnson nimmt indes prinzipieIl eine Freilegung der Drusen­
region vor und implantiert "bare tubes" in diese Region, auch wenn keine Drusen­
metastasen angetroffen wurden. Wenn auf Metastasen verdachtige Drusen ge­
funden wurden, machte er eine voIlstandige "block dissection" der Drusenregion 
mit nachfolgender Implantation von "bare tubes". 

Regaud und seine Schule, Hautant, Monod, Verger sind konser­
vativ und halten es fur zwecklos, die Behandlung des Primartumors 
mit weiteren chirurgischen Eingriffen an der Drusenregion und sogar 
durch prophylaktische radiologische Behandlung zukomplizieren. Sie 
sind der Ansicht, daB man keine pro blematischen Drusenmetastasen 
behandeln solI, da sich ihrer Erfahrung gemaB nach der Behandlung 
des Primartumors sehr selten wirkliche Drusenmetastasen entwickeln. 

Fur die FaIle des Stadiums II, d. h. mit schon entwickelten klinischen Drusen­
metastasen, sind die meisten Verfasser daruber einig, daB eine radikale chi­
rurgische Ausraumung eventuell mit vorausgeschickter oder mit 
postoperativer Behandlung die geeignetste Methode ist (siehe Seite 682). 

1m Stadium III (mit beginnender Fixation der Metastasen) durfte 
ausschlieBlich radiologische Behandlung, am besten mit Radium 
par distance, indiziert sein (siehe Seite 686). 

Das Resultat und die Indikationen fur die Behandlung. 
Das statistische Material ist sowohl in bezug auf die Natur der behandelten 

FaIle, der Behandlungstechnik und des Heilungsverlaufs als auch in bezug auf 
die Bestandigkeit der Heilung ziemlich unvollstandig publiziert. Es ist unmog­
lich, Vergleiche zwischen den Resultaten der verschiedenen Behandlungsmethoden 
anzustellen; die Statistik gibt aber doch die Moglichkeit zur Aufstellung von 
8chlussen und Behandlungsindikationen. 

Die ausschlieBlich chirurgischen Behandlungsmethoden scheinen 
nur in Ausnahmefallen eine die Dauer von 1 Jahr ubersteigende Hei­
lung gege ben zu ha ben. 1m allgemeinen scheint man bei der Mitteilung 
der Statistiken die Heilung nach Ablauf von 1-11/2 Jahren fUr einigermaBen 
definitiv gehalten zu haben, da in samtlichen Zusammenstellungen von einer 
Symptomfreiheit von einem Jahr und daruber die Rede ist. Man kann diese 
Statistiken demnach nicht als Beweis fur eine wirkliche Dauerheilung ansehen, 
da ja Rezidiven naeh 3-5-7 Jahren sowohl lokal wie in den Drusen niehts 
Ungewohnliches sind. 

Die Zusammenstellung zeigt (Tabelle 55, Seite 731), daB die Radium­
behandlung mit Einlegen von Radiumpraparaten in die offene Opera­
tionshohle eine bedeutende therapeutische Errungenschaft darstellt. 
Eine sole he lokale, 2-4 Wochen nach der Operation nach Reinigung 
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der Wundhohle vorgenommene Radiumbehandlung verbesserte die 
Resultate der blutigen Resektion betrachtlich. Die Heilungsprozent­
zahl des Radiumhemmets stieg auf 22% einjahrige und 18% drei­
jahrige HeHung. 

Ein weiterer Fortschritt wurde gewonnen, als man beg ann, die 
Radiumbehandlung im unmittelbaren AnschluB an die Operation 
vorzunehmen. Die Heilungsprozentzahl stieg fast auf das Doppelte 
oder auf 36%. AUe Kliniken, die eine Oberkieferresektion nach der 
gewohnlichen Technik oder mit Elektroendothermie ausfuhrten, 
namlich Holmgren, Judd und New, Verger sowie Greene-Crossby er­
reichten ungefahr dasselbe Heilungsprozent. Barnes, der nur Fruh­
faUe operiert hatte, konnte sogar eine Heilung in 52% aufweisen. 

Die Bedeutung der unmittelbar im AnschluB an die Operation 
vorgenommenen Radiumbehandlung aller FaIle ist sehr groB, was 
aus Harmers Statistik hervorgeht. Er gibt ausdrucklich an, daB 
nur ein Teil von seinen Fallen Radiumbehandlung erhielt, und seine 
Heilungsprozentzahl bei 11 % bleibt. 

Was die Indikationen fur die verschiedenen Resektionsmethoden 
betrifft, so scheinen diese in einer geschickten Hand ungefahr gleich­
wertige Resultate zu geben. Die Primarmortalitat bei der Elektro­
endothermie ist bedeutend geringer als bei der blutigen Resektion. 
So hatten Judd und New bei 97 Elektroendothermieresektionen nicht 
einen einzigen Todesfall, und Holmgren bei 64 Elektroendothermie­
resektionen eine Opera tionsmortalita t von 5,4%. Bei allen Verfassern, 
die sich der blutigen Resektion bedienten, war die prim are Morta­
litat hoher (bei Hautant, Monod und Verger 11%, bei Barnes 16% 
und bei Greene-Crossby 11 %). 

Die Indikationen fUr die Behandlung der Oberkieferkarzinome scheinen also 
ziemlich klar zu liegen. Die Methode der Wahl ist die Resektion des 
Oberkiefers mit Elektroendothermie mit unmittelbar folgender Ein­
legung von Radiumtuben in die Wundhohle. 

Tabelle 55, Seite 731 zeigt eine Zusammenstellung der verschiedenen Be­
handlungsmethoden und ihre Resultate; daraus geht ohne weiteres hervor, daB 
die letzt angefUhrte Methode die besten Resultate gibt. 

IV. Sarcoma maxillae. 
In den chirurgischen Statistiken wird betont, daB Sarkome des Oberkiefers 

in betrachtlich geringerer Anzahl vorkommen als Karzinome. Von insgesamt 
621 Fallen maligner Oberkiefertumoren, die von Nystrom, Stein, Sendziak, 
Holmgren und Berven gesammelt wurden, waren 419 Karzinome und 202 Sar­
kome. Die Sarkome im Oberkiefer gehen gewohnlich von den Nasenmuscheln und 
dem Ethmoidalgebiet aus, seltener yom Antrum und dem Alveolarfortsatz. Eine 
Sonderstellung nehmen die yom Periost des Alveolarfortsatzes oder yom Periodon­
tium ausgehenden Epulis ein, und zwar durch ihre klinische Gutartigkeit. 

Die haufigst vorkommenden Typen sind das Spindel- und Rundzellensarkom, 
seltener finden sich Myxo-, Osteo-, Angio- und Melanosarkome, von welchen die 
letzteren die bosartigsten sind. Charakteristisch fur die Sarkome ist ihre aus­
gesprochene expansive Wachstumstendenz; sie entwickeln sich zu sehr groBen 
Geschwiilsten, die den Kiefer zu einem unregelmaBigen, knolligen Tumorgebilde 
auftreiben. Ulzerationen treten relativ spat auf, Blutungen sind daher in den 
fruhen Stadien selten. Metastasen erscheinen spat; dagegen sind periphere Meta­
stasen nach mehrjahriger lokaler Heilung nichts Ungewohnliches. 
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Die Behandlungsindikationen sind wesentlich einfacher als beim 
Karzinom. Die chirurgischen Behandlungsmethoden geben hier be­
trachtlich bessere Resultate als beim Karzinom; so haben Konig und 
von Bergmann eine Dauerheilung von 33% angegeben und Kuttner 
eine solche von 27%. 

Die durch Strahlenbehandlung allein erhaltenen Resultate 
stehen betrachtlich hinter diesen Zahlen zuruck. Die Kiefersarkome 
gehoren zu den Sarkomformen, welche am schlechtesten auf Strahlen­
therapie reagieren. Von 20 primar behandelten Oberkiefersarkomen, die 
Kienbock, Muller und Jungling zusammengesteilt haben, waren 55% re­
fraktar, 35% reagierten mit Schrumpfung und nur in 10% wurde primare 
Symptomfreiheit erreicht. Bei einem von den Geheilten entstand schon nach 
8 Monaten ein rasch wachsendes, lokales Rezidiv, das zum Tode fuhrte. 

Hinckel hat 4 Faile von Oberkiefersarkom mitgeteilt, von welchen zwei 
starben, einer gebessert wurde und einer seit 4 Jahren geheilt ist. Allen Ro bin­
son hat 10 FaIle beobachtet, von welchen zwei seit Jahren klinisch geheilt sind. 
Lemaitre berichtet uber 4 FaIle, bei welchen Heilung eintrat. 

In der Regel finden sich in der Literatur keine Angaben uber die Dauer der 
Heilung, sondern nur uber das primare Heilungsresultat. Die allgemeine An­
sich t der Chirurgen wie der Radiologen geht dahin, daB die operablen 
Oberkiefersarkome so schnell als moglich und so radikal als moglich 
chirurgisch angegangen werden sollen. Bei inoperablen Sarkomen 
oder bei Sarkomen, wo Kontraindikationen gegen eine Operation 
vorliegen, kann eine radiologische Behandlung einen relativ guten 
palliativen Effekt ergeben, da ein jahrelanger Stillstand in der 
Entwicklung des Tumors mit subjektiver Symptomfreiheit erreicht 
werden kann. 

Was die Technik betrifft, wird man sich der gewohnlichen Rontgenbehand­
lungsmethoden bedienen und durch Umbau nach Jungling trachten, eine 
homogene Dosierung zustande zu bringen. 

Eine Radiumbestrahlung par distance konnte versuchsweise an­
gewendet werden; in der Literatur finden sich noch keine Angaben 
uber diese Behandlungsart. . 

Am Radiumhemmet wurden insgesamt 9 Fane von Oberkiefersarkom aus­
schlieBlich radiologisch behandelt. Sie waren aIle inoperabel, mit Ausnahme von 
zwei, welche die vorgeschlagene Operation entschieden ablehnten. In den in­
operabeln Fallen konnte nur ein unbedeutender palliativer Effekt erhalten werden. 
In den zwei operablen Fallen trat ein Stillstand ein, der bei dem einen 3 Jahre 
dauerte, wonach eine starke Progression sich einstellte. 1m anderen besteht 
der Tumor nach einer anfanglichen Schrumpfung seit 5 Jahren in 
gleichem AusmaBe fort. 

V. Hyperplasie des lymphoiden Gewebes im Nasopharynx. 
Hypertrophie des adenoiden Gewebes im Nasenrachenraum kommt im Kindes­

alter auBerordentlich haufig in Form der adenoiden Vegetationen vor. Diese 
sind, wie aIle lymphoiden Gewebe, sehr radiosensibel und verschwinden bei relativ 
kleinen Rontgendosen. Da die chirurgische Behandlung einfach und 
leicht durchfuhrbar ist, durfte in diesen Fallen wohl selten eine 
Indikation fur die Strahlentherapie vorliegen; wo aber eine Kontra­
indikation fur den chirurgischen Eingriff besteht, wie bei schweren 
Herzfehlern, Blutern u. dgl., ist die Strahlentherapie ein souveranes 
Mittel. 
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Um jede unnatige Bestrahlung des benachbarten Gewebes zu 
vermeiden, bedienen wir uns am Radiumhemmet dabei entweder der 
Intubation von Radiumnadeln in die Adenoiden oder einer Ober­
flachenapplikation, die mit derselben Technik ausgefuhrt wird, wie sie beim 
Nasenrachenfibrom beschrieben wird; die Behandlungszeit kann aber bedeutend 
kurzer sein; bei Anwendung von 2 Tuben, die 25 mg Radiumelement enthalten, 
betragt sie 6-8 Stunden. Fur die Intubation einer abgegrenzten Hyperplasie 
des lymphoiden Gewebes im Nasopharynx ist unsere Technik folgende: Nach 
Pinselung beider Nasengange und des Nasopharynx mit Kokainadrenalin wird 
durch den einen Nasengang ein Nasoskop eingefUhrt, wodurch man eine voll­
standige und detaillierte Ubersicht uber den ganzen Nasopharynx erhalt. Dunne 
Nadelhalter, in welche die Radiumnadeln fixierl sind, werden in den anderen 
Nasengang gebracht. Unter direkter Kontrolle des Auges intubiert man die 
Nadeln in das adenoide Gewebe. Eine Blutung kommt hierbei selten vor. Der 
Nadelhalter selbst bleibt liegen und wird mittels einem Stirn-Kinn-Verband, wie 
er zur Radiumapplikation bei Tonsillentumoren gebrauchlich ist, fixierl (siehe 
Abb.307 auf Seite 70l). Auf diese Weise werden durch den einen Nasengang 
3-4 Nadeln intubiert, die man 2-3 Stunden liegen laBt. Die Nadeln enthalten 
10 mg Radiumelement und sind mit einem I mm Blei aquivalenten Filter von 
Gold und Platin versehen. 3-4 Tage spater wird die Intubation durch den an­
deren Nasengang ausgefUhrt. Eine einzige Behandlung pflegt subjektive Sym­
ptomfreiheit herbeizufUhren. 

Ein sehr wichtiges, aber wenig beachtetes Indikationsgebiet fur 
die Radium behandlung sind diej enigen Formen der chronischen 
Salpingotympanitis, die durch eine infolge von Hyperplasie des 
lymphoiden Gewebes in der Umgebung der Tuben entstandene Tubar­
stenose verursacht sind. Zur Behandlung dieses Leidens wurden wir durch 
die Erfahrungen bei der Behandlung von malignen Nasopharynxtumoren, speziell 
von Sarkomen, veranlaBt. Das erste Zeichen des Ruckgangs eines malignen 
Nasopharynxtumors nach einer Radiumbehandlung macht sich namlich in einer 
Besserung des herabgesetzten Gehars bemerkbar, was auf Resorption der lym­
phoiden Teile des Tumors beruht. 

Die Tubarkatarrhe mit konsekutiver Herabsetzung des Gehars sind durch 
die gewahnlichen Behandlungsmethoden mit Katheterisierung der Tuben sehr 
schwer beeinfluBbar; eine solche Behandlung bewirkt nur eine kurzanhaltende 
Besserung des Gehars fUr 1-2 Stunden. 

Die Radiumbehandlung wird mit folgender Technik vorgenommen. Das 
Praparat, das wir gewahnlich anwenden, besteht aus 25 mg Radiumelement in 
einer ungefahr 15 mm langen Tube mit einer I mm Blei aquivalenten Wand aus 
Gold und Platin. Man befestigt die Tube an einem schmalen Tubenhalter, anasthe­
siert beide Nasengange sowie den Nasopharynx und bringt in den einen Nasengang 
das Nasoskop ein, das einen vollstandigen Uberblick uber den Nasopharynx ge­
wahrt. Durch den anderen Nasengang wird die an den Tubenhalter fixierte Ra­
diumtube eingefuhrt und gegen die hyperplastische Stelle in der Umgebung der 
Tube oder in der Tubenmundung fixiert. Behandlungszeit 1-2 Stunden. Wah­
rend der Behandlungszeit wird der Tubenhalter mittels plastischer Masse an der 
auBeren Nase oder durch einen Stirnkinnverband fixiert. 

Das hyperplastische lymphoide Gewebe ist gegen Radiumbe­
strahlung so empfindlich, daB der Patient schon zu Ende der Be­
handlung eine bedeutende Besserung des Gehars angibt, die in der 
Regel anhalt. 

Die Dosierung muB sehr vorsichtig geschehen, damit der knorpelige Teil der 
Tube nicht geschadigt wird. 
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Berggren und Holmgren beobachteten gleichfaUs giinstige Resultate mit 
dieser Technik. 

VI. Das N asenrachenfibrom. 
a) Klinik und pathologische Anatomie. 

Das typische Nasenrachenfibrom oder Basalfibroid nimmt eine ausgesprochene 
Sonderstellung zwischen den malignen und benignen Tumoren ein und ist durch 
mehrere klinische Eigentiimlichkeiten ausgezeichnet. Das Nasenrachenfibrom 
kommt ausschlieBlich bei mannlichen Individuen, meistens im Alter zwischen 
6 und 25 Jahren, vor. Es entwickelt sich schleichend und wird selten froher 
diagnostiziert, bevor es durch seine GroBe sehr unangenehme Beschwerden in 
Form von Verstopfung der Nase, Schwierigkeit beim Schlucken, Schwerhorigkeit 
und vor allem Blutungen hervorruft. Es hat ein charakteristisches expansives 
Wachstum ohne Infiltration der Umgebung und ist nicht im voUen Sinne malign. 

Je nach der Ursprungsstelle des Tumors werden die einzelnen Formen nach 
Coenen in vier verschiedene Gruppen eingeteilt: 1. der basilare Typus, der von 
der Pars basilaris des Nackenbeines, 2. der choanale Typus, der yom Siebbein 
oder dem Siebbeingebiet oder mehr ausnahmsweise yom hinteren Teil der Choanen, 
3. der pterygomaxillare Typus, der von der Gegend der Processus pterygoidei 
und schlieBlich 4. der tubare Typus, der von der Gegend der Tuba auditiva ausgeht. 

Die verschiedenen Typen weisen bei ihrer Expansion charakteristische Aus­
breitungsgebiete auf. So wachst der basilare Typus hauptsachlich nach unten 
in den Rachen, indem er den weichen Gaumen gegen die Mundhohle vordrangt, 
der choanale Typus flillt den ganzen Nasopharynx aus und wachst in einen oder 
beide Nasengange. Auch der pterygomaxillare Typus breitet sich in den Nasen­
gangen und auBerdem in der Fossa infratemporalis aus. Der tubare Typus fiiIlt 
den Nasopharynx aus und dringt oft gleichfalls in die Nasengange ein. AuBer­
dem sendet der Tumor oft Auslaufer in die Kieferhahle und die Orbita und ver­
ursacht dadurch eine Auftreibung der Wange resp. Protrusio bulbi. Die Knochen­
wande der Hahlen verfallen der Druckatrophie, ohne im gewahnlichen Sinne 
destruiert zu werden. 

Die Basalfibroide verursachen in den Wachstumsjahren groBe 
Beschwerden; manche FaIle fiihren zum Exitus durch Blutungen, 
Meningitiden, septische Infektionen oder der Tod erfolgt im An­
schluB an vorgenommene chirurgische Eingriffe. Wenn der Patient 
die Wachstumsjahre iiberlebt, tritt indes mit dem AbschluB des 
Skelettwachstums eine spontane Involution des Tumors auf, so daB 
er schlieBlich vollstandig verschwindet. Die Involution geht entweder 
als eine langsam fortschreitende Schrumpfung und Verkleinerung des Tumors vor 
sich oder als eine Nekrotisierung mit AbstoBung von groBen Teilen der Ge­
schwulst. Was die .Atiologie betrifft, so brachte Coenen die Tumoren mit der 
Skelettentwicklung in Zusammenhang und erkH1rte durch deren AbschluB die 
Involution, die eintritt, sobald das Individuum erwachsen ist. Diese eigentiim. 
liche spontane Involution der Tumoren wurde klinisch schon zu Beginn der 
siebziger Jahre von Gosselin festgestellt, der auch damals die Bedeutung 
dieser Eigentiimlichkeit fiir die Therapie hervorhob. 

Histologisch bestehen die Tumoren aus einem auBerordentlich zeIl- und ge­
faBreichen Bindegewebe, welches so zellreich sein kann, daB der Tumor in man­
chen Partien das Aussehen eines Sarkoms aufweist. Die Bilder der verschiedenen 
Teile des Tumors variieren betrachtlich, so daB Proben von verschiedenen Teilen 
des Tumors in den Befunden mitunter als Fibrosarkom, Myxosarkom, Chondro­
sarkom, Angiosarkom oder Kombination von diesen bezeichnet werden. Von den 
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wirklichen Sarkomen unterscheiden sich die Basalfibroide indes dadurch, daB 
sie kein infiltratives Wachstum haben und keine Metastasen setzen. Eine wirk­
lich maligne Degeneration dieser Tumoren ist nicht sicher nachzuweisen, trotz­
dem sie oft als Sarkome verschiedener Typen publiziert werden. 

b) Chirurgische Behandlung. 
Die chirurgischen Behandlungsmethoden variierten zwischen kleinen pallia­

tiven Eingriffen bis zu groBen radikalen Operationen mit Freilegung des ganzen 
Nasopharynx. Insgesamt wurden nach Ledermann und Kuznitzky 
nicht weniger als 55 verschiedene Operationsmethoden angegeben, 
was darauf schlieBen laBt, daB keine von ihnen zufriedenstellende 
Resultate gibt. Die Mortalitat bei den groBeren Operationen ist ziemlich hoch; 
sie wechselt in den verschiedenen Angaben zwischen 10 und 20%. In den letzten 
Jahren wurden in der Literatur Vorschlage gemacht, die chirurgische Behand­
lung durch Elektroendothermie zu ersetzen, deren Methodik in einem anderen 
Kapitel dieses Handbuches beschrieben wird. 

Bei den chirurgischen Behandlungsmethoden verlieB man indessen allmahlich 
die groBeren Eingriffe, da sie sich einerseits geradezu als lebensgefahrlich er­
wiesen, anderseits zahlreiche Rezidive gaben, und beschrankte sich auf kleinere 
Eingriffe in der Hoffnung, der Tumor wiirde allmahlich in die normale Involution 
iibergehen. 

Es war naheliegend, auf diesem Gebiete die Strahlentherapie zu versuchen. 

c) Rontgenbehandlung. 
Das Nasenrachenfibrom besteht, wie oben erwahnt, aus sehr radiosensiblem 

Gewebe, und zwar teils aus einem zellreichen, homogenen Bindegewebe, teils aus 
zahlreichen GefaBen. Das GefaBendothel ist, wie aus der Strahlen­
behandlung der Hamangiome bekannt ist, besonders gegen die Ra­
diumstrahlen sehr empfindlich. Bei Hamangiomen wird durch Radium­
behandlung ein spater spontan fortschreitender HeilungsprozeB eingeleitet, ein 
InvolutionsprozeB, der das ganze Hamangiom nach einer einzigen Radiumbehand­
lung zum Verschwinden bringen kann. Es lag nahe, an die Moglichkeit zu denken, 
daB bei den Nasopharynxfibromen durch Strahlentherapie eine ahnliche Involution 
hervorgerufen werden konnte. .~ 

Die ersten, die ein groBeres Material von strahlenbehandelten Nasopharynx­
fibromen publizierten, waren Ledermann und Kuznitzky 1917; sie heben 
gerade die Einwirkung der Strahlen auf das GefaBendothel als das 
Wirksame bei der Behandlung hervor. Ledermann und Kuznitzky 
leiteten ihre Behandlungsversuche mit Rontgenbestrahlung ein, gingen aber 
spater zu Radiumbehandlung iiber, weil sie diese Applikation technisch 
fiir leichter hielten, und weil viele Tumoren bei der damaligen Technik 
schlecht auf die Rontgenbehandlung reagierten. 

Nach der Veroffentlichung Ledermanns undKuznitzkys behandelte Jiing­
ling schon im Jahre 1918 einen Fall von ausgebreitetem Basalfibroid mit ausge­
pragter Anamie infolge schwerer Blutungen. Dieser erste Fall erhielt von J iingling 
zwei Behandlungsserien nach folgender Technik: In der ersten Serie Behandlung 
von 4 Feldern, 1 HED auf jedes Feld, gegen den Nasopharynx konvergierend mit 
einer Herddosis im Nasopharynx von 80-100%, 3 mm AI-Filter. Einen Monat 
spater, als der Tumor sich schon verkleinert hatte, erhielt der Patient die zweite 
Rontgenserie mit ungefahr 75% HED auf die Haut, in jedem Feld mit einer Herd­
dosis von 80-90%. Der Tumor verschwand, und der Patient war seitdem voll­
standig symptomfrei, weist aber infolge der Behandlung einige Hautatrophien 
auf. Nach der Erfahrung an diesem ersten Fall setzte Jiingling spater 
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die Behandlungsdosis herab und ist der Ansicht, daB eine Wirkungs­
dosis von 50-70% der RED zur Erreichung eines giinstigen Resultates 
gen iigt. Er halt eine konzentrische Behandlung von 4 Feldern fiir manche FaIle 
als ausreichend, empfiehlt aber als Normalmethode seinen Umbau, um eine mog­
lichst homogene Durchstrahlung des ganzen Tumors zu erzielen. Er betont je­
doch, daB es wegen der verschiedenen Ausbreitungswege der Tumoren unmoglich 
ist, ein bestimmtes Schema fiir die Bestrahlung anzugeben. 1m ganzen bestrahlte 
J iingling 7 FaIle mit giinstigem Resultat. In keinem einzigen trat ein Rezidiv auf. 

Spater publizierte Schempp aIle derart behandelten FaIle der Tiibinger 
Klinik, im ganzen 13, von welchen 8 subjektiv und objektiv symptomfrei wurden, 
wahrend bei 4 Patienten bedeutende Besserung oder subjektive Symptomfreiheit 
eintrat. Nur in einem Fall, der mit kleinen Dosen behandelt worden war, zeigte 
sich kein giinstiger EinfluB auf den Tumor. Schempp empfiehlt relativ 
wenige Einfallsfelder - zwei von jeder Wange - und bei Ausbreitung 
in die Nasengange ein mittleres Feld von der Glabella bis zur Rohe 
des harten Gaumens. Bei einer Belastung jedes Feldes mit ungefahr 
60-80% der RED erreicht er eine Rerddosis von etwa 45-60%, die er 
bei empfindlichen Fibromen zur Erzielung eines guten Resultates 
fiir ausreichend betrachtet. Veranderungen der Raut werden durch diese 
Dosen nicht hervorgerufen. Die Behandlungsserie kann nach 8-12 Wochen 
wiederholt werden. In der Regel sind nur 1-3 Behandlungsserien er­
forderlich, um ein klinisch zufriedenstellendes Resultat zu erzielen; 
keiner der FaIle von Schempp erhielt mehr als 4 Serien. Die Besserung macht 
sich 1-6 Wochen nach der ersten Serie bemerkbar. Die weichen gefaBreichen 
Fibrome bei jungen Individuen reagieren rascher und verschwinden 
vollstandiger als die bei alteren Patienten in der Regel harteren Fi­
brome, die sich relativ langsam verkleinern. Schempp sah keine Schadi­
gung nach Rontgenbehandlung, nur voriibergehende Trockenheit im Munde. 

Breitlander publizierte kiirzlich zwei ausschlieBlich mit Rontgenstrahlen 
behandelte FaIle. Er halt eine Wirkungsdosis von 80% oder I RED fiir 
ausreichend. Mit 3-4 Einfallsfeldern, von denen jedes mit etwa 90% be­
lastet wird, ist diese Rerddosis zu erhalten. Er wahlt einen Abstand von 30 cm 
und ein Filter von 1/2 mm bis I mm Aluminium. 

Feuchtinger, MacKenzie und Wells behandelten je einen Fall von 
typischem Basalfibroid mit relativ kleinen Rontgendosen und erhielten damit 
giinstige Resultate. 

Ware verOffentlichte 16 FaIle von Nasenhohlentumoren, darunter jedoch 
mehrere Polypen und Fibromyxome, die er mit gutem Erfolg der Rontgen­
behandlung unterzog. 

Die Rontgen behandlung erwies sich also als ein auBerordentlich 
geeignetes Mittel, um Basal£ibroide zum Stillstand und teilweisem 
oder vollstandigem Riickgang zu bring en. Mit dieser Technik, bei 
der nunmehr eine vorsichtige abwartende Behandlung mit kleinen 
Dosen und wenig en Serien zurVerwendung kommt, sind keine Schaden 
durch die Behandlung zu fiirchten. 

d) Radiumbehandlung. 
Die Radiumbehandlung kann in verschiedener Applikationsform vorgenommen 

werden, die hier kurz beschrieben werden solI. (Beziiglich der Details hinsichtlich 
der Applikation sei auf das Kapitel iiber das Zungenkarzinom verwiesen, Seite 654 
bis 667.) 

a) Oberflachenapplikation. Bei dieser Applikationstechnik werden Ra­
diumtuben in den Nasenrachenraum oder die Nasengange eingefiihrt. Das ge-
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eignetste Verfahren ist, mit derselben Technik wie bei AusfUhrung der hinteren 
Tamponade einen Applikator durch den Mund einzufUhren. Der weiche und 
harte Gaumen werden durch ein geniigend dickes Bleischutzfilter 
vor zu kraftiger Radiumbestrahlung geschiitzt. Auf der Oberseite dieses 
Schutzfilters werden die Radiumtuben angebracht, die dann gegen die untere 
Flache des Tumors gerichtet liegen. Die gewohnlich fUr die Behandlung des 
Nasopharynx verwendete Radiummenge betragt etwa 50 mg RaEl., die Dicke des 
Schutzfilters gegen den weichen Gaumen ungefahr2 mm Blei. Applikation durch 
Festtamponieren der Radiumtuben im Nasopharynx ist weniger 
sicher. In den meisten Fallen ist wegen der Ausbreitung des Tumors eine Appli­
kation von Radiumtuben durch die Nasengange unmoglich, es sei denn, daB 
man einen chirurgischen Eingriff vorausschickt, wovon entschieden abgeraten: 
werden muB. 

Ledermann und Kuznitzky, die im Jahre 1917 als erste einige radium­
behandelte Falle publizierten, bedienten sich der Oberflachenapplikation von 
Mesothoriumpraparaten oder eines Radiumpraparates, das 50 g Radiumsulfat 
enthielt. Sie verwendeten ausschlieBlich die y-Strahlung, indemsie eine starke 
Filterung mit 0,5 mm dickem Silber, 1 mm Nickel und 3 mm Blei einschalteten. 
Bei den Basalfibroiden verwendeten sie im allgemeinen Behandlungszeiten von 
3-4-6 Stunden. Ledermann und Kuznitzky hatten in den friiheren Jahren 
bei ihren Patienten Schaden im Rachen und einmal eine Gaumenperforation 
erlebt, die sie einer Uberdosierung und schlechtem Schutz des Gaumens zu­
schrieben. 

New und Figi verwendeten bei ihrer Applikationstechnik eine 50 mg Ra­
diumelement enthaltende Tube, die sie 10-15 Stunden liegen lieBen. In den 
friiheren Jahren, bevor fUr ausreichenden Schutz des weichen Gaumens gesorgt 
worden war, entstand auch bei zweien ihrer FaIle eine ausgebreitete Gaumen­
perforation. 

b) Distanzbehandlung mit Radium (5-10 cm) wird von Beck und Rapp 
und anderen empfohlen, was aber fUr diese Tumoren unnotig stark sein diirfte. 

c) Intratumorale Radiumapplikation. New und Figi bedienen sich 
in groBem MaBe der intratumoralen Radiumapplikation einerseits in Form von 
Stahlnadeln, die direkt in den Tumor eingebracht werden, anderseits in Form von 
"bare tubes", nackte, im Durchschnitt 0,5-1 Millicurie Radiumemanation ent­
haltende Glaskapillaren, die gieichfalls direkt in den Tumor zu implantieren sind. 
1m allgemeinen wurden 0,5-1 Millicurie per Kubikzentimeter Tumor genommen. 
Die Bestrahlung wird nach 6 Wochen bis zu 2 oder 3 Monaten wiederholt, je 
nach der Reaktion und dem Resultat der vorausgegangenen Behandlung. Die 
Anzahl der Serien, die fUr ein klinisches Resultat erforderlich sind, variiert in 
ihrem Material zwischen 2 und 10. 

In den Jahren 1915-1924 erhielten 15 von 24 beobachteten Fallen eine 
ausreichende Behandlung; 11 von ihnen standen zwischen dem 13. und 22. Lebens­
jahre, die anderen waren alter; alle 15 Falle wurden durch die Behandlung sym­
ptomfrei. Es wurden also samtliche Patienten, bei welchen diese therapeutische 
MaBnahme zu Ende gefiihrt wurde, symptomfrei. Eine weitere groBere Statistik 
ist bisher nicht bekannt geworden. 

Crowe und Baylor hatten bei 4 Fallen, die sie mit Radium, bei zweien 
davon in Kombination mit chirurgischen Eingriffen, behandelten, giinstige Re­
sultate zu verzeichnen. Krecke berichtet iiber zwei geheilte Fane, und auBer­
dem publizierten einzelne Verfasser, wie Adam, Daubury, de Flines, Lyons, 
Henri q ues, Neumann u. a., je einen durch Radiumbehandlung geheilten Fall. 
Worthington und Sluder erzielten gute Resultate mit Radiumbehandlung bei 
Rezidiven nach Operation. 



Kombination von Rontgen- und Radiumbehandlung. 739 

e) Kombination von Rontgen- und Radiumbehandlung. 
Am Radiumhemmet bedienen wir uns einer Kombination der Radium­

und Rontgentherapie. 
Wir begannen schon im Jahre 1910, die Nasenrachenfibrome so 

zu behandeln, es war aber mit den damaligen technischen Rilfsmitteln 
der Rontgenbestrahlung unmoglich, dem Tumor eine geniigend kraf­
tige Wirkungsdosis zuzufiihren, ohne Schaden an der Raut hervor­
zurufen. Aus diesem Grunde begannen wir eine kombinierte Rontgen­
und Radiumbehandlung und setzten mit dieser Technik fort, da die 
Resultate sehr giinstig waren. 

In der Rauptsache verwendeten wir folgendes Behandlungsschema. 
Da die Tumoren zu Beginn der Behandlung in der Regel den Nasopharynx 

und die Nasengange vollstandig ausfiillen, wodurch eine lokale Radiumapplika­
tion unmoglich ist, begannen wir mit Rontgenbestrahlung, gewohnlich von 
4 Feldern, namlich 2 temporalen Seitenfeldern und je einem Feld von der rechten 
und linken Wange. Auf jedes Feld gaben wir ungefahr 1/4 RED, auf 3-4 Teil­
dosen mit 1-2tagigem Intervall verteilt. Behandlungsdistanz jetzt 40 cm, 
Filter 0,5 mm Kupfer. Bei den Fallen, die in den friiheren Jahren zur Behand­
lung kamen, bedienten wir uns eines Aluminillmfilters und kiirzerer Behandlungs­
distanz. Schon nach der ersten Serie ist eine deutliche subjektive Besserung zu 
beobachten. Die zweite und dritte Serie werden in 2-3monatigen Intervallen 
gegeben. In den meisten Fallen war der Tumor nach der zweiten oder 
dritten Serie so geschrumpft, daB es moglich war, eine lokale Radium­
applikation zu machen. Diese wird mit der Technik ausgefiihrt, die man 
bei der Anbringung der hinteren Tamponade verwendet, wobei darauf geachtet 
wird, daB ein Schutz von 2 mm Blei gegen den weichen Gaumen appliziert 
wird. Abb.324 zeigt einen Applikator mit den darinliegenden Radiumtuben. 

Abb. 324. Applikator fiir Behand­
lung des lymphatischen Gewebes 
im Nasopharynx. 2 mm dicker 
Bleischutz gegen den weichen 
Gaumen. Die Radiumtuben liegen 
quer liber Nasopharynx. Der 
Applikator wird im Nasopharynx 
heraufgezogen durch 2 Drahte, 
an dem vorderen TeiI des Appli­
kators befestigt, und um das 

Nasenseptum fixiert . 

Abb.325. RontgenbiId eines Nasopharynx-AppIi­
kators bei der Behandlung eines Tumors oben am 

Dach des Nasopharnynx. 

Abb.325 zeigt ein Rontgenbild eines anderen Applikatortypus zur Behandlung 
eines Tumors, der hooh oben am Nasenrachendach lag. Gewohnlich verwenden 
wir zwei etwa 25 mm lange Radiumtuben mit einer 1 mm Blei aquivalenten Wand 
von Gold und Platin. Behandlungszeit 10-20 Stunden je nach der Distanz 
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zwischen den Tuben und der OberfHiche des Tumors. Der Patient vertragt diese 
Radiumbehandlung sehr gut. 

Die kombinierte Radium- und Rontgenbehandlung hat ein 
Schwinden der schwersten Symptome zur Folge; die Blutungen 
horen auf, und der Patient hat freie Nasenatmung. Man halt ihn 
dann in genauer Beobachtung und nimmt eine neue Behandlung erst 
dann vor, wenn ein Fortschreiten, was manchmal der Fall sein 
kann, erfolgt. 

In friiheren Jahren (vor 1918) nahmen wir wiederholte Behandlungen vor, 
bis der Tumor vollstandig verschwunden war; in diesen Jahren kam es aber bei 
2 Fallen infolge von trberdosierung zu einer Perforation des weichen Gaumens. 
Diese Falle weisen auch einige atrophische Veranderungen der Schleimhaut mit 
Krustenbildung im Nasopharynx auf. In einem von den friiher behandelten Fallen 
entstand eine Perforation 12 Jahre nach AbschluB der Behandlung. Der Zu­
stand der atrophischen Schleimhaut hat sich indes im Lauf der Jahre nicht ver­
schlechtert, sondern durch konservative Behandlung mit Jodspray und Nasen­
spiilungen sogar gebessert. In letzter Zeit beobachteten wir keine Schaden oder 
Atrophien. Intubation von Radiumnadeln versuchten wir nur in 
2 Fallen, nahmen aber von dieser Technik Abstand, da meist schon 
beim ersten Einstechen der Radiumnadel eine reichliche Blutung 
eintrat, die die trbersicht storte. 

Die Resultate waren sehr gut. In den Jahren 19lO-1927 wurden im 
ganzen 30 FaIle von typischem Nasenrachenfibrom behandelt. 23 von 
ihnen sind jetzt seit mehr als 5 Jahren subjektiv symptomfrei. 5 Falle 
stammen aus den letzten Jahren und befinden sich in fortschreitender Besserung. 
2 Falle verliefen letal; es handelte sich um junge Personen - bezw. 5 und 
lO Jahre alt -, die spat mit ausgesprochener Kachexie undnekrotisch zerfallenden 
Tumoren zur Beobachtung kamen. Die Todesursache war Meningitis. 

f) Indikationen fiir die verschiedenen Behandlungsformen. 
Die blutigen chirurgischenBehandlungsmethoden haben einegroBe 

primare Mortalitat; die Rezidivgefahr ist bedeutend. Da die strahlen­
therapeutischen Resultate betrachtlich besser sind, scheint also jetzt 
kaum mehr eine Indikation fiir chirurgische Eingriffe vorzuliegen. 

Von einigen Verfassern wird die Elektroendothermie der Tumoren empfohlen, 
sie scheint aber keinen Vorzug vor der Strahlentherapie zu haben. 

Sowohl die Rontgen- wie die Radiumbehandlung und auch die 
Kombination dieser beiden Methoden geben sehr zufriedenstellende 
Resultate. Die Radiumtherapie hatte wahrend ihrer Entwicklung 
mit Applikations- und Dosierungsschwierigkeiten zu kampfen; die 
aufgetretenen Schaden beruhten vor aHem auf mangelhaftem Schutz 
und trberdosierung, was sich jetzt vermeiden laBt. In den Fallen, 
wo die Rontgenbehandlung keinen Effekt zu geben scheint, diirfte 
es am zweckmaBigsten sein, diese Behandlung mit einer Radium­
applikation in den Nasenrachenraum zu kombinieren. 

Das wichtigste Moment bei den radiologischen Behandlungs­
methoden ist, daB man die Behandlung nicht forciert, sondern die 
physiologische Involution des Tumors beriicksichtigt und die Dosen 
nur so groB wahlt, als es erforderlich ist, um den HeilungsprozeB ein­
zuleiten, den die Natur selbst bei der physiologischen Involution 
bewirkt und ferner, daB man vermeidet, daB ein spontanes Fort­
schreiten des Heilungsprozesses durch zu oft wiederholte oder zu 
starke Behandlung gestort werde. 
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VII. Carcinoma cavi nasopharyngealis. 
Die malignen Nasenrachenraumtumoren sind relativ selten; so­

wohl in der chirurgischen wie in der radiologischen Literatur sind nur einzelne 
FaIle publiziert; eine zusammenfassende Statistik iiber die Behandlungsresultate 
gibt es nicht . 

. Die Karzinome im Nasopharynx sind gewohnlich einfache Basalzellen­
karzinome; verhornende Plattenepithelkarzinome sind seltener. Vereinzelt kom­
men Zylinderzellen- und Adenokarzinome vor. Die Diagnose Endotheliom wird 
bei malignen Nasopharynxtumoren oft gestellt, wahrscheinlich werden aber 
auch eine groBe Zahl von BasalzellEmkarzinomen als Endotheliome angesprochen. 
Das Karzinom im Nasopharynx wird fast regelmaBig erst spat erkannt, nachdem 
der Tumor die Weichteile des Rachens infiltriert und auch die Schadelbasis zer­
stort hat. Oft sind die £riih auftretenden Metastasen die ersten 
Symptome. 

Die chirurgische Therapie setzt sehr groBe und blutige Voroperationen vor­
aus, um den Tumor zuganglich zu machen. Diese Eingriffe ha ben eine 
groBe Operationsmortalitat zur Folge, und sind die Dauerresultate 
gleich Null. 

Die Strahlentherapie hatte fast ebenso entmutigende Ergebnisse. 
Albanus hat keinen definitiv geheilten Fall aufzuweisen, und Beck und Rapp 
betonen, daB mit der Strahlentherapie allerdings Besserungen sowohl beziiglich 
des Primartumors wie der Driisenmetastasen zu erhalten sind, daB sich aber 
kein einziger Fall von Dauerheilung in der Literatur findet. Die Rontgen­
behandlung erreicht also auch mit der vollendetsten Technik nur einen pallia­
tiven Erfolg. Neumann erhielt durch Kombination von Rontgenbehandlung 
mit Injektion von Zuckerlosung nach Holzknecht und Mayer Verkleinerung 
eines Nasopharynxkarzinoms. Hinsberg ist der Ansicht, daB diese intra­
venose oder subkutane Zuckerinjektion bei allen Fallen von malignen Tumoren 
in den oberen Luftwegen angewendet werden solI. Bei den am Radium­
hemmet ausgefiihrten Versuchen sahen wir keine merkliche Wirkung dieser 
Therapie. 

Die Technik, mit der vielleicht Resultate zu erreichen sein diirf­
ten, besteht in einer kombinierten Distanzradium- und lokalen 
Radi um be strahl ung. 

Am Radiumhemmet b!3dienen wir uns gegenwartig zweier temporaler 
Einfallsfelder mit einer Behandlungsdistanz von 5 cm und geben auf jedes Feld 
30-40 Grammstunden. Wenn sich der Tumor wahrend dieser MaBnahme ver­
kleinert, so daB eine lokale Radiumbehandlung moglich ist, wird mit derselben 
Technik, wie sie bei Nasopharynxtumoren beschrieben wurde, eine Applikation 
von filtrierten Radiumtuben vorgenommen. In der Regel verwenden wir 1 bis 
2 Radiumtuben von 40 mg Radiumelement, die durch 1-2 mm Extrableifolie 
filtriert sind und in moglichst groBer Distanz vom weichen Gaumen und mit 
Extraschutzfiltern gegen diesen angebracht werden. Behandlungszeit 20 bis 
30 Stunden. Diese Serie kann nach 2-3 Monaten wiederholt werden. 

In der Regel erhielten wir nur palliative Resultate. Von 33 Fallen von 
Karzinom im Nasopharynx, die teils mit Rontgen, teils mit Radium 
par distance von auBen und mit Radium lokal im Nasenrachenraum 
behandelt wurden, lebten 5 (= 15%) 5 Jahre oder langer £rei von Re­
zidiven. 

Eine weitere Entwicklung der Therapie auf diesem Gebiet diirfte nur durch 
Verbesserung der Technik bei groBerer Anwendung von Radium par distance 
moglich sein. 



742 Elis G. E. Berven: Strahlenanwendung in der AugenheiIkunde. 

VIII. Sarcoma cavi nasopharyngealis. 
Die Sarkome des Nasenrachenraumes sind, ebenso wie die Karzi­

nome, selten; sie kommen jedoch immerhin Ofter als diese vo!. Auch 
die Sarkome werden in der Regel spat und oft erst dann diagnostiziert, wenn 
sich bereits ausgebreitete Metastasen entwickelt haben. 

Die haufigst vorkommende Form der Sarkome sind die Lymphosarkome. 
Seltener sind Rundzellen-, Spindelzellen- und Fibroangiosarkome. 

Die chirurgische Behandlung di.eser Sarkome gibt ebenso ent­
mutigende Resultate wie die von Karzinomen im Nasopharynx. 

Auf Rontgenbehandlung reagieren die Nasopharynxsarkome besser als die 
Karzinome; besonders die Lymphosarkome zeichnen sich durch eine 
hochgradige Radiosensibilitat aus, und groBe Primartumoren mit 
ausgebreiteten Driisenmetastasen konnen unter einer Rontgen­
behandlung rasch verschwinden. Da die Nasopharynxsarkome indes 
erst, wie bereits erwahnt, in einem spaten Stadium ihrer Entwick­
lung diagno.stiziert werden, nachdem die Metastasenbildung all­
gemein wurde, sind Dauerheilungen bei Sarkomen relativ selten, da 
die Patienten binnen relativ kurzer Zeit an den ausgebreiteten peri­
pheren Metastasenzugrunde gehen. Geheilte Falle wurden von Bakker, 
Menzel, Sargnon publiziert und von Karzis, der vorschlagt, die Radium­
behandlung mit Unterbindung der Karotis einzuleiten. 

Am Radiumhemmet werden die Sarkome mit derselben Technik wie die 
Karzinome behandelt, namlich mit einer Kombination von Radiumbehandlung 
par distance und lokaler Radiumapplikation, obgleich die Dosen gemaB dem, 
was oben bei der Behandlung des Tonsillensarkoms gesagt wurde, vorsichtiger 
und mehr abwartend bemessen werden miissen. Von 37 Fallen von Sarkomen 
verschiedener Art im Nasopharynx, die am Radiumhemmet behandelt 
wurden, lebten nur 3 Patienten (= 8%) 5 Jahre oder langer symptom­
frei. 

Dritter Teil. 

Strahlenanwendung in der Augenheilkunde. 

I. Einleitung. Wirkung der Rontgen- und Radiumstrahlen 
auf das Auge im allgemeinen. 

Birch-Hirschfeld verwendete bei seinen klassischen Untersuchungen iiber 
die Einwirkung der Rontgenstrahlen auf das Auge jetzt kaum mehr in der Therapie 
gebrauchliche, sehr groBe Dosen nichtgefilterter Strahlung. Seine Befunde wurden 
indes spater sowohl experimentell von verschiedenen Autoren bestatigt, als auch 
durch die Ergebnisse bei der Behandlung gutartiger und bOsartiger Prozesse am 
Auge erhartet, bei der infolge Uberdosierung mannigfache Schaden in den ein­
zelnen Teilen des Auges gesetzt wurden, die mit den Veranderungen iiberein­
stimmen, die Birch-Hirschfeld bei seinen experimentellen Untersuchungen 
hervorgerufen hatte. 

Die durch Rontgen- und Radiumstrahlen erzeugten typischen Veranderungen 
sind teils entziindlicher, teils degenerativer Natur und werden durch 
die Strahlenwirkung auf die GefaBe und auf die Epithelzellen der 
Kornea, die hintere Linsenkapsel, das Corpus ciliare und die 
Ganglienzellen der Retina verursach t. Es komm t in den GefaBen 
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zu einer Vakuolisierung des Endothels mit Auffaserung der 
Elastica und zu einer Vakuolisierung und Atrophie der Muscu­
laris. Die an den verschiedenen Teilen des Auges zu beobachtenden Degene­
rationserscheinungen lassen sich kurz folgendermaBen zusammenfassen: 

1. Augenlider. In den Augenlidern finden sich die gewohnlichen Reaktions­
symptome ersten, zweiten und dritten Grades: Ausfall der Zilien, Rotung, Ulze­
ration usw. Es ist besonders bemerkenswert, daB eine Regeneration der Zilien 
nach dem einmal erfolgten Ausfall nicht mehr stattfindet; nur in den auBerst 
seltenen Fallen, in denen eine Neubildung der Haare erfolgt, kommt es zum 
Wachstum diinner, sproder, meist pigmentloser Haare. Das Gewebe des Augen­
lides behalt eine ausgepragte Neigung zur Bildung von Odemen und Infiltration 
mit festen Falten. 

2. Kornea. Das Epithel zeigt degenerative Veranderungen (Quellung) sowie 
Formveranderungen der Zellen und interstitielle Leukozyteninfiltration, wodurch 
Triibung der Kornea und Herabsetzung des Sehvermogens eintritt. Bei noch 
starkerer Dosierung kommt es zur Entstehung oberflachlicher Erosionen, pannus­
artiger Bildungen und zur Nekrose mit Perforation. Ein frUbes Symptom der 
Strahlenschadigung der Kornea ist die Anasthesie derselben; sie wurde zuerst 
von Kiimmel beschrieben und spater von Birch-Hirschfeld, Flaschen­
trager und Marzio bestatigt. Durch diese Anasthesie diirften manche spater auf­
tretende Schadenverursacht sein, die durch mechanische Insulte an dem un­
empfindlichen und nach der Behandlung weniger resistenten Kornealgewebe hervor­
gerufen werden und zu Reizungsphanomenen am Auge fiihren. 

3. Sklera. Hier kommt es nach der Bestrahlung haufig zur ausgesprochenen 
GefaBerweiterung mit Schlangelung, welche Veranderungen durch Degenerations­
vorgange in den GefaBwanden bedingt sind. 

4. Iris und Corpus ciliare. Erst nach Anwendung starkerer Dosen erfolgt 
Degeneration der Stromazellen mit Quellung und Pigmentzerfall sowie Prazipitat­
bildung. 

5. Die Linse. Linsentriibungen mit Kataraktbildung wurden zuerst von 
Birch- Hirschfeld beschrieben und dann von Axenfeld, Hoffmann, Holm, 
Knapp, Peter, Pfahler, Stock, u. a. bestatigt. Die Katarakt ist in der Regel 
durch ihre Lage in der hinteren Rindenzone der Linse gekennzeichnet; sie kann 
schon bei relativ schwachen Dosen (ungefahr ein HED) auftreten, ohne daB es 
primar zu schwereren Reaktionen kommen miiBte. Gewohnlich zeigt sich die 
Katarakt erst 1 bis 2 Jahre nach der Behandlung. Lane beobachtete bei seinen 
tierexperimentellen Untersuchungen mit p-Strahlen, daB Katarakt nur bei schlecht 
ernahrten Kaninchen entstand. 

6. Retina. Birch-Hirschfeld fand Degeneration der Ganglienzellen und 
Sehnervenatrophie, eine Beobachtung, die kiirzlich von Lane bestatigt wurde. 

7. Drucksteigerung. Die nach Strahlenbehandlung auftretende Glaukom­
b i I dun g gehort wohl zu den verhangnisvollsten Schaden, die das Auge treffen 
konnen. Berichte dariiber liegen vor von Birch-Hirschfeld, Hippel, Knapp, 
Peter, Stock und Salzer; letzterer hat dies 13mal beobachtet, darunter 
6mal nach Rontgenbehandlung wegen Augenlidkarzinom. Es kann schon nach 
einer 5-6mal wiederholten Dosis von 100 bis 130% der HED zum Auftreten 
eines Glaukoms kommen. 

Rados und Schinz veroffentlichtenim Jahre 1922 ihre experimentellen Unter­
suchungen mit Rontgenstrahlen an Kaninchen. Sie kommen zu dem Ergebnisse, 
daB das Auge eines der gegeniiber Rontgenstrahlen unempfindlichsten Organe ist, 
so daB z. B. die Hornhaut eine Dosis von 13mal der HED und die:Linse eine solche 
von 10 mal der HED vertragen wiirde; diesen SchluBfolgerungen widersprechen 
jedoch die Erfahrungen anderer Autoren. J aco by, der diese Untersuchungen 
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unter Benutzung der gleichen Versuchsanordnungen prufte, sah z. B. schon nach 
Applikation von 3 HED eine schwere Keratitis auftreten. Derselbe Autor fand, 
daB fUr die Kornea des Menschen ungefahr 130% der HED einer harten, durch 
0,5 mm Zn gefilterten Rontgenstrahlenmenge eine noch unschadliche Dosis 
ist, welcher Befund von Muller und Stumpf sowie auch von Stock be­
statigt wurde. 

Die meisten Autoren heben ausdrucklich hervor, daB die weicheren Strahlen 
von den verschiedenen Geweben des Auges weniger gut vertragen werden als die 
harteren, und daB die noch tolerierte Dosis mit steigender Filterung betrachtlich 
wachst. So ist selbst bei Applikation sehr groBer Dosen einer durch 3 mm Blei 
gefilterten y-Strahlung kaum eine reaktive Wirkung am Auge festzustellen. 

II. Carcinoma palpebrae. 
Da das Hautkarzinom in diesem Handbuche an anderer Stelle besprochen 

wurde (von Belot und Pinch), will ich mich hier nur kurz auf die Angabe der 
Behandlungsmethoden beschranken, die im Radiumhemmet geubt werden. 

Zur Behandlung der Augenlid­
karzinome dienen bei uns ausschlieB­
lich gefilterte Radiumstrahlen, und 
zwar wurden dieselben in den 
fruheren J ahren mittels Oberflachen­
applikation verabreicht ; in der 
letzten Zeit kommt die Intubation 
von Radiumnadeln in den ent­
sprechenden Fallen zur Anwendung. 
Die Oberflachenapplikation ist mit 
Hilfe der in der Zahnheilkunde ver­
wendeten plastischen Masse leicht 
auszufiihren und geschieht in der­
selben Weise wie bei der Behand­
lung der Mundhohlentumoren be­
schrieben (siehe Seite 654). Die 
Abb. 326 bis 331 zeigen die Appli­
kation von Radium bei einem im 

Abb. 326. Patient mit ulzeriertem Augenlid- medialen Augenwinkel gelegenen 
karzinom. Augenlidtumor, der ulzeriert und an 

dem darunterliegenden Knochen in 
geringem MaBe adharent war (Abb. 326). Zur Vermeidung des Haftenbleibens der 
warmen Abdruckmasse werden die Wimpern und Augenbrauen mit flussigem 
Paraffin bestrichen. Die weiche Masse wird uber dem Auge und in dessen Um­
gebung aufgetragen, und zwar so, daB sie nach oben uber den Orbitalrand und den 
Jochbogen reicht; Wange und Nase sind auch von ihr bedeckt. Die Masse muB 
genau der Rundung des Bulbus angepaBt werden, ohne daB man auf ihn einen 
Druck ausiibt (Abb. 327). Abb. 328 zeigt die abgenommene Form nach Erstarrung 
der Masse, die sehr deutlich die allerfeinsten Details der Hautzeichnung erkennen 
laBt. Der GroBe des gewiinschten Behandlungsgebietes entsprechend, wird der 
Applikator durchlocht. Der Bulbus selbst wird durch 2 mm dickes, tiber den 
Applikator gelegtes Blei geschtitzt, ohne daB irgendein Druck auf den Bulbus 
ausgeiibt werden muB. Abb. 329 veranschaulicht den auf diese Weise angelegten 
Applikator; man sieht in dessen Lochmitte den Tumor; der Applikator wird mit 
einem Heftpflasterstreifen leicht befestigt. Die zur Behandlung dienenden, mit ge­
eigneten Filtern versehenen Radiumtuben werden sodann uber dem Tumorgebiet 
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angebracht (Abb. 330). Abb. 331 zeigt den nach 6 Wochen geheilten Patienten, 
der seither, d. i. 12 Jahre seit der Behandlung, noch immer symptomfrei ist. 

Abb. 327. Der Applikator. 

Abb. 328. Die Riickseite des Applikators mit den allerfeinsten Details der Hautzeichnung. 

Fur die Behandlung vonAugenlidtumoren verwenden wir die 
bei der Hautkarzinombehandlung gebrauchliche Dosis, namlich 
die epidermizide, durch die zirka 3 Wochen nach ihrer Appli­
kation eine AbstoBung des Epithels und oberflachliche Ulze-

Strahlentherapie II. 48 
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rat ion be w irk t wi r d; nach weiteren 10 bis 14 Tagen tritt Heilung unter 
Bildung einer kaum sichtbaren, im Niveau der Haut liegenden Narbe ein. 

Abb. 329. Der Applikator mit Bleischutz gegen das Auge. 

Handelt es sich um mehr oberflachlich gelegene Tumoren, so verwenden wir 
als Filter nur die Tubenwand, die aus Gold und Platin besteht und einem Filter von 

1 mm Blei aquivalent 
ist. Bei infiltrierenden 
Tumoren wird noch 
au13erdem ein Filter von 
1 oder 2 mm Bid da­
zwischengeschaltet. Als 
Sekundarfilter benutzen 
wir stets die plastische 
Masse. 

Die von uns bei der 
Behandlung des Haut­
karzinoms gewohnlich 
zur Applikation gelan­
genden Tuben sind un­
gefahr 10 bis 15 mm 
lang und enthalten zirka 
10 mg Radiumelement. 
Mit diesen Tuben, nur 
mit einem Sekundiir­
filter aus plastischer 
Masse versehen, erhalt 

Abb. 330. Die Radiumtuben fixiert. man die epidermizide 
Dosis bei einer Strahlen­

distanz von 2 bis 3 mm und einer Applikationszeit von 8 bis 10 Stunden. Werden 
ungefiihr 4 Tuben fUr 1 qcm Tumoroberflache verwendet, so erhalt man die epi-
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dermizide Dosis bei einem Extrafilter von 1 mm Blei in einer Behandlungszeit von 
zirka 20 Stunden, bei einem Extrafilter von 2 mm Blei in einer solchen von zirka 
30 Stunden. 

In den letzten Jahren bedienten wir uns in weitem AusmaBe der Intubation 
von 10 mg RaEl. enthaltenden Radiumnadeln mit einem Gold-Platin-Filter, das 
1 mm Blei aquivalent war. Der Tumor wird in diesem FaIle im Umkreise mit 
Nadeln gespickt. Die epidermizide Dosis wird j e nach der Anz ahl der 
verwendeten Nadeln innerhalb einer Behandlungszeit von 3 bis 
4 Stunden erreich t; die N adeln werden in einem A bstand von 
zir ka 1/2 cm ei nge s to chen. 

Bei dieser Technik und bei Verwendung der harten y-Strahlen 
sowie eines kraftigen Bleischutzes fur den Bulbus konnte jede 
Schadigung dessel ben d urch die Radi umstrahl ung vermieden 
werden. AuBerdem 
wird die Applikation 
bei uns in sehr vor­
sichtiger Weise vorge­
nommen, damit keine 
Abschurfung entsteht 
und kein anderer me­
chanischer Insult das 
Auge trifft; auch darf 
kein Druck auf den Bul­
bus ausgeubt werden. 
A us diesem Grunde ist 
es daher von groBer 
Wichtigkeit, daB das 
Auge, wenn Radium 
appliziert werden solI, 
niemals kokainisiert 
wird. Die SchmerzauBerung 
seitens des Patienten wahrend 
der Behandlung ist namlich 
ein ausgezeichneter Indikator Abb. 331. Der Patient, seit 12 Jahren symptomfrei. 
der unrichtigenApplikations-
weise; man solI sich dieses wichtigen Faktors nicht durch Kokainisierung berauben. 

Collin und Holm fanden an einem groBen Material radiumbehandelter 
Augenlidkarzinome, daB eine durch insgesamt 3 mm Blei gefilterte Gammastrahlung 
bei der fiir das Augenlidkarzinom notwendigen therapeutischen Dosis keinen 
schadlichen EinfluB auf das Auge und seine Medien hat. In 7 Fallen, die nach 
der Behandlung eine Katarakt bekamen, war der Schutz des Bulbus unzu­
reichend gewesen, d. h. er war entweder uberhaupt nicht geschutzt worden oder 
nur mit 1 oder 2 mm Blei. 

Das Augenlidkarzinom stellt eine der wichtigsten Indika­
tionen der Radiumbehandlung dar und werden mit ihr die besten 
Erf 0 1ge er zi el t. Di e chir ur gi s c he Be hand 1 ung hat au ch be i relati v 
kleinen Tumoren Defekte zur Folge, die mittels Plastik gedeckt 
werden m ussen. 1m Gegensatz hierzu geh t die Heil ung nach 
Radi urn behandl ung mit kosmetisch auBerorden tlich schonen, 
weichen Narben vor sich, und es tritt haufig eine Restitutio ad 
integrum des oft zum groBen Teile ulzerierten Augenlides ein. 
Wie gunstig die mittels Radiumstrahlen erreichten Resultate sind, ergibt sich 
daraus, daB von den in den Jahren 1911 bis 1924 im Radiumhemmet behandelten 

48* 
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123 Augenlidkarzinomen lO2 (= 82,9%) nach 3 Jahren noch symptomfrei sind. 
Von 81 in den Jahren 1911 bis 1922 behandelten Patienten lebten 61 (= 75,3%) 
noch im Jahre 1927, was einer mindestens 5jahrigen Heilungsdauer entspricht. 

Uber gleichgunstige Resultate wird von anderen Kliniken berichtet. Collin 
fand von 40 Fallen mit oberflachlichem oder infiltrierendem Augenlidkarzinom 
noch 33 (= 82,5%) 5 Jahre nach der Behandlung vollstandig geheilt. Heyer­
dahl verzeichnete bei 85 Fallen in 61,2 % Symptomfreiheit. 

Lazarus behandelte Augenlidkarzinome mit Kontaktbestrahlung mittels 
harter fJ-Strahlen plus y-Strahlen; 15 mg Elemente kommen in eine Tube von 
0,5 mm Messing und diese in ein gefenstertes Filter aquivalent 2 mm Platin. 
Das Karzinom wird in das Fenster gefailt und das Auge durch den Fenster­
mantel geschutzt. 

Halberstaedter und Simons behandeln das Augenlidkarzinom mit Intu­
bation von in Goldkapillarrohrchen eingeschlossenen Thorium-X-Stabchen, wie wir 
sie bei den Tumoren der Mundhohle naher beschrieben haben (Seite 666). Von 31 
derart behandelten Fallen wurden 30 fur eine Zeit von 21/2 bis 1/2 J ahr symptomfrei. 

Regaud verwendete mit einem 0,5 bis 1 mm dicken Platinfilter versehene 
Radiumtuben, die mittels plastischer Masse uber der Oberflache des Tumors 
fixiert wurden, in gleicher Weise wie' bei den Tumoren der Mundhohle beschrieben 
(Seite 658). Die verabreichte Dosis bewegte sich zwischen 0,8 bis 4 Millicuries detruits 
pro qcm, die Behandlungsdauer wahrte 4 bis 8 Tage. Nur in Ausnahmefallen 
gebrauchte Regaud bei diesen Tumoren die Radiumpunktur oder -intubation. 
Das auf diese Weise behandelte Material Reg a u d s von A ugenlidkarzinomen 
zeigte in 15 von 19 Fallen eine Symptomfreiheit von 1 bis 5 Jahren. 

Die Rontgenbestrahlung gibt wohl auch gunstige Resultate, 
sie s c hei n t j e do c h der R adi urn b e h andl ung na ch z us t e hen. Stock 
vertritt die Ansicht, dail alle Augenlidkarzinome primar mit 
Rontgenstrahlen zu behandeln seien; erst, wenn sie sich dieser 
Behandlung gegenuber als refr.aktar erweisen, sei die Exstir­
pation am Platze. Bei der gewohnlich geubten Rontgentechnik 
tri tt in der Regel keine Schadigung des Bulbus ein; d urch sie 
wir d a uc h die nachf 0 1ge nde 0 p er at i on ni c h t er s c h wert. Vor 
der Behandlung wird das Auge durch Einbringen von 2 bis 3 Tropfen 4proz. 
KokainlOsung anasthesiert; zum Schutze des Bulbus wird hierauf eine Mullersche 
Bleiglasprothese unter das obere Augenlid geschoben. Der Tumor wird, 1 cm von 
seinem Rande entfernt, mittels 2 mm dickem Blei abgedeckt. Hierauf gibt man 
eine einmalige Oberflachendosis von 130 bis 180% der HED, was einer Herd­
dosis von 110 bis 120% gleichkommt. Bei Verwendung dieser Technik erhielt 
Stock unter 18 Fallen in 50% Heilung. J ungling, welcher der Hauptsache nach 
in gleicher Weise vorging, erreichte bei 13 von 15 Patienten Symptomfreiheit. 
1m Gegensatz zu diesen Autoren empfehlen Hensen und Schafer die kom­
binierte chirurgische und Strahlenbehandlung. Manche Ophthalmologen, wie 
Hirschfeld und Eischnig, sind der Ansicht, dail fur die meisten Falle die 
Operation die geeignetste Behandlungsmethode sei. 

Die derzeit vorliegenden Berichte uber die Resultate der 
Radi urn behandl ung von A ugenlidkarzinomen spre chen mi taller 
Deutlichkeit fur eine ausgebreitete Verwendbarkeit dieser Methode. 

III. Entziindliche Prozesse. 
1. Trachom. Die mit den gewohnlichen, mechanischen und atzenden 

symptomatischen Mailnahmen durchgefUhrte Behandlung des Trachoms ist nicht 
nur eine sehr zeitraubende Prozedur, sondern bildet auch eine Geduldsprobe fUr 
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Patienten und Arzt. Es wurde daher schon in den ersten J ahren der Strahlen­
behandlung versucht, diese beim Trachom anzuwenden. 1903 veroffentlichte 
Myou einige FaIle von rontgenbehandeltem Trachom. Nachdem Heineke die 
ausgesprochene Strahlenempfindlichkeit des lymphoiden Gewebes nachgewiesen 
hatte, begann man an vielen Orten, besonders in den romanischen Landern, in 
RuB~and und spater in Amerika, in groBem AusmaBe das Trachom der Rontgen­
und Radiumbehandlung zu unterziehen. Selenkowsky und Cohn waren die 
ersten, die im Jahre 1906 die Resultate dieser Therapie publizieren konnten. 

Selenkowsky bediente sich folgender Technik: 10 mg Radiumbromid wurden 
in ein schwach gebogenes Glasrohrchen von 2 mm Dicke, das 1 cm lang war und 
2 mm Durchmesser hatte, eingeschlossen. Die Behandlung der trachomatos ver­
anderten Bindehaut der evertierten Augenlider erfolgte in der Weise, daB man 
mit dieser Tube iiber die erkrankten Partien hin und her strich, so daB eine 
moglichst gleichformige und vollstandige Bestrahlung erzielt wurde. Je nach der 
Ausbreitung und Intensitat des trachomatosen Prozesses schwankte die Dauer 
jeder Behandlung zwischen 1 bis 10 Minuten fiir jedes Augenlid. Zweimal wochent­
lich wurde diese Prozedur wiederholt; zur Erreichung von Symptomfreiheit waren 
3 bis 10 Sitzungen erforderlich. Die gesamte Behandlungszeit dauerte 15 bis 
100 Minuten. Es kam nur zu einer sehr unbedeutenden Reaktion. Selenkowsky 
konnte keine Schadigung des Bulbus nachweisen. Wahrend der Bestrahlung 
wurden die entziindlichen Erscheinungen an den Augenlidern geringer, die Trachom­
korner verschwanden, und der Pannus bildete sich zuriick. Schon nach wenigen 
Behandlungen verloren sich die subjektiven Beschwerden. Selenkowsky pflegte 
aber noch 1 bis 2 Bestrahlungen nach dem Verschwinden der Trachomkorner zu 
applizieren. Seine Veroffentlichung betraf insgesamt 80 Fallen, und zwar solche 
von rein granularem Trachom, von granularem Trachom mit stark ausgesproche­
nen katarrhalischen Erscheinungen, Infiltration der Bindehaut und papillaren 
Proliferationen sowie schlieBlich solche von chronischem Trachom mit Pannus­
bildung. Von 27 Kranken der ersten Gruppe wurden 15 definitiv symptomfrei, 
die zweite Gruppe ergab etwas schlechtere Resultate, und von den 26 Fallen der 
dritten Gruppe wurden nur 3 vollstandig symptomfrei. Nach Selenkowsky 
ist die Radiumbestrahlung den anderen therapeutischen MaBnahmen iiberlegen, 
denn sie gibt bessere Resultate und weist eine geringere Anzahl von Rezidiven auf. 

In Amerika ist diese Methode Selenkowskys der Hauptsache nach auch 
jetzt noch in Verwendung. Die Behandlung erfolgt hier in der Art, daB auf die 
trachomat6se Bindehaut Glasrohrchen mit Radiumsalz oder -emanation gebracht 
werden, deren Inhalt einer Menge von 25 mg Radiumelement entspricht; die 
Applikation erfolgt in der Regel durch je 1 bis 11/2 Minuten in 7- bis 10tagigen 
Intervallen, so lange, bis die Trachomkorner verschwunden sind, was gewohnlich 
nach 6 bis 8 derart vorgenommenen Behandlungen der Fall zu sein pflegt. 

Was sing versuchte die perkutane Applikation hart gefilterter y-Strahlen 
durch die Augenlider, kam aber zu dem Schlusse, daB die oben beschriebene Technik 
mit fl- und y-Strahlen aussendenden Radiumpraparaten bessere Resultate ergibt. 

Kumer und Sallmann sind der Ansicht, daB die besten Erfolge durch eine 
Kombination der gewohnlichen Atzmittel mit Radiumstrahlen zu erzielen sind. 
Sie behandeln die trachomatose Bindehaut 3 bis 4 Minuten lang mit einer 100 mg 
Radiumelement enthaltenden Tube; die Tubenwand besteht aus 1 mm dickem 
Platin. Nach 14 Tagen wird die Bestrahlung wiederholt; in der Zwischenzeit ge­
langen die gewohnlichen Behandlungsmethoden zur Anwendung. 

Bei der Applikation von Rontgenstrahlen werden im allgemeinen kleine 
Dosen und schwache Filterung gebraucht (3 bis 5 H, 1 bis 4 mm Aluminiumfilter). 
In der letzten Zeit sind aus RuBland von Gassul, N eminskij, Li powi tz und 
Salzmann zahlreiche Mitteilungen iiber die Rontgenbehandlung des Trachoms 
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erschienen. Die beiden letztgenannten Autoren verwendeten nichtgefilterte 
Strahlen und applizierten 3 H in zwei Behandlungen mit 14tagigem Intervall 
durch das Augenlid. Sie konnten damit gute Resultate erzielen. 

Ghilarducci und andere italienische Autoren (Sabadini, Brunetti u. a.) 
kombinierten die von Gassul und N eminskij angegebene Methode in der Art, 
daB sie nach vorausgegangener Iontophorese eine Rontgenbestrahlung mit 1 bis 
3 mm Aluminiumfilter applizierten; s. dieses Handbuch, die Arbeit von Milani 
und Meldolesi. 

Es fehlt aber auch nicht an warnenden Stimmen hinsichtlich 
der ausgebreiteteren Verwendung der Strahlen bei Trachom. 
Birch-Hirschfeld gi bt allerdings zu, daB die follikularen Korn­
bildungen von der Bestrahlung sehr leicht beeinfluBt und rasch 
resorbiert werden; er findet aber, daB die Behandlung nur eine 
rein symptomatische ist und daB oft Rezidive auftreten, da der 
eigentliche Krankheitserreger nicht b·eeinfluBt wird. Nur einer 
der von ihm behandelten lO FaIle wurde symptomfrei. 

Da Trachome in Schweden nur sehr selten zur Beobachtung gelangen, liegen 
eigene Erfahrungen daruber nicht vor. 

2. Conjunctivitis vernalis. Diese Erkrankung trotzt ebenso wie das 
Trachom den meisten therapeutischen MaBnahmen. Schon fruh wurde von 
New und Butler die Radiumbehandlung empfohlen; sie kommt hauptsach­
lich in Amerika zur Anwendung. In den letzten Jahren wurden von Gentile, 
Lane, Withers und Allen Robinson mehrere mit gutem Erfolge behandelte 
FaIle publiziert. Die Technik ist dieselbe wie bei der Trachombehandlung. Die 
evertierte Lidbindehaut wird wahrend einer halben bis einer Minute mit einem 
zirka 25 mg Radiumelement in Form von Salz oder Emanation enthaltenen Glas­
rohrchen behandelt. Dieses Verfahren kann nach einem 7 bis 10tagigem Inter­
vall wiederholt werden; nach 4 bis 5 Tagen pflegt Symptomfreiheit aufzutreten. 
Die dadurch ausgelOsten Reaktionserscheinungen sind gewohnlich nur sehr gering­
gradig. Robinson hebt ausdrucklich hervor, daB die Behandlung innerhalb 1 bis 
2 Jahren wiederholt werden solI, damit vollstandige Symptomfreiheit erreicht wird. 

IV. TuberkulOse Erkrankungen. 
TuberkulOse Prozesse in verschiedenen Abschnitten des Auges sind in der 

Regel nur Teilerscheinung eines in einem anderen Organe gelegenen Primar­
herdes. Die im Auge zu beobachtenden Veranderungen pflegen in der Mehrzahl 
der FaIle unter der wegen des Primarherdes eingeleiteten Allgemeinbehandlung 
auszuheilen. Wird jedoch eine Lokalbehandlung der tuberkulOsen Prozesse im 
Auge vorgenommen, so scheinen die Symptome rascher zur Abheilung zu ge­
langen. Es kommt hier vor allem die Lichtbehandlung mit den verschiedenen von 
Finsen, Kromayer und Birch-Hirschfeld angegebenen Lampen in Betracht. 

Da die Versuche mit Rontgen- und Radiumbestrahlung der tuberkulOsen 
Affektionen in anderen Korperorganen eine auBerordentliche Empfindlichkeit des 
tuberkulOsen Granulationsgewebes, besonders in den Lymphdrusen, ergeben haben, 
lag es nahe, diese Strahlenarten auch zur Behandlung tuberkulOser Erkrankungen 
des Auges heranzuziehen. E s handelt sich hier in de n meisten Fallen 
urn tuberkulose Lymphogranulome, die wenig Neigung zur Ver­
kasung zeigen. Schon 1903 berichtete Stephenson uber die Heilung einer 
ulzerierenden Konjunktivaltuberkulose bei einem 4jahrigen Kind. 4 Jahre spater 
veroffentlichte Au binot eine ahnliche Mitteilung, die Heilung einer Konjunktival­
tuberkulose bei einem 15jahrigen Madchen betreffend. 1m Laufe der Jahre wurden 
zahlreiche FaIle tuberkulOser Erkrankungen verschiedener Teile des Auges mit 
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Rontgen und Radium behandelt und veroffentlicht; man m u B abe r sag en, 
daB dieses Gebiet der Strahlentherapie sich noch im Anfange 
seiner Entwicklung befindet; es ist daher zur Zeit noch nicht 
moglich, mi t Sicherheit die Indikationen zur Strahlenbehand­
lung anzugeben oder ein Urteil zu fallen, wie sich der Wert der 
Lichtbehandlung zu dem der Rontgen- und Radiumbehandlung 
verhalt. 

Es diirfte das Verdienst Jendralskis sein, die wissenschaft­
liche Grundlage der Strahlentherapie der Augentuberkulose 
g e g e ben z u h abe n. 1921 und 1922 veroffentlichte er seine experimentellen 
Untersuchungen iiber die Behandlung der intraokularen Tuberkulose. Er injizierte 
virulente Tuberkelbazillen in die vordere Kammer eines Kaninchenauges und 
behandelte die sich dadurch entwickelnden tuberkulosen Veranderungen mit 
Rontgenstrahlen (5X fiir jede Behandlung, 3 mm-Aluminiumfilter, 30 cm Fokus­
hautdistanz). Er konnte dabei feststellen, daB die proliferativen, 
tuberkulosen Prozesse auf die Bestrahlung giinstig reagierten, 
die exsudati yen Erscheinungen a ber nich t gut beeinfl uBbar 
waren und sich sogar oft durch die Behandlung verschlechterten. 
Die nekrotisiere nden Infil tr ate s c hienen refraktar z u sein. 1m 
allgemeinen zeigte die Erkrankung unter der Strahlenbehand­
lung einen leichteren Verlauf. 

Die experimentellen Untersuchungen Stocks bestatigten der Rauptsache 
nach die Erfahrungen Jendralskis. Er injizierte Kaninchenintravenos Tuberkel­
bazillen und behandelte die so erzeugten tuberkulosen Iridozyklitiden mit Rontgen­
strahlen. Auf das schwerer erkrankte Auge applizierte er Dosen bis zu 100% 
der RED. Nach 6 Monaten wurde eine genaue mikroskopische Untersuchung 
der bestrahlten und der nichtbestrahlten Augen vorgenommen; die ersteren 
lieBen deutliche Reilungsvorgange erkennen: in der Iris fand sich ausgesprochene 
Narbenbildung, die eine Reilung der tuberkulosen Prozesse anzeigte. An anderen 
Stellen waren die Krankheitsherde zellarmer und der ProzeB weniger progredient 
als im nichtbestrahlten Auge. Auf Grund umfangreicher experimen­
teller und klinischer Untersuchungen iiber die GroBe der zu 
applizierenden Dosis kam Stock zu dem Schlusse, daB die besten 
Resultate bei Anwendung einer Strahlenmenge von 20% der RED 
zu erreichen seien; diese Dosis ist nach 6 Wochen zu wieder­
holen. Es konnen 3 bis 4 Behandlungsserien durchgefiihrt werden, 
ohne daB das Auge Schaden leidet. Stock fand ferner, daB eine 
homogene, durch 1/2 mm Zink + 1 bis 4 mm Aluminium gefilterte 
Rontgenbestrahlung die besten Erfolge gibt, und empfiehlt sie 
daher fiir die praktische Anwendung. 

Davides veroffentlichte vor kurzem eine experimentelle Studie iiber den 
EinfluB der Dosis auf die tuberku16se Iritis. Er erzeugte experimentell eine 
schwere Tuberkulose der vorderen Augenkammer bei Kaninchen und~bestrahlte 
dann das schwerer erkrankte Auge bei verschiedenen Tieren mit 20%, 40% und 
65% der RED unter Verwendung von 1 mm Kupferfilter bei 25 cm Fokus-Raut­
distanz und einem Durchmesser des Bestrahlungsfeldes von 2 bis 21/2 cm. Keines 
der bestrahlten Augen kam jedoch zur Reilung; der ProzeB schritt vielmehr nach 
einem Stillstand oder nach einer anfanglichen Besserung weiter fort. In samt­
lichen Fallen zeigten die tuberku16sen Veranderungen in den bestrahlten Augen 
einen leichteren Verlauf mit deutlicher Neigung zum Riickgang. Der giinstige 
Reilungsvorgang war bei niedriger Dosis ebenso ausgesprochen wie bei hoher, 
woraus Davides den SchluB zieht, daB durch Erhohurig der Dosen innerhalb der 
fUr die Versuchsserie gewahlten Bedingungen kein besseres Resultat zu erreichen ist. 
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1m folgenden seien kurz die Behandlungsergebnisse bei den verschiedenen 
Lokalisationen der Tuberkulose im Auge besprochen: 

1. Tuberkulose des Tranensackes. Die hier gebrauchlichen Operationen 
sind nicht nur ziemlich kompliziert, sondern begegnen auch, solI eine radikale 
Entfernung des tuberkulOsen Granulationsgewebes erfolgen, groBen Schwierig­
keiten. Die Heilung dauert recht lange und ist mit Fistelbildung verbunden; 
oft kommt es zur Rezidivbildung in der Haut. Die Strahlenbehandlung scheint 
die Heilungsresultate in hohem Grade zu verbessern und in manchen Fallen auch 
die Operation ersetzen zu konnen. Hensen und Schafer empfahlen die post­
operative Rontgenbehandlung, urn Rezidiven vorzubeugen, und erzielten hier­
durch bei 4 Fallen giinstige Erfolge. Stock veroffentlichte 4, Horwath und 
Hoffmann 2 geheilte Falle von Tranensacktuberkulose. Sie verwendeten kleine 
Dosen (15 bis 20% der HED) mit 1/2 mm Zinkfilter, die sie nach 6 Wochen 
wiederholten. Zur Erreichung einer vollstandigen Heilung waren im allgemeinen 
1 bis 3 Serien erforderlich. 

Erfahrungen an einem groBeren Material scheinen nur Kumer und Sall­
mann zu besitzen, die ihre Patienten mit Radium behandelten. Sie bestrahlten 
im ganzen 21 Falle von Tranensacktuberkulose, von denen 11 vollstandig symptom­
frei wurden; bei 4 der behandelten Kranken wurden die Tranenwege in vollem 
AusmaBe funktionsfahig. Zur Behandlung dienten 2 Radiumtuben, die mit einem 
Sekundarfilter von Gummi umgeben waren und unmittelbar auf das infiltrierte 
Gebiet gelegt wurden. Die Einzeldosis betrug 20 bis 40 Milligrammstunden 
Radiumelement, die nach 2wochigem Intervall wiederholt wurde. Nach 5 bis 
8 Serien trat in den meisten Fallen Symptomfreiheit ein; nur einige wenige Falle 
muBten bis zu 20mal bestrahlt werden. Der Bulbus selbst wurde durch einen 
3 mm dicken Bleischutz gedeckt; eine Schadigung desselben konnte nie beobachtet 
werden. 

2. Conjunctivitis tuberculosa. Das souverane Behandlungsverfahren 
scheint hier die Bestrahlung mit der Finsenlampe zu sein, deren Anwendung be­
kanntlich ausgezeichnete Resultate ergibt. Es befinden sich indes in der Literatur 
auch Mitteilungen iiber Rontgen- und Radiumbestrahlung. Schon im Jahre 1903 
veroffentlichte, wie bereits erwahnt, Stephenson einen Fall von ulzerierter Kon­
junktivaltuberkulose bei einem vierjahrigen Kinde, die unter Rontgenbestrahlung 
heilte. Spater berichteten dann Aubinot, Casali, von Hippel, HeBberg, 
Hensen-Schafer, Horwath, Jendralski, Miglorino, Pisarello u. a. iiber 
eine Anzahl auf gleiche Weise geheilter Falle. Die Rontgenbehandlung erfolgte im 
allgemeinen mit den bei der Augentuberkulose iiblichen Dosen (lO bis 20% der 
HED) mit 4 mm Aluminium- oder 1/2 mm Zink- oder Kupferfilter. Die Dosen 
wurden mit drei- bis sechswochigem Intervall bis zum Eintritt derHeilung wieder­
holt, was in der Regel nach 3 bis 4 Behandlungen der Fall war. Stock berichtet 
iiber 2 FaIle von Conjunctivitis tuberculosa, die sich gegen jede andere Behandlung 
resistent erwiesen hatten, nach 4 resp. 2 Rontgenbehandlungen aber ausheilten. 
Er ist daher der Ansicht, daB die Rontgenbehandlung in allen 
Fallen mit einer Dosis von 20% der HED mit 0,5 Zink- + 3 mm 
Aluminiumfilter versucht werden solI. Diese Dosis kann nach 
6 W 0 chen wieder holt werden. 

Mylius behandelte 2 durch Rontgenbestrahlung unbeeinfluBt gebliebene 
Falle von hyperplastischer Konjunktivaltuberkulose mit Radium, worauf voll­
standige Heilung mit Bildung glatter Narben eintrat. Kumer und Sallmann 
verwendeten bei der Tranensacktuberkulose hauptsachlich Radium, und zwar 
in Form einer lOO mg Radiumelement enthaltenden Tube, die mit 3 mm Platin 
gefiltert wurde, in einer Dosis von 4 bis lO mg-Stunden; Wiederholung der Be­
strahlung nach 14 Tagen; Anzahl der Behandlungsserien: 15 bis 20 bis zur Heilung. 
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3. Keratitis und Scleritis tuberculosa. Auch hier scheint die Licht­
behandlung die giinstigsten Resultate zu zeitigen. In den Fallen aber, wo 
der ProzeB nicht eng umschrieben ist, sondern sich mehr diffus 
ii ber die Kornea und Sklera verbreitet und die tieferen Schich ten 
infiltriert hat, diirfte die Lichtbehandlung weniger wirksam sein 
und die Rontgen- und Radium behandlung relativ gute Resultate 
er ge ben. So beschreibt Mylius 5 FaIle mit augenfalliger Besserung nach 3- bis 
5mal wiederholter Rontgenbestrahlung in der Dosis von 20% der RED. Stock 
beobachtete einen Fall von Iritis mit sklerosierender Keratitis, bei dem der ProzeB 
seit 2 Jahren trotz intensiver allgemeiner und lokaler Behandlung unter Bildung 
immer neuer Knotchen weiter fortschritt. Sehscharfe 3/60. Nach Einleitung der 
Rontgenbehandlung trat rasche Besserung des Zustandes auf; nach 2 Rontgen­
behandlungen war das Auge reizlos. 1 Jahr nach AbschluB der Behandlung waren 
von dem ganzen KrankheitsprozeB nur einige kaum sichtbare kleine Narben 
zuriickgeblieben. Sehscharfe 5/12. 

4. Iridocyclitis tuberculosa. Gleichzeitig mit seinen experimentellen 
Untersuchungen veroffentlichte J endralski 1921 6 FaIle von Iridocyclitis tuber­
culosa, die der Strahlenbehandlung zugefiihrt wurden; die Technik ist nicht 
genau angegeben. Durch enges Zusammenarbeiten der Augenklinik 
(Stock) mit dem Radiologen (Jiingling) konnte die Tiibinger Klinik 
reiche Erfahrungen bei der Behandlung der Augentuberkulose 
sammeln. Von dieser Statte stammen auch wichtige Beitrage zur Entwicklung 
der Strahlentherapie, mit denen, wie wir aus den Publikationen von Scheerer 
und Stock ersehen, die besten Resultate erzielt wurden. Schon im Jahre 1925 
berichtete Scheerer iiber 36 FaIle von lristuberkulose, bei welcher 34 mal 
Symptomfreiheit erreicht wurde. 1m Jahre 1928 wurden an dieser KIinik im 
ganzen 170 FaIle von Augentuberkulose behandelt. Anfangs kamen relativ hohe 
Dosen (bis zu 30% der RED) zur Anwendung. Gar bald zeigte es sich jedoch, 
daB diese Strahlenmenge zu groB war, da es zu starken Reaktionen und in einigen 
Fallen auch zu Spatschadigung in Form von Linsentriibungen und Glaukom 
kam. Die Technik, welche sich im Verlaufe der Behandlungsreihen als am besten 
geeignet erwies, besteht in der Anwendung von 20% der RED mit einem 
0,5 mm Zink + 3 mm Aluminium starken Filter, Fokus-Hautdistanz 
30 cm; j edes A uge wird fiir sich von vor n be strahl t. Diese Dosis 
lost in der Regel keine Reaktion aus und kann nach 6 Wochen 
wiederholt werden. Stock vera bfolgt im Laufe eines J ahres 
nicht mehr als 60% der RED (die meisten FaIle heilen bereits nach 1 bis 
2 Behandlungen); er hat bei dieser Technik keine Schadigung des 
A uges beo bach ten konnen. 

Auch Martenstein und Richter behandelten eine groBe Anzahl von Iris­
tuberkulosen. Sie lehnen jedoch die von Stock angegebene Behandlungsmethode 
ab, da ihrer Ansicht nach weichere Strahlen mit 3 bis 4 mm Aluminiumfilter 
vorzuziehen sind. Sie empfehlen 15 bis 18 % der RED und geben zirka 5 Be­
handlungen mit Intervall von 5 bis 6 W ochen. 24 Stunden nach dieser Dosis 
tritt eine Friihreaktion in Form eines Exsudates auf, das sich spater allmahlich 
zuriickbildet. Die Prazipitate verschwinden. In der Regel treten keine Rezidive 
auf. Auch Mylius behandelte mit 3 mm Aluminiumfilter und halt 20% der 
RED fUr die richtige Dosis. 

Rinsichtlich des Verschwindens der tuberkulosen Symptome ist zu erwahnen, 
daB die Prazipitate langsam einschmelzen, die Knotchen durchsichtig werden 
und allmahlich unter Rinterlassung feiner, kaum sichtbarer Narben verschwinden. 
Allgemein findet sich die Angabe, daB zirka 15 bis 20 Stunden nach der Behand­
lung eine voriibergehende Steigerung der Symptome auftritt; mitunter laBt sich 
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nach 4 Wochen eine geringe Spatreaktion feststellen, die aber dann nicht als 
Rezidive zu bezeichnen ist. Reizerscheinungen oder Schaden an den tieferen 
Teilen des Auges wurden bei der angegebenen niedrigen Dosis nie beobachtet. 
Auch die FaIle, die nicht zur vollstandigen Heilung gelangten, zeigten anscheinend 
einen auffallig gutartigen Verlauf. Stock ist der Ansicht, daB in 80% 
alIer seiner FaIle eine giinstige Wirkung der Bestrahlung fest­
zustelIen war. 

Hoffmann behandelte 17 Falle von schwerer Iristuberkulose, bei denen 
jede andere Behandlungsmethode resultatlos geblieben war, mit Rontgenstrahlen; 
3 FaIle waren refraktar, die anderen wurden symptomfrei. Die ex sud a t i v e n 
Formen der Iristuberkulose mit Glaskorpertriibungen und 
Chorioretinitis sind nach diesem Autor fiir die Rontgenbestrah­
lung weniger geeignet; die besten Resultate konnte er hier mit 
Radium erzielen, das seinen Erfahrungen nach bei diesen Krank­
heitsprozessen der Rontgenbehandlung weit iiberlegen ist. Er 
verwendet 30 mg Radiumelement mit einem Filter von 0,2 mm Platin + 1 mm 
Messing; das Radiumpraparat hat ein FlachenmaB von 15 X 11 mm und wird vom 
Augenlid zirka 1 cm entfernt appliziert. Die verabfolgte Gesamtdosis betragt 
20% der HED; sie wird innerhalb eines Zeitraumes von 21/2 Stunden mit dem 
vorstehend beschriebenen Radiumtrager erreicht und an 3 aufeinanderfolgenden 
Tagen, auf 3 Dosen verteilt, verabreicht. Biologisch erreicht Hoffmann bei dieser 
Applikationsart 1 HED in insgesamt 12 Stunden entsprechend 360 mg-El.-Stunden. 
Nach dieser Methode wurden 20 Falle mit Radium behandelt. Hoffmann erhielt 
in allen diesen Fallen Symptomfreiheit, will sich aber derzeit iiber eine definitive 
Dauerheilung noch nicht auBern, da die Beobachtungszeit eine relativ kurze ist. 

Wassing konnte 4 Falle von Iritis mit Radium heilen. Er verwendete hierzu 
eine Dosis von 600 bis 1200 mg-Stunden Radiumelement, das mit einem Filter 
von 1 mm Messing in 1 cm Distanz vom Augenlid appliziert wurde. 

5. Chorioiditis tuberculosa. Stock und Scheerer, die bei der Behand­
lung der tuberkuli:isen Iridocyklitis mit Rontgen ausgezeichnete Resultate er­
hielten, sahen von seiner Anwendung bei Retinochorioiditis keine augenfaIlige 
Wirkung. Dagegen gelang es Braun und Herrnheiser 3 FaIle von Chorioiditis 
tuberculosa mit Rontgenstrahlen zu heilen. S i e e r k I are nih reg ii n s t i g e n 
Resultate damit, daB sie weichere Strahlen als Stock applizierten 
und die Behandl ung ofter wiederhol ten. Sie benutzten als Filter 4 mm 
Aluminium, bestrahlten bei 30 cm Fokus-Hautdistanz und verwendeten eine Ober­
flachendosis von 50 bis 70 R (70 R = zirka 16% der HED). Zwischen den ein­
zelnen Bestrahlungen lag ein Zeitintervall von einer W oche; war eine deutliche 
Reaktion zu sehen, wurde eine langere Pause eingeschaltet. Bei einem FaIle mit 
einer Sehscharfe von 6/18 wurden in 5 Wochen 5 Behandlungen von 50 R (= 12% 
der HED) vorgenommen; nach 2 Monaten war eine bedeutende Besserung der 
chorioiditischen Herde zu verzeichnen; die Sehscharfe war auf 6/6 gestiegen. 
In einem anderen FaIle verschwand die tuberkuli:ise Chorioiditis nach 2 Behand­
lungen (80 R + 70 R) mit einwochigem IntervaIl. Prophylaktisch erhielt der 
Patient noch drei Nachbestrahlungen mit je 70 R in zweimonatigem Intervall. 
SchlieBlich berichten die Autoren noch iiber einen dritten Fall, der nach 4 Be­
handlungen mit je zirka 70 R geheilt wurde. 

6. Periphlebitis retinae tuberculosa. Dieses Leiden ist durch die 
gewohnlichen Behandlungsmethoden nur in geringem Grade zu beeinflussen, 
weshalb Stock glaubte, eine Rontgenbestrahlung mit der von ihm gewohnlich 
geiibten Technik versuchen zu sollen. Er konnte indes keinen giinstigen EinfluB 
auf den ProzeB feststellen und rat daher von einer Strahlenbehandlung ab, zumal 
es durch dieselbe eventuell zu neuen Blutungen kommen konnte. 
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v. Epibulbare Tumoren. 
Diese Tumoren sind nahezu ausnahmslos an der Stelle gelegen, wo das Kon­

junktivalepithel in das morphologisch anders geartete Epithel des Limbus iiber­
geht. Klinisch erscheinen sie als blaBrote, schwach diffuse oder fleckige, braun 
pigmentierte bis blauschwarze Tumoren, die dadurch charakterisiert sind, daB 
sie relativ lange unverandert bestehen bleiben, um dann plotzlich, fast ex­
plosionsartig zu wachsen, und zwar sowohl der Oberflache nach, 
i n d ems i e sic h ii b e r die K 0 r n e a u n d S k Ie r a a usb rei ten, a 1 s a u c h 
in die Tie fe, das SkIer ag ewe b e i nfil trier end. Mikroskopisch erweisen 
sich die epibulbaren Tumoren als Papillome, Karzinome in Form von Papillo­
karzinomen und Naevuskarzinomen, sowie als Naevussarkome und Sarkome im 
engeren Sinne des Wortes. Die histologische Differenzierung staBt bei der Ent­
scheidung, ob es sich bei den probeexzidierten Stiickchen um ein infiltratives 
Wachstum und Malignitat handelt, oft auf ziemlich groBe Schwierigkeiten; das 
klinisch zu beobachtende schnelle Wachstum ermoglicht aber mit Sicherheit die 
Diagnose der malignen Entartung. 

1. Chirurgische Behandlung. Dieselbe besteht in Exzision des Tumors 
mit nachfolgender Kauterisation des Tumorbodens. Trotz dieser radikalen Be­
handlung sind aber Rezidive auBerordentlich haufig, die dann in die tieferen 
Schichten hineinzuwachsen pflegen, so daB friiher oder spater eine Enukleation 
des Auges notwendig wird. 

N ach der Ansich t von Fuchs sowie von Axenfeld ha ben die 
epibulbar wachsenden Tumoren eine sehr ungiinstige Prognose, 
besonders die pigmentierten, da sie sehr zu Metastasenbildung 
neigen, so daB man auch bei sonst ungeschadigtem Auge den 
Bul bus un bedingt opfern m uB. 

2. Rontgenbehandlung. Stock hebt das friihzeitige Auftreten 
von Rezidiven bei operativer Behandlung hervor und ist der 
Ansicht, daB aIle epibulbaren Tumoren primar, ohne voraus­
gehenden chirurgischen Eingriff mit Rontgenstrahlen zu be­
handeln sind, da dadurch die besten Resultate erreicht werden. 
Auch anfangs benigne Papillome pflegen in der Regel malign zu dege­
nerieren. Er konnte 5 FaIle mit Rontgenstrahlen behandeln; bei 2 Kranken 
verschwanden die Papillome nach einer einzigen Behandlung mit 130% der RED; 
die Patienten waren nach 1 bis 11/2 bzw. 2 Jahren rezidivfrei. In einem FaIle 
von Papillokarzinom wurden zweimal in einem Intervall von 2 Monaten 180% 
der RED verabfolgt, derselbe ist seit mehr als einem J ahr symptomfrei; ein 
vierter Fall - ein Naevus mit maligner Degeneration - zeigt seit mehr als einem 
J ahr nach der Behandlung mit 150 % der RED keine Erscheinungen; der fiinfte 
Fall, ein Sarkom, erwies sich trotz 4 Behandlungen als refraktar. N ach Stock 
sind bei dies en Tumoren 150 bis 180% der RED mi t einem 1/2 mm 
s tar ken Z ink f i 1 t e r z u g e ben. 

In einem FaIle von epibulbarem Tumor verab£olgte Salzer 7 Behandlungen 
mit je 80% der RED. Von Rippel berichtet iiber einen geheilten Fall von 
braunem Naevuskarzinom, das innerhalb 19 Wochen 9 Behandlungen mit 4 mm 
Aluminiumfilter und einer Dosis von 30 bis 60 X appliziert erhalten hatte. 

Rados und Schinz haben ein Carcinoma corneae durch Bestrahlung mit 
150% der RED geheilt. In einem zweiten Fall eines Carcinoma corneae, das 
yom Limbus ausging, wurde mit 200% der RED ohne Filter einmal bestrahlt. 
Nach 3 Wochen war das Karzinom geschrumpft, 4 Wochen nach der Be­
strahlung entwickelte sich eine oberflachliche leichte Keratitis, 5 Wochen nach 
der Bestrahlung war der Tumor vollstandig verschwunden. 6 W ochen spater 
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heilte auch die Keratitis unter der iiblichen Behandlung abo Linse, Netzhaut 
und Funktion des Auges waren nicht beeintrachtigt. 

3. Radiumbehandlung. Manche Autoren halten die Verwendung von 
Radium in dies en Fallen fiir vorteilhafter als die von Rontgenstrahlen, da ersteres 
besser zu lokalisieren ist. So veroffentlichte Wilder einen Fall von pigmen­
tiertem Limbustumor, den er mit einem 50 Millicurie Radiumemanation enthal­
tenen Praparat behandelt hatte. Die Behandlungszeiten betrugen je 15 Minuten; 
der Patient erhielt im Laufe von 2 Jahren insgesamt 1132 mg-Stunden Radium­
element. Takahashi konnte ein epibulbares Karzinom durch Bestrahlung mit 
einem 50 mg Radiumbromid einschlieBenden, durch 0,2 mm Platin + 0,3 mm Blei 
gefilterten Praparate heilen. Die Behandlungszeit betrug im ganzen 199 Stunden. 
Weekers und Colmant sahen gleichfalls ein Kornealepitheliom durch 2 Radium­
behandlungen ausheilen; die erste bestand in 4300 Milligrammstunden Radium­
element, die zweite, nach 6 Wochen vorgenommene, betrug weitere 7200 Milligramm­
stunden Radiumelement. Robinson berichtet iiber 3 geheilte Falle, Johnson 

Abb. 332. Patient mit Navuskarzinom 
vor der Behandlung. 

Abb. 333. Derselbe Patient, jetzt seit 
41/ 2 Jahren symptomfrei. 

iiber 7 durch Radiumbehandlung symptomfrei gewordene Falle von ausgebrei­
tetem Konjunktivalkarzinom. 

I m R a diu m hem met w u r den ins g e sam t 29 Fall e von e p i b u I -
baren Tumoren, teils mit Rontgen-, teils mit Radiumstrahlen 
behandelt. In den friiheren Jahren verwendeten wir das Rontgenlicht, wobei 
das Behandlungsfeld, dem Tumor entsprechend, durch fur den betreffenden Fall 
angemessen groBe Bleiglasspekula abgegrenzt wurde. Nunmehr sind wir zur 
Radiumbehandlung iibergegangen. Abb. 332 zeigt einen rasch wachsenden epibul­
baren Tumor, der im November 1924 zur Behandlung kam. Zwei je 1/2 xI cm 
groBe, insgesamt 10 mg Radiumelement enthaltende Flachpraparate wurden derart 
winkelig zueinander gestellt, daB sie der Rundung des Bulbus entsprachen; von 
einer Pflegerin wurden dieselben moglichst nahe an den Tumor herangebracht, 
ohne denselben jedoch zu beriihren. Die iibrigen Teile des Bulbus und der Augen­
lider wurden durch Blei geschiitzt. Am 10. XI. wurde der Patient durch je eine 
halbe Stunde dreimal der Behandlung unterzogen, am 11. XI. und 12. XI. wieder 
je eine halbe Stunde bestrahlt, so daB insgesamt 30 mg-Stunden Radiumelement 
innerhalb 3 Tagen appliziert wurden. Das Filter bestand aus 0,1 mm Neusilber. 
Der Tumor verschwand allmahlich, ohne daB eine nennenswerte Reaktion auf­
getreten ware. Abb. 333 zeigt den Patienten 1 Jahr spater (Oktober 1925) 
symptomfrei; auch heute (Juni 1929) ist sie noch immer symptomfrei. 
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Von den b ish e r b e han del ten 29 Tum 0 r ens i n d 10 s y m p tom -
frei, und zwar 4 seit 7 Jahren und je 2 seit 5, 4 und 2 Jahren. 
12 stehen derzeit noch in Behandlung. In 7 Fallen blieb die Behandlung wirkungs­
los oder es trat nur eine kurzdauernde Besserung ein. 

VI. IntraokuHire Tumoren. 
l. Sarcoma chorioideae. Die malignen Tumoren der Chorioidea sind in 

der groBten Mehrzahl der FaIle Sarkome, meistens mit ausgesprochener Pigment­
bildung. Ebenso wie die Melanosarkome der iibrigen Organe sind 
auch die des Auges sehr wenig strahlenempfindlich. Nach Stocks 
Ansicht verhalten sie sich den Rontgenstrahlen gegeniiber vollig refraktar; 
ich konnte in der Literatur keinen einzigen, durch ausschlie13-
liche Verwend ung der radiologischen Methoden sicher geheil ten 
Fall fin den. Das Chorioidalsarkom der Kinder diirfte vollstandig unbeein­
flu13bar sein; nach kurzem Krankheitsverlauf kommt es zu allgemeiner Sarko­
matose. Aber auch bei alteren Individuen ist die Prognose sehr ungiinstig, wenn­
gleich zeitweise Besserungen und auch vollstandiges Stillestehen des Prozesses 
fiir langere oder kiirzere Zeit zu beobachten ist. 

Janeway, Werner und Igersheimer veroffentlichten FaIle, die durch 
Rontgenbehandlung zeitweise gebessert wurden. Birch-Hirschfeld publizierte 
einen Fall von Chorioidalsarkom, das im Laufe von 3 Jahren insgesamt 80 HED, 
auf 9 Serien verteilt, erhielt. Durch diese gro13en Rontgendosen entwickelte 
sich allmahlich ein Glaukom, das die Enukleation notig machte; i men t -
fernten Auge waren noch immer deutliche Reste des Tumors zu 
sehen. Knapp beschrieb einen ahnlichen Fall, in dem das wegen Glaukom 
enukleierte Auge ausgebreitete Degenerationen in der Konjunktiva, Kornea und 
Retina zeigte, dane ben aber auch lebhaft proliferierendes Tumor­
gewebe aufwies. 

Ein von Salzer veroffentlichter Fall von intraokularem Tumor - nach dem 
klinischen Verlauf vermutlich ein primares Sarkom der Chorioidea - wurde ein Jahr 
lang mit groBen Rontgenstrahlendosen von kleinen Einfallsfeldern aus bei Ver­
wendung eines 1/2, mm starken Zinkfilters behandelt. Der Tumor wurde deutlich 
kleiner und blieb auch nach der Behandlung durch weitere 2 Jahre stationar. 

Etwas bessere Resultate als durch die ausschlie13liche Rontgen­
behandlung diirften durch die Kombination von Operation und 
Bestrahlung zu erreichen sein. Hensen und Schafer, die 2 FaIle von 
Chorioidalsarkom ohne irgendwelchen Effekt der Rontgenbestrahlung unterzogen, 
teilten 5 FaIle mit, die zuerst operiert und hierauf mit Rontgenstrahlen behandelt 
worden waren. Von diesen 5 Kranken blieben 3 rezidivfrei, wahrend 2 unbeein­
flu13bare Rezidive zeigten. Auch Kna pp hat einen Fall postoperativ der Rontgen­
bestrahlung zugefiihrt und konnte dabei durch 5 Jahre Symptomfreiheit beobachten. 

Von einigen Autoren wird die Enukleation mit anschlieBen­
der Radiumbehandlung der Orbit a empfohlen. So beschreibt New 
einen Fall, l;lei dem ein durch 1 mm Platin gefiltertes, 50 mg Radiumelement 
enthaltendes Praparat fiir 20 Stunden in die Orbita eingelegt worden war; 
2 Monate spater wurden 100 mg Radiumelement durch 12 Stunden unter Ver­
wendung der gleichen Technik appliziert; es trat keine Rezidive auf. 

1m Radiumhemmet haben wir in den Jahren 1921 bis 1928 insgesamt 
9 operierte FaIle von Melanosarkomen der Chorioidea behandelt. 4 wurden 
unmittelbar nach der Operation prophylaktisch bestrahlt; 1 Fall hiervon ist seit 
4 Jahren symptomfrei, die 3 andern seit mehr als 2 Jahren. 4 FaIle wurden 
der Strahlenbehandlung erst nach in der Orbita aufgetretenem Rezidiv iiber-
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wiesen; von diesen sind 2 seit mehr als einem Jahr symptomfrei, 2 waren 
refraktar. SchlieBlich ist 1 Fall zu erwahnen, bei dem keine Radikaloperation 
moglich war und der Tumor in der Orbita belassen werden muBte; auch er 
konnte mit Hille der Strahlenbehandlung symptomfrei gemacht werden und ist 
es noch nach einem Jahr geblieben. 

Wir verwenden eine in folgender Weise kom binierte Behandl ung: 
Eine 25 mg Radiumelement enthaltende Tube wird fiir 15 Stunden 
unter gleichzeitiger Verwendung eines Gold-Platinfilters, das 
1 mm Blei aquivalent ist, und eines 2 mm starken extra Bleifilters 
in die Orbita eingelegt, ferner laBt man Radium in 5 em Distanz 
von der Schlafenregion 25 bis 30 g- Stun den ein wir ken. 

2. Glioma retinae. Axenfeld veroffentlichte 1916 einen Fall von Gliom der 
Retina, bei dem die typischen Tumorproliferationen im Verlaufe der Rontgenbe­
strahlung fast vollstandig verschwanden und nur ein unbedeutender Rest zuriick­
blieb, von dem aus sich allerdings spater ein Rezidiv entwickelte. Durch das 
anfanglich giinstige Resultat ermutigt, empfiehlt Axenfeld die Rontgenbehandlung 
besonders fiir jene FaIle, in denen beide Augen von Gliom befallen sind. 

Eine ganze Anzahl von Autoren haben fernerhin ihre ziemlich verschiedenen 
Ergebnisse bei Verwendung dieser Methode mitgeteilt. Hensen und Schafer, 
Knapp sowie Gentile sind der Ansicht, daB durch die Rontgenbestrahlung 
keinerlei giinstige Erfolge zu erzielen sind, wahrend einige andere Beobachter 
eine kiirzere oder langere Zeit dauernde Besserung feststellen konnten. So be­
schreibt Laschi einen Fall von doppelseitigem Gliom bei einem 14 Monate alten 
Kind, das dreimal mit einer Dosis von 1 HED in sechswochigen lntervallen be­
handelt wurde. 7 Monate nach Beginn der Behandlung trat auf der rechten 
Seite eine so bedeutende Verschlechterung ein, daB dieses Auge enukleiert werden 
muBte; der Tumor des linken Auges zeigte 9 Monate nach Beginn der Behandlung 
keine Veranderung. 

Al berti, der gleichfalls doppelseitige Gliome der Retina behandelte, emp­
fiehlt groBe Dosen (1/2 HED) von vorn auf jedes Auge, sowie 3/4 HED von der 
rechten und linken Seite her zu applizieren. Einen Fall von Rezidiv nach 
Operation bei einem 4jahrigen Kinde veroffentlichte Stock. Hier reagierte der 
Tumor anfangs prompt auf Rontgenbestrahlung; das bald danach wieder auf­
tretende Rezidiv erwies sich aber gegeniiber einer fortgesetzten Behandlung als 
refraktar. 

Stock meint, daB bisher nur 2 Falle von Dauerheilung in der 
Literatur beschrieben worden sind, und zwar von Seefelder und 
von Verhoeff. AuBerdem hat Schonberg 1927 einen Fall von doppelseitigem 
Gliom veroffentlicht, das mit Radium bestrahlt worden war und 10 Jahre nach 
der Behandlung noch immer symptomfrei war. E r v e r t r itt den S tan d -
punkt, daB bei doppelseitigen Gliomen das bessere Auge un­
bedingt der Strahlenbehandlung zuzufiihren ist. In seinem FaIle 
wurde das linke Auge enukleiert, das rechte 4 Stunden lang von der Schlafen­
region aus mit 36 Millicurie Radiumemanation durch Bleifilter bestrahlt. Nach 
5 Monaten neuerliche Behandlung mit 58 Millicurie Radiumemanation von der 
Schlafenregion aus in 1 em Distanz wahrend 8 Stunden. 9 Monate spater eine 
dritte Behandlung von vorn mit durch 2 mm Blei gefilterten 209 Millicurie 
wahrend 141/2 Stunden. 1m Laufe dieser Behandlungen bildete sich der Tumor 
allmahlich zuriick. Es entwickelte sich jedoch wahrend der folgenden Zeit nach 
und nach ein hinterer Kortikalkatarakt, der nach 3 Jahren extrahiert wurde. 
Das Sehvermogen betrug korrigiert 15/100. An der Stelle des nunmehr 
verschwundenen Tumors fand sich jetzt ein weiBlicher, an ein 
Exsudat erinnernder Fleck. 
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lch kann iiber einen, diesem sehr ahnlichen Fall berichten, bei dem der 
Tumor durch Rontgenbehandlung deutlich zur Riickbildung gebracht worden 
war; das Auge wurde nicht geschadigt und wies 6 Jahre nach der Behandlung 
den gleichen Befund auf. Die Behandlung wurde in dem von mir beobachteten 
FaIle im Februar 1923 im Rontgeninstitute des Seraphimerkrankenhauses (Stock­
holm) begonnen. Das linke Auge war damals bereits wegen eines fortschreitenden 
Glioms enukleiert worden, im rechten Auge fanden sich drei typische proli­
ferierende Tumoren. Der Patient bekam im Februar 1923 siebenmal 1/6 HED 
von vorn mit 0,5 mm Zinkfilter aus 40 cm Distanz, dieselbe Dosis von der 
Schlafe her, im Marz und April sechsmal 1/6 HED von vorn und fiinfmal 1/6 HED 
von der Seite, im Juli und August je viermal 1/6 HED von der Schliifenregion 
und von vorn. Seitdem sind die Tumoren stationar geblieben. Patient erhielt 
aber im Oktober 1924 noch je viermal 1/6 HED von vorn und von der Schliifen­
region aus, ferner im Januar 1925 je dreimal 1/s HED von denselben Stellen aus 
verabfolgt. Insgesamt bekam also Patient 8 HED auf das Auge, wodurch ein 
Stillstand des Tumors erzielt wurde, ohne daB bei der verwendeten Technik 
irgendeine Schadigung zu beobachten gewesen ware. 

Aus dem Vorstehenden ist ersichtlich, daB die Indikationen 
fiir die Strahlenbehandlung der Gliome noch immer unsicher 
sind, da noch nich t gen iigend Erfahrungen vor liegen. 1st n ur ein 
Auge yom Gliom befallen, so ist die Indikation zur primaren 
Operation mit unmittelbar nachfolgender postoperativer Be­
strahlung gege ben. Bei doppelsei tigen Gliomen solI die Strahlen­
behandl ung vers uch t werden. Stock ist der Ansich t, daB bei 
jeder Serie wenigstens 180% der HED gegeben werden miissen, 
wenn ein Erfolg erreicht werden solI. Die harten y-Strahlen des 
Radium par distance diirften jedenfalls der Rontgenbehandlung 
iiberlegen sein, da die eventuell eintretenden Schadigungen 
bei dieser Methode weniger ausgesprochen zu sein scheinen. 

VII. Orbitaltumoren. 
Die malignen Orbitaltumoren gelten klinisch als sehr ungiinstige Behand­

lungsobjekte, da sie relativ spat zu diagnostizieren sind und in der Regel auf 
Strahlenbehandlung geringe Reaktion zeigen. Die 0 per at i v e Be han diu n g 
ergibt schlechte Dauerresultate. Pfahler veroffentlichte 9 FaIle von 
rezidivierenden Orbitalsarkomen, von denen 6 an rasch auftretenden Metastasen 
starben. Er halt die Operation bei den retrobulbaren Sarkomen fiir nicht an­
gezeigt und empfiehlt bei allen diesen Tumoren Rontgen- und Radiumbehandlung. 
Pfahler behandelte 14 retrobulbare Sarkome; 9 blieben durch 1 Jahr oder langer 
symptomfrei. 

J iingling verwendete bei 3 Fallen von Sarkom Rontgenstrahlen und 
hatte anfanglich gute Resultate zu verzeichnen; er kommt auf Grund seiner 
Erfahrungen zu dem Schlusse, daB die retrobulbaren Sarkome dieser Behand­
lung zugefiihrt werden sollen. 

Lowenstein berichtet iiber einen Fall von malignem retrobulbaren Tumor, 
der 11/2 Jahre nach der Exstirpation rezidivierte und durch 3 Monate mit 
groBen Radiumdosen behandelt wurde. 2 Jahre nach der Behandlung war der 
Patient noch immer rezidivfrei; es bestand ein hinterer Kortikalkatarakt und 
herabgesetzte Sensibilitat der Kornea. 

Ham bresin hat gleichfalls einen Fall von Sarkom (1) publiziert, der 
2 Jahre nach vorgenommener Rontgenbehandlung (von vorn und yonder Schliifen­
region mit 0,5 mm Zinkfilter) noch symptomfrei war. 



760 Elis G. E. Berven: Strahlenanwendung in der Augenheilkunde. 

Die Differentialdiagnose zwischen den malignen retrobulbaren Tumoren und 
den auBerordentlich radiumempfindlichen orbitalen Lymphomen ist klinisch oft 
sehr schwer. Infolge des geringen bisher veroffentlichten Materials 
u n d de run sic her enD i a g nose i n den s y m p tom f rei e n Fall e n i s t e s 
nicht immer moglich, eine riehtige Indikationsstellung zu treffen. 
Mit Riicksicht auf die sehlechte Prognose der primaren Operation 
von Orbitalsarkomen diirfte es angezeigt sein, bei Verdacht auf 
malignen Orbitaltumor eine Strahlenbehandlung, am besten 
mit Radium par distance, mit je 25 bis 30 g-Stunden von einem oder 
zwei Feldern oder mit Rontgenstrahlen durch 0,5 mm Zinkfilter 
in 30 bis 40 em Distanz einzuleiten. Wird der Tumor auf diese 
Weise deutlieh beeinfluBt, so solI die Behandlung so lange fort­
gesetzt werden, bis keine weitere Verkleinerung mehr zu beob­
achten ist; dann ist eine eventuelle Exstirpation in Erwagung 
zu ziehen. Bei den primar operierten Fallen solI wie bei Gliomen 
im unmittelbaren Anschlusse an die Operation Radium in die 
Wundhohle eingelegt und eine Radiumbehandlung par distance 
vorgenommen werden. 
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(Aus der Radiologischen Klinik, Berlin-Grunewald.) 

E. Die Radiotherapie als Mittel 
zur Massenbekampfung der Krebsk.rankheit. 
(Praventorien, alljahrliehe Gesundheitsrevision. Gesehwulstheilstiitten. 

Blastologen. Kollektivtherapie.) 

Von Paul Lazarus, Berlin-Grunewald. 

Den Wert einer Therapie entscheiden nicht Enthusiasmus und nicht Auto­
suggestion von Arzten oder Kranken, sondern Erkenntnisse, welche aus histo­
rischer Schulung, gereifter Erfahrung und strenger Kritik gewonnen werden. 

Priift man von diesem Gesichtspunkte aus vorurteilsfrei und gewissenhaft 
die Frage: "Rat die Zahl der therapeutischen Eingriffe gegen das Karzinom, die 
groBer ist denn je, die Massenprognose der Krebskrankheit gebessert 1" - so 
muB man gestehen, daB ein wesentlicher EinfluB der modernen Krebstherapie 
auf die Krebsmortalitat im ganzen nicht sicher zu erkennen ist. 

Die heutige Krebstherapie wird im wesentlichen von zwei Grundsatzen ge­
leitet: als primum refugium gilt meist die Friihoperation der Primarkrebse, 
so radikal wie moglich, weit im Gesunden, mit Ausraumung der regionaren Driisen. 
Als secundum refugium gilt die Bestrahlung der technisch inoperablen Ge­
schwiilste, Rezidive und Metastasen. 

Die hohen Leistungen der modernen Krebschirurgie lassen sich nicht mit den 
Anfangsleistungen der Strahlenheilkunde vergleichen. Die heutige Chirurgie ist 
erstens eine stationare, weil bereits vollendete Kunst, nahe den Grenzen des 
Erreichbaren. Die Radiotherapie ist hingegen ein in fortschreirender Entwickhmg 
befindliches Neuland. Ihre Technik und ihre Erfolge wachsen von Jahr zu Jahr. 
Forssells Statistik lehrt, daB er beim Kollumkrebs in den Jahren des Erprobens 
derMethodik(191O-1913) eine absolute Reilung von nur 5,6% hatte. DieseZahl 
stieg bereits im Jahre 1914 auf beinahe das sechsfache: auf 32,5% (5jahr. Reilung). 
1916-1917 sank die Ziffer infolge anderer Technik und zu wenig Radium auf 
8,5-14,3%. 1918-1919 stieg sie wieder auf 26,8-26,3 bzw. 27,1-23,9%, als 
ein Arzt mit groBerer personlicher Erfahrung und mit mehr Radium die Be­
handlung iibernahm. Damit wurde das operative Durchschnittsresultat der ab­
soluten, d. h. auf die Gesamtzahl der Zugange berechneten Dauerheilung (19%) 
ii bertroffen. 

Das chirurgische Material besteht ferner iiberwiegend aus den Friihstadien, 
bei denen das Karzinom noch lokal umgrenzt und daher auch lokal heilbar ist, 
wahrend sich das radiologische Material vorwiegend aus Grenz- und technisch oder 
klinisch inoperablen Fallen zusammensetzt. Aber auch bei der Radiotherapie steigt 
die Reilungsfrequenz proportional der Tumorbegrenztheit. So betrug z. B. die 
5jahrige Radiumheilung bei Zungenkrebsen ohne Driiseninfektion 55%, bei solchen 
mit Driisenmetastasen nur 5% (Berven). Vor aHem aber ist unter allen arztlichen 
Meisterschaften besonders die des Chirurgen mit der Tragik jeder Kunst: mit 
dem Gebundensein an die Person, d. h. an die von dieser speziell beherrschte Tech­
nik behaftet. Sie ist und bleibt daher groBtenteils auf individuelle Spitzenleistungen 
der betreffenden Organchirurgen beschrankt und tritt als Kollektivtherapie 
zuriick, die doch mit beriicksichtigt werden muB, wenn es sich urn die Be-

Strahlentherapie II. 50 
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einflussung von Massenkrankheiten handelt. Entsprechend der Psychologie 
jeder therapeutischen Statistik sind daher auch die Berichte der chirurgischen 
Meister nur als individuelie Spitzenleistungen anzusehen, nicht aber auf die 
Gesamtheit aller, auch anderwarts vorgenommenen Krebsoperationen zu 
ubertragen. 

1m Gegensatz zu der Tuberkulosemortalitat, wo unzweifelhaft eine erhebliche 
Massenbeeinflussung nachweisbar ist, steigt die Krebssterbeziffer seit Jahrzehnten. 
Auf Grund statistischer Untersuchungen glaube ich nicht, daB die Krebskrankheit 
als solche tatsachlich haufiger geworden ist. Nicht der Krebs hat zugenommen, 
sondern - dank der Vervollkommnung der klinischen Diagnostik - seine ErfaB­
barkeit, sowie die Aufalterung der Bevolkerung und damit deren Krebsbereit­
schaft. 1st doch der Krebs vorwiegend eine Erkrankung alternder Organe. 
Hierfiir spricht der Paralielismus in der Zunahme alier Alterskrankheiten, der 
Herzkrankheiten, der Nephritis und des Krebses. Diese Zunahme bewegt sich, 
wie aus der Zusammensteliung von Fred. L. Hoffmann (The mortality from 
cancer throughout the world 1915) hervorgeht, in den letzten abgeschlossenen 
Vierteljahrhunderten ungefahr in gleichem Rahmen, namlich 100 zu 158 (Herz­
krankheiten), zu 155 (Nephritis), zu 155 (Karzinom), auf 10000 Lebende berechnet, 
wahrend die Tuberkulosemortalitat in dem gleichen Zeitabschnitt auf 61 % ge­
sunken ist. Die Zahlen lauten wie folgt: 

Die Sterblichkeit in den Staaten New York, Boston, Philadelphia, 
New-Orleans (auf 10000 Lebende berechnet): 

I Pocken ...... . 
Anno 1864...,...1888 

39,5 
Anno 1889-1913 

2,4 
R ·· k Cholera . . . . . . . 

u ega n g Diphtherie und Croup . 
Lungentuberkulose . , 

{ 
Herzkrankheiten . . . 

Zunnahme Nephritis ..... . 
Krebs ....... . 

7,5 
123,2 
364,9 

107,7 
78,7 
46,4 

0,01 
58,3 

223,3 

164,6 
131,70 
72,1 

(The mortality from cancer in the Western hemisphere. J. Cane. Res. 1916.) 

Die Aufalterung der Bevolkerung geht aus folgenden Zahlen hervor (nach 
Woytinski: Die Welt in Zahlen. 1929 bei Mosse): 

Es stieg in etwa 5 Jahrzehnten die mittlere Lebensdauer nach 
dem 10. Jahr urn etwa 10 Jahre, und zwar betrug die Lebenserwartung: 

1871-1881 
1910-1911 
1924-1926 

~on der Geburt an 

r;;;jnnliCh I weiblich 

35,88 I 38,45 
47,41 50,68 
55,97 58,82 

I 
Nach dem 10.Jahr 

mannlich I weiblich 

I 
46,51 I 48,18 
52,08 53,99 
62,01 63,68 

Nach der Statistik des Jahres 1924/26 ist somit die mittlere Lebenserwartung 
eines IOjahr. Knaben auf 62,01 Jahre, eines IOjahr. Madchens auf 63,68 Jahre 
angewachsen (Statistisches Jahrbuch fur das Deutsche Reich 1929, S.36). Es 
sank die Mortalitat (auf 1000 Einwohner berechnet) in den hoheren Alters­
stufen auf die Halfte (Registr. der BevOlker. Statistik Schweden). 

1821-1830 
1911-1915 

Bis zum 5. Jahre 55-60 Jahre 

63,1 29,1 
22,3 14,8 
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Die Sterbeziffer Berlins ist von 31,3%0 (1870) auf 11,7%0 (1928) gesunken 
(Bo.B: Die Stadt Berlin 1929). Diese tlberalterung speziell fur Berlin geht auch aus 
folgender Todesaltersstatistik hervor (nach G. Wolf: Soz. Med. 1929, Nr6). Es ent­
fielen auf je 1000 der Bevolkerung folgende Sterbeanteile: 

In den Jahren Alt-Berlin 1910 GroB·Berlin 19251 ± 

0- I 17 I 10 i -7 
1-15 227,7 156,3 -71,4 

15--30 306,5 275,9 I -30,6 

30-60 384,1 463,7 I +79,6 
60--70 47,6 64,3 ! +16,7 i 

tiber 70 22,1 I 29,7 +7,6 

Die Zu- und Abnahme der Mortalitat driickt demnach die Veranderung der 
Altersbesetzung in der Gesamtbevolkerung aus. 

Das deutsche Volk zahlt (1925) 3593613 uber 65 Jahre alte Personen, d. s. 
5,8 % der Gesamtbevolkerung gegenuber 2861 767 gleichaltrigen Personen = 4,9 % 
im Jahre 1910. Die Zunahme betragt also 25,6%. Diese Zahl wird sich nach 
Rosles Berechnungen bis zum Jahre 1975 voraussichtlich auf etwa 6 Millionen 
erhohen. Dementsprechend wird sich die Zahl der Alterungskrankheiten ver­
doppeln bzw. verdreifachen, wenn ihnen nicht durch rationelle Ma.Bnahmen, ins­
besondere sozialhygienischer Natur, vorgebeugt wird. Die Statistik lehrt ferner, 
da.B die Invaliditat der werktatigen Bevolkerung vom 40. Jahre aufwarts im 
Steigen begriffenist. Bereits heute ist jeder 20. Deutsche ein Rentenempfanger. 
Alljahrlich werden 260000 Invalidenrenten neu ausgestellt, wahrend das 67 Millionen 
gro.Be Reich im Jahre 1913 nur etwa die Halite, 134000 Invalidenrenten zahlte. 
Heute hat das 63-Millionenvolk etwa 2972000 Rentner, davon 1767000 Invaliden 
(ohne die Kriegsinvaliden, ohne Witwen und Waisen) zu erhalten (RosIe). 

Die Kulturvolker werden daher durch den Geburtenruckgang auf der einen Seite 
immer armer an J ugend, auf der anderen Seite durch den Ruckgang der Kindersterb­
lichkeit und der Seuchen, sowie die Verschiebung der Sterbezeit immer starker mit 
einem Ballast alterskranker Massen belastet. Die Kulturnationen drohen daher durch 
diese Umwalzung der Altersgrenzen immer mehr zu In validen volkern zu werden. 

Es hat somit nicht der Krebs, sondern es hat in den hygienisch kultivierten 
Landern die Zahl der alten Leute zugenommen. Die Krebszunahme ist ein Zi viIi­
sationsphanomen. Bei dieser senotropen Tendenz der Kulturvolker ist es ein 
ernstes soziales und wirtschaftliches Problem, rechtzeitig Vorkehrungen zu treffen 
gegen aIle die Erwerbsfahigkeit und daher den sozialen Wirtschaftswert des Ge­
samtvolkes immer mehr beeintrachtigenden Alterskrankheiten der Massen, ins­
besondere gegen das Karzinom, dem· alljahrlich jeder 1000. Lebende und vom 
40. Jahre aufwarts insgesamt jeder 10. zum Opfer fallen. 1m Jahre 1921 starben 
vom 40. Jahre aufwarts jeder 380., im Jahre 1924 jeder 338. und jetzt jeder 333. Le­
bende an Krebs. Nach der amerikanischen Statistik (The new Idea of Carcinoma 
25 West 43 D. Street New York) ist von den im Alter von 45-70 sterbenden 
Mannern jeder 8. und von den im Alter von 45--65 sterbenden Frauen jeder 
5. Todesfall durch Krebs bedingt. In der Schweiz entfielen von 100 Todesfallen 
im Jahre 1920 9,3 auf Krebs. - In Deutschland entfallt jeder 10. Todesfall auf 
das Karzinom (Sauglinge und Kinder mitgezahlt). Die Gesamtzahl der in Deutsch­
land 1927 Verstorbenen betrug 1) 

757020 davon 380515 mann!. und 376505 weibl. 
davon entfielen 

auf Tuberculosis pulmonum ...• 49635 
" Krebs und andere Neubildungen 77063 " 

1) Statist. Jahrbuch fiir das Deutsche Reich 1929. 

24197 
34224 

" " 
25438 
42839 

50* 

" 
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Dieses Plus von 27328 Krebstoten war noch im Jahre 1921 nicht vorhanden. 
Es stellten sich 1921 die Mortalitatszahlen fur die Tbc. pulmonum auf 71132 (33976 
mannl. u. 37156 weibl.) zu 60600 Krebstoten (26723 mannl. u. 33977 weibl.). 
Die Krebs m 0 r bid i ta t ist selbstverstandlich weitaus hoher - schatzungsweise 
dreimal so hoch. So wurden im Jahre 1927 allein in den allgemeinen Kranken­
hausern 81760 Krebskranke behandelt, von denen 21181 mit Tod abgingen 
(Statist. Jahrbuch d. Deutschen Reichs 1929). Der okonomische Verlust, den all­
jahrlich die etwa 300000 Krebsopfer in den Vereinigten Staaten bedingen, ,vird 
auf iiber 1/4 Billion Dollar geschatzt (National Aspects of the Cancer Problem, 
G. A. Soper, Boston. Medical and Surgical Journ. Vol. 197, Nr 14, 1927, S. 554). 
Die 1nvalidisierung infolge Krebs ist in Berlin von 62 im Marz 1926 auf 100 im 
Marz 1928 gestiegen, wahrend die Tuberkuloseinvalidisierung im gleichen Zeitraum 
von 500 auf 400 abgesunken ist (Landesversicherungsanstalt). In Berlin starben 
im Jahre 1925 an Krebs oder anderen bosartigen Neubildungen 5935 Personen 
(931 mehr als an Tbc.) 1); es entfielen hiervon auf die haupterwerbstatigen Alters­
klassen bis zum 60. Jahre 57,6% aller Krebssterbefalle. 

Todesfalle an Krebs oder anderen bosartigen Neubildungen im Alter yon 
1--15 Jahre 15 absolut, d. i. 0,3% der Gesamtzahl der Todesfalle 

15-30 97 "" 1,6% " 
30-40 333 "" 5,6 % " 
40--50 854 " " 14,4% " 
50-60 1540 " ,,26,0% " 
60-70 1770 " ,,29,8% ,. 

uber 70 1325 " " 22,3 % " 

Es kommt somit, wie uberall in der Medizin darauf an, die Krebskrankheit, 
wie die anderen Alterskrankheiten, im allerersten Stadium oder besser: bevor sie 
noch ausgebrochen ist, im Stadium der Bereitschaft zu erfassen. Hierzu genugt 
nicht die bisherige Aufklarung des Volkes durch das arztliche Wort- und Schrifttum, 
sondern es ist eine hygienische Offensive groBen Stils, eine wohlorganisierte 
Propaganda der arztlichen Tat erforderlich. 

Schon aus psychologischen Grunden ist es notwendig, sie nicht unter dem 
dusteren Zeichen der Krebsabwehr, sondern unter der aussichtsvolleren Flagge 
eines Kampfes gegen die allgemeinen Gefahren, die aufgealterten V61kern drohen, 
gegen die senilen Degenerationen der Organe, wie die vorzeitigen Ab­
n utzungserschein ungen und ihre sozialen Nachteile zu fuhren. Dies ist moglich 
durch eine 

alljahrliche, periodische Durch- und Durchmusterung 

der gesamten Bevolkerung yom 40. Jahre ab, wobei insbesondere auf die Vor­
stadien von Kreislaufs-, Stoffwechsel- und Nervenstorungen, wie 
der Kre bserkrankungen geachtet werden solI. 

1st es nicht eines Kulturvolkes unwurdig, daB auch heute durchschnittlich 
nur l/S der brustkrebskranken Frauen im noch eng begrenzten und daher total ent­
fernbaren, fast sicher heilbaren Fruhstadium zum Chirurgen kommen ? - und dies, 
obzwar das Karzinom, dies gilt auch fur andere Lokalisationen, in seinen be­
grenzten Fruhstadien bereits heute durch Stahl oder Strahl in einer erheblichen 
Prozentzahl zu heilen ist! Mit Recht schreibt daher Berven das Verdienst an den 
relativ guten Resultaten des "Radiumhemmet" zum "allergroBten Teil" der in 
Schweden fruhzeitig gestellten Diagnose Karzinom und der raschen Uberweisung 
zur operativen oder radiologischen Behandlung zu. 

Ahnlich steht es bei den Mastdarmkre bsen. Nur jeder dritte Patient, der 
den Arzt wegen Mastdarmbeschwerden aufsucht, ist rektal-digital untersucht 

1) 1m Jahre 1927 stieg diese Zahl auf 6790 bei einer Gesamtsterbezahl von 58770, d. h. 
jeder 8,65 Todesfall in Berlin war rlurch eine bosartige Keubildung veranlaBt. 
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worden (Kuttner). Von 71 Patienten mit Ca. recti sind nur 9 innerhalb der 
ersten Monate und nur 38 Patienten 6 Monate nach Beginn der ersten Symptome 
in arztliche Behandlung getreten (Boas). 

Selbst bei einem so fruhzeitig alarmierenden Krebs, wie dem Zungenkrebs, 
kommen kaum 20% im operablen Fruhstadium zur ersten Behandlung (Regaud). 
An diesem Beispiele will ich erlautern, warum die Krebschirurgie keine Kollektiv­
therapie sein kann und wie man zu einer solchen gelangen kann. 

In dem Jahrzehnt 19II-20 starben in England und Wales II 123 Kranke 
an Zungenkrebs. 

Das durchschnittliche Verhaltnis der operablen zu den inoperablen Zungen­
karzinomen betragt heute 19,1 zu 80,9 (Rega ud). Es waren danach 2124,5 Kranke 
zur Operation gekommen. Davon wurden nach den heutigen Durchschnittsresul­
taten 16,7%, d. h. 354 unmittelbar post operationem sterben und nur II %, d. h. 
233 Kranke bzw. 23' pro Jahr hatten die Aussicht auf Dauerheilung, das sind 
kaum 1,92% der Gesamtzahl der Zungenkrebskranken, ein Prozentsatz, welcher 
somit fUr die Kollektivbekampfung des Zungenkarzinoms nicht wesentlich in die 
Wagschale £alIt. 

Demgegeniiber sind die Erfolge, speziell der heutigen Radiumbehandlung 
beim Zungenkarzinom derartige, daB man sie als die Therapie der Wahl 
bezeichnen kann. Die ;3jahrigen Dauererfolge schwanken beim operablen Zungen­
krebs nach den Erfahrungen von Regaud und Forssell zwischen 60 und 63,1 % 
bzw. auf die Gesamtzahl der operablen und inoperablen Zungenkrebse berechnet 
zwischen 24,1 und 26,8 %. Auf die obigen Zahlen ubertragen, ware es bei der heu­
tigen Technik mi:iglich gewesen, von den als operabel angenommenen 2124 Zungen­
krebsen die uberwiegende Halfte = 1275, und von der Gesamtzahl von II 123 
Kranken = etwa 1/4 i. e. 2881, somit das 12fache der operativen Ergebnisse, 
dauernd zu heilen. 

Ahnlich verhalt es sich mit dem Uteruskrebs. Trotz aller Krebspropaganda 
und trotz der neuen und relativ gefahrlosen therapeutischen Mi:iglichkeiten wird 
stellenweise sogar eine Zunahme der Inoperabilitat berichtet. In der Kieler Klinik 
war die Operabilitat der Uteruskrebse in der Zeit von 1910-1920 etwa 3mal so 
groB wie in der Zeit von 1913-1918 (18,6,4%) (Hinrichs: Zbl. Gynak. 1922, 
Nr 10. J. Wolff berichtet in seinem Werk (Die Lehre von der Krebskrankheit, 
4, 549), daB von etwa 25000 an Uteruskrebs kranken Frauen Deutschlands (fUr 
das Jahr 1900) nur 5,6% geheilt und uber 23000 zugrunde gingen. Heute ist es 
mi:iglich, den operablen Collum krebs auch mit der Strahlentherapie in dem gleichen 
Prozentsatz wie bei der Operation ohne nennenswerte Mortalitatsgefahr zu heilen. 
Nach Di:iderleins Statistik wurden - im wesentlichen durch die Radiumtherapie 
- von 183 vollendet bestrahlten, operablen Fallen 50,2 %, von 251 Grenzfallen 
28,3% - sowie von 543 inoperablen Fallen 10,7% dauernd geheilt. Von den 
1319 Fallen der Di:iderleinschen Statistik entfielen 227 = 17,2 % auf die opera bIen 
Falle, 310 = 23,6% auf die Grenzfalle, 543 = 41,2% auf die inoperablen und 239 
= 18% auf die inkurablen FaIle. . 

Man ersieht an dies en Beispielen, welche Bedeutung die fruhzeitige Er­
fassung und die lege artis durchgefUhrte Behandlung der Krebskrankheit - auch 
fur die Strahlenbehandlung - hat. Man kann an den gewahlten Beispielen ferner 
ersehen, welche Mi:iglichkeiten sieh fUr die Bekampfung einer Massenerkrankung, 
wie es der Krebs ist, aus der periodischen Durch- und Durchuntersuchung 
der hi:iheren Altersstufen ergeben. Wir wissen - urn bei obigem Beispiel zu bleiben 
- daB der Zungenkrebs meist eine Resultante von drei Faktoren: Syphilis, 
Nikotin und Zahntrauma ist. Er ist daher ein Musterbeispiel dafUr, was der 
Arzt durch eine praventive Erfassung dieser Vorkrankheiten, welche die 
lokale Organdisposition fur das Karzinom schaffen, leisten kann. Die Assa-



770 P. Lazarus: Die Radiotherapie als Mittel zur Massenbekampfung der Krebskrankheit. 

nierung der Mundhohle, insbesondere bei ehemaligen Syphilitikern und 
Rauchern, die Beseitigung der Leukoplakien usw., miteinem Worte, die praven­
tive Rerausschaffung des Locus minoris resistentiae wird den Zungen­
krebs soweit als moglich verhiiten; spricht doch die Tatsache, daB das weibliche 
Geschlecht nur etwa 1/10 mal so haufig wie das mannliche am Zungenkrebs erkrankt, 
hierfiir. Was bei der Atiologie des Zungenkrebses die Trias: Tabak, Spirochaeta 
pallida und Zahntrauma bedeuten, laBt sich mutatis mutandis nicht selten auch an 
anderen Organen nachweisen, bei denen chronische Reize aller Art die Lokal­
disposition fiir die Krebsentwicklung abgeben konnen: der Pfeifenkrebs der 
Lippe, der Licht- und Rontgenkrebs der Raut, der Magenkrebs auf dem Boden des 
Ulcus callosum, der Darmkrebs auf dem Boden chronischer Diarrh6en oder Polypen, 
der Gallenblasen- und Rarnblasenkrebs bei Steinbildung, der Scheidenkrebs durch 
Pessardruckgeschwiire, der Portiokrebs durch Geburtsverletzungen. 

Theilhaber fand unter 347 Uteruskarzinomen nur 2,9% nulli parae, 8% ein­
mal Gebarende und 13% 6mal Gebarende. Das Karzinom des Corpus uteri und 
Tuben beobachtet man bekanntlich haufig bei leukoplakischen Zustanden, bei der 
chronisch-gonorrhoischen Entziindungen und anderen chronischen Reizzustanden. 
Die Rolle der Syphilis als Vorerkrankung des Karzinoms, insbesondere der Zunge 
und des Mastdarmes, wird noch zu wenig gewiirdigt. Wahrend sich die Syphilis 
z. B. in der Vorgeschichte der Gehirn- und Riickenmarkskrankheiten in 6% der 
FaIle findet, betragt sie fiir den Krebs 10% (Gothaer Statistik iiber 22017 Todes­
faIle, S.97; Prakt.Versicherungsmedizin von Feilchenfeld 1927 bei Stilke). 

Ein weiteres Beispiel fUr die BeeinfluBbarkeit der Krebsentwicklung bildet 
der Schilddriisenkre bs. In einem Kropflande, der Schweiz, entfielen im Jahr­
zehnt 1901-1910 durchschnittlich auf den Schilddriisenkrebs etwa 3,2% Todes­
falle. Mit der fortschreitenden Strumabekampfung, sei es durch Operation, sei es 
durch die Massen-Jodbehandlung, ist diese Zahl im Jahre 1920 auf unter 1/3' namlich 
auf 0,9 gesunken. Die maligne Entartung der normalen Schilddriise ist bekannt­
lich viel seltener als jene der diffusen oder gar knotigen Struma. Die Zahlen betragen 
nach Kocher (Zweifel-Payr, 2, 773) 0,6% bzw. 1,2 bzw. 8,8%. Schon aus diesem 
Grunde sollte die knotige Struma prophylaktisch entfernt werden. 

Demgegeniiber hat die Zahl der Prostata- und Rektumkrebse zugenommen, 
was wohl auf deren haufigere Erfassung durch bessere Entwicklung der Methodik 
(Rektoskopie, Fingerling, Probeexzision) zu beziehen ist. 

Nach der Sch weizer Kre bssta tistik betrug die mi ttlere Kre bsmortali­
tat in Prozent der Gesamtzahl der Krebstoten pro Jahr durch­
schnittlich bei den folgenden Organen: 

Gesamtzahl aller Krebstoten. 

1901-1910 1911-1920 1920 
4263 4717 4880 

-"---

Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen 

Davon starben an Krebs der 
Schilddruse. 

: I 
1,6 1,6 1 0,9 0,6 0,3 

Prostata. 1,4 - 2,8 - 3,3 -
Rektum 4,6 3,2 5,4 4,4 6,1 3,8 

Was energische Aufklarungsarbeit leisten kann, beweist G. Winters Wirken 
in Konigsberg, in dessen Klinik die Zahl der in OstpreuBen durchschnittlich im 
operablen Stadium zur Behandlung gelangten Uteruskrebse von 17% (1900) inner­
halb weniger Jahre auf 46% in die Rohe gebracht wurde (E. Reiner, lnaug.­
Diss. Konigsberg 1903). 

Weitere Beispiele fiir die Tatsache, wie sehr die Friihdiagnose und Friih­
therapie das Schicksal der Krebskranken entscheiden, bietet der Brustkrebs. Von 
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den im Friihstadium operierten waren nach 5 Jahren noch aIle (100%) am Leben. 
Diese Zahl sank beim Vorhandensein von AchseldriisenschweIlungen und Ver­
wachsungen der Geschwulst mit der Haut oder Muskelfaszie auf 40 % und bei be­
stehender Muskelinfiltration auf 14% (Anschiitz). Aber wie wenige Frauen kom­
men im gut operierbaren Friihstadium zur Operation! Stellen- und zei tweise, z. B. 
in Magdeburg waren es nur 1 % der brustkrebskranken Frauen (Buchholz: 
Strahlentherapie 29, 688). Nach ihm kamen von insgesamt 358 brustkrebs­
kranken Frauen durchschnittlich nur 16 = 4,4 % im I. Stadium zur Behandlung, 
82 = 22,9% im II. Stadium, 180 = etwa 50% im III. bereits inoperablen Stadium 
und 80 = 22,3 im terminalen Stadium. 

Zu den verhiitbaren Ursachen der Krebskrankheit gehoren ferner die Be­
rufsschadigungen. Es sei an den Blasenkrebs der Anilinarbeiter, an den Hoden­
krebs der Schornsteinfeger, an den Lungenkrebs bei den Arbeitern in den Schnee­
berger Gruben erinnert, auf den dort die Halfte aller Todesfalle der Bergleute 
(52%) (Saupe) entfallen. 

Eine Prophylaxe des Kre bses ist somit keine unerfiillbare Forderung. Die 
Durchmusterung der Bevolkerung, insbesondere yom 40. Jahre ab, nicht allein 
auf die zu professionellen Krebsen Neigenden beschrankt, wird die arztliche Wirk­
samkeit der Gesamtheit der Karzinome gegeniiber, ahnlich wie es bei der Tuber­
kulosebekampfung der Fall war, erfolgreich gestalten. Hier wie dort fallt dem prak­
tischen Arzte als Friihdiagnosten, als hygienischem Volkserzieher eine 
wesentliche Aufgabe zu. Die Prognose der Krebskrankheit - dies gilt fiir deren 
chirurgische wie auch deren radiotherapeutische Bekampfung - steht und fallt 
mit den Aussichten der Friihdiagnose. 

Das wichtigste Problem der Krebsbekampfung besteht demnach: 
1. In der Beseitigung aller Veranderungen, die den Boden fiir die Krebs­

entwicklung abgeben konnen, insbesondere der chronisch entziindlichen Prozesse, 
z. B. der Syphilis und der sonstigen prakankerosen Zustande, z. B. der Leuko­
plakien sowie von Dauerreizen aller Art. 

2. In der Erfassung der Krebse im ortlich noch vollig ausrottbaren Ini tial­
stadium, sei es durch eine Friihoperation oder Friihbestrahlung. Dierechtzeitige 
Erfassung der prakankerosen Zustande des Karzinoms, vor dem Ausbruche der 
eigentlichen klinischen Malignitat ist im wesentlichen ein Organisations­
problem. Die von mir vorgeschlagene Durch- und Durchmusterung der ge­
samten Bevolkerung, insbesondere yom 40. Jahre ab - fallt doch von diesem 
Zeitpunkte ab jeder 7. bis 10. Mensch dem Krebsleiden zum Opfer - soIl schon aus 
psychologischen Griinden nicht unter der Flagge der Krebsabwehr, sondern als 
Gesundheitsschutz und "Entalterungsprophylaxe" groBen Stils be­
trieben werden. Nichts ware verkehrter, als bei der heute ohnehin groBen Neigung 
der Massen zur Flucht in die Krankheit noch eine Krebsangst zu ziichten. 

Die Praventiverfassung des Krebses wird um so aussichtsvoller sein, 
je mehr sie unter der Flagge einer eugenischen, gegen die Alterung im all­
gemeinen gerichteten Volksbewegung gedeckt wird. Hier haben die Massen die 
Aussicht, einen positiven Rat zur Erhaltung ihrer Gesundheit, ihrer beruflichen 
Aktivitat, der Hygienisierung ihrer Lebensfiihrung, ihrer Rejuvenierung zu er­
halten, wahrend sie bei der Krebspropaganda Gefahr laufen, ihr Todesurteil zu er­
fahren und daher dieser Untersuchung moglichst aus dem Wege gehen diirften. 
Diese Entalterungsprophylaxe groBen Stils soIl in die Hand des praktischen 
Arztes, wie in die groBen Sammelbecken der Kranken, z. B. Versicherungsgesell­
schaften (nach Art der amerikanischen Lebensverlangerungsinstitute, siehe Laza­
rus: Der Arzt und die Erneuerung des Volkes. Berl. klin. Wschr. 1921), der 
Krankenkassen, Fiirsorgestellen und der Krankenhauser gelegt werden; gingen 
doch im Jahre 1926 rund 5 Millionen stationare Kranke allein durch die deutschen 
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Krankenhauser; in ihnen lieBe sich an der Hand eigener Anleitungsformulare die 
krebspraventive Durch- und Durchuntersuchung systematisch ausfiihren. 
Auch die durch den Riickgang der Tuberkulose entlasteten Fiirsorgeeinrichtungen 
und Heilstatten konnten unter moglichster Heranziehung der Gesamtheit der A.rzte 
fUr die vorgeschlagene Verhiitung und Bekampfung der Alterungskrankheiten 
herangezogen bzw. teilweise auch zu G esc h w u 1 s the i 1 s tat ten umgestaltet 
werden. Das Wort "Krebs" wird mit der zunehmenden Heilbarkeit allmahlich 
ebenso wie das Wort Tuberkulose an Schrecken verlieren. 

Die Vervollkommnung, Kompliziertheit und Kostspieligkeit der modernen 
Untersuchungsmethoden macht es aber dem in der Praxis stehenden Arzte auBer­
ordentlich schwierig, ja oft unmoglich, rechtzeitig eine Diagnose zu stellen. Des­
halb sind universal-diagnostische Institute notwendig, in welchen der in der Praxis 
stehende Arzt die Moglichkeit hat, samtliche erprobten diagnostischen Verfahren 
(Rontgen, Probeexzision, mikroskopische und serologische Untersuchungen usw.) 
durchzufiihren bzw. durchfiihren zu lassen. Insbesondere verraten sich beginnende 
Erkrankungen zunachst oft nur durch funktionelle Storungen und noch nicht 
durch morphologische Veranderungen. Zur Friihdiagnose dieser Krankheitsdispo­
sition und Krankheitskeime werden klinische Institute fiir Friihdiagnostik 
"die Praventorien" von segensreichem Einflusse sein. Die Heranziehung der 
praktischen Arzte zu diesen universal-diagnostischen Instituten wird nicht nur .das 
Schicksal der Kranken bessern, sondern auch die Ziele der Wissenschaft fordern; 
in gegenseitiger Befruchtung wird sich mit ihr die gereifte Erfahrung und Kritik 
der Praktiker verbinden. 

Die alljahrlich einmalige, yom 40. Jahre ab zweimalige Durch- und Durch­
untersuchung ist somit ein lOsbares Organisationsproblem, zumal ja gerade die 
Organe, welche die meisten Krebsopfer fordern (Mundhohle, Haut, Brustdriise, 
Magen-Darm, Gebarmutter), nicht nur einer Untersuchung leicht zuganglich sind, 
sondern durch Beseitigung der prakankerosen Zustande bzw. der schlummernden 
oder initialen Krebse friihzeitig einer rationellen Therapie zugefUhrt werden konnen. 
Entfallen doch von 100 Krebstoten je 5% auf die Hautkrebse bzw. Mundhohlen­
krebse, 10-15% auf die Brustkrebse, 20% aller am Krebs zugrunde gehenden 
Frauen entfallen auf den Uteruskrebs. Von 100 Krebstoten entfallen auf den 
Magenkrebs 44% beim mannlichen und 36,3% beim weiblichen Geschlecht. 

Die Krebstherapie soIl am besten in die Hand eigener Geschwulstarzte 
(B 1 a s t 0 log e n) gelegt werden, welche nicht nur in der Klinik der Geschwulst­
krankheiten wissenschaftlich gut ausgebildet sind, sondern auch die Technik der 
Behandlung gut beherrschen. Hier ist eine syntonische Zusammenarbeit 
der Radiologen und Chirurgen eine conditio sine qua non. 

Die Strahlentherapie ist, wie aus der folgenden Zusammenstellung hervor­
geht, bei einer Reihe von Karzinomen der Chirurgie gleichwertig und daher fakul­
tativ auch bei den operablen Fallen gestattet, eine vollendete Technik vorausgesetzt. 
Der Personalfaktor spielt jedoch bei der Chirurgie eine entscheidendere Rolle. 
Zwar macht ebensowenig der Besitz eines Instrumentariums den Chirurgen, wie 
der Besitz eines Rontgen- oder Diathermieapparates bzw. Radiums den Radio­
logen macht. Es ist auch hier der Arm, der den Kalifen macht. Payr hat mit seinem 
Rate vollstandig recht, daB der Praktiker bei der Wahl des Chirurgen genau iiber 
dessen Leistungsfahigkeit auf dem betreffenden Gebiete orientiert sein soIl. 
Bei der ungeheuren Schwierigkeit der operativen Kunst ist es klar, daB beispiels­
weise der Chirurg, welcher speziell Hypophysistumoren operiert, hierin eine voll­
kommenere Technik beherrscht und daher auch dem zu Operierenden bessere 
Lebenschancen bietet, als jener Chirurg, der derartige Operationen noch nie oder 
erst selten gemacht hat. Es verlor selbst v. Eiselsberg von 16 Hypophysisope­
ration en 25% an Meningitis, wahrend Cushings auf 210 Fane sich erstreckende 
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Statistik eine Mortalitat von 10% aufweist (s. Handb. der deutsch. Chir. Bd. I, 
S. 527 (1926). 

Die Strahlentherapie ist nicht in diesem MaBe mit dem Personalfaktor belastet, 
wie die Chirurgie, denn sie arbeitet mehr mit objektiven, als mit subjek­
tiven Werten. LaBt sich doch die Topographie des Krankheitsherdes meBbar 
feststellen; desgleichen laBt sich die anzuwendende Strahlentechnik mit Hilfe der 
modernen Felderwahler und Dosimeter nach Raum, Zeit, Intensitat qualitativ und 
quantitativ genau bestimmen. AuBerdem kann ein geschulter Strahlentherapeut 
mit einer Anzahl von Hilfskraften und Apparaturen gleichzeitig eine groBere 
Zahl von Kranken behandeln, wahrend eine einzige Krebsoperation eine Anzahl 
von Personen gleichzeitig in Anspruch nimmt. Dazu kommt die Moglichkeit, daB 
eine Reihe von Karzinomen ambulatorisch bestrahlt werden kann. So hat die Strah­
lenbehandlung - abgesehen von anderen Momenten - fur die Massen behand­
I ung von Krebskranken groBe Vorteile vor der chirurgischen Behandlung voraus. 

Das Material des einzelnen Strahlentherapeuten ist jedoch zu klein, urn bin­
dende Schlusse ziehen zu konnen. Ich habe daher, urn der kollektivistischen Auf­
fassung eine zahlenmaBige Grundlage zu geben, folgende Zusammenstellung aus­
gearbeitet: 

In den Tabellen 56 und 57 (Gruppe II) S.774f£., 782 und 786ff. habe ich die 
Statistik von Ellis Barker uber die Karzinom- und Sarkommortalitat 1911-1920 
in England und Wales verwertet. Diese Statistik habe ich in 3 Gruppen geordnet: 
1. die direkt operativ und radio-therapeutisch erfaBbaren Krebse (Haut, Zunge, 
Eingangsschleimhaute, zugangliche Hohlorgane, Auge, Mundhohle, Oberkiefer, 
Genitaltrakt, Mastdarm); 2. die nur indirekt erfaBbaren Krebse (Zentralnerven­
system, Larynx, Schilddruse, Brust, Lymphdrusen und andere subkutan gelegene 
Tumoren, Magen, Darm, Nieren und sonstige Binnenkrebse; 3. die praktisch 
inoperablen Krebse der lebenswichtigen Organe und serosen Haute. 

Diese Einteilung habe ich gewahlt, weil die direkt erfaBbaren Krebse der fruh­
zeitigen Aufdeckung und Behandlung zugiinglicher sind, als die im Innern des 
Organismus versteckten, daher am schwierigsten und am spiitesten zu erkennenden 
Krebse. . 

Wie sehr die Krebsdiagnostik noch im argen ist, beweisen die von Lu barsch 
auf Grund seiner Sektionssammelstatistik gefundenen Resultate. Er stellte zu­
nachst aus dem Material von 86216 Sektionen aus samtlichen pathologisch-ana­
tomischen Instituten Deutschlands in den Jahren 1920/21 fest, daB uber 1/10 hiervon 
auf maligne Neubildungen (9,8 auf Karzinome, 0,8 auf Sarkome entfielen. Trotzdem 
das Material aus Universitatsinstituten und stiidtischen Krankenhausern stammte, 
lagen bei Krebsen der inneren Organe in 1/3 des Gesamtsektionsmaterials Fehl­
diagnosen vor. (In 17,35 % bezuglich der Natur und in 15,09 % bezuglich des Sitzes 
der Neubildung.) Bei den Sarkomen innerer Organe lagen sogar 43,23 % Fehl­
diagnosen vor. Selbst bei Haut- und Schleimhautkrebsen bestanden in 5% Fehl­
diagnosen bezuglich der Natur und in 3,26% bezuglich des Sitzes. - Unter den 
weniger gunstigen diagnostischen Bedingungen der allgemeinen Praxis werden diese 
Zahlen naturgemaB noch groBer sein als in dem der Statistik zugrunde liegenden 
Krankenhausmaterial. Die von mir angeregten "Prayen torien" werden dem 
Praktiker eine bessere Moglichkeit zur fruhzeitigen Diagnose geben. Auch ist es 
erstrebenswert, daB in samtlichen Krankengeschichtenformularen sowohl der 
Praktiker, wie der Institute Praventivrubriken vorgedruckt sein sollen, in 
welchen insbesondere "chronische Reizzustiinde" und "prakankerose 
Prozesse" an den leicht zuganglichen OrganeD Haut, Mundhohle (z. B. Leuko­
plakien), Genitaltrakt, Mastdarm, Brust (harte Stellen) usw. verzeichnet sind. Die 
regelmaBige Suche nach diesen Vorreitern des Karzinoms wird viele Schlummer­
kre bse der Behandlung zufUhren. 
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Wenn auch die englischen Krebsfrequenzzahlen in anderen Landern etwas 
anders ausfallen werden - allen Statistiken ist wie der dargelegten Barkerschen 
gemeinsam, daB die Krebserkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane 
(88405), der Mundhohle (22061 mann1. zu 3559 weib1. Sa. = 25620), der 
Hautkrebse (6297 mann1. zu 3694 weib1. = Sa. 9991), des Magens (36833 
mann1. zu 32927 weib1. = Sa. 69760), des Rektums und Anus (18297 mann1. 
zu 14007 weib1. = Sa. 32304) die verbreitetsten sind und daB sich daher die Pra­
ventivuntersuchung namentlich auf die 5 Gruppen: Haut, Mundhohle, Brust, 
Genital- und Verdauungstrakt erstrecken solI, zumal wir schon heute bei 
zahlreichen in diesen Gebieten lokalisierten Krebsen mit unseren strahlentherapeu­
tischen Methoden, richtig organisiert (siehe oben) eine wirksame Kollektivbehand­
lung einleiten konnten. Des ferneren zeigt die Vergleichsstatistik, wie sehr beim 
Manne der Lippenkrebs (Tabakbeize), der Zungenkrebs (Syphilis, Tabak), der 
Speiserohrenkrebs (heiBe Speisen, Alkohol, Nikotin), bei der Frau der Krebs der 
Geschlechtsorgane (Pessardruck, chron. entziindliche Prozesse, Gonorrhoe, inter­
stitielle Mastitis (in 15 % der FaIle nach Die tri c h, 1. c. S. 187), Ge burtsverletzungen) 
iiberwiegen und wo daher die Praventivbehandlung der lokalen Organ­
be rei tschaften anzusetzen hat. 

Manner 

Frauen 

Summe 

Tabelle 56. Allgemeine "Ubersicht. 

I. II. III. Die direkt A uge und Hand zugangJichen d. h. f r ii h z e i t i g Die nur in- Praktisch inoperable diagnostizierbaren und somit operativ oder radiologisch direkt erfaB- Krebse 1m Friibstadlum heilbaren Karzinome bar en Krebse 
-- -- -----

Zugangliche Hohlorgane 
--

~so- 1 Le~er, -R~:t I Mund-I Rektum I Testes. I Larynx, D· 
Andere 

Haut hohle, Prostat~ Vulva. Brust Schild _ Iverses Magen, LokaJi- Gallen-
driise Anm.l Darm sation Phagus! blase Anm. 3 Auge 1 Uterus Anm.2 

I , I 

6297124211 R.1829~1 928: 302/4780 10149 55736 21194 120591182361 9013 
396 P. 5077 345 

3694 i 4533 14007142982; 3993011359 
i 

4570 58901 22508 3850126060 8734 
I 3521 . I 989 i 

10991 129492 3738114~91O 4023217473 14719 114637 43702 15909144296 17747 

153208 = 40,8% 151069=38,8% 77952 = 20,4 % 
(70782 d' (72063 d' (39308 d' 
82426~) 79006 ~) 38644~) 

382229 (182153 d' und 200076~) 

Anm. 1. Unter diesen befinden sich u. a. 

Manner 
Frauen 

Parotis 

636 
293 

1 Arm, Bein 

III 1255 
1159 

Anm. 2. Unter diesen befinden sich u. a. 

Manner 
Frauen 

Nieren und 
Nebennieren 

1760· 
1565 

Anm. 3. Darunter befinden sich u. a. 

Manner 
Frauen 

Trachea, Lungen 

2517 
1681 

8327 
2311 

Lymphdriisen 

Ovarien, 
Tuben 

5493 

2253 
1030 

I Peritoneum, Netz 

1175 
2806 
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Die Statistik ist besonders schwierig, weil viele Chirurgen die Dauerheilung 
nicht von der Gesamtzahl der Operierien, sondern nur von den die' ,operation -Uber­
lebenden berechnen, also den fiir die Gefahrbestimmung der Operation so ent­
scheidenden Mortalitatsfaktor abziehen. 

Auf Grund der Barkerschen Statistik habe ich das Verhaltnis der direkt er­
faBbaren Krebse zu den indirekt erfaBbaren und zu den infolge ihrer Lokalisation 
inoperablen Krebsen in Tabelle 56, S. 774, zusammengestellt. 

Es entfallen demnach von rund 400000 Krebstoten etwa 41 % auf die operativ 
oder radiotherapeutisch direkt erfaBbaren Lokalisationen, etwa 39 %, auf die nur 
indirekt erfaBbaren Binnenkrebse und nur 1/5 auf die praktisch inoperablen Krebse. 
Die letztere Zahl stellt ein Maximum dar, weil es sich hier zum Teil um viel zu spat 
erfaBte und insbesondere in der Leber bereits metastasierende Karzinome gehandelt 
haben diirfte; entfielen doch allein auf die Leber und Gallenblase 44296 Krebse. 

Zu diesen der gegenwartigen Therapie verschlossenen Lokalisationen gesellen 
sich die "Zu-spat"-Falle aus der I. und II. Gruppe, die aus technischen oder klini­
schen Griinden nicht mehr operabel bzw. nicht mehr strahlenheilbar sind. 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, daB bei dem heutigen Stande der 
Wissenschaft etwa 2/3-4/0 aller Karzinome einer rationellen Friihdiagnostik zu­
ganglich sind und durch planmaBige Friihtherapie auch eine erheblichere Aussicht 
auf Heilung hatten, als es bei der heutigen, noch ungeniigenden Organisation der 
Krebsbekampfung der Fall ist. Die speziellen Angaben iiber die Krebsfrequenz 
finden sich in den folgenden Tabellen. 

Die obigen Zahlen wechseln wohl in anderen Landern. Als richtunggebend 
kann man aber sagen, daB die Entscheidung iiber das einzuschlagende Heil­
verfahren "Stahl oder Strahl" nicht nur von der technischen, sondern auch von 
der klinischen Operabilitat und von der Frage des "vitalen Index" abhangig ge­
macht werden soIL 

Dieser vitale Index stellt die Bilanz dar aus den Aktiven und Risiken 
der Operation. Die ersteren sind: die Dauerheilungen, die Verlangerung des 
Lebens, die Verbesserung der Funktion. Die letzteren sind: die postope­
rative Mortalitat, die Verstiimmelung, das Rezidiv- und Metastasen­
verhaltnis. Die Beriicksichtigung dieser biologischen Momente wird bei dia­
gnostisch unklaren Fallen, insbesondere, wenn die Probe operation mit einer 
hohen Mortalitatsgefahr verbunden ist, z. B. bei Hirntumoren die Probebestrah­
lung als primare Therapie wahlen lassen. Ein Strahlenriickgang von Tumoren 
spricht im allgemeinen fiir ihren entziindlichen oder malignen Charakter. Benigne 
Tumoren (Zysten, Fibrome, Dermoide usw.) reagieren im allgemeinen kaum auf 
die Bestrahlung. 

In der folgenden Statistik gewinnt man nicht nur einen Uberblick iiber die 
absoluten Zahlen der Karzinome, sondern auch iiber den klinischen Charakter, den 
Verlauf der Operation und die relative wie die absolute 5jahrige Dauerheilung. 
Die relative Reilung bezieht sich nur auf die operablen Falle, die letztere 
auf die Gesamtzahl aller zugegangenen Falle, ohne Riicksicht auf eine erfolgte Be­
handlung. Wo die Reilung sich nicht auf die Dauer von 5 Jahren erstreckt, ist es 
vermerkt. 1) - Auch bei der Radiotherapie beziehe ich die relative Leistung auf 
die operablen, die absolute auf die Gesamtzahl aIler FaIle. So betragt die 
relative Dauerleistung bei den operablen Collumkarzinomen durchschnittlich etwa 
35,6% (3659 Radikaloperationen, dabei 16,5% postoperative Mortalitat) und etwa 
ebensoviel, 34,9%, bei den 960 nur bestrahlten Fallen (Heymanns Sammel­
statistik). Bei den inoperablen Fallen vermochte die Strahlentherapie allein 10,7% 

1) Auch die Definition der Dauerheilung als 5jabrige Rezidivfreiheit ist nur cum 
grano salis als VergleichsmaBstab zur Leistungsbeurteilung der verschiedenen Heilmethoden 
zu verstehen. Spatrezidive kommen noch nach 10 und mehr Jahren vor. 
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Sitz des Karzinoms 

1. Hautkrebs 

Tabelle 57. Gruppe I. a) Haut 

A. 
Relative DauerheiIung nach Radikaloperationen 

Prozent I 
der Operablen 

Relative Dauerheilung 
5 Jahre 

31 % bis maximal 76% 
(152 FaIle, Nystrom)!) 

I Primiire Operations­
mortalitiit 

-------~--------------I------ -----1--------------------1'--------------

a) 95% 'I .. 
2. Gesichtshaut 

a) oberflachliche Krebse 

b) infiltrierende Krebse 
(.Forssell) 

b) 70--80% (Klapp, 
I Chirurgie Bd. IV, 1. T., 
I S. 738, 1927) I 

--------------------- -1------------1 ----------------

I a) 35% (40 FaIle) II a) 7,8 % 2) 3. a) Penis, b) Skrotum 
b) 30% b) 10% 

(Doderleins 553 FaIle) bis 17,1 % (Lahms 228 FaIle) zu retten. Daraus resultiert 
zunachst die tJberlegenheit der Strahlentherapie bei den inoperablen CoIlumkrebsen. 
Die absolute Leistung bei samtlichen Behandlungsuchenden bewegt sich bei beiden 
Methoden in den gleichen Grenzwerten -- urn 18 %. Ein richtiges Urteil iiber den 
Wert der operativen bzw. radiologischen Reilmethodik wird man -- auch bei den 
anderen Krebslokalisationen -- nur durch eine streng objektive Statistik gewinnen, 
welche sich nicht allein auf die Darstellung der besten Reilungsziffern beschrankt, 
sondern ohne Korrektur von der Gesamtzahl aller Zugange, somit von allen be­
handelten und unbehandelten Karzinomen ausgeht, sich auf eine mindestens 
5jahrige Rezidivfreiheit stiitzt und aIle GefahrenqueIlen, insbesondere die primare 
Mortalitat mitberiicksichtigt. Zur Vergleichsbeurteilung ist es unumganglich not­
wendig, gleiche Bedingungen zu schaffen und nicht die Prozentzahl der Reilung 
erst nach Abzug der postoperativ Verstorbenen zu errechnen. So findet man 
z. B. bei Bumm und Schafer ("Erfahrungen iiber die Strahlenbehandlung der 
Genitalkarzinome", Arch. Gynak. Bd. 106, 1916; Bd. 107) die operativen Dauer­
resultate zum Teile erst errechnet nach Abzug der primar Gestorbenen. Es lautet: 

1. Operationsresultate (1911--1915) 
203 FaIle i 175 primar geheilte 28 = 13,8 % Operationsmortalitat 

2. Dauerresultate 
175 FaIle 185 = 48,6% geheilt 185 gestorben, 

I 
3 Rezid. lebend, 

i 2 verschoIlen 

In Wirklichkeit blieben demnach von 203 operierten Fallen nur 85 d. i. 
(nicht 48,6%), sondern 41,8% geheilt, was ungefahr den heutigen Bestrahlungs­
resultaten gleichkommt. 

1) Gunnar Nystrom, Die Krebskrankheiten in Schweden, Stockholm 1922. 
2) Foder! (Dtsch. Z. Chir. Bd. 198, S. 207, 1926), Beziiglich der ·chirurgischen Stati­

stiken siehe insbesondere das Handb. d. prakt. Chirurg. von Garre, Kiittner, Lexer. 
Stuttgart 1926/29 und die Klinik der bi:isartigen Geschwiilste von Zweifel-Payr, Leipzig 
1924/27, wie das Handb. d. Chirurg. (Operationslehre von Bier, Braun, Kiimmel. 
Leipzig 1917), sowie die Neue Dtsch. Chirurg. von Kiittner, Stuttgart bei Enke. 
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G e sic h t, Pen is, S k rot u m. 

B. C. 
Relative Dauerheilung der alleinigen Bestrahlung Absolute Dauerheilung 

Prozent der techno I ! Primare AUeinige I 
operablen Falle I Relative Dauerheilung l Mortalitat Operation Alleinige Radiotherapie 

Kooperative 
I Radiochirurgie 

80-90% 
und darliber 

(nach Forssell) , : 

100% I a) 95% I : 
; (102Falle) 78% von l 

76% I b) 67,5% 182 Fallen 
(80 FaIle) . 

76 % 79 % (61 Stachelzell-
maximal krebse) bis 94,5% 

, (305 Basalzellkrebse) 
(Miescher) 

I Exkochlea­
I tion mit 
I nachfolgen­
der Radium­

I oder Ront-
I genbestrah­
,lung 80-85 % 
, (Belot, 

6500 FaIle) 

(102 FiiIle) 68,6% von I a) 78% 1 
I b) 51,4% 207 Fallen! 
I (105 FaIle ) , 
J~von 25~oper. 

Gruppe II. Barkers Statistik liber die im Jahrzehnt 1911/1920 in 
England an Krebs Verstorbenen: 

Mann Frau Summe 

Ulcus rodens 1235 1083 2318 
Gesicht 1378 935 2313 
Nase 131 119 250 
Ohr. 379 107 486 
Haarboden 86 171 257 
Penis, Skrotum 1749 1749 
Andere Teile 1339 1279 2618 

Summen 6297 3694 10981 

Die obige Zusammenstellung (Tabelle 57) ist nach 2 Gesichtspunkten gruppiert: 
1. Die obere Tabelle bringt die aus der neueren Literatur gewonnenen Tatsachen 
A) tiber die Operabilitat, die Operationsmortalitat und die tatsachlichen Dauer­
heilungsresultate (5jahrige Rezidivfreiheit) der radikalen Operation; wie 
B) der alleinigen Bestrahl ung bei opera bIen Fallen. Die dritte Hauptrubrik 
C) bringt die absoluten Leistungen (d. h. die auf die Gesamtzahl aIler Zu­
gange, also auf die operablen und inoperablen FaIle errechneten Ergebnisse. (In 
Klammern die Zahl der Falle.) 

Die Gruppen A und B sind aus Vergleichsgrtinden in drei Kategorien gegliedert : 
Prozentsatz der technisch operablen, Prozentsatz der relativen Dauerheilung, 
Prozentsatz der primaren :M:ortalitat. 

Die Gruppe C ist gleichfalls in 3 Kategorien gegliedert: das absolute Heil­
ergebnis der alleinigen Operation, das absolute Heilergebnis der alleinigen 
Radiotherapie, das absolute Heilergebnis der koopera ti ven Radiochirurgie. 

Die zweite Gruppe (II, untere Tabelle) solI einen Uberblick geben tiber die 
kollekti ve Leistungsfahigkeit der chirurgischen bzw. radiologischen Krebs­
therapie, dargelegt an der Bar kerschen englischen Statistik (siehe oben) tiber die 
im Jahrzehnt 1911-1920 erfolgten Krebstodesfalle. Diese Zahlen bringen nur 
die Krebstoten, geben daher keinen Uberblick tiber die Krebskranken, deren 
Zahl bei der durchschnittlichen Lebensdauer der Krebskranken mindestens 3mal 
so hoch zu schiitzen ist. 
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Diese zweite Gruppe ermoglicht eine Schatzung der absoluten Dauerheilungs­
moglichkeiten, wenn man sie ordnet nach den obigen Gesichtspunkten. Wenn auch 
diese Errechnung eine Schatzung und keine Tatsache ist, so muB man an­
dererseits zugestehen, daB diese Schatzung ein Minimum der Leistungsfahlgkeit 
der heutigen Krebstherapie darsteilen diirfte. 

Die Krebstoten betreffen ja durchwegs die terminalen Faile, zum iiberwiegenden 
Teil inoperable Falle. 

Die absoluten Dauerheilungsergebnisse betreffen aber das Querschnitts­
ergebnis des gesamten Zuganges an Kranken, die sich aus initialen und aus 
Grenzfallen, aus inoperablen und inkurablen Fallen zusammensetzen. 

Es ist bei dieser statistischen Betrachtung ferner zu beriicksichtigen, daB 
die chirurgischen Ergebnisse kaum noch iibertreffbare Spitzenleistungen von 
Meisteroperateuren darstellen, wahrend die Strahlentherapie noch in fortschreiten­
der Entwicklung ist und deren Technik an das individuelle Meistertum nicht jene 
hohen Anforderungen stellt, wie sie mit der Chirurgie und ihremgroBen Aufwand 
an Personal verbunden sind. 

Die Steigerung der Strahlenleistung mit der fortschreitenden Entwicklung 
der Technik geht aus der Wintzschen Statistik (Strahlentherapie Bd.33, S.463. 
1929) iiber die Heilergebnisse beim Coilum- und Korpuskrebs hervor; die Heilungs­
zahl stieg im Jahrfiinft 1922-1929 gegeniiber 1916-1921 beim operativen Collum­
krebs um etwa 10%, beim inoperablen um etwa 20%. In geringeremAusmaBe 
(etwa 5%) ist diese Steigerung auch bei der Bestrahlung des Korpuskrebses zu 
verzeichnen. Es ist zu erwarten, daB auch hier mit dem weiteren Ausbau der Strah­
lentherapie deren Ergebnisse noch giinstigere werden. 

Aus der Statistik (Tabelle 57, S. 776) geht zunachst hervor, daB die Zahl der 
Hautkrebse beim mannlichen Geschlecht weitaus haufiger ist als beim weiblichen, 
mit Ausnahme der Haarbodenkrebse. Dieses Uberwiegen der Hautkrebse ist nicht 
auf die Penis-, Scrotumkrebse ailein zuriickzufiihren, sondern auf die beim mann­
lichen Geschlecht haufigeren professionellen Krebse (Licht- und Wetterschaden, 
Rontgen-, Radium-, RuB-, Teer-, Anilinfarben-, Narbenkrebse usw.). Das "Ober­
wiegen des Haarbodenkrebses bei den Frauen ist wohl auf die durch das lange 
Haar bedingte Vernachlassigung des Haarbodens und seiner Krankheiten (z. B. 
vereiterte Haarnadelverletzungen oder Balggeschwiilste usw.) zuriickzufiihren. 

Die Ergebnisse der Strahlenbehandlung in der Gruppe der Hautkrebse sind 
mindestens denen der operativen Behandlung ebenbiirtig. Die Strahlenbehand­
lung hat aber vor der chirurgischen erhebliche Vorziige. Sie ist schmerzlos, einfach, 
kann ambulatorisch durchgefiihrt werden. Vor allem liefert sie glatte Narben 
und daher kosmetisch bessere Ergebnisse. Es ist erschiitternd, daB nach obiger 
Statistik (Gruppe II) iiber 10000 Menschen in England im Jahrzehnt 1911-1920 
an einem bereits im Anfangsstadium so leicht zu diagnostizierenden und relativ 
gutartigem Krebs zugrunde gingen. Viele haben den Gang zum Arzte aus Furcht 
vor der Operation gescheut. Mit derfortschreitenden Erkenntnis der nicht ope­
rativen, schmerzlosen Heilungsmoglichkeit durch Rontgen- oder Radium­
strahlen wird die ErfaBbarkeit der Hautkrebse im Friihstadium zunehmen und 
dadurch indirekt durch die Radiotherapie die Initialdiagnostik und damit die 
Initialheilung ermoglicht werden. Die Bestrahlungstherapie weit im Gesunden 
setzt auch die Rezidive auf ein Minimum herab. 

Die Basalzellenkrebse werden anscheinend durch die Radiotherapie noch 
giinstiger beeinfluBt als die Stachelzellenkrebse. Die operativen Ergebnisse bei 
den Peniskrebsen sind wegen der haufigen Mitbeteiligung der Inquinaldrusen 
nicht befriedigend. Die Radiumbehandlung des Primartumors mit koopera­
ti ver Radiochlrurgie der Drusen diirfte giinstigere Dauerergebnisse erzielen 
(s. S. 799). 
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Das Studium der folgenden Statistik (Tabelle 59, S.780ff.) ist in mehrfacher 
Hinsicht sehr lehrreich. Das gewaltige "Oberwiegen der Mundhohlen- (Lippen-, 
Tonsillen-, Zungen-, Kiefer-, Pharynx-) Krebse beim mannlichen Geschlecht hangt 
unzweifelhaft mit den beim Manne so haufigen Schadigungen der Mundschleim­
haut zusammen. Insbesondere ist die Trias Syphilis, Tabak Zahntrauma 
fiir die Entwicklung der MundhOhlenkrebse von Bedeutung. Auf diese Verhalt­
nisse habe ich bereits in meiner Arbeit "Der Zungenkrebs und seine Verhiitung" 
(Z. arztl. Fortbildg 1928) hingewiesen. Von 159Zungenkrebsender v. Bergmann­
schen Klinik waren 34,6% aus Leukoplakien hervorgegangen; in 53,3% saB der 
Krebs auf und neben den Flecken. In 43 % der Zungenkrebse lagen Nikotinabusus 
vor (Kiittner), und in 33% Zahntraumen. Fournier fand unter 184 Mund­
schleimhautkrebsen 155 Syphilitiker. Poirier nennt den Zungenkrebs "cancer 
des fumeurs syphilitiques" (K ii ttner. 1929, Handb. der prakt. Chirurgie, Stutt­
gart 1926, Bd. I, S. 1279. 

Die Assanierung der Mundhohle, insbesondere bei ehemaligen Syphilitikern, 
Vermeidung von TabakmiBbrauch, sorgsame Zahnpflege, Vermeidung von extre­
men Speisen (scharfe Alkoholika, starke Gewiirze, allzu heiBe Speisen und Ge­
tranke usw.) werden der Entwicklung des locus minoris resistentiae vorbeugen, 
desgleichen wird die friihzeitige Herausschaffung prakankeroser Zustande (Leu­
koplakien usw.) die Entwicklung des Karzinoms verhindern he1£en. Von den 
28444 an Mundhohlenkrebs Verstorbenen (sieheTabelle59, GruppeII, S. 782) batten 
durch die auch von mir seit Jahren befiirwortete alljahrlicheperiodische 
Untersuchung ein groBer Teil rechtzeitig entdeckt werden konnen, zumal gerade 
den MundhOhlenerkrankungen jahre-, oft sogar jahrzehntelang pramature Ver­
anderungen vorangehen. Hier fande die "Praventivchirurgie" eine segens­
reiche Betatigungsmoglichkeit. 

Die Resultate der Strahlenbehandlung bei den Lippenkrebsen sind denen 
der operativen Behandlung mindestens ebenbiirtig, haben aber vor dieser die 
gleichen Vorteile voraus, wie bei den Hautkrebsen geschildert: einfache ambula­
torische Behandlung, Schmerzlosigkeit, glatte, kosmetisch befriedigende Narbe, 
keine Mortalitatsgefahr. Insbesondere gewahrt die alleinige Radiumbehandlung 
die besten Narben, ohne die Retraktion, wie sie selbst bei der Elektrokoagulation 
mit der nachfolgenden Rontgen- oder Radiumbehandlung einzutreten pflegt. 

Die Rezidivfrequenz speziell beim Lippenkrebs ist nach der Radikaloperation 
ungefahr doppelt so hoch (27%) wie nach der Radiumheilung (etwa 13% Forssell). 
Regaud konnte von 62 operablen Lippenkrebsen 92%, von 19 Grenzfallen 68% 
undvon 27 inoperablen Fallen 22 % durch die Radiumtherapie dauernd heilen. 

Bei den infiltrierenden Formen ist die Rezidivfrequenz doppelt so groB wie 
bei den oberflachlichen Lippentumoren. Dies gilt sowohl fiir die chirurgische wie fiir 
die radiologische Behandlung (siehe Tabelle 58). 

Tabelle 58. (Nach Forssell.) 

Rezidivfrequenz 

Bei den oberflachlichen Tumoren 
Bei den infiltrierenden Tumoren 

Bei operativer Bei radlologischer 
Behandlung Behandlung 

27% 13% 
56% 17% 

Prakankerose Erkrankungen der Haut, wie der Schleimhaute sind am besten 
mit der Elektrodiathermie rechtzeitig zu zerstoren. In diagnostischen Zweifels­
fallen ist durch eine friihzeitige Probeexzision und histologische Untersuchung eine 
Initialdiagnose leicht zu stellen und demgemaB hat auch die Strahlentherapie 
moglichst weit im Gesunden friihzeitig einzusetzen. Bei nicht nachweisbaren 
Halslymphdriisen soIl jedenfalls eine prophylaktische Rontgen- und Radium-
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TabeIle 59. Die dem Auge und der Hand direkt zuganglichen, daher 
G rupp'e I. b) A ugenlidkre b s. epi bul bare T umoren, Lippen und von z u­

Halslymph-

Sitz des Karzinoms 

4. Augenlidkrebs 

5. Epibulbare Tumoren 

6. Unterlippenkrebs 
a) oberflachliche, 
b) infiltrierende Form 
mit palpablen Drusen­
metastasen 

A. 
Relative Dauerheilung der Radikaloperierten 

----~~ -----,---------------------
Prozente der 

Operatlen 
Relative Dauerheilung 

5 Jahre 
Primare Operations­

mortalitat 

---~:-~---~~~~I------
I 

1 49- 62 % [Nystrom 
(1. c.) 241 FaIle] bzw. ) 
69,6% (P. Steiner). 

70-80% (3jahr. 
I Ed,l, Hal""Omj 

4,39% 
(Nystrom) 

-----------I-~--·---

7. Oberlippenkrebs 
a) 0 berflachliche, 
b) infiltrierte Form 

8. Wange 

9. Zunge 

10. Klinisch verdachtige 
Metastasen in Hals­
lymphdriisen, be­
sonders beim Zungen­
karzinom 

19,1 % (Reg au d) 
344 FaIle 

39,3% (28 FaIle) 
(Regaud) 

15,4% (Partsch, 
nur 3 Jahre) 

1l,5% (P. Steiner, 
Dtsch. Chir. Bd. 98. 

1909) 

1(}-1l % 1 17 % Zweifel-Payr, 
bis 13% (Kuttner) I Bd. 1, S. 754) von 
(durchschnittliche Le- 306 operierten Fallen 
bensdauer 27,4 Mo-

nate) p. op. 

I-------~~-I 

50% (10 FaIle), in I 

6 Fallen war hier­
bei auch histol. kein 
Krebs nachweisbar 
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op era ti v und radi 0 th era p e uti sch unmi tte 1 b ar erf a B b aren Kre b se. 
ganglichen Hohlorganen: Mund, Zungen, Tonsillen, Pharynx, Kiefer, 
d r ii sen k reb s e. 

B. 
Relative Dauerheilung der alleinigen Bestrahlnng 

Proz. der technisch i 
operablen Falle I 

I 

60% (Regaud) 

52% 
(Forsell 
20 Fane) 

-~~-----------

48 % (86 Falle 
Be r v e n) bis 
43% (Heilg.des 
Primarkrebses 
im Mund, von 
denen 20% in-

folge HaIs-
lymphdrtisen-

metastasen 
Ietal verliefen 

(Regaud) 

Relative Dauer- I Primare 
heilung 5 Jahre Mortalitiit 

84% 
(Regaud) 

a) 90% 
(40 Falle) 
b) 75% 

(12 Falle) 
durchschnittl. 
86 % (52 Fane 
Forssell\ bis 
90% (62 Falle 
Regaud) bzw. 
97 % (82 Fane 

Pfahler) 

54% (13 Fane 
Forssell) 

65% (20 Fane 
Pfahler) 

-------

60% (Forssell) 
63% (Regaud) 

3 J. 

I 

I 
I 

0% 

J 

I , 

I 
I 

I 
I 
I 0°' 

I 

10 

I 

, 

0°1 !O 

i 

-~.-------~ ----,--

56% 

Strahlentherapie II. 

c. 
Absolute Dauerheilung 

Alleini~I' ~- - Alleinige 
Operation Radiothcrapie 

Kooperative 
Radiochirurgie 

ca. 2~~ 

39,3% 

II 75,3 % (81: 61 Falle I 

Berven) bis 82,5 % 
I (40: 33 Falle Col­
jlin) 73,3 % (15Falle 

J tingling) 

34% (29: 10 Falle I 
Berven) 

2-7 Jahre) 

50 % (12 Fane 
Kumer u. 
Sallmann) 

i 

----~.-----~ .. ----~-

! 
I 
I 

I 
I 

I 

a) 92% (62 ope- II 

ra ble Fane). 68,96 % 
(19Grenzfalle).22% 42% (Forssell) mit 
(27 inoperable Falle) oper. Ausraumung 
Sa.: 71 % von 108 F. d. Halslymphdrtisen 

(R ega u d) bis68,7 %(Rega ud) 
: b) 34 % (26 Fane, 16 Falle 

I 

I 

I 

I 

i 
I 

i 

I 

davon 14 inoperable I 
Falle Forssell) I 

~~I 
a) 100% (II Falle) : 

b) 33% (9 Falle) I 

bis 70% (20 Fane) i 
(Forssell) I 

I 
--------

18 % (Berven i 

: 44 Fane) 26 % bei 'I 

i Kombinat. v. Elek-

I'troendothermiemit 
,praoperativer Ra- i 
! Distanzbehandlung i 

I (Berven 19 Falle) , 
I 
I I 

I 

i 

I 
I 
! 

26,8 % (Forssell) 
bis 24,1 % 
(Regaud) 

I Praoper. Ra-Intens.­
Bestr.d.Primarherd. 
mit nachf. Elektro­
koagulation Intra­
operat. Implantat. 
von Ra-Nadeln und 

I 

I 

I 
I 
I 

postoper. Ra­
Distanzbestr. 32% 
(86 Fane, von denen 
48 % opera bel, 35 % 
inoperabel, 17 % Re-

zidive waren 
(Berven) 

(Regaudi 
28 Falle) ! 

31 % (88 Fane) 
bis 67,8% 

60% (22 Fane) bis 
68,7% (16 Fane) 

51 
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Tabelle 59 

A. 
Relative Dauerheilung der Radikaloperierten 

Sitz des Karzinoms 

I 
I Prozente der Relative Dauerheilung ! Primare Operatlons-

Operablen 5 Jahre I mortalltat 

11. TonsiIlen 25% (Schuh- 5-10% a) 30-55% (Schuh-
a) Krebs macher) macher, Zweifel-

Payr) 

b) Sarkom 28% b) 0% (nur 1 von b) 20-30% 
84 Fallen lebte uber 

3 Jahre (Matthews) 

12. Oberkiefer 37% (ForsseIl) 1 Jahr oder mehr: 14,8% (v. Bergmann) 
a) Krebs 5% (Saxen, 19 Falle) bis 35,7% (Zweifel-

bis 17% (Konig, Payr, Bd.l, S.705) 
48 Falle), Partsch 

bis 39% (Konig) 
b) Sarkome (eignen 
sich anscheinend eher 

b) 27% (Kuttner) 
bis33% (Bergmann) 

f. chirurg. Behandlung) 

13. Unterkiefer 
I 

-~---

14. Pharynx 25% (von 81 Fallen 3,3% (3-5 Jahre), 55% 
a) Hypopharynx Schuhmacher) durchschnittliche ope-

Beitr. Klin. Chir. rative Lebensverlange-
• Bd. 74 rung 7 Monate (8 c h u -

macher) 
b) ~ Mesopharynx, b) 20-30% (8chuma-

Nasopharynx i cher, 24 FaIle) 
I (Knick) Pharyngoto-

mia subhyoidea 

15. Larynx (Extramural) 10-12,5% (Bruns) 

I 
19% (Bruns) 

Nach Sorensen-Gluck Larynxexstirpation 
(Chirurgie IV, 1. I. 1927. 

S.241). 
1. Einfache Kehlkopfex- 1. 5,3% (150 Falle) 

stirpation, 
2. Totalexstirpat. und Teil- 2. 22,8% (197 Falle) 

exstirpat. des Pharynx, 
3. 2 plus quere Resektion 7,5% 3. 20% (120 FaIle) 

des Pharynx und des An-
fangsteils des Osophagus I 

Gruppe II. Englische Statistik (Barker 1911-1920). 

Mann Frau Summe 

Augen u. Augenhohle 
MundMhle: 

396 352 748 

Lippen ..... 2361 180 2541 
Mund u. Tonsillen 4640 712 5352 
Zunge. 10114 1009 = 11123 
Kiefer 4946 1658 = 6604 
Pharynx 2150 674 = 2824 

Summe 24607 4585 = 29192 
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(Fortsetzung). 

B. C. 
Relative Dauerheilung .der alleinigen Bestrahlung Absolute Dauerheilung 

-
Proz. der technisch Relative Dauer· Primare Alleinige Alleinige Kooperative 

operablen Faile heilung 5 Jahre Mortalitat Operation Radiotherapie Radiochirurgie 

I 
1,2% a) 4,6% (318 Faile a) 19% bei Kompli. 

Quick) bis 26% kation mit Driisen· 
(46 Fane, 2-7 J., metastasen 
Coutard) protra-
hierte Ront.-Bestr. 

28% b) 60% (5 Fane b) 29% (24 Fane 
(Forssell) Forssell: kom- Berven) 

biniert Rontgen 
auBerlich und 

Ilokal Radium) I 

--I -- ----

37% , 116% (Janeway, Vorbestrahl. mit Ro. 
(19 Fane ! i 43 Fane nur mit Operativ. oder elek· 

Forssell) i i Ra) 1-5 Jahre trotherm. Resektion 
I i mit postoperativen 

1,8-6,3%1 
Radiumeinlagen 

121 % (Forssell: 35,9% (Berven) bis 
11/C31/2 Jahre) 38% (Monod und 

i Hautand 18 Fane 
I 

iiber 1 Jahr geh.), ; 

: 52% (Barnes von 
25 Friihfailen), 33 % 

I 
(Greene. Cros by 

36 Fane) 

20% (24 Fane 25% (Berven) 8% (Berven) 
Berven) 

3,3% 2,5% ca. 13% (24 Fane) 
(3-5 Jahre) I 

I 
I 

i 
I 

I Nasopharynx Sark. 
I 8% (37 Fane 
I 

! 
Berven) 

--
Nach Tracheotomie 
und nach subperi· 
chondraler Fenster· 

I resektion des Schild· 
knorpels (15 Fane), 

i 
davon 4=26% (iiber 
3 Jahre) geheilt, 5= 
33% (iiber 2 Jahre) 

I 
geheilt (Finzi, Brit. 
med.journ.Nr.3541. 

i 1928) I 

bestrahlung des gesamten Driisengebietes gemacht werden. Die Patienten sollen 
aIle 3 Monate sorgfiiJtig kontrolliert werden. 

Die Organisation der Nachbehandlung 
ist der zweite wichtige Akt des Programms der Kre bsbekampfung. Sie ist 
womoglich in die Hand des praktischen Hausarztes zu legen. Sobald sich 
Zeichen von Metastasen zeigen, sollen die Driisentumoren nach primarer Vor­
bestrahlung radikal, evtl. beiderseitig entfernt und das bedrohte Gebiet systematisch 
nachbestrahlt werden. Eine Operation ohne vorhergehende Bestrahlung 
halt Berven fur kontraindiziert. 

51* 
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Bei den Mundhohlen- und Rachenkre bsen hat die operative Behandlung 
eine derart hohe Mortalitat und derart ungiinstige Dauerheilungsergebnisse, daB 
sie wohl iiber kurz oder lang' durch die Strahlentherapie wird ersetzt werden 
miissen. Die Bestrahlung kann hier, insbesondere beim Zungenkre bs, nicht durch 
die Operation ersetzt werden. Bei den noch rein 10kalenFormen ist die Radium­
thera pie die Thera pie der Wahl. Sie ist der chirurgischen wie der Rontgen­
behandlung weitaus iiberlegen. Nach einer Durchschnittsstatistik iiber 344 Fane 
erwiesen sich nur 20% als operabel (Regaud). Unter 306 operierten Fallen starben 
17% nach der Operation (Partsch, zit. nach Zweifel-Payr: Geschwulstkrank­
heiten Bd. 1, S. 754). Nur 11 % wurden dauernd geheilt. Die absolute Reilung 
auf samtliche Zugange an Zungenkrebsen berechnet betragt nur 1,9%. Weitaus 
giinstiger ist das Ergebnis der Radiumtherapie. Diese gilt heute wohl allgemein 
als die Therapie der Wahl beim primaren Zungenkrebs, in manchen Fallen in 
Kombination mit der Elektrokoagulation. (Siehe Paul Lazarus: "Dreiphasen­
behandlung des Zungenkrebses und histogenetische Strahlentherapie in Dtsch. 
m. Wschr. 1927, Nr. 11, 12, 13 und Z. arztl. Fortbildg 1928). 

Regaud hat in 63% der Zungenkrebse eine 3jahr. Reilung des Primiir­
krebses erzielt, von denen 20% spater infolge von Ralslymphdriisenmetastasen 
letal verliefen. Forssell-Berven erzielten durch eine Kombination der Radio­
therapie des Primarherdes und der Radiochirurgie der Driisenmetastasen in 
32% der FaIle Dauerheilung. Auch die Forssellsche Statistik lehrt die V'ber­
legenheit der Radiumtherapie iiber die Chirurgie in diesen Fallen. 

Bei den mit regionaren Driisenmetastasen verbundenen Fallen ist die radio­
logische wie alich die chirurgische Behandlung fiir sich allein unzulanglich. Selbst 
die Klinik "Mayo" verfiigt nur iiber eine Reilungsfrequenz von lO% bei den mit 
regionaren Metastasen verbundenen n ur operierten Fallen. Die Radium- oder 
Rontgenvorbestrahlung der verdachtigen Driisen mit nachfolgender radikaler 
Ausraumung und daran anschlieBender Nachbestrahlung ist hier die Therapie der 
Wahl. Die Nachbestrahlung solI nur unterbleiben, wenn die histologische Unter­
suchung keine krebsverdachtigen Stellen ergibt, ob palpabel oder nicht; die 
Strahlenvorbehandlung der zugehorigen Driisenregionen solI jedoch aus pro­
phylaktischen Griinden stets erfolgen. "Die Operation ohne vorhergehende 
Radiumbehandlung scheint kontraindiziert zu sein", sagt ein so erfahrener Autor 
wie Berven fiir die Behandlung der Ralsdriisenmetastasen beim Zungenkrebs. 
Ebenso soIl die auf Jahre hinaus ausgedehnte Kontrolle nicht unterbleiben. 

Der Zurigenkrebs erfordert infolge seiner ganz besonderen Bosartigkeit eine 
besonders energische Bekampfung. Leukoplakien zerstore man mittels der Elektro­
koagulation. Den Charakter verdachtiger Zungengeschwiire stelle man recht­
zeitig durch die Probeexzision fest und versaume keine Zeit, um die Diagnose 
ex juvantibus zu stellen, insbesondere in Zusammenhang mit antiluetischen Kuren, 
zumal sich der Zungenkrebs besonders haufig bei Syphilitikern entwickelt. 

Beim Wangenkre bs ist die Elektroendothermie, kombiniert mit Radio­
punktur, Radiumkontaktbestrahlung innen und Radiumdistanzbestrahlung von 
auBen, also ein konzentriertes Kreuzfeuer die Therapie der Wahl. Auch hier ist 
eine derart durchgefiihrte Radium-Kreuzfeuerbehandlung wirksamer, als die Ront­
genbehandlung. Desgleichen wird die sorgfaltige Behandlung leukoplakischer 
Veranderungen (chirurgische Entfernung oder Elektroendothermie) die so haufige 
Entwicklung des Karzinoms auf leukoplakischem Boden moglichst verhindern. 

FUr Oberkieferkrebse ist zur Ze~t das beste Verfahren die Rontgenvorbestrah­
lung, die nachfolgende Resektion mittels Elektroendothermie und die intraoperative 
Austapezierung mit Radiumrohrchen, S. 783. Die Oberkieferkarzinome haben eine 
primare operative Mortalitat von 14,8% (C. Partsch in Zweifel-Payr: Bd. I, 
S. 705) . Die relative Dauerheilung betriigt nach Saxen bzw. Konig 5-17%. 
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Die operativen Dauerheilungsresultate sind auBerordentlich gering. Durch die 
Verbindung der Vorbestrahlung mit der Resektion und nachfolgender Strahlen­
behandlung gelang es, das absolute Dauerheilungsprozent auf 38 zu erhohen 
(Hautand und Monod). 

Bei den Tonsillenkre bsen ist die kombinierte Rontgen- und Radiumbehand­
lung der chirurgischen Behandlung iiberlegen. Beim Tonsillenkrebs is~ die primare 
Operationsmortalitat eine sehr erhebliche (30% nach Berven), bei den Tonsillen­
sarkomen nach Matthew sogar 70% (zit. nach Wolff: Krebskrankheit Bd.4, 
S. 128). Die Dauerheilungschance betragt bei den operablen Fallen 5-10%, bei 
den Sarkomen nach der Zusammenstellung von Matthew erreichte nur einer von 
84 Fallen das 3. Jahr. Auch in der Strahlentherapie entscheidet das Schicksal des 
Kranken die Friihdiagnose. So wurden von 25% der Tonsillensarkome, die zu 
Beginn der Behandlung keine Metastasen hatten, doppelt so viele symptomfrei 
wie von den leider 75% der Tonsillensarkome, die beim Beginn der Behandlung 
bereits Metastasen hatten (Radiumhemmet). 

Von 81 Fallen von Hypopharynxkarzinomen erwiesen sich nur 25 % operabel 
(Schuhmacher in Zw·eifel-Payr: Bd. 1, S. 630). Die primare Mortalitat betrug 
40-55% (Honsell-Schuhmacher 1. c. S. 631). Die relative 3-5jahrige Dauer­
heilung betrug 3,3 %, die absolute 2,5 %. Die Strahlentherapie steht hier noch im 
Beginn ihrer Entwicklung. Immerhin sind ihre Ergebnisse (8-13 %) bereits heute 
der chirurgischen Therapie iiberlegen. 

Beim Larynxkre bs bieten die inneren Formen eine bessere operative 
Prognose als die auBeren. Die inneren Formen verraten sich bereits friihzeitig 
durch Heiserkeit und bleiben infolge Anordnung der Lymphbahnen langere Zeit 
lokalisiert, wahrend die auBeren Larynxkrebse einen rapiden Verlauf nehmen und 
rasch Metastasen setzen. Gerade die so schwierige Operation der Larynxkrebse 
liefert nur in der Hand ganz weniger Meister relativ befriedigende Resultate (z. B. 
v. G I uc k). Andere Statistiken und namentlich die nicht veroffentlichten sind 
weitaus ungiinstiger. Der amerikanische Chirurg Quick halt daher die Radium­
behandlung der auBeren Larynxkrebse fUr die Therapie der Wahl (AuBen-Fern­
bestrahlung und intralaryngeale Radiopunktur). 

Die Erfolge der Strahlentherapie werden urn so besser sein, je mehr die Krebs­
erkrankung auf den Primarherd lokalisiert ist. Sind erst Driisenmetastasen auf­
getreten, dann ist die Heilung nur durch die kompliziertere und gefahrvollere 
Kooperation mit pra-, intra- und postoperativer Bestrahlung moglich. 

Die Organisation der periodischen Massenuntersuchung wird auch 
die dem Auge und dem palpierenden Finger so leicht zuganglichen Mundhohlen­
krebse im pramalignen Stadium der Behandlung zufUhren und dadurch 
die ungeheure Mortalitat dieser zu den quaivollsten Lokalisationen zahlenden Karzi­
nome wesentlich herabdriicken. (Siehe Tabelle 60). 

Der Brustkre bs. 

Fiir Deutschland betragt das Verhaltnis der an Brustkrebs gestorbenen Frauen 
zu der Gesamtzahl der Frauen iiber 40 Jahre 5589: 8907154. 

Da die durchschnittliche Lebensdauer der unbehandelten Brustkrebskranken 
etwa 36 Monate betragt, so konnen wir die Zahl der brustkrebskranken Frauen in 
Deutschland auf das dreifache der gegenwartigen Mortalitat (6000), also auf etwa 
18000 Frauen schatzen. Trotz aller Aufklarung kommen aber nur durchschnittlich 
etwa 10% im ersten, fast absolut heilbaren Stadium zur Operation. Etwa 40% 
i. e. von 18000 Frauen etwa 7000 kommen bereits mit Achseldriisenschwellungen 
zur ersten Beobachtung, von den en bestenfalls durch die Operation etwa 3000 
dauernd geheilt werden konnen. Die Halfte (etwa 9000 Frauen) gelangen erst im 
III. Stadium mit Schwellungen der Supraklavikulardriisen und Verwachsungen 
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Tabelle 60. Die dem Auge und der Rand direkt zuganglichen, daher 

Relative Dauerheilung der Radikaloperation 
----

Sitz und Stadien des Karzinoms Prozent Relative Dauerheilung Primare Operations· 
der Operablen 5 Jahre mortalitat 

16. Der Brustkrebs. I I 
I. Durchschnitts· I 

Stadien nach Steinthal: werte 1-12,5 % 75% 163,9% (829 Falle) 
allseits frei beweglich ohne (Buchholz, (Lane Claypon1), 

tastbare Drusen Greenwood) ! W,ltlit.) 
I 

II. 37-40% 

I 

28% I 25,5% 
Mit Rant und Unterlage ver- ibis 47,1 % (Buch-
wachsen; Achseldrusen mit- ! i holz) bis 44,6% 

ergriffen 
I 

! (Ansch utz) 
1,2-3,1 % 

I 30% (2131 Falle, 
I I 

i 
Claypon) 

I 

I 

-_. I 
III. 50% 7% 8,3-9,5% 

Brust zum gr6J3ten Teil er- (Wintz: (Buchholz) I 

griffen, Supraklavikulardrtisen Weltlit. 8,1 % (589 Falle, 
tastbar nach Claypon) 

3 Jahren) 

.- -----

Technisch inoperabel 0% 0°' 70 
I 

! 

i 

Gruppe II. Nach Barkers englischer Statistik. 

Summe 

Brustkre bs. . . . . . 40232 

mit der Raut und Muskelfaszie zur richtigen Behandlung; hiervon konnen nur 
etwa 700 noch Rettung erwarten, iiber 6000 gehen von ihnen alljahrlich zugrunde. 

Wir konnen daher aus dieser Statistik folgendes schlieBen: 1. Die Operation 
leistet nur in den zur Zeit etwa 10% im I. Stadium zur Behandlung kommenden 
Vollendetes. Bei den im II. Stadium bzw. III. Stadium befindlichen Brustkrebsen 
vermogen selbst die radikalsten Operationen nur einen relativ geringen Prozentsatz 
(28 % bzw. 7 %) der FaIle zu retten. Die Mehrzahl der lediglich operierten FaIle im 
II. Stadium (etwa 70%) und iiber 90% der FaIle im III. Stadium gehen innerhalb 
der ersten 3 bis 5 Jahre postop. zugrunde; wie die lokalen Rezidive beweisen, 
war die Operation - trotz der Entfernung der Raut, der Brustmuskeln, der Faszien, 
selbst der Rippen - nicht geniigend weit im Gesunden moglich. Wie die Impf­
und die haufigen Blutmetastasen beweisen, erfolgte die Aussaat von Krebskeimen 
nicht selten erst aus den bei der Operation eroffneten krebsverseuchten Gebieten. 
So hat sich die Zahl der Blutmetastasen bei den radikal (R 0 t t e r II) operierten 
Brustkrebsen auf 36,6% erhOht, gegeniiber 17,1 % bei der einfachen Exstirpations­
methode. Bei der letzteren war die lokale Rezidivbildung (62,8%) groBer als 
nach der Radikalentfernung des Entwicklungsbodens hierfiir (25%). In toto 
hat sich aber das Ruckfallprozent trotz radikalster Operation nur wenig gebessert 
(von 79,9 % auf 61,6 %) und auch die mittlere Lebensdauer hat sich nicht 

1) Reports on public health and medical subjects (Sammelstatistik). 
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ope rat i v un d r a d i 0 the rap e uti s c hun mit tel bar e rf a B bar e n K reb s e. 

Relative Dauerheilung der alleinigen Bestrahlung Absolute Dauerheilung 

Prozen~ der I Relative Dauerheilung techmsch 
operablen - - -- ------------

FaIle 3 Jahre ! 5 Jahre 

Primare 
Mortalitiit Alleinige Operation 

Alleinige i Kooperative 
Radio· 

therapie I RadlOchirugie 

Nach Wintz 

95,2% I 

300 Fane: Nach Wintz 
I I

N ur postoper. 
Bestrahlung 

(21 Fane) , 

68,2% 
(41 Fane) 

53% 
(66 Fane) 

i 

20% 12% 'I 

(65 Fane) (50 Fane). 
bis 34 % von 19% : 
165p?s~oper. :(136p?s~oper.1 
Rezldlven I Rezldlve) : 

0% 
Nul' Exstil'­
pation (dia­
therm.) des 

22,3% 
(Buchholz l ) , 

121 Fane) 
9,5% (Wintz) 

, 18,8%, 100% 
(Wintz) II 

Mamma­
tumors 8 bis Nach Burton und 
14Tagenach Lee (355 Fane, : 
Bestrahlung lebten von den nur: 
ohneDrusen- Operierten(182Fane): 
ausraumung nach 5 Jahren nul'i 

15% I 

Von den Operierten und Be­
strahlten lebten nach Lee 
und Herendeen (92 Falle) i 
nach 3 Jahren von den nUl'l 

Operierten 21 % 
Von den Operierten u. Nach­

bestrahlten 33 % 

72,7% 
(48 Fane) 

40,7% 
(53 Fane) 
35-39% 

Von 136 inoperablen Von den Operierten und so- 13,82% 
(52 Fane\ 

(Buchholz) 
26 = 19% I wohl Nach- wie Vorbestrahl-

Von 405 inoperablen und I ten 52% 
rezidiv. 12,6% ! 

Nach Ward 

wesentlich verandert (M e iss 1 aus der v. E i s e 1 s b erg schen Klinik). Spatrezidive 
sind feruer noch nach 29-30 Jahren beschrieben (Boeckel, Verneuil). 

2. Die Resultate der Brustkrebsoperationen werden, wie obige Statistiken be­
weisen, durch eine ratione lIe Vor- und Nachbestrahlung erheblich ver­
bessert. Die Nachbestrahlung dad nicht durch allzu groBe Intensitat den Mutter­
boden derart schwachen, daB im Gegenteil ein Friihrezidiv begiinstigt wird (Per­
thes). Nur eine fraktionierte Behandlung mit schwacherer Dosierung (2/3 der 
Karzinomdosis, mit weicherer Strahlung, Kieler Technik) verbesserten die Resultate. 
Freilich darf die Bestrahlung nicht z u schwach sein, damit sie nicht durch Radio­
immunisation kiinftige Strahlenbehandlungen illusorisch macht. 

Tabelle 61. 3j ahrige Rezidivfreiheit wurde erzielt: 

Nach Steinthal 

-StadiumTStadium I Stadium : 
I In III 

Rezidive 

1. In Tiibingen: Ohne Bestrahlung ... 
Mi t Intensivbestrahlung 

91 % 35,4% 
81,3% 28,5% 

II. In Kiel: 0 hne Bestrahlung. . . . . .' 100% 
Mit f r a k t ion i e r t e r schwa-
cherer Bestrahlung (s.ob.) . . 100% 

44,6% 

62,5% 

1) Die Behandlung des Mammakarzinoms. Strahlenther. 

26% 
9,4% 

25% 
I 

28% 
38% bzw.41 % beiin­
tensiverer Dosierung 

40 % N ach der gleichen 
Technik wurde in 
Marburg die Zahl der 
R e z i d i v e von 36 
bzw.47,6%aufll,2% 

herabgedriickt 

Bd. 29, S. 608 f. 
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Allzu starke Bestrahlung hat also die Rezidivbildung beschleunigt, wahrend 
die postoperative, schwachere und haufigere Bestrahlung (dies steht im Einklang 
mit den experimentellen Befunden) die lokale Rezidivbildung hemmte. (Siehe 
Laz arus : Drei-Phasenbehandlung der Krebskrankheit und histogenetische 
Strahlentherapie 1927, Dtsch. med. Wschr. Nr. II, 12, 13). 

3. Die radiologische Behandlung mit einer lediglich auf den primaren Mamma­
tumor beschrankten Exstirpation (Wintz) unter Nichtantasten der regionaren' 
Driisengebiete hat in Verbindung mit einer rationellen, postoperativen Bestrahlung 
der Radikaloperation gleichwertige Dauerresultate ergeben. Mitunter hat eine 
ailseits im bedrohten Gebiet durchgefiihrte energische Vorbestrahlung selbst in­
operable Tumoren noch gut operabel gemacht. 

Die Vorbestrahlung kann die lokale Rezidivbildung hemmen. Wintz 
warnt vor der Probeexzision, die nach ihm oft genug eine lokale Impfaussaat und 
eine rasche Metastasie verschuldet hat. Wahrend beim unbehandelten Brustkrebs 
die Metastasie auf dem Lymphwege in 65%, auf dem Blutwege in 35% erfolgte, 
stieg die Blutmetastasie bei der Probeexzision auf 62%. Diepraoperative Bestrah­
lung schadigt das Karzinom derart, daB dessen Aussaat nicht mehr so gefahrlich 
ist. Die nachfolgende Exstirpation des Primartumors erspart dem Organismus die 
Resorption abget6teter Zellmassen (Win t z), ohne jedoch wie die gewaltigen Radikal­
operationen, mit einer Lebens- und Verstiimmelungsgefahr verbunden zu sein. 

In dieser Art bietet die kooperative Behandlung: im I. und II. Stadium: erst 
und letzt der Strahl, dazwischen der Stahl bzw. die Verkochung die 
besten Heilaussichten. 1m III. Stadium, wo bereits das Befallensein der Supra­
klavikulardriisen auf retrosternale Lymphinfektion hinweist, kann die alleinige 
Bestrahlung noch etwa 12-15% retten (nach Pfahler u. Wiedmann sogar 
20%), wahrend das operative Ergebnis nur etwa 7-9,5% betragt. 

Auch kre bsverdachtige Tumoren waren vorerst energisch zu bestrahlen 
und je nach dem Verlauf nach 4-6 Wochen zu exstirpieren. Ergibt die histologische 
Untersuchung des Exstirpats sicheres Freibleiben von Karzinom, so kann die Nach­
bestrahlung unterbleiben. 1st aber Karzinom nachweisbar, so ist nach dem Grund­
satz der von mir als Dreiphasenbehandlung beschriebenen Methodik die 
Vernichtungsdosis lediglich auf die bedrohte Region zu lokalisieren unter Ver­
meidung einer Uberbestrahlung der Bundesgenossen der Krebsabwehr i. e. der ge­
sunden Krebsumgebung (Lymphozytenanhaufung, Bindegewebsneubildung) sowie 
des gesamten Organismus. Insbesondere Kachektiker reagieren oft ungiinstig auf 
die Bestrahlung, schadigt doch eine 'Oberbestrahlung das Allgemeinbefinden 
(Resorptionstoxamie) und fiihrt nicht selten zum Gegenteil, zum rascheren Wachs­
tum des Tumors. 

Die diathermische Herausschalung der Tumoren hat vor der ope­
rativen Methode groBe Vorziige. Sie er6ffnet nicht die Blutwege und Lymph­
gefaBe, sondern obliteriert sie und verhindert dadurch eher die Impfaussaat. Das 
Offenlassen der verkochten Wundstellen erm6glicht ferner ein Abstromen der in 
den Lymphbahnen vorhandenen Krebskeime nach auBen und vermeidethier­
durch eher die Rezidivbildung und Metastasie. 

Ware die Organisation der Gesundheitskontrolle bereits durchgefiihrt, des­
gleichen die Kontrolle der Brustkrebsop{)rierten bzw. -bestrahlten, so wiirden 
nicht 16000 von 18000 brustkrebskranken Frauen zu spat in arztliche Behandlung 
treten. Es k6nnten in Deutschland durch -eine kooperative Therapie mindestens 
12000 Frauen jahrlich gerettet werde:n, wie aus der Tabelle 62 hervorgeht. 

Der Uteruskre bs. 
Nach der englischen Statistik (s. Tabelle 56, S. 774) starben am Uteruskrebs 

(19II-1920) 40175 Frauen. Fiir Deutschland betragt die Zahl der jahrlich an 
Uteruskrebs sterbenden Frauen etwa 8000. - Nach J. W o1£fs (Die Krebskrank-
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Tabelle 62. Brustkrebs. 5jahrige Dauerheilung wurde erzielt: 

Nur durch 
Operation 

! Auch durch N ur durch Bestrahlung bei 
Autor 

I 
postoperative ; 

Bestrahlung I operablcn 
Fiillen 

Anschutz 35,3 % (116 FaIle) 
Stadium 

44,4 % (215 Falle) i 53 % 

I 100% 
IIa u. b 40,2% 
IIc 13,7 % : 

III 12,5% . 

-----1-· --.--

-100% 
-56,5% 
-16,1 % 
-40% 

(Stad. I u. II) 
(Wintz 
66 FaIle) 

65~,~ 

(Pfahler u. 
Widmann 

29 FaIle) 

__ T_iC_h_Y __ I __ 20_,9_o_Yo_(6_1_F_a_Ue_)_1_3_1,_80_Yo_(72_]'I1_Ile_)_;_ 

Hintze 1) 35% (575 FaIle) 159,9% (247 Falle) i 

(Klin. Wschr. 
1929) I ' 

-----1-------- --_.-.-

:Mayo 39,8% (514 FaIle) 43% (Pfahler 
63 F511e) 

Brosstrom 23% (256 FaIle) 51% (Sgalitzer 
63 FaIle) 

Dellmann 30,6% (245 Fal!e)' 42% . 

______ ..... ____ ... __ Ji.Borak 2_6 FaUe) 

Buchanan 23,5% (153 FaIle) 31,5% (Meyer- I 

Luhmann 

Warren 

79 FaIle) 

26% (100 FaIle) 54% (Guedes 
50 Falle), 

57,15% (Guyot 
39 Fall!") 

-----1------
Buchholz 

(I. c.) 
Stadium I 100% (6 FaIle) 100% (10 FaUe) 
(nach II 147,1 % (34 " ) 72,7% (48 " ) I 

Jiing- III 9,5% (53 " )140,7%(127 " ), 
ling) IV 0% (28 " ) 13,8% (52 ) i 

Sa. 122,3 % (121 FaIle) 145,2%(237 FaIle) 

---

inoperablen . ·1 postoper,rtiven 
}<'iillen Rezidiven 

12% 
(Wintz 
50 FaIle) 

8,7% 
(Schmitz 
23 FaIle) 

21 % 12% 
(Pfahler u. ·1 (Pfahler u. 
Widmann Widmann 

26 FaIle) 28 Falle) 

.2% (5 FaIle) 

19% 
(Wintz 

136 Falle) 

heiten Bd. 4, S. 549) Berechnung lebten in Deutschland im Jahre 1900 etwa 25000 
uteruskrebskranke Frauen, von denen im Verlaufe von 2-3 Jahren 22000 Frauen 
zugrunde gingen und trotz radikaler Operation nur etwa 1400 geheilt wurden. 

Nach der allgemeinen Durchschnittsstatistik entfallen hiervon auf das 
Kollum- und Zervixkarzinom 92,41 % und auf das Korpuskarzinom 7,59% (nach 
den von Herff operierten 303 Fallen [1887-1900]. Hegars Beitrage Bd. 6. 1902). 

Der Uteruskrebs ist ein Musterbeispiel dafUr, was die Organisation der Krebs­
bekampfung leisten konnte. Zunachst konnte die Organisation der Fruhdiagnostik 
es ermoglichen, daB nicht etwa die Halfte (bei Wintz sogar 83%) der Falle im 
inoperablen oder gar inkurablen Stadium zur Behandlung kamen. Damit allein 
wiirde sich der Prozentsatz del' Heilungen vervielfachen. Die Frauen gehen teils 
infolge mangelhafter Aufklarung nicht rechtzeitig zum Arzt, teils auch aus Furcht 
vor der Operation und ihren Gefahren. Gerade die Moglichkeit, durch die relativ 
gefahrlose Strahlenbehandlung geheilt werden zu konnen, wird die Frauen £ruher 
einer sachgemaBen Behandlung zufuhren. 

• 1) "Die Bestrahlung im Verein mit der Operation leistet also das Doppelte wie die 
Operation allein". 
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Tabelle 63. 

Relative Dauerheilung der Radikaloperation Relative Dauerheilung 
Sitz des Karzinoros Prozente der Relative Dauer- I Priroiire Operations- Prozente der technisch 

Operablen heilung, 5 Jahre roortalitiit operablen Fiille 

A. Kollumkrebs: I I 

Operabel I. 17,2% bis 37,7% Von 2742 radi- I. 17,2% (183 bis zu 
60,2% (330 Falle) kal Operierten Ende bestrahlte 

(548 FiiUe 43% Seitz starben durch- Falle) 
Grenzfalle II. F. Stockel) 41,8% schnittlich 455 II. 26,3% (310 Falle) 

(Bumm =16,5% (Wert-
203 Falle) heim-Op.) bis 

49,53% Franz 17,2% (Hey-
50% Wertheim mann, Welt-

35,6% (Welt-
I 

literatur) 
Inoperable III. literatur, III. 41,2% (543 Falle) 
Inkurabel IV. 3659 Falle IV. 18% (239 Falle) 

Heymann) Sa. 1216 genugend be-
strahlte Falle 

Doderlein, Munchen 

--- --

Wintz, Erlangen 17% (108 operable: 
(740 Falle) 632 inoperablen) 

Radiumhemmet, 28,9 % (145: 357 Fallen) 
Stockholm 
(502 Falle) 

----~~ .. - - -- --- - -------~--

Regaud, Paris 
(222 Falle) 

42% (93: 129 inop.) 

Eymer, Innsbruck 31 % (63 Falle) 
(203 Falle) 

Lahm, Dresden 12,5% (59 Falle) 
(469 FaIle) 

Ward u. Farrar 32 Falle 
(134 Falle) 

Opitz (88 FaIle) 8 Falle, 34 Grenzfalle 

r---
Nahmmacher, Jena 20,2% 50% (von nur 

(Henkel, 257 FaIle) 10 Fallen 1. c. 
Strahlenther. Bd. 32. S.79) 
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De r Uteruskre bs. 

der alleinigen Bestrahlung Absolute Dauerheilung 
Relative D-a-u-er---i-p-ri-m-a-re-I--A-l-le-in-ig-e----;,---A-l-le-in-ig-e---=;-:1 :.:::.~ - ---.. ~. 
heilung, 5 Jahre Mortalitat Operation Radiotherapie Kooperative Radiochirurgie 

I. 50,2% 
(92 Falle) 

II. 22,3% (69 F.) 
bis 28,3 % bei 
den 251 bis zu 
Ende gen iigend 
bestrahlten 
Fallen 

III. 10,7% (58 F.) 
IV. 1,1 % (3 Falle) 

57,4% (62 Falle) 

46,2% (67 Falle) 

0,6% 

fast 1 % 

1,59% 

19,1 % 
(Weltliteratur) 
(Heymann) 

20,1 % 
(Doderlein) 

21,9% 
(Schauta) 

27,97% 
(Franz) 

28,6% 
(Bumm) 
234 Falle 

bei 76,88% 
Operabilitat 

-----

18,2% 
(Doder lein) 

I Rontgennachbestrahlung 
driickte die R e z i d i v -
freq uenz nach alleiniger 
Operation von 55 % auf 
18% herab (Warnekros). 
Die uterovaginale und 
intraabdominale operative 

"Radiumeinlagerung nach 
der Methode Bay e t -
81 uys hat das absolute 

, Heilungsprozent auf durch­
" schnittlich 25% gehoben, 
" wovon auf die operablen 
" Falle 50%, auf die Grenz­
I falle 30%, auf die inope­
I rablen Falle 10% und auf 

I
" die postoperativen Rezi­

dive 15% entfallen 

18,9 %-(1~4; Falle ),1 
davon v. 632 Fallen 
78 inoperable Falle 

= 12,3% 

23,3% (107 Falle), \ 
davon von 357 
inoperablenFallen , 

-----1-----
50 geheilt =13,9% I 

j----------

17% (37 Falle), ! 
davon 13 von 129 I 
inopera bien Fallen • 

25,8 % (24 FaIle) 

. ____ . ____ . __ =_10% __ I 

25,1 % (51 Falle) I 

- ..... -.. ~II-

-- ---- -~- - --_. -

55,6% (35 Falle) I~ 

40,7% (24FaIle) 
Bei 144 Grenzf. = 
3l,2% (45 Falle) 

1-'---" 23,5% (109 Falle), 
da von 39 Falle = I 

53,1 % (17 Falle) I I 0,44% 1---- --- 23,1 % (31 Falle), I 

davon 16 FaIle von i 

102 inoperablen I 
I = 14% Heilung 

I 
17,1 % von 228 

inoperablen I 

.-,-------------------_ .. -

------- . .... . - -~--- _··_·_·· __ ··-----1-------

75% (6 FaIle) I' 29%, davon ent- --
32,3% (11 FaIle) " fallen auf 46 in-

1 operable FaIle I 

34,7% (8 Falle) 0,79% 

i __ . ____ I __ 
8_ g_e_h_.=_17_,4_'Y<._o_I ___ --

16,8% (32 Falle), II 50% (18 Fa-lle-.)-
davon entfallen 

24 = 13,6% auf 176 
inoperable Falle 
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TabeIle 63. 

Relative Dauerheilung del' Radikaloperation Relative Dauerhei!ung 

Sitz des Karzinoms Prozente del' i Relative Dauer- Primare Operations- Prozente del' technisch 
Operablen I heilung, 5 Jahre mortalitat opera bIen Falle 

I 

B. Korpuskre bs durchschnittlich I 2-3% 
58,8-62,5% 

(Weltliteratur, 
Heymann) 

Doderlein (88 FiiIle) I 56,3% 

I , 

I 
I 
I 

~~~--- --- -

Forssell (46 FaIle) 54% (25 FaIle) 
---~~.~-~~ ~~-- -- -

Wintz (1l9FaIle) 50% (48 FaIle) 

-- -, I 
r------~-~~-i-~~~~-

Opitz (47 FiiIle) 
I 

von 19 operablen 
I von 14 GrenzfaIlen 
I von 14 inoperablen 

Aus der folgenden Tabelle geht hervor, daB fast 4mal soviel Kollumkrebse im 
inoperablen Zustande in die Behandlung treten, daB es abel' selbst bei den inope­
rablen Fallen noch in durchschnittlich 12,1 % moglich war, Dauerheilung zu erzielen. 

TabeIle 64. Strahlen b ehan dl ung des K oIl umkre b s e s. 

Autor Operabeli Dauerheilung Inoperabel I Dauerheilung Absolut I Dauerheilung 

I 

I 
Doderlein 227 92 543 

I 
58 970 150 = 15,4% 

Forssell 145 67 357 50 502 117 = 23,3% 
Wintz 108 62 632 I 78 740 140 = 18,9% 

480 i 221 = 46% 1532 I 186 = 12,1 % 2212 I 407 = 18,4% I 

Die D6derleinsche Statistik umfaBt die groBte Zeitspanne und zeigt, wie 
von Jahr zu Jahr einerseits mit del' Ausgestaltung del' Technik die Resultate giin­
stiger werden, andererseits abel' das Material an nicht nul' inoperablen, sondern auch 
an inkurablen, den Strahlenkliniken zugewiesenen Fallen wachst. So wurden del' 
Doderleinschen Klinik nur 17,2% operable (183 FaIle), 26,6% Grenzfalle 
(310 FaIle), 41,2% (543 FaIle) inoperable und 18% (239) desolate FaIle zugewiesen; 
auch von den letzteren konnten noch 3 gerettet werden. 1m allgemeinen sind die 
inkurablen Falle ebensowenig ein Objekt del' Bestrahlung, wie die hoffnungslosen 
Tuberkuli:isen im terminalen Stadium. Bei hochgradiger Kachexie und schlechtem 
Blutbefund wird die Strahlenbehandlung nicht nul' nichts niitzen, sondern es wird 
sich die Strahlenkachexie noch dazugesellen. Insbesondere kann eine Intensiv­
bestrahlung in einem abwehrunfiihigen Mutterboden zur Aufpeitschung del' Rezi­
divbildung fiihren. Hingegen ist es unrichtig, daB eine rationell geleitete Stl'ahlen­
behandlung zul' Aufpeitschung von Metastasen fiihrt. 

Von 50 nicht bestrahlten Fallen del' Frankfurter Universitats-Fl'auenklinik 
wurden in 54 %, und von 54 bestrahlten Fallen = in 48 % Fernmetastasen be­
obachtet. (Siehe Wertheimer: Strahlentherapie Bd. XII, S.90.) 
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(Fortsetzung. ) 

der alleinigen Bestrahlung Absolute Dauerheilung 

Relative Dauer- Primare Alleinige 
I 

Alleinige 

I 
Kooperative Radiochirurgie heilung, 5 Jahre Mortalitat Operation Radiotherapie 

42,8% 
(We1tIiteratur) 

33 FaIle = 66%, 40,9% (36 FaIle), 
davon 28 FaIle mit geheilt bei komb. 
Rontg. und Radium Rontgen-Radium-
behandelt, 28 Hei- Bestrahlung von 

lungen = 78,5 %, 42 Fallen 23 Hei-
19 Fane nur mit lungen = 54,7% 
Radium behandelt, 
davon 10 geheilt = 

52,6% 

60% (15 geheilt) 43,5% (20 geheilt) 
- --

66,6% (32 Falle) von 59 inoperablen 
noch 5,6 % dauernd 

geheilt 
------

I 
13 = 72 % geheilt 52% 
9 == 64,3% " 2 = 14,3% 

" 

Die Statistik der Strahlenheilungen ist in Wahrheit giinstiger, da der Prozent­
satz der zugewiesenen operablen FaIle geringer und jener der inoperablen bzw. in­
kurablen FaIle naturgemall groller ist, als bei den lediglich operativ eingestellten 
Kliniken. Andererseits erscheint die Statistik der operierten FaIle giinstiger, 
wenn die an der Operation Gestorbenen abgezogen und die Dauerheilung sich 
lediglich auf jene die Operation Dberlebenden erstreckt. Die Beurteilung der Be­
handlungsresultate mull eine einheitliche sein: 5jahrige Rezidivfreiheit, Primiir­
mortalitat innerhalb der ersten 3 Monate, der Prozentsatz der operablen und 
der Prozentsatz der geheilten FaIle berechnet auf die Gesamtzahl des Zuganges 
ohne jedenAbzug. Vondiesen Gesichtspunkten aus ist die relative Leistung, 
d. h. die 5jahrige Dauerheilung der operablen FaIle, bei den operierten wie bei 
den bestrahlten Fallen ungefahr gleich. Desgleichen ist die absolute Leistung, 
d. h. die 5jahrige Dauerheilung bei samtlichen Behandlung suchenden (operablen 
wie inoperablen Fallen, bei der chirurgischen wie bei der Strahlenbehandlung) 
ungefahr die gleiche. 

Tabelle 65. Stat istik. Koll u mkre b s. 

Relative Leistung, d.h. nur bei den 
opera bien Fallen 

N ur bei Operierten I 

35,6% 
(J. Heymanns 
Sammelstatistik 
3659 Fane 1927) 

35% 
(Donaldson) 

Nur bei Bestrahlten 

41,9% (353 Falle) 
(Voltz 1925) 

A bsolu te Leistung, d. h. von samtlichen 
Behandlungsuchenden 

Nu;bei Operierten I Nur bei Bestrahlten 

18% (5024Falle) I 17% (3184Fane 
(Sammelstatistik Heymann) 

von Heymann aus 17,1 % (415 Falle Wintz) 
20chirurg. Kliniken)/16,9% (1823 FaIle Vol tz) 

22,4% (500 Fane Forssell) 
27% (115 Fane Opitz) 

Korpuskre bs. 
58,8% (323 FaIle) I 47,5% (118 FaIle) bis \42,8% (318 FaIle) 

(Heymann: 66% (50 FaIle Doderlein) 
Sammelstatistik) 72% (9 FaIle Opitz) 

143,5% (46 FaIle Forssell) 
I 41 % (56 Fane Opitz) 
, 
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Die Leistungen der Strahlentherapie entsprechen somit beim Uteruskrebs denen 
der besten Krebsoperateure. TJnter Berucksichtigung der Tatsache, daB nach Hey­
manns Zusammenstellung in den Operationsstatistiken 50-60% der FaIle ope­
rabel waren, wahrend die Operabilitatsziffer bei den nur radiotherapeutisch be­
handelten Fallen in mehr als der Halite der FaIle unter 30 % und in nur 2 Statistiken 
aus 17 Kliniken uber 42 % lag, ist der SchluB gerechtfertigt, daB die Strahlen­
behandlung der operativen Therapie mindestens ebenbiirtig ist. Mit fortschreitender 
Technik, insbesondere bei vollstandig durchgefiihrten Bestrahlungen und mit Ver­
vollkommnung der Nachuntersuchungskontrolle werden die Resultate der Strahlen­
behandlung immer gunstiger. Dazu kommt, daB die Recidive post oper. einen 
schlimmeren Verlauf nehmen (Strassmann: Strahlenther. Bd. 32, S.428). 

Berucksichtigt man die Tatsache, daB die Operation die opera bien Falle zum 
mindesten dezimiert (Mortalitatsprozent nach Wertheim 17,2, Heymann, 
Weltlit.) und daB die Dauerheilung bei der Strahlentherapie den gleichen Grad 
von Bestandigkeit hat, wie bei der Operation, so ist der SchluB gerechtfertigt, daB 
auch beim opera bien Kollumkarzinom die Strahlentherapie be­
rechtigt ist. Freilich muB der Strahlenheilplan richtig aufgebaut, vollstandig zu 
Ende gefiihrt und insbesondere die Nachbehandlung und Kontrolle systematisch 
durchgefiihrt werden. Von 310 im Grenzstadium befindlichen Kollumkrebsen 
konnte nur bei 251 die Bestrahlung bis zu Ende gefiihrt werden, wodurch sich der 
Heilungsprozentsatz bei den letzteren von 22,3 auf 28,3 erhohte (Doderlein). 

Keinesfalls soUte aber in den Anstalten, in denen die operative Richtung 
noch vorherrschend ist, eine Operation an vorher nicht bestrahlten Patienten vor­
genommen werden. Auch sollte die postoperative Bestrahlung niemals unter­
lassen werden. Dadurch wird es gelingen, die heute noch hohe Rezidivhaufigkeit 
nach Radikaloperation des Kollumkrebses (64,4%) und des Korpuskrebses (41,2%) 
(nach Heymanns aus 20 Kliniken gewonnener, sich auf 5024 Falle erstreckenden 
Sammelstatistik) wesentlich herabzudrucken. 

Tabelle 66. 2356 inopera ble F aIle von Koll umkre b s, von denen 332 = 13,6% 
mindestens 5 Jahre rezidivfrei blieben. 

Regaud. . 129 inop. FaIle = 13 geheilt = 10% 
D6derlein .. 553 58 = 10,7% 
Eymer . . .. 140 16 = 1l,4% 
Wintz . . .. 632 78 = 12,3% 
Nahmmacher 176 24 = 13,6% 
Heymann .. 357 58 = 13,9% 
Lahm. . . .. 228 39 = 17,1 % 
SeiBer u. Man 241 44 = 18,1 % 

2356 inop. FaIle = 332 geheilt = 13,6% 

Die Uberlegenheit der radiologischen Behandlung bei den inoperablen Fallen 
ist unzweifelhaft erwiesen. Aus der obigen Zusammenstellung, Tabelle 66, geht 
hervor, daB von 2356 inoperablen Fallen 332, das sind 13,6% gerettet werden 
konnten. Mit der fortschreitenden Technik wird das Resultat noch gunstiger. 
So zeigte Lahm, wie der durchschnittliche Heilungsprozentsatz von 17,1 %, in 
den Jahren 1921-1923 auf 25,3% (von 71 inoperablen Fallen = 18 dauernd 
geheilt) stieg. 

Vagina und Vulva. 
Nach der Barkerschen Statistik sind in England am Karzinom dieser Organe 

in dem Jahrzehnt 1911/19202807 Frauen zugrunde gegangen. Auch diese Lokali­
sation des Karzinoms ermoglicht eine fruhzeitige und exakte Diagnosenstellung 
und damit eine Fruhtherapie. Die operative Behandlung der Vulva- und Vaginal. 
karzinome liefert nach ii.bereinstimmenden Berichten nur sehr nnbefriedigende 
Dauerresultate. Rasch stellen sich teils lokale, teils regionare Rezidive und Meta-
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stasen ein. Trotz radikalster Entfernung der regionaren Drusen, auch der iliakalen, 
ist die Dauerheilung wegen der friihzeitig auftretenden Metastasen beim Vulva­
krebs auBerordentlich selten zu erzielen (Stockel, Kehrer u. a.). Goldschmitt 
und MaaB haben auf Grund einer Sammelstatistik nur in lO-l1 % der Operierten 
eine 5jahrige Dauerheilung gefunden. Noch ungunstiger sind die Ergebnisse der 
operativen Behandlung der Scheidenkrebse, teils wegen des raschen ""Ubergreifens 
auf das paravesikale bzw. pararektale Gewebe, teils wegen der Haufigkeit der 
Metastasenbildung. 

Ahnlich ungiinstig sind die Operationsergebnisse der Klitoriskarzinome. 
Unter diesen Umstanden ist auch bei den Scheiden und Vulvakrebsen die 

primare, kombinierte Rontgen- und Radiumbehandlung am Platze. 
mer 23,5% 1-4jahrige Dauerheilung berichtet Kraul aus der Pehamschen 

Klinik ( 17 inoperable Scheidenkre bse ). 
Franque hat 3 von 5 inoperablen Seheidenkrebsen 4-6 Jahre geheilt. Die 

beiden anderen sind durch die Bestrahlung gleiehfalls giinstig beeinfluBt worden, 
aber erst kiirzere Zeit in Beobaehtung. 

Beim Vulvakrebs eroffnet die Kombination Rontgenvorbestrahlung, Abtragung 
des Primarherdes mit Elektrokoagulation und Radiumnachbestrahlung sowie 
operative Ausraumung der zugehorigen infizierlen Drusen mit Vor- und Nach­
bestrahlung bessere Heilmoglichkeiten. 

Den Tu ben- und Ovarialkre bsen 
sind nach der Barkerschen englisehen Jahrzehntstatistik 5493 Falle zum Opfer 
gefallen (1. c.). 

Die Operationsresultate der primaren Ovarialkarzinome sind gl~iehfalls nicht 
befriedigende, zum Teilliegt dies daran, daB die Ovarialkarzinome haufig erst dann 
Beschwerden machen, wenn sie einer Radikaloperation nicht mehr zuganglich sind. 
Thaler (Krebskrankheit, Wien 1925, S. 294) berichtet, daB 30% von der Gesamt­
zahl der an Ovarialkrebs kranken Frauen sieh von vornherein als inoperabel er­
wiesen. Bei mindestens ebem~ovielen ergab die Probelaparatomie die Inoperabilitat, 
so daB sieh das Dauerheilungsprozent, auf die Gesamtzahl des Eingangs bereehnet, 
auf hoehstens 5% stellt. Dazu kommt, daB die Ovarialkrebse sich haufig als meta­
statisch entpuppen, besonders im Gefolge von Primarkrebsen des Magen-Darm­
traktes. 

Nicht selten treten die Ovarialkrebse doppelseitig auf. Fruhzeitig verursachen 
sie ferner peritoneale Implantationen, sowie Infektion der Lymphdrusen. Unter 
diesen Umstanden ist aueh der Heilungsprozentsatz der Strahlenbehandlung kein 
sehr befriedigender, wenn aueh deren Resultate gunstiger sind als die der alleinigen 
Operation. So berichtet Heymann (Stockholm) von 29 primaren Ovarialkrebsen 
mit einer absoluten Heilungsziffer von 27,6% - somit hoher, als die absolute 
Heilungsziffer der alleinigen Operation, die naeh L. Seitz "sieher nieht lO-15% 
ubersteigt", wozu sich noeh die insbesondere beim Bestehen von Adharenzen erheb­
liehe Operationsmortalitat (etwa 15%) gesellt. Von den 29 Heymannschen Fallen 
waren 7 von vornherein inoperabe1. Keiner erlebte das 5. Jahr. Von lO Rezidiven 
naeh Operation des Ovarialkarzinoms und von 7 unvollstandig operierten Fallen 
lebten noeh naeh 5 Jahren 1 bzw. 3 Frauen. Von 5 vollstandig operierten und pro­
phylaktiseh naehbestrahlten Fallen worden 4 = 80% dauernd geheilt. 

Opitz beriehtet von der Erleiehterung und Ermogliehung der Operation bei 
inoperablen Ovarialkrebsen, die erst dureh die Bestrahlung beweglieh und ent­
fernbar wurden. 

Aus all diesen Erfahrungen konnen wir folgern: 1. daB alle Ovarialtumoren, 
auch die gutartigen, die ja nicht selten spater malign ausarlen, aus krebsprophylak­
tisehen Grunden rechtzeitig radikal zu exstirpieren sind. 
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2. DaB bei Verdacht auf Malignitat die Vorbestrahlung, die darauf folgende 
Radikaloperation und die systematische Nachbestrahlung die Heilaussichten der 
alleinigen Operation wesentlich verbessern werden. 

TabeIle 67. Struma maligna. 

Relative Dauerheilung der Radikaloperation 
Organ ----------1-- ------~------

Prozent Relative Dauerheilung II Primare Operations-
der Operablen 5 Jahre mortalitat 

Relative Dauerheilung 
der alleinigen Bestrahlung 

5 Jahre 

Struma maligna 72% 32% 
(Eisels berg) 

40% 
(Schadel) 

(15 FaIle, davon 
2 inoperabel) 

(103 FaIle Nur 7 von 103 Ope-
Eisels berg) riertenlebtenlanger 

als 1 Jahr 

Nach der englischen Statistik (Bar ker 1. c.) entfielen auf den Tod durch 
Schilddriisenkre bs 345 Manner, 989 Frauen = Sa. 1334 Personen (1. c.). 

Der Schilddriisenkre bs ist infolge friihzeitiger Verwachsungen mit der Umgebung 
(Trachea, GefaBe, N erven, Haut), sowie seiner friihzeitigen Metastasensetzung (ins­
besondere in den Knochen) ein auBerordentlich ungiinstiges Operationsobjekt. Hin­
gegen bietet die Struma maligna ffir die Rontgen- und Radiumtherapie ein weitaus 
dankbareres Objekt. Aus diesem Grunde haben die Herausgeber des Lehrbuches der 
Strahlentherapie die Struma maligna in den Band der "inneren Medizin" eingereiht. 
Bei der relativen Seltenheit des Leidens (auf 1000 Uteruskrebse bzw. Brustkrebse 
entfallen 8 bzw. 9 maligne Strumen) ist eine umfassendere Statistik der Strahlen­
resultate noch nicht moglich. Immerhin lehren die iibereinstimmenden Erfah­
rungen von Hanisch, von Klose aus der Schmiedenschen Klinik, von Holz­
knecht, von Holfelder, Schadel, u. a., daB die maligne Struma ein derart 
dankbares Gebiet der Rontgentherapie ist, daB man sie geradezu als Therapie der 
Wahl bezeichnen kann. Sudeck hielt die Bestrahlung der Struma maligna be­
reits 1917 auch ohne vorherige Operation fiir indiziert. 1m Radiumhemmet wurden 
von 39 Schilddriisenkrebsen, darunter 34 inoperablen, 15 % absolut geheilt. Die 
Tatsache, daB in der normalen Schilddriise sich weitaus seltener maligne Tumoren 
entwickeln, als in der vorher strumatosen, insbesondere der knotigen Form, sowie 
die Tatsache der auffallenden Abnahme der Struma maligna in der Schweiz, wo 
die Strumabekampfung am systematischsten durchgdiihrt ist, geben Richtlinien 
fUr eine prophylaktische Bekampfung des Schilddriisenkrebses. 

Prozente der 
Operablen 

Magen: 
30,2% 

(373 FaIle) 
(siehe Payr­

Zweifel Bd.2, 
S. 224) 

TabeIle 68. Mag en -Darmkre bs. 

Relative Dauerheilung der Radikaloperierten 

Relative Dauerheilung Primare Opera-
5 Jahre tionsmortalitat 

1

20-25%jener,diedieOP.Uberstanden 25% (Payr, 
haben = 16-19% der Operierten. l. c. S.240) 

bis 33% i 18,6% (bei kompl. Resektion, 75 FaIle) (G I k 

I
bis 29% (bei einfach. Resektion, 124F.) Ch. u.e 1~;n 
(Finsterer: Munch. med. Wschr.1929, Bdlru5rglse 664)' 

S. 1277). I .,. 
22% (91 FaIle, Anschutz) I 

Absolute 
Dauerheilung 
der alleinigen 

Operation 

ca. 4,5-5,5 % 

Der Magenkrebs ist leider oft bereits inoperabel, wenn er die ersten Symptome 
macht. Selbst der klinischen Diagnose entgehen noch 26-27% (Lex, Heidel­
berger Patho1. Institut). Dazu gesellt sich die hohe Mortalitatsgefahr. Selbst die 
Probelaparatomie fiihrte in Payrs 67 Fallen (1. c. S. 222) in 10% der FaIle zum 
Tode. Die Gastroenterostomie hat eine durchschnittliche Mortalitat von 15-30% 
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und erzielt dabei nur eine durchschnittliche Lebensdauer von 3-6 Monaten 
(Goetze, Chirurgie des Bauches, S. 292££., 1929. Enkes Verlag). 

Das Mortalitatsverhaltnis der Operation ist beim Magenkrebs ganz besonders 
vom Personalfaktor abhangig. Mit Recht betont Payr, daB der Chirurg, welcher 
nur gerade "Palliativresektionen" macht, eine andere Mortalitat hat, als der radi­
kalere Chirurg, der vor haufiger Ausfuhrung der subtotalen Magen- bzw. Kolon­
resektion und der Mitnahme von Gallenblase-, Leber-, Pankreasteilen nicht zurUck­
schreckt. Ebenso muB man Payr (1. c. S.242) beistimmen: "der Praktiker solI 
seine Kranken also nicht nur fruh genug zum Chirurgen, sondern zu einem solchen 
bringen, bei dem genugende Technik, auch zur Ausfiihrung schwierigerer Magen­
resektionen zu erwarten ist". Die Ergebnisse der Magenkrebsoperationen sind in 
der durchschnittlichen chirurgischen Praxis weitaus ungiinstiger als die Spitzen­
leistungen der Abdominalchirurgen. Mit Recht betont Goetze (1929,1. c. S.293) 
"Das sind jedoch Resultate, wie sie im Durchschnitt langst nicht erreicht werden. 
Wer 20% rezidivfreie Heilung aus einer groBeren Vberlebensserie, also abzuglich 
der primaren Operationsmortalitat, nach 5 J ahren wahrheitsgemaB noch ubrig 
behalt, darf sicherlich unter die Meister der Operationstechnik gerechnet werden." 
Aber auch deren Tatigkeit spielt vom Massenstandpunkte aus keine wesentliche 
Rolle fUr die Kollektivheilung der so zahlreichen Magenkrebse. So berichtet 
Balfour aus der Mayo-Klinik (Rochester) uber etwa 6000 Magenkrebse, von 
denen etwa 3000 operiert werden konnten. Von den Operierten konnten nur bei 
40% der FaIle die Resektion, bei den ubrigen nur die Anastomose (22%) bzw. die 
Probelaparatomie (38%) gemacht werden. Von den Resezierten hielten sich nur 
53% uber 3 Jahre, wobei nicht zu ersehen ist, ob diese Zahl nicht nach Abzug der 
primar post op. Gestorbenen berechnet wurde. Bestenfalls waren somit von den 
6000 Fallen des Zuganges rund nur lho 3jahrig rezidivfrei geblieben. Die durch­
schnittliche Lebensdauer post resectionem betragt 15-18 Monate (Guleke 1. c.). 

Ahnlich stellt sich die Statistik von Delore (Lyon, Chirnrgical 1927). Von 
166 Fallen starben 21,6 post oper. 17 = 10,25% uberlebten das 3. Jahr. Nach 
der oben zitierten Barkerschen Statistik sind dem Magenkrebs in England 
36833 Manner und 32927 Frauen = Summa 69760 Personen zum Opfer gefallen, 
von denen die heutige, an der Grenze ihrer Leistungsfahigkeit angelangte chirur­
gische Kunst somit mindestens 60000 nicht hii.tte retten konnen. 

Bei diesen unbefriedigenden Resultaten ist es berechtigt, die Bestrahlungs­
behandlung mit heranzuziehen. Zunachst als Vorbestrahlung zwecks Sterili­
sation des Operationsgebietes und Erleichterung der Operation. Insbesondere 
sollen inoperable Tumoren einer Bestrahlung unterzogen werden: auBen Rontgen­
oder Radiumdistanzbestrahlung, innen Radium am Seidenfaden geschluckt, und 
in der Tumornahe (unter dem Rontgenschirm) gelagert. Siehe P. Lazarus: Kongr. 
f. inn. Medizin Wiesbaden 1914. Durch Ruckbildung des Tumors und durch 
Schwachung seiner Virulenz werden die Aussichten der Radikaloperation gebessert. 
Erweist sich der Tumor auch dann noch als inoperabel, so kann derselbe vorgelagert 
und einer rationelleren Bestrahlung zugefUhrt werden, als es bei der perkutanen 
Bestrahlung moglich ist. Die Vorlagerung des Tumors ermoglicht eine genaue 
Orientierung und daher eine genaue Lokalisation der Bestrahlung bei Schonung 
der gesunden Gewebe. Evt1. konnen auch durch eine Gastrostomiewunde Radium­
trager in oder an das Tumorgewe be eingefUhrt werden. 

Auch das Karzinom der Speiserohre kann man auf diesem Wege von unten 
(Gastrostomie - Faden ohne Ende) oder von oben (Radiumsonde, evtl. Implan­
tation im Osophagoskop angehen. Die operative Behandlung des Osophagus­
krebses ist so gut wie aussichtslos. Nach Schmerz (Chirurgie Bd.4, 2,1927). 
starben von 69 Resektionen im Halsteil 27,5% post op. (Dauerheilungen sind 
Raritaten), von 82 im Brustteil Resezierten starben 98,75% und von 37 nach 

Strahlentherapie II. 52 
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der transpleuralen Sauerbruchschen Methode Operierten starben samtliche 
post op. 

Operable Magenkarzinome sind selbstverstandlich radikal zu 
operieren. 

Die gleichen Grundsatzesind fUr die iibrigen Darmkarzinome anzuwenden, 
auf die l).ach der englischen Statistik von Barker 44877 Falle entfielen, und zwar 

Diinndarm. . . 924 FaIle bei Mannern, 904 FaIle bei Frauen, 
Coecum . . . . 1191 " 1990 " " 
Flexura coli d. . 123 " 167 " 
Flexura coli s. . 277 " 299 " 
Flexura sigmoid. . 2488 " 2940 " 
Kolon ohne weitere Angaben 6847" 9287 " 
Dann ohne weitere Angaben 7053" 10387 " 

Auchhier gebiihrt der Vorrang der Operation. Durchschnittlich erwiesen 
sich 40% der Dickdarmkrebse und 65% der mit Ileus verbundenen als inope­
rabel. Die primare Mortalitat der einzeitigen Dickdarmresektion betragt etwa 
30-50 % und bei den im Ileus operierten 71,4 %. Von den V"berlebenden hielten sich 
nach Korte 41 % durch3-4Jahre (nachKleinschmidt-Hohlbaum, Chirurgie 
Bd.5, S.1021, 1927). Die absolute Heilung witrde sich demnach auf etwa 17% 
stellen. Sieheauch Fischer, Chirurgie des Bauches. S. 469, Stuttgart 1929, 
bei Enke. Wahrend die Strahlenbehandlung bei den genannten Hohlorganen 
wohl infolge des Fehlens eines abwehrfahigen Mutterbodens bisher keine be­
merkenswerten Ergebnisse erzielt hat, sind die Aussichten bei dem so haufigen 
Mastdarmkre bs giinstiger. 

Nach der Barkerschen Statistik entfallen auf 
den Mastdarmkre bs 

und Anuskrebs 18297 Manner und 14007 Frauen = Summa 32304 Falle. Die 
operative Behandlnng, selbst von spezialisierten Rektumchirurgen hat gieichfalls 
keine voll befriedigenden Ergebnisse. 

Tabelle 69. Rektumkrebs. 

Relative Dauerheilung der Radikaloperierten 

Relative Dauerheilung Primiire Operations- Absolute Heilung 
Prozent der Operablen 5 Jahre mortalitiit 

Rektum 66,7% (508 FaIle 10-25,8% 9,2% (Resekt.) bis Durchschnittl. 
Hochenegg-Mandel) 21,6% (Kuttner) 14,1 % Amput. 10% 
(Dtsch. Z. Chir. Bd.168, Hohenegg 508 F. (Mayo-Klinik) 

S. 145. 1922) durchschnittl.15% 
30-40% Schmieden (Payr-Zweifel) 
28% Sauerbruch bis 20% (Reichle, 

Chirurgie Bd.5, 
1927) bis 27,4% 
(Sauerbruch) 

Die Mortalitat post oper. ist insbesondere bei iiber 50 Jahre alten Patienten 
bOher. Sie wird von Herczel durchschnittlich auf 20% angegeben. Dazu gesellt 
sich sehr haufig als ein Nachteil der radikalen Operation des Rektumkrebses der 
Verlust der Kontinenz. Aus diesen Griinden habl;ln selbst Chirurgen, z. B. 
Schmieden, eine praope~ative Rontgen-Radiumbehandlung empfohlen. Auch in 
der Mayo-Klinik wirddie Rontgen-Radiumtherapie nicht auf inoperable Falle be­
schrankt, sonderneswerdengrundsatzlichdie opera bIen Falle vorbestrahlt. 
Keley UIid Ward (a clinical study of Radiumtherapy in Carcinom of the rectum, 
Surg. Gyn. a. Obst. Bd. 37, S. 626. 1923) haben durch die Kombination der 
Radikaloperation mit de,r Radiumbehandlung 32 % der FaIle geheilt, also weit mehr" 
als durchschnittlich die absolute Heilungsziffer betragt (lO% Mayo-K;linik). 



Krebs des Mastdarms, der Blase und Prostata. 799 

Durch die direkte Radiumbehandlung des Primartumors und durch die Ra­
diumdistanz- bzw. Rontgenbehandlung wurden vielfach auch inoperable FaIle 
operabel. 

Bei hochsitzenden Rektumkarzinomen wird der Anus praeternaturalis 
die Moglichkeit der Einfiihrung des Radiumrohrchens von oben oder gleichzeitig 
auch von unten nach der Methode des Fadens ohne Ende ergeben. 

Tabelle 70. Blase, Prostata, Hoden. 

Relative DauerheiJung der Radikaloperierten Absolute DauerheiJung 

Prozente der Relative Dauer- I Primare Kooperative Radiochirurgie Operablen heiJung iib. 3 J abre Operationsmortalitat 

Blasenkre bs: 0% 29 % (Exzis.) pach suprapubischem Zugangsweg: 
73% (133 FaIle) 21,4% (Rovsink) a) Krebspapillom 55% (20Falle), 
Mayo-Klinik 9% bis 36 % (Resektion nach b) infiltrierender Krebs 35% 

20% (30 FaIle, Steni us- Krogi us (51 FaIle, 3+) 
Kummel) bis 1922) bis 50% (total (Barringer: Journ. of the amer. 
1% (95 FaIle, exstirp. nach Petrow- med. assoc. Bd. 90, Nr. 5, S. 352. 

Frisch) Rovsing 1910) bis 354 im Zbl. Radiolog. Bd. 6, 
H. 5, S. 1929) 

~----~ ---------~ 

Prostatakrebs: ? 30% (Pousson) bis 
5% 

I 
60% (Payr-Zweifel 

(Geraghty) Bd.2, S.577) 42% 
bis 10% I 

(Pasteau 12 FaIle) 
(Rubricius) 

Hodenkrebs: 5% (59 FaIle, 11-91 % (100 FiiIle) 
Buckley, nach (Tanner bei Mischge-
2J.!) bis 17% schwwsten des Hodens. 
(Chevasso) VVolffl.c.Bd.4,S.428) 

Nach der englischen Jahrzehntstatistik von Barker starben an Blasen­
kre bs 5476 Manner, 2311 Frauen = Summa 7787 Personen, an Prostatakrebs 
5077 Manner, an Hodenkrebs 928 Manner. 

Die Resultate der Blasenkrebsoperation sind, wie aus den Statistiken hervor­
geht, Z. B. von Voelker und Boeminghaus in Payr-Zweifel Bd.2, S.544ff. 
und Wehmer, Chirurgie Bd. VI, S.205, 1927, sowohl was die Mortalitat, als 
was die Dauererfolge betrifft, hochst ungiinstige. Eine wesentliche Besserung nach 
beiden Richtungen tritt durch die endovesikale Elektrokoagulation ein, 
welche sich aber fast nur fUr die papillomatosen Karzinome eignet, nicht aber fiir 
den Zottenkrebs und das Carcinoma solidum. 

Die Rontgenbestrahlung, auch mit der von Wintz eingefiihrten Verkupferung 
kampft mit den durch die Strahlung in der sensiblen Blasenschleimhaut ausgelOsten 
Reizzustanden. -GroBe Erfolge berichten die Amerikanervon der in t rat u m 0 r a len 
Radiumeinfiihrung (Muir) teils auf dem Wege des Operationszystoskops, teils 
nach operativer Schaffung einer Eingangspforte durch die Zystostomie. 

Die Resultate der chirurgischen Therapie des Prostatakarzinoms sind 
trostlos, nicht nur weil die Mehrzahl von vornherein fiir die operative Behandlung 
ungeeignet und die primare Mortalitat eine sehr hohe ist, sondern weil Dauer­
heilungen eine Ausnahme und die funktionellen Resultate absolut schlecht sind 
(Wehmer, Chirurgie Bd. VI, S. 1016. 1927). So schreiben auch F. Voelker 
und H. Boeminghaus (Payr-Zweifel S.577 1. c.), daB auch die operative 
Therapie bei den malignen Prostatatumoren recht machtlos ist, so daB man den. 
ablehnenden Standpunkt mancher Autoren, die dasProstatakarzinom als ein noli 
me tangere betrachten, verstehen kann. Es ist daher berechtigt, insbesondere nach 
den giinstigen Erfahrungen der amerikanischen Literatur iiber die Radiopunktur der 
Prostatakrebse, selbst operable FaIle einer aIleinigen Bestrahlung zu unterziehen. 

52* 
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Naeh der englisehen Statistik 1. e. starben 5077 Manner an Prostatakrebs. Etwa 
bei Iho der unter dem klinisehen Bilde der Prostatahypertrophie in der Mayo­
Klinik Operierten lie.B sieh Karzinom naehweisen; unter 878 Prostataektomien 
befanden sieh 93 Karzinome. 

Die Ergebnisse der ehirurgisehen Behandlung der Hodenkrebse sind trotz 
der Radikaloperation samt Entfernung der Nebenhoden, des Samenstranges und 
der zugehorigen Leistendriisen, ja selbst der retroperitonealen Driisen au.Berst 
ungiinstige. Die Hodengesehwiilste bieten infolge ihrer allseitigen Zugangliehkeit 
ein gutes Objekt fiir die Radium-, Rontgenbehandlung. Fiir die Seminome kann 
die Strahlentherapie als die Therapie der Wahl bezeiehnet werden. Die Herd­
bestrahlung mit Radium und die Bestrahlung der inguinalen und retroperito­
nealen Driisenregionen mit Rontgen liefert Ergebnisse, die denen der operativen 
Behandlung iiberlegen sind. Oberflaehliehe Peniskankroide behandle ieh mit 
anmodellierten, entspreehend gefilterten Thor-X-Platten. 

Tabelle 71. Andere Abdominaltumoren. 

Relative Dauerheilung der Radikaloperation Nach der englischen Statistik starben 

Organ Prozent Relative I Primare 
der Operablen Dauerhellung Operations· Manner Frauen Summe 

5 Jahre mortalitat 

Gallenblase 44% I 0% I 79% Leber und} 18236 
(B r ii t t 43 FaIle) bis 3,8%. I Gallenblase 26060 44296 

bzw. 
Papilla 0% 44% I (Vateri 25 Falle) I 

bzw. ! 
Choledochus I 0% 90% 

(Zweifel-Payr ! 

Bd. 2, S. 395) , 
- --- ---

1 3065 Pankreas 0% 92,5% 3291 6356 
(Heller, I 

Zweifel-Payr I 
Bd. 3, S. 452) I 

I 

Aus dieser Zusammenstellung geht die Maehtlosigkeit der Therapie bei den 
Krebsen der Gallenblase, der Leber und des Pankreas hervor. Die Gefahr der 
Operation ist beinahe so gro.B, wie die Gefahr des Leidens, ohne 
da.B ein Verhaltnis zur Dauerheilungsehanee besteht. Eine Operation im Gesunden 
ist nur in einem Bruehteil der Falle moglieh. Es ist daher bereehtigt, bei diesen fiir 
die operative Therapie so ungiinstigen, ohne und meist aueh mit dieser Therapie 
verlorenen Fallen sieh auf den operativen Zugangsweg zu besehranken, den Tumor 
mogliehst oberflaehlieh zu lagern und einer kombinierten Radium-ROntgenbehand­
lung zu unterziehen. 

Gerade bei diesen Fallen ist die Gesamtbehandlung des krebskranken 
Mensehen besonders zu akzentuieren. leh denke hierbei in erster Linie an die hor­
monale Therapie. Dureh die Darreiehung von Milz- oder Blutpulver, insbeson­
dere in mit Ultraviolett bestrahlter Form habe ieh bei inoperablen Magen- und 
Eierstoekskrebsen, peritonealer Karzinose Stillstande herbeigefiihrt. Ebenso ge­
lang es mir, dureh die Autoserotherapie eine Frau, bei der naeh doppelseitiger 
Amputation der krebskranken Briiste eine peritoneale Karzinose mit Aszites auf­
getreten war, 4 Jahre lang dureh 3 mal woehentlieh erfolgte subkutane Reinjektion 
von 2-10 em Aszitesserumzu erhalten. 

A. Theilha bers Panhormonversuehe dureh Einpflanzung von Milz, Thymus 
oder Sehilddriisen (von Ferkeln) bezweeken, die humorale Disposition zum Krebs zu 
verringern und verdienen in dieser Form oder in Form von Pre.Bsaften N aehpriifung. 
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Tabeile 72. Nierenkrebse und Hypernephrome. 

Relative Dauerheilung der Radikaloperation Nach der englischen Statistik starben 
f------------ ---- ---------- --- - r---------

Organ Prozent Relative I Primiire I Frauen der Dauerheilung Operations- Manner Summa 
Operablen 5 Jahre I mortalitat I 

a) maligne Nie- 34% (94 Faile) 
I 

17% Nieren und 
I 

rentumoren Nebennieren 
1760 1565 3325 Faile 

b. Nierenkrebs b) 0% (Kiimmel (1911 bis 
II Faile) 1920) 

Zweifel-Payr 
I Bd.2, S.492 

0 __ ------- -- - - --- ---- -- ------- -

Hypernephrom 16,6% 44% 
94 Faile (36 Faile L e- bis 50% 

(Kiimmel: gueu-Willems) : (Hartmann: 
Zweifel-Payr 

I 
Zweifel-

Bd. 2, S. 492) 
I 

Payr Bd.2, 
S.520 S.520) 

21,6% (Watson i 
u. Cunningham! 

143 Falle) ! 

Trotz der auBerordentlich ungunstigen chirurgischen Statistik bleibt bei den 
operablenNierentumoren kein andererWeg, als die primare Operation. Wegen der 
versteckten Lage der Nierentumoren und der Gefahrdung der so radiosensiblen 
Nachbarorgane (Leber, Milz, Pankreas, Magen, Darm, Nebenniere) und der zur 
Bestrahlung so tiefliegender Tumoren notwendigen groBen Volumdosen, die das 
gesunde Umgebungsgewebe mittreffen, bieten die moglichst fruhzeitige Diagnose 
und die moglichste Fruhoperation zur Zeit die einzige Rettungsmoglichkeit. Die 
Fortschritte der modernen Diagnostik, insbesondere des Rontgenverfahrens, er­
moglichen jetzt, auch auf diesem Gebiete die Diagnose fruher zu stellen. 

Nach der englischen Statistik von Barker starben (1911-1920) an 

Gehirn tumoren 

624 Manner und 557 Frauen = 1181 Menschen. (Die Zahlen erscheinen zu klein. 
Es sind offenbar nicht aIle an Tumoren des Zentralnervensystems zugrunde Ge­
gangenen klinisch oder autoptisch erfaBt worden.) 

Die hohe Mortalitat der Hirntumoroperation ist um so betriiblicher, als die 
Heilungschancen gering und die Schwierigkeiten der Fruhdiagnose sehr erhebliche 
sind, gelangen doch im allgemeinen nur 6-14% aller Hirntumoren im operablen 
Stadium zur Behandlung, ist doch die Friihdiagnose in topischer wie pathologischer 
Beziehung sehr schwierig. So fand sich nach P. C. Knapp unter 808 wegenTumor­
diagnose ausgefuhrten Operationen in 22% uberhaupt kein Tumor, in 29% wurde 
der Tumor nicht gefunden und 32 % starben infolge des Eingriffes. Man muB daher 
vor der Vornahme dieser technisch so schwierigen mit so hoher Mortalitat einher­
gehenden Operationen die Diagnose unter allen Kautelen klarstellen und ins­
besondere festzustellen suchen, ob nicht bereits eine Dissemination vorliegt. Zu­
nachst mache man eine vorsichtige prophylaktische Bestrahlung mit Rontgen 
oderRadium, evtl. beierheblicherDrucksteigerungeine palliative Entlastungs­
trepanation. 

Die praoperative Bestrahlung, in technisch richtiger, vorsichtiger .Art 
ausgefiihrt, gefahrdet nicht den Kranken, schadigt eher das Tumorgewebe, so daB 
eine spatere operative Aussaat nicht mehr so gefahrlich sein durfte. 

Ganz besonders gebuhrt der Bestrahlungstherapie das Primat bei den Hypo­
physenadenomen, weil sie in einem groBen Tell der FaIle (siehe Statistik, 
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TabeIle 73. Gehirntumoren. 

Nur Operation Nur Bestrahlung Absolute Dauerheilung 
-----+-----.-------.-----I------,----------~------

I Roope-

Gro.Bhirn: 

Relative 
Dauerheilung 

5 Jahre 

Primare Prozente 
dertech­

Operations- nischen 
mortalitat Operab. 

Relative 
Dauer­
heilung 
5 Jahre 

6,89 % 32,7% bei 
(1l6FaIle von Gro.Bhirn­
Bergmann) operation 

6-14%1 24% 
Heilung 

bis 7,7% (s. Pette, 
Dedekind-I Zweifel­
Schloffer) i Payr Bd.l, 

I S_ 354) 
, 

I 

I 
oder 

Besse­
I rung 

I 

Morta­
litat 

40% 

--1--------- 1 
Kleinhirn: r 73,7% bei-----15% I 70% 

(Backmund, , Kleinhirn- Heilung 
Miinch. med. I operation oder i 
Wschr. 1929, 83% bei I Besse-

Nr.30, S.124O I Akustik.- rung 
tumoren 

Alleinige I Alleinige rative 
0I?era- Radiotherapie Radio-tIOn 

1 chirurgie 

ca. 4% 
(S.354 
Zwei-

f el­
Payr 
Bd.I, 

s. S.39) 

22,4 % geheilt I 
oder wesent-
lich gebessert, I' 

25,9% anhal­
tend gebess.,: 
8 % voriiber-! 

gehend ge- i 
bessert, I 

36,2 % unge- I 
bessert I 

I 

1,7% 

I (F. Krause) I' 

--.--------1---------.-1 - -- - - -- ----------1------ _1- _ 
Hypophyse: 

(Magnus, 
Grae£es Arch. 
1928, S.I2I 

20% 29% 156% (34F. 
: Eiselsberg I davon I I 
I 14 FaIle 3-7 Jahre· 

II c~~~t) I 
-----------+---------- ---------1---------- -------- '------ -------.----------

, I 

Riicken­
mark­

tumoren: 

30% 
(Bruns) 

50% 
(Oppen­

heim) 

mindestens 
:30% (Pette, 
I Zweifel-
I PayrBd.2, 
j S.382) I 

Tabelle 73) ohne die Mortalitatsgefahr der Operation mindestens gleichwertige 
Resultate liefert. (20 % aller Hirntumoren entfallen auf die Adenome der Hypo­
physe und 40% auf die Gliome.), 

Wie aus der folgenden Backmundschen Zusammenstellung hervorgeht, 
werden durch die Rontgentherapie ein groBer Teil von Hirntumoren geheilt 
oder mindestens 1 Jahr lang arbeitsfahig gehalten. 

TabeIle 74. Rontgen therapie der H irn tumoren. 

Klin. Diagnose Geheilt bzw. an- I Vorlibergehend I Ungebessert Primiire 
haltend gebessert gebessert Mortalitiit 

I 

Gro.Bhirn 22 FaIle. 10 (3 + 7) 2 10 
Basis 6 FaIle. I 3 2 
Kleinhirn II FaIle 9 (5 + 4) I 1 
Pons 2 Faile . 2 (l + I) 
Unbestimmt 17 FaIle 6 (3 + 3) 4 7 

Selbstverstandlich solI nach der Entfernung von Gehirntumoren eine post­
operative Bestrahlung, evtl. mit Radiopunktur des Geschwulstbettes vorgenommen 
werden. Hyslop und Lenz (Zbl. Radiol. Bd. 4, S. 452) haben durch postoperative 
Bestrahlung von Gliomen in 40% (von 19 Fallen) giinstige Ergebnisse erzielt. Die 
Bestrahlung verlangert die Lebensdauer auf das 11/ 2fache bis Doppelte der nur 
Operierten. Das Fazit ist, daB man die Hirntumoren erst einer Probebestrahlung 
evtl. einer Palliativtrepanation unterziehe und erst beim Versagen dieser Therapie 
die Radikaloperation vornehme. Schreibt doch K ii t t n e r in seiner Chirurgie 
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des Gehirns (Handbuch der Deutschen Chir. Bd. 1, 6. Aufl. 1926, Enke), daB 
man nur in etwa 3-4% aIler Hirngeschwiilste eine Dauerheilung erwarten 
kann, wenn man die primare Mortalitat und die Rezidivbildung abrechnet. 

Tabeile 75. Sarkome verschiedener Typen und LokaIisationen. 

Relative Dauerheilung 
der Radikaloperation Relative Dauerheiluug der alleinigen Bestrahlung 

Prozent I Relative 
der ! Dauerheilung 

I 
Prozent I Relative Dauerheilung 

5 Jahre Operablen I 5 Jahre 
der technisch I 

operablen FaIle 

38% 30% 38 % Von 238 prim are n, nur radiologisch be-
(238 Faile (550 Faile 
Forssell) Kuttner) 

I handelten Sarkomen Forssells, von denen 
wenigstens 148 inoperabel waren: 24%. 

i Von 151 postoperati v Bestrahten: 63%. 
Von 154 postoperativen Rezidiven: 18%. 
Durchschnittlich 30% Heilung (Holfelder, 

Wintz, Seitz) 

Es wiirde zu weit fiihren, auch die Sarkome nach einzelnen Organen und Ge­
weben zu differenzieren. Manche Sarkome, z. B. die Melanosarkome, werden durch 
operatives Vorgehen in ein galoppierendes Stadium gebracht (Darier). Andere 
Sarkome, z. B. die Oberkiefersarkome, eignen sich eher fiir eine chirurgische Be­
handlung. 1m allgemeinen solI man ohne vorherige Best-rahlung eine Sarkom­
operation nicht vornehmen und gewisse Sarkomarten, z.B. die Lym phosar kome, 
wozu man auch die Lymphogranulome rechnen konnte, desgl. Tonsillen­
sarkome iiberhaupt nur bestrahlen. Selbstverstandlich ist das Leiden durch 
regelmaBige Kontrollen und evtl. notwendig werdende Nachbestrahlungen in 
Schach zu halten (siehe dieses Handbuch S. 548, die Arbeit von Jiingling). 

Die 
dritte Gruppe der bosartigen GeschwiiIste 

wird gebildet von den praktisch infolge ihrer Lokalisation inopera bIen und 
daher Iediglich auf die Strahlentherapie angewiesenen Fallen. 

Aus der englischen Statistik ergibt sich, daB die Osophaguskrebse und die 
Lungenkrebse hierbei dominieren, beides Lokalisationen, 'welche auch fiir die 
Strahlentherapie auBerordentlich ungiinstig sind. 

Tabeile 76. Gruppe C. Praktisch inopera ble Krebse. 
Trachea .... . 
Lungen ...... . 
Pleura ....... . 
Herz und Perikard . . 
Mediastinum (Thymus) 
Osophagus ..... 
Mesenterium 
Omentum . 
Peritoneum • 

69 Manner 
2505 
134 
16 

1813 
12569 

194 
358 
623 

25 Frauen 
1593 
200 

8 
1037 
3850 
380 
969 

1457 

39298 Manner 38644 Frauen 

Zu diesem Gebiet der Strahlentherapie gesellen sich ferner die aus technischen 
oder konstitutionellen Griinden praktisch inoperablen Krebse verschiedener Lo­
kalisation. Vber die palliativen wie dauernden Wirkungen der Strahlentherapie 
bei den inoperablen Fallen von Brustkrebs, Ca. uteri usw. siehe die entsprechen­
den Kapitel dieses Handbuchs (Seitz, Wintz). 

S c hI uB f oIg erungen. 
Wir ersehen aus dieser Zusammenstellung, daB die Strahlentherapie bereits 

heute bei einer groBen Reihe von malignen Tumoren iiber eine geniigend groBe Zahl 
von Heilungen verfiigt, um ein Urteil iiber deren Leistungen zu ermoglichen. 
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Man kann demnach die Indikationen fUr die Strahlentherapie einteilen: 
A. In die absoluten, wo die Strahlentherapie mehr leistet als die Chirurgie, 
B. in die relativen oder fakultativen, wo die Resultate gleichwertig sind und 
C. in die kooperativen Indikationen, wo eine pra-, intra- oder post­

operative Bestrahlung am Platze ist. 
Zu den 

absoluten Indikationen 
geh6ren die inoperablen Tumoren und Rezidive, sowie die zwar technisch 
operablen Karzinome, bei denen aber aus klinischen Griinden Kontraindi­
kationen gegen die Operation vorliegen, d. h. wo die Gefahrenquote der Opera­
tion eine auBergew6hnlich hohe ist. In diese Indikationsgruppe geh6rt auch die 
palliative Behandlung bei den infolge ihrer Lokalisation oder ihres weiten Vor­
geschrittenseins aussichtslosen Fallen, zwecks Minderung der Beschwerden, z. B. 
der Druckschmerzen, der Blutung und der jauchigen Sekretion. 

Zu den 
relati ven Indikationen 

geh6ren die meisten der direkt mit dem Auge oder der Hand operativ wie radio­
therapeutisch erfaBbaren, technisch operablen Krebse. Besonders gunstig sind 
die Ergebnisse der Radium-R6ntgenbehandlung beim Hautkre bs. (Dauerheilung 
92% von 678 Fallen. Beim Lippenkrebs 78,4% von 196 Fallen, beim Collum­
kre bs 57,6% von 890 Fallen, beim Sarkom 29,4% von 240 Fallen), siehe die 
Tabellen dieser Arbeit. Die Bestrahlung nach chirurgischen Grundsatzen, d. h. 
bis zur gesunden Grenzzone, wird die Rezidivgefahr noch mehr herabsetzen. 

Die Radiochirurgie 
kommt z. B. beim Brustkrebs und beim Oberkieferkrebs in Frage, s. S. 783ff., 
786ff.; ferner als Hauptbehandlung nach Zugangsoperationen zu technisch nicht 
exstirpablen Magendarmkrebsen. Deren operative Vorlagerung zwecks Bestrahlung 
hat nach den Erfahrungen von Werner, Bayet u. a. in einer Reihe von ver­
zweifelten Fallen noch Heilung gebracht. 

Bei manchen in9perablen, sehr volumin6sen Tumoren, z. B. der Struma 
maligna hat man den Hauptteil des Tumors durch eine bewuBt unradikale Teil­
operation herausgeschafft und den Restteil der nachfolgenden Bestrahlung uber­
lassen (Hanisch im Lehrb. d. Strahlentherapie Bd.2. 1929). 

Aus all den angefuhrten Tatsachen geht hervor, daB eine Revision des 
diagnostisch-therapeutischen Krebsproblems eine Notwendigkeit ist und 
daB durch eine Verbesserung der Organisation der Krebsbekampfung die Re­
sultate der Krebsbehandlung bereits mit den heutigen Mitteln ganz wesentlich 
verbessert werden k6nnen. Eine Kollektivbehandlung ist aber nur durchfuhr­
bar, wenn die Therapie nicht das Monopol einzelner Institute, sondern das Ge­
meingut m6glichst vieler praktischen Fach-"Blastologen" sein wird. AIle 
sachverstandigen Arzte sollen die M6glichkeit der Behandlung evtl. auch in 
Zentralstationen haben. 

Nicht nur fiir die kollektive Praventiv-, sondern vor allem auch fUr die Nach­
behandlung - das rechtzeitige Erfassen suspekter Rezidivstellen, ist die Mitarbeit 
einer groBen Zahl von praktischen Facharzten von entscheidender Bedeutung. 

Der Kranke soil sich im 1. Jahre aIle 2 Monate nach der Bestrahlung, im 2. Jahre 
aile 3 Monate, im 3. Jahre aIle 4 Monate und von da ab jedes Halbjahr zur arzt­
lichen Kontrolle vorstellen, uro eventuelle Rezidive m6glichst fruhzeitig zu erfassen 
und herauszuschaffen. 

Das Fazit aus der obigen Arbeit ist demnach, daB die Strahlenbehandlung 
auch bei den operablen Karzinomen der Haut, der Lippen, wie der Eingangs-
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schleimhaute, der Mundhohle, der Schilddriise, des Coll-um uteri, bei 
den Seminomen, den Sarkomen und Granulomen der operativen Be­
handlung mindestens ebenbiirtig ist und ihr bei diesen Lokalisationen wegen der 
relativen Ungefahrlichkeit der Vorrang zu geben ist. 

Bei den Erkrankungen des Magen-Darmtraktes gebiihrt der Operation 
der Vorrang. 

Bei den Krebserkrankungen der iibrigen Organe ist zum mindesten eine V or­
bestrahlung voranzuschicken. Wo man an den Krankheitsherd herankommt, 
ist das Radium als Lokal- und Nahbehandlung vorzuziehen. Wo es sich 
um groBere Flachen oder Volumina und tiefgehende groBe Herde (regionare Driisen­
metastasen) handelt, ist das Rontgenverfahren heranzuziehen. 1m iibrigen leite 
man die Krebstherapie nach den von mir in der Arbeit "Dreiphasenbehandlung 
der Krebskrankheit und histogenetische Strahlentherapie" auseinandergesetzten 
Grundsatzen: Lokalisation der Krebsvernichtungsdosis lediglich auf 
den Krankheitsherd bis an die Grenze des Gesunden, Steigerung der 
Abwehrkrafte der Umgebung und Gesamtbehandlung des Organis­
mus des krebskranken Individuums. Der Organismus wird gegen den strahlen­
geschwachten Tumor um so heilkraftiger reagieren, je weniger dessen Umgebung 
mitgeschadigt wird und je mehr die Resistenz und die Abwehrkrafte des gesam­
ten Organismus gehoben werden; handelt es sich doch bei der Krebskrankheit 
nicht nur um ein lokales, sondern um ein allgemeines Stoffwechselproblem 
(Blumenthal); konnen doch noch nach vielen Jahren Rezidive auftreten. Nach 
Labhardt. ist ein Krebskranker Zeit seines Lebens nicht vor Riickfallen ge­
schiitzt. Die Wachstumsenergie der Tumoren wird um so mehr geschadigt werden, 
je abwehrfahiger der Organismus ist. Mit Recht betont Forssell, wie das 
Wachstum vorhandener Metastasen durch Schwachung des Allgemeinzustandes 
gefordert wird und wie sehr es darauf ankommt, die Heilungskrafte des 
Organismus so zu heben, daB sie die "Gesch wulstkrankheit" iiberwinden. 
Hierfiir spricht auch die gr6Bere Kriegssterblichkeit bei den Geschwulstkranken 
(Eichengriin u. Esser). 

Auch Wintz betont den groBen Unterschied der Bestrahlungsresultate beiden 
armeren und bei den besser situierten Kreisen. In 100 Fallen von Uteruskrebs fand 
er, daB die Lebensdauer bei den letzteren um 50% hoher war (Wohlstandsindex). 

Wie solI aber eine konstitutionelle Krebstherapie getrieben werden, 
wenn nach wie vor die Krebskranken, wie ich es unter v. Leyden in der Charite 
erlebte, in der schlechten Luft kleiner Baracken zusammengedrangt werden. 

Seit jener Zeit beschaftigt mich das Problem auch den Krebskranken eine 
konstitutionelle Behandlungsstatte zu schaffen, wie sie sich bei der 
Tuberkulosebehandlung als erfolgreich erwiesen hat. Dieses Problem geht endlich 
in dem meiner Leitung anvertrauten St. Antoniuskrankenhaus in Karlshorst 
seiner Losung entgegen, wo von den Marienschwestern ein zunachst fiir 300 Betten 
berechnetes Krankenhaus mit einer Abteilung fiir Geschwulstkranke errichtet 
wurde. Die ganze Anlage ist nach Sliden gerichtet, mit Freiluftliegehallen in 
einem 50000 qm groBen Waldpark und Wiesengelande eingebettet, sowie mit iiber 
die gesamte Dachflache sich hinziehenden 5000 qm groBen Sonnen-Luftliegehallen 
versehen. Diese Einrichtungen werden eine Freiluft~Liegekur der Geschwulst­
kranken ermoglichen. Der Bau ist in vorbildlicher Weise von Herrn Architekten 
Pollak ausgefiihrt worden. 

Mit einer nach allgemein konstitutionellen Bedingungen durchgefiihrten 
physikalisch-diatetischen Behandlung wird selbstredend die lokale Behand­
lung (hauptsachlich Elektrokoagulation, Operation, Rontgen, Ra­
dium) durchgefiihrt und mit den allgemeinen Behandlungsmethoden (Chemo­
Immuno-Chromo-Hormonotherapie) kombiniert werden. 
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Fur die Kollektivbehandlung ist aber von entscheidender Bedeutung: 
kann sie von einer groBen Anzahl sachverstandiger Arzte, welche die therapeutische 
Methodik vollendet beherrschen, bei einer groBen Anzahl von Kranken mit den 
verschiedensten Krebslokalisationen angewandt werden? Dieses Problem hat die 
Chirurgie nicht gelost, und sie kann es nicht losen. Die ungeheuer schwierige Kunst 
der Chirurgie der einzelnen Organe kann vollendet nur von spezialistisch besonders 
vorgebildeten Operateuren, z. B. Hirnchirurgen, Hypophysenchirurgen, Magen­
oder Gallenblasen-, Nierenchirurgen, Gynakologen usw. geubt werden. Eine 
Spezialisierung, die fast nur in Weltstadten oder Organisationen, wie in der 
Mayo-Klinik in Rochester, sich ermoglichen laBt. 

Die ausschlieBlich chirurgische Methodik hat trotz der gewaltigen Radikal­
operationen, "\\rie aus den obigen Statistiken hervorgeht, einen wesentlichen Ein­
fluB auf die gesamte Krebsmortalitat nicht gehabt. Sogar gegenteilige Stimmen 
(z. B. Delbet 1910, S. 68; Wolff: Krebskrankheit Bd. 4) betonen, daB die 
Rezidive nach kleineren Operationen erst nach langerer Zeit eintreten, als nach 
ausgedehnten chirurgischen Eingriffen, weil der Organismus durch kleinere Ope­
rationen nicht allzusehr geschwacht wird und den Kampf gegen das Karzinom 
Hinger durchhalten kann. Deshalb verwirft auch William Stone aus dem 
Memorialhospital 1922 die neuzeitlichen gewaltigen Radikaloperationen. Auch 
andere Chirurgen wenden die Radikaloperation beim Brustkrebs nur noch beim 
Steinthal I und nicht mehr beim Steinthal II und III an, siehe Wolff, Krebs­
krankheit Bd. 4, S. 66 und 81. 

Tatsache ist, daB, wie z. B. aus der Brustkrebsstatistik S. 786ff. hervorgeht, 
die radikalen gewaltigen Operationen die Mortalitats- und die Blutmetastasen­
gefahr erhohen und das Heilungsprozent derart erniedrigen, daB diese Therapie 
als Kollektivtherapie nicht in Betracht kommt. Die Chirurgie ist eine in­
diviuelle Kunst und wird immer gebunden sein nicht nur an die Operabilitat 
des Leidens, sondern an das Konnen des Chirurgen auf dem betreffenden Organ­
gebiete. 

Wie aber die obigen Statistiken und Tabellen zeigen, sind selbst bei meister­
hafter Beherrschung der betreffenden Organchirurgie deren absolute Leistungen 
nicht befriedigend. 

Der Strahl dringt weiter und tiefer, als das Messer es zu tun vermag. 
Auf weite Strecken hinaus vermag er .den Nahrboden der Krebskrankheit bis zu 
ihren fernen Auslaufern derart zu erfassen, daB die Rezidivgefahr moglichst ver­
ringert wird. 

Fur diese Auffassung sprechen die Erfahrungen Forssells, wonach die Rezi­
divfrequenz bei den meisten Geschwulstgruppen, bei welchen die Strahlen­
therapie in groBerer Ausdehnung Primarheilungen zustande brachte, geringer ist, 
als nach der primaren chirurgischen Behandlung. Auch nahmen nach seiner Er­
fahrung Rezidive und Fernmetastasen nach Strahlenheilung - vielleicht durch 
Bildung antikankeroser Stoffe - einen wesentlich langsameren und gutartigeren 
Verlauf. 

Andererseits bilden die neueren Bestrebungen, die Strahlentherapie in einigen 
groBen Zentralinstituten in den Hauptstadten gewissermaBen zu monopolisieren, 
ein Hindernis fur die Kollektivbehandlung. 

Die neuerdings in Aufnahme kommende, der Rontgentechnik entlehnte Fern­
anwendung gr6Berer Radiummengen (4-10 g enthaltende Radiumkanonen) 
kommt bereits aus okonomischen Grunden fur eine Kollektivbehandlung nicht in 
Frage. Die Behandlung muB derart erschwinglich sein, daB sie auch den armeren 
Schichten zuganglich ist. - Durch Verlangerung der Bestrahlungszeit und durch 
die von mir angegebene, wechselnde Punktfeldermethode k6nnen wir die 
Fernbestrahlung bis zu einem gewissen Grade ersetzen (meine Methode des Tem-
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porisierens). Unser Bestre ben muB dahin gehen, eine Massenkrank­
heit durch eine Kollektivbehandlung anzugreifen. 

10000 Karzinome konnen nicht durch die Kunst einzelner Meister oder ein­
zeIner weniger, mit gewaltigen Radiummengen ausgestatteter Institute, sondern 
nur durch eine zur Kollektivmethodik geeignete Therapie und durch die Kollek­
tivperson eines ganzen Standes, d. h. durch eine groBere Anzahl von in der 
Geschwulstdiagnostik und Therapie wissenschaftlich und praktisch vorgebildeten 
Facharzten (Blastologen) der Heilung zugefUhrt werden. Es ist heute nicht mehr 
angangig, daB Organspezialisten, Chirurgen und Strahlentherapeuten verschiedene 
Wege gehen. Aus der verstandnisvollen ZusammenarbeitAller werden sich 
erst die fUr den betreffenden Fall giinstigsten lokalen und konstitutionellen Heil­
weisen erschlieBen lassen. 

Der Krebstherapeut darf heute nicht nur lediglich ein Chirurg und nicht nur 
ein bloBer "Bestrahler" sein,er muB ein in der Klinik der Geschwulstkrankheiten 
wie in der Biologie und Technik der Strahlentherapie einschlieBlich der Elektro­
koagulation wohlbewanderter Facharzt sein, der in jedem Falle nach reiflicher Er­
wagung und nach bestem Wissen und Gewissen zunachst die Schicksalsfrage: 
Operation oder Bestrahlung oder kooperative Behandlung entscheidet. 

Es sind eigene Geschwulstkliniken notwendig, welche nicht nur als radio­
therapeutische Zentren fungieren, sondern welche die Aufgabe haben mHen, einer 
groBen Zahl von Arzten "B I a s t 0 log en" die Moglichk~it zur exakten Aus­
bildung in der Geschwulstbiologie und -therapie in vollem Umfange zu geben. 
Gerade die Strahlenheilkunde mit ihrer maschinell regulierbaren Technik und 
ihrer exakten Dosierbarkeit wie geringen Mortalitatsgefahr, wird eher imstande 
sein, der Masse der Krebskranken zu dienen, als die an das Konnen der Person, 
die Beherrschung des betreffenden Organs doppelt gebundene und einen viel 
groBeren Aufwand an Menschen erfordernde Chirurgie. 

Dies ist keine Zukunftsmusik, sondern bereits heute liegen fUr eine Reihe von 
Organkrebsen, z. B. der Mundhohle, der Haut, der Lippen, der Zunge, des Uterus 
usw. (siehe die tabellarischen Zusammenstellungen) derart eingehende Erfahrun­
gen vor, daB die Technik dieser nach bestimmten physikalisch-biologischen Ge­
setzen feststehenden Behandlung nunmehr einem groBeren Stabe von Fachkun­
digen, z. B. den in Geschwulstkliniken wissenschaftlich exakt geschulten "Blasto­
logen", anvertraut werden kann. Das Problem der Krebsbekampfung ist somit 
ein ausgesprochen kollektivistisches und wird auf organisatorischem W ege, 
d. h. durch friihzeitige Erfassung der Krebskrankheit und ihrer Vorstadien, sowie 
durch deren Friihtherapie der Losung entgegengefUhrt werden_ Hierbei werden 
die in den vorgeschlagenen Geschwulstheilstatten (Blastologischen Kliniken) aus­
gebildeten Blastologen mit Hilfe der Strahlentherapie eine weitaus groBere Zahl 
von Krebskranken der Heilung zufUhren konnen, als es heute moglich ist. 

So ist zu hoffen, daB durch das Zusammenwirken aller Krafte und Organi­
sationen, der Praktiker und Soziologen, der Chirurgen und Blastologen, sowie 
der Geschwulstheilstatten die hygienische Forderung der alljahrlichen Durch­
und Durchuntersuchung der gesamten Bevolkerung yom 40. Jahre ab erfiillt 
wird. Dadurch werden auch die Krebskranken in ihrem allerersten Stadium 
eher erfaBt und einer rationellen Friihtherapie zugefUhrt werden. 

Eine planvolle organisatorische Zusammenarbeit wird die Tragik der Krebs­
krankheit beheben: im ersten Stadium fast wie ein benignes Leiden heilbar zu sein, 
aber in diesem pramalignen Stadium nur ausnahmsweise friihtherapeutisch erfaBt 
zu werden. 
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F. Strahlenanwendung in der inneren Medizin. 
(Aus der Med. Universitiitsklinik in Tiibingen). 

Die Rontgentherapie bei inner en Erkrankungen. 
Von W. Parrisius, Chefarzt des Knappschafts-Krankenhauses Essen-Steele. 

I. N euere Indikationen der interne~ Rontgentherapie. 
(Asthma., Arthritis, Ulcus ventriculi, Nephritis, Herzleiden, ErysipeI.) 

In diesem Kapitel sind eine Reihe von Affektionen zusammengefaBt, deren 
Zusammengehorigkeit nicht ohne weiteres klar ist. Wie aber aus den Einzel­
besprechungen hervorgehen wird, ist die Erklarung der Strahlenwirkung bei ihnen 
so gleichartig, daB hierdurch vielleicht der Versuch gerechtfertigt ist, sie zusammen 
zu nennen. Die theoretischen Grundlagen der Erklarung sind durchaus noch nicht 
durch genugende Erfahrung gefestigt. Ich halte es fur richtiger, das offen zuzu­
geben, als bestimmt etwas zu behaupten, was wir eben nur ahnen oder zu ahnen 
glauben. Sehr wahrscheinlich spielt bei allen Erfolgen Zellzerfall und hierdurch 
ermoglichte Proteinkprperwirkung eine ausschlaggebende Rolle. Diese Wirkung 
ware dann der bei sonstigen entzundlichen Erkrankungen (Furunkel, Phlegmone, 
Panaritien, Paronychien, SchweiBdrusenabszesse oder Entzundungen im Bereich 
'des weiblichen Genitaltraktus) parallel zu stellen, die in den Kapiteln uber chirur­
gische und gynakologische Strahlentherapie abgehandelt werden. 

Ebenso wie die Erklarung der Wirkung eines festen Fundamentes bisher 
mangelt, so steht es auch mit der Beurteilung der Erfolge als solcher bei einer 
Reihe der zu nennenden Affektionen. Ich will hier durchaus nicht hemmen. 
Auch ich bin bemuht, auf diesen Gebieten weiterzuforschen und Erfahrung zu 
sammeln. Aber ich mochte raten, bei der Beurteilung der Erfolge wie der MiB­
erfolge bezuglich des post hoc propter hoc kritisch zu sein. Dieser Aufruf zur 
Kritik wird dem nicht unnotig erscheinen, der z. B. die gesamte Asthmatherapie 
der letzten 20 Jahre in ihren VerheiBungen und Enttauschungen kennt. Diese 
Beispiele lieBen sich ja belie big erweitern. 

a) Bronchitis und Asthma bronchiale. 
Die Anwendung der Rontgenstrahlen auf obenbenanntem Gebiet verdankt 

ihre Entstehung einem Zufall. Schilling durchleuchtete 1906 einen Patienten 
mit Bronchitis chronica und asthmatischen Anfallen. Vom Tage der Durchleuch­
tung an horten die Anfalle auf und auch die Bronchitis besserte sich. Schilling 
ging dann der Sache nach und hat im Laufe der Zeit uber 60 FaIle von Bronchitis 
und Asthma berichtet. In 25% erlebte er Dauerheilung, in 50% wesentliche Bes­
serung, in 25% Fehlschlage. Besonders jugendliche Asthmatiker reagierten uber­
raschend gunstig. Steffan ist durch den gleichen Zufall wie Schilling zur Ront­
gentherapie des Asthmas gekommen. 

In der Folgezeit sind dann von einer Reihe von Autoren Versuche gemacht 
und teilweise so uberraschend gunstige Resultate erzielt worden, daB es unberech­
tigt ware, an dieser Tatsache voruberzugehen. Immelmann schreibt: "Es 
gehort mit zur groBten Freude, wenn ein solcher Kranker zu uns kommt, ihn zu 
behandeln und ihm die GewiBheit mit auf den Weg zu geben: er wird sein Asthma 
los." Gottschalk sieht auch in Fallen, in denen Gluhlichtbader und teure Kuren 
in klimatischen Kurorten keine Heilung brachten, von Rontgenbestrahlung 
prompten Erfolg. Wetterer berichtet, daB selbst endlos sich hinziehende, nur 
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geringe Schwankungen aufweisende FaIle von Bronchitis und Bronchialasthma 
auf die Bestrahlung mit einer gewissen RegelmaBigkeit gunstig reagieren. Gerade 
in den bedrohlichen Fallen von Bronchiektasien, in denen Gefahr der Verjauchung 
besteht, sei diese Therapie indiziert. Auch SpieB teilt gute Erfolge mit, nament­
lich auch Dauererfolge bei Kindern. Schroder sieht bei Asthma, das auf dem 
Boden einer alten inaktivierten Tuberkulose entsteht, gunstige Bestrahlungs­
erfolge. Von Bachem und Muller, Eykstein, Frankel werden vereinzelte 
gute Resultate berichtet. GroBere Statistiken in neuerer Zeit liefern Klewitz, 
Marum, Muller. 

Klewitz, 131 FaIle: 
Geheilt . . . . . . 36 (27,5%) 
Wesentlich gebessert 42 (32,0%) 
Ge bessert . . . . . . . 20 (15,3 % ) 
Negativ . . . . . . . . 33 (25,2 %) 

Verlauf der Heilung. 
Von fast allen Autoren wird ubereinstimmend berichtet, daB zunachst eine 

Art "Herdreaktion" auf tritt, die in vermehrter Expektoration besteht, der Aus­
wurf ist bedeutend dunnflussiger als vorher. Hustenreiz ist in den ersten Tagen 
nach der Bestrahlung vermehrt. Dann laBt der Husten nach, der Auswurf wird 
geringer, es verschwinden die Eosinophilen und Curschmannschen Spiralen im 
Auswurf, nach Steffan verschwindet auch die Eosinophilie im Blut. Die Asthma­
anfalle werden weniger oder horen sogar vollkommen auf. Muller berichtet 
ebenfaHs AbfaH der Eosinophilenwerte, ferner eine Abnahme des K, damit des 
erhohten Vagustonus, geringe Zunahme des an sich verminderten Ca-Gehaltes. 
Die der Bestrahlung folgende Daueralkalose beseitigt die im Asthmaanfall vor­
liegende Stoffwechselrichtung. 

Wirkungsweise. 
Es konkurrieren eine Reihe von Erklarungsmoglichkeiten miteinander. 
1. Schilling vermutet eine Schadigung der Zellen der kleinen Schleim­

drusen oder auch der Becherzellen: es konnte sich urn eine Verminderung der 
Vakuolenbildung bzw. der Schleimabsonderung handeln oder auch urn eine Scba­
digung des Zelleibes. All dies sind vorlaufig unbewiesene Hypothesen. 

2. Gottschalk war wohl der erste, der den Hilusdrusen einen sehr wesent­
lichen Anteil am Erfolg zuerkannte. Es ist eine altbekannte Tatsache, daB sehr 
haufig bei Asthmatikern groBe Driisenpakete an der Lungenwurzel bestehen. 
Einige Forscher erklaren das Asthma in diesen Fallen als Vagusdrucksymptom. 
Unter der Strahlenwirkung verkleinern sich solche Hiluspakete. Das wird von 
vielen Autoren, z. B. Gottschalk, Schroder u. a., beschrieben. Infolge dieser 
Verkleinerung wird der Druck auf den Vagus geringer und die Ursache fUr das 
Asthma fallt weg. Der Einwand Brauers, daB es auch groBe und verkalkte 
Hilusdrusenpakete gibt ohne Asthma, ist nicht ganz stichhaltig. Es kommt auf 
die Lage zum Vagus an. 

3. Levy-Dorn ist der Ansicht, daB Suggestion beim Heilerfolg eine Haupt­
rolle spiele. Er hat eine Reihe von Patienten nur scheinbar bestrahlt und prompten 
Erfolg gehabt. DaB beim Asthma psychische Momente eine sehr wesentliche 
Rolle spielen, ist zweifellos. Die sehr guten Erfolge richtig ausgefUhrter Psycho­
therapie beweisen das zur Genuge. DaB aber aIle Asthmafalle psychogen bedingt 
seien, ist wohl auch wieder nicht wahrscheinlich. Die Erklarung der Rontgen­
strahlenwirkung durch Suggestion hat heftige Debatten heraufbeschworen, ohne 
daB eine Einigkeit erreicht ware. 

4. Groedel und seine Mitarbeiter Drey und Lossen haben eine ganz andere 
Theorie in die Debatte geworfen. Durch Zufalle gelang ihnen eine Heilung von 
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Asthma bei einem Patienten mit lymphatischer Leukamie. Das Asthma bestand 
schon 16 Jahre. Wie lange die Leukamie zurucklag, ist nicht erwiesen, aber wohl 
kaum ebensolang. Ob also ~in direkter Zusammenhang zwischen Asthma und 
Leukamie (Hilusdriisen!) hier bestand, ist nicht sicher zu entscheiden. Eine spater 
vorgenommene Rontgenuntersuchung des Thorax ergab einen vergro.Berten Hilus. 
Ob er vor der Bestrahlung noch gro.Ber war, ist nicht festgestellt. Die Heilung 
erfolgte nach alleiniger Bestrahlung der Milz und war ein zunachst vollig 
unbeabsichtigter Nebenerfolg. Da.B bei Bestrahlung leukamischer Gewebe (Milz, 
Drusen) unbestrahlte Tumoren mitreagieren und sich verkleinern infolge Fern­
wirkung, ist des ofteren beobachtet worden. Wenn also im FaIle von Drey 
und Lossen das Asthma ursachlich mit gro.Ben Hilusdriisen zusammenhangt, 
ist dieser Erfolg nicht weiter verwunderlich. Aber dieser Zusammenhang ist ja 
wohl in diesem FaIle zum mindesten unwahrscheinlich (16 Jahre alte lymphatische 
Leukamien diirften zu der gro.Bten Seltenheit gehoren), es sei denn, da.B Patient 
schon gro.Be Hilusdriisen hatte, ehe er leukamisch erkrankte. Groedel hat die 
Sache weiter verfolgt und 71 Patienten mit Asthma durch Rontgenbestrahlung 
der Milz behandelt. 27 reagierten "glanzend " , 12 sehr gut, 15 gut, 7 negativ, 
10 verschollen. Die Patienten, die am besten reagierten, hatten den starksten 
Rontgenkater (das ist iibrigens bei der Dosierung: fast eine volle HED auf die 
Milzgegend! nicht weiter verwunderlich!). Groedel denkt an Fernwirkung durch 
Milzhormone, die durch diese "Reizbestrahlung" der Milz frei werden. Aber das 
sind vollig unbewiesene Hypothesen. Auch Marum sah in einem Fall, der auf 
Hilusbestrahlung nicht reagierte, einen vollen Erfolg nach Milzbestrahlung. 
Ascoli und Faginoli bestrahlten die .Hypophyse mit "Reizdosen" und berichten 
iiber fiinf Erfolge. 

Die gro.Bte Wahrscheinlichkeit hat die Erklarung fiir sich, da.B bei der Be­
strahlung, sei es der Lunge, sei es der Milz, Zellen zerfallen und nun eine Protein­
korperwirkung einsetzt. 

Unsere eigenen Erfahrungen rechtfertigen einen allzu gro.Ben Optimismus, 
wie er aus manchen Arbeiten einem entgegenklingt, nicht. Wir sahen auch gelegent­
lich guten, aber auch ebensooft gar keinen Erfolg. Vielleicht spricht doch auch 
das etwas fiir die suggestive Komponente. Wer mit vollster Uberzeugung yom 
guten Ausgang die Patienten der Therapie unterzieht, wird bei suggestiblen 
Kranken bessere Erfolge haben als wer mit gro.Berer Kritik herangeht, .selbst 
wenn er sich bemiiht, es nicht merken zu lassen. Auch Menzer au.Bert sich vor­
sichtig iiber diese Therapie, und Jaksch warnt vor iibertriebenem Optimismus. 
Wieviel Behandlungsmethoden des Asthmas versprachen nicht schon vollen Er. 
folg und sind dann wieder verlassen worden! Immerhin ermutigen die vielen 
giinstigen Mitteilungen zur Weiterarbeit. 

Technik. 
Die Technik wird verschieden angegeben: Klewitz bestrahlt 4 Felder yom 

Riicken her, 3 von der Brust her (das Herz bleibt frei!) mit je 1/3 HED auf die 
Haut. Andere bestrahlen nur die Hilusgegend. 1m allgemeinen werden kleine Dosen 
angegeben wie bei Klewitz. Wir haben immer die Klewitzsche Dosis gegeben. 

Fiir die Milzbestrahlung gibt Groedel die folgende Dosis an: Milzgegend; 
Feldgro.Be 12 X 12. 23 cm F.H.-Abstand, fast 1 HED, so da.B die Milzmitte etwa 
30 % der HED erhaIt. Uns mochte das als eine sehr energische Therapie diinken. 
Wir wiirden nie so hohe Dosen auf die Milzgegend zu applizieren wagen. 

b) Gelenkerkrankungen. 
Man hat versucht, gegen arthritische Prozesse mit Rontgenstrahlen vor­

zugehen, und es werden beachtenswerte Resultate mitgeteilt. Aus den Jahren 
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1897-1900 stammen Berichte von Sokolow, v. Beust, Steubek, Grunmach 
u. a., die meist unabhangig voneinander auf die giinstige Wirkung aufmerksam 
wurden. Es ist dann eine groBe Reihe von VerOffentlichungen gefolgt, so von 
Anders-Daland und Pfahler, Appelrath, Dahan und Selka, Eckstein, 
Gottschalk, Jaugeas, Klewitz, Kohler, Leonhard, Menzer, Moser, 
May-Holfelder, Schmidt, Scharpe, Staunig (gegen 500 Falle). Simonson, 
Stepp, Stepp und Wirth, Wetterer, Wilms. Ubereinstimmend werden 
Erfolge und MiBerfolge mitgeteilt, so daB von "sicherem Erfolg" keine Rede sein 
kann. Doch kann ich nach 'eigenem Material nur raten, einen Versuch nie zu 
unterlassen bei einem Leiden, das so schwer anzugehen ist wie die Arthritis. Von 
giinstigen Resultaten wird zunachst die Schmerzlinderung in der graBen Mehr­
zahl der Falle berichtet. Dariiber hinaus schreiben aber doch auch viele Autoren 
von Riickgang der Schwellungen und sogar von Wiedererlangung groBerer 
Beweglichkeit (Moser, Schmidt, Dohan und Selka u. a.). Eckstein 
berichtet, daB deutliches Krepitieren unmittelbar unter der Strahlenwirkung 

'verschwindet und erklart das durch veranderte Blutfiillung in den Zotten und 
Rauhigkeiten der Synovialis. Anders und seine Mitarbeiter wollen auch in 
Rontgenbildern objektive Besserung der Gelenkflachen gesehen haben. Bei aller 
Skepsis kann man sich doch der Tatsache nicht verschlieBen, daB auch bei ver­
alteten, schweren Fallen mit Versteifungen immer wieder Gutes berichtet wird. 
Es ist merkwiirdig, daB diese Therapie so wenig Verbreitung gefunden hat, denn 
gerade bei diesen Patienten, denen man doch oft absolut machtlos gegeniibersteht, 
sollte man froh sein, wenigstens eine, wenn auch geringe, Aussicht auf Erfolg zu 
haben. 

Wie ist die Wirkung zu erklaren? Es sind verschiedene Theorien aufgestellt. 
1. Suggestion. 2. Durch Leukozytenzerfall werden fibrolytische Fermente frei, 
daher kommt es zur Lockerung oder sogar Auflosung der bindegewebigen Ver­
klumpung. 3. Es kommt zu einer Verminderung des Stoffwechsels und der Sekre­
tion. Die Infiltration der Gewebe wird so geringer, die Beweglichkeit besser. 
4. Die schmerzstillende Wirkung nimmt die Hemmung fUr die Bewegung, die jeder 
Arthritiker aus Furcht vor Schmerzen hat. 5. Es kommt zu Hyperamie mit 
ihrer heilenden Wirkung (Ablagerungen von Harnsaure usw. konnen jetzt besser 
abtransportiert werden). 6. Sharpe denkt an elektrostatische Wirkungen. 
7. S i e b e r an Ionisierung der zu beiden Seiten der Zellmembranen befind­
lichen Atome der Elektrolyten. Eine Klarheit ist hier bis jetzt keineswegs ge­
schaffen. 

Nach May und Holfelder sollen frischere Falle besser ansprechen als ver­
altete, Jugendliche besser als Altere. Die entziindlichen Prozesse scheinen besser 
anzusprechen als die degenerativen (wie auch auf sonstige therapeutische MaB­
nahmen!). 

Ausgezeichnete Resultate scheint Arthritis gonorrhoischer Atiologie 
zu geben. Wetterer hatte unter 75 Fallen keinen Versager. Auch Dohan und 
Selka, Jaugeas, Mory, Ramazzotti, Schulte berichten iiber vorziigliche 
Resultate. 

Bei Gicht wurde hauptsachlich mit Radium vorgegangen (s. oben). Umber 
schreibt zu den zahlreichen Veroffentlichungen mit teils giinstigen, teils negativen 
Mitteilungen: "Meine personlichen Erwartungen sind gering!" S. iibrigens das 
Kapitel von P. Lazarus, II. Band. 

Uber Rontgenerfolge liegen wenig Berichte vor. Al bers- Schon berg schreibt 
1900 in einem Referat iiber Hauttherapie: "Fiir die Therapie der inneren Krank­
heiten mit Ausnahme vielleicht der Gicht, wo die X-Strahlen in einigen Fallen 
heilend gewirkt haben sollen, kommt ihre Anwendung nicht in Frage." Jaugeas 
und namentlich Moser setzen sich fUr die Rontgentherapie bei Gicht ein. 
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Technik. 
Es wird im allgemeinen etwa eine Dosis von 40-70% im Gelenk homogen 

verlangt. Bei frischen Fallen und Gicht weniger. Man erreicht die Homogenitat 
durch die Technik Holfelders, in dem man die Gelenke von drei, kleinere von 
zwei Seiten her, angeht. Man kann sich auch der "Umbaumethode" Jiinglings 
bedienen. J iingling bettet die Gelenke in eine Knetmasse "Radioplastin" ein, 
so daB die Kontur der Gelenke in rechnerisch gut faBbare geometrische Formen 
ubergefiihrt wird (Wiirfel). Es laBt sich hierbei die-Dosis, die auf jede Seite des 
Wiirfels zu applizieren ist, urn Homogenitat in dem im Innern liegenden Gelenk 
zu erhalten, leicht berechnen mit Hilfe seiner Schablonen. 

e) Magengesehwiir. 

Experimentelles. 

Miescher hat einem Hund mit Pawlowscher Magenfistel die Magengegend 
bestrahlt und danach die Saftsekretion untersucht. Bei mittleren Dosen fand er 
zunachst reichlichere Sekretion fur etwa 14 Tage, dann Abfall zur Norm und 
erneuten Anstieg nach Monaten. Bei kraftigeren Dosen wechseln die Sekretmengen 
stark. Die Salzsauremenge fallt prozentual bei den mittleren Dosen und schwankt 
bei den kraftigeren Dosen ebenso wie die Sekretmenge. Das Pepsin fallt in seiner 
Menge erst nach langerer Latenz. Es scheinen also die verschiedenen Partial­
funktionen der Magenschleimhaut unterschiedlich radiosensibel zu sein. Meist 
wird spater Wiederherstellung vollig normaler Verhaltnisse erreicht. 

Szego und Rother experimentierten an einem Hund mit Osophagus- und 
Magenfistel und untersuchten die Saftsekretion nach Scheinfiitterung. Sie kommen 
zu dem Resultat, daB therapeutisch in Betracht konimende Dosen keine Anderung 
der Magenfunktion nach sich ziehen. GroBere Dosen bringen erst Sekretions­
steigerung, dann -minderung. 

Auch StrauB konnte mit therapeutischen Dosen keine Anderung der Magen­
schleimhaut erzielen. Eine Reduktion der Hauptzellen, Abnahme der Driisen­
schlauche und Wucherung des Bindegewebes, was nach seinem Bericht Regaud, 
N ogier und Lacassague gefunden haben, vermiBt er. Auch fand keine er­
hohte Farbbarkeit mit Trypanblau statt, wie es sonst bei radiosensiblen Zellen 
ublich ist. 

Auch Ivy, Orndorff, Jakobj und Withlow sehen von kleinen Dosen 
nichts, auch keine stimulierende Wirkung, erst Dosen von 3 RED, die also thera­
peutisch nicht in Betracht kommen, bewirken Achylie und anatomisch nachweis­
bare Schadigung der Mukosa. 

Dietrich und Rost vermissen bei Rontgenbestrahlungen Anderungen der 
Saureverhaltnisse, wenn der Magen abgedeckt wurde. Sie bestrahlten den Schadel 
und die untere Korperhalfte. 

Beim Menschen findet W ach ter im allgemeinen, daB Rontgenbestrahlungen 
die Saurewerte herabsetzen, und zwar bei Hyperaziditaten starker als bei.normalen 
Saurewerten. Die Wirkung auf Anaziditat ist sehr verschieden. Ganz ahnlich 
berichtet Bruegel, reizende Wirkung kleiner Dosen lehnt er abo 

Klinisches. 

Simonetti empfiehlt Rontgenbestrahlungen des Magens mit stimulierenden 
Dosen zur Hebung von Appetit und Verdauung, Steigerung der Pepsin-, Lab­
und Salzsaurebildung. Andere (s. oben) lehnen solche Wirkungen abo Korbsch 
kontrolliert Bestrahlungserfolge bei Gastritis mit dem Gastroskop und berichtet 
auBerordentlich giinstigen Umschwung im Krankheitsbild. Er denkt dabei an 
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eine Beeinflussung der lymphozytaren Einlagerungen, die im histologischen Bilde 
erkennbar sind. 

Kodon hat schon 1919 nach Beobachtung an 18 Fallen die Rontgenbehand­
lung von Pylorospasmus und spastischem Sanduhrmagen empfohlen. 
Ohne Kenntnis seiner Arbeit hat Menzer ebenfalls bei diesen Zustanden Gutes 
gesehen, ebenso Wilms. Lenk sieht Gunstiges bei Spasmus in Fallen schlecht 
funktionierender Gastroenterostomien (22 FaIle). Er empfiehlt zur Verhutung 
des Ulcus pepticum, nach Operationen prophylaktisch zu bestrahlen. Kottmaier 
empfiehlt ebenfalls die Rontgentherapie des Ulcus pepticum. Wir selbst bestrahlen 
Ulkusfalle seit 2 Jahren dann, wenn sonstige interne Therapie nicht zum Ziel 
fuhrte. Etwas irgendwie Uberzeugendes haben wir nicht gesehen. Grunmach 
durchleuchtete einen Patienten unter Benutzung von Aktinophor als Kontrast­
mittel. Es trat Besserung der spastischen Zustande auf, die Grunmach als Tho­
rium-X-Wirkung auffaBt, das durch die Rontgenstrahlen aus der Thordioxyd 
enthaltenden Breimasse aktiviert worden sein solI. 

Bei Ulcus ventriculi oder duodeni haben Lenk, Kottmaier, Menzer 
(einige hundert Patienten), Schmidt (1 Fall), StrauB (52 FaIle), Schulze­
Berge (77 FaIle) gute Resultate nach Rontgenbestrahlung mitgeteilt. 

Art der Wirkung. 
Es ist gedacht worden an 1. Sympathikuswirkung auf dem Umweg uber eine 

Beeinflussung der Kalzium-Kalium-Ionen; 2. GefaBwirkung; 3. peripherische 
Reize, die das zugehorige Ruckenmarkssegment fur die viszero-sensiblen Reflexe 
weniger empfanglich machen sollen (StrauB). Kottmaier erklart die sedative 
Wirkung durch Veranderungen der die Perineurallamellen umgebenden Lymph­
raume. Vermehrte Exsudation in diesen ruft Druck auf die Nervenbiindel hervor, 
dieser Druck setzt die Leitungsfahigkeit der sensiblen Fasern herab; 4. wird auch 
hier an Proteinkorperwirkung gedacht und die Erfolge denen bei "Reiztherapie" 
gleichgestellt. 

Erfolge. 
Aligemein wird die sedative Wirkung auf die Spasmen hervorgehoben, auBer­

dem laBt die Ubersauerung des Magens (s. oben) nacho Schmidt glaubt auch 
an Anregung der Epithelisierungsvorgange durch kleine Reize. Kottmaier 
berichtet vom Aufhoren von Blutungen nach den Bestrahlungen. Auch Schulze­
Berge laBt sich selbst durch profuse Blutungen nicht beirren und bestrahlt ruhig 
5 Tage spater! Auch Lenk sieht Blutungen zum Stillstand kommen, ferner sieht 
er im Rontgenbild Nischen verschwinden (Spasmolyse 1). 

Technik. 
Hier herrscht keinerlei Einigkeit. Die extremsten Berichte sind die von 

Schulze-Berge und von Kottmaier. Schulze-Berge gibt ungeheure Dosen; 
von 4 Einfallsfeldern (2 Bauch, 2 Rucken) her je eine volle RED binnen wenigen 
Tagen. Kottmaier gibt jeden 2. Tag nur 1/10 HED 10-12 mal, nach 2 Tagen 
das gleiche vom Rucken her, unter Schonung einer Nebenniere. Je 5 Bestrah­
lungen derart von vorn und hinten ergeben eine Serie, die 3--4 Wochen Zeit in 
Anspruch nimmt. In .einer spateren Arbeit empfiehlt er 20% der HED unter 
0,5 Ou + 3,0 AI, als erste Dosis vom Abdomen her. 0 a v e vorangegangene Durch­
leuchtungen! 

Menzer kombiniert die Rontgentherapie mit Diathermie und Protein­
injektion. 

Ubereinstimmend wird auf den starken Rontgenkater nach Magenbestrah­
lungen hingewiesen, was auch sonst bei Abdominalbestrahlungen bekannt ist. 

Strahlentherapie II. 53 
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d) Nephritis. 

Experimen telles. 
Barmann und Linser haben 1904 mehrlach bei Kaninchen eine Niere, die 

von der Lumbalgegend aus freigelegt und nach hinten luxiert war, lstiindiger 
Bestrahlung ausgesetzt. Der Effekt war nur Albuminurie, das Nierenepithel 
zeigte nie mikroskopisch nachweisbare Schadigungen. 1905 haben dann Linser 
und Helber bei Totalbestrahlungen von Tieren akute Nephritiden gesehen, 
histologisch fanden sie aile "Obergange von frischer zu ausheilender Nephritis. 
Sie faBten diese Veranderungen als Folge eines bei der Bestrahlung entstehenden 
Leukotoxins auf und nicht als direkte Strahlenwirkung, da auch bei Abdeckung 
der Nierengegend die gleichen Erscheinungen auftraten. Heinecke und auch 
Krause und Ziegler fanden bei ihren bekannten Totalbestrahlungen die Nieren 
unverandert. Auch Friedrich findet bei langdauernder Bestrahlung, welche 
erhebliche Zerstorung des lymphatischen Gewebes bewirkte, in der Niere fast 
keine Veranderungen, so daB er zu der "Oberzeugung kommt, daB durch therapeu­
tische Dosen beim Menschen die Nieren nicht geschadigt werden konnen. 

Buschke und H. E. Schmidt haben bei Bestrahlungen durch die Haut 
keine Schadigung der Nieren erzielt, luxierten sie die Niere nach auBen und be­
strahlten 1/2-2 Stunden lang, so trat manchmal, nicht konstant, Albuminurie 
auf. Zweimal bei 2stiindiger Bestrahlungsdauer Nekrose der Rindensubstanz. 

Schulz und Hoffmann haben ebenfails die Niere nach auBen luxiert und 
so bestrahlt; nur bei hohen Dosen fanden sie vakuolare Degeneration in den Nieren­
epithelien und Verlust der Kernfarbbarkeit, spater zeigte sich das histologische 
Bild der sog. interstitieilen Nephritis. 

Werner fand nach Radiumbestrahlung Degeneration der Epithelien der 
Tubuli contorti. Glomeruli und Baumannsche Kapsel blieben unbeeinfluBt. 

In neuester Zeit haben Emmerich und Domagk ahnliche Versuche gemacht, 
aber durch die Haut hindurch bestrahlt. (Die Dosen sind nicht angegeben, doch kam 
es zu Pig men t v e rl u s t der Haare und Hautverdickung.) Die bestrahlte Niere 
war nach 2 Monaten stets kleiner als die unbestrahlte und zeigte makroskopisch 
wie mikroskopisch das Bild der Schrumpfniere. Sie waren zu ihren Experimenten 
durch eine Beobachtung am Menschen gefiihrt worden: ein Kind war wegen 
Mesenterialdriisentuberkulose am Riicken bestrahlt worden, und zwar versehent­
lich zu hoch, so daB die Niere getroffen wurde. 4 Monate spater trat eine Nephritis 
in Erscheinung, die nach 2 Monaten zum Tode fiihrte. 

AuBer diesem einen Fall ist mir nichts von Nierenschadigung nach Bestrah­
lung bekannt, und auch in diesem einen Fall ist das post hoc propter hoc nicht 
ganz einwandfrei zu beweisen. Immerhin sind die experimentellen Versuche 
beachtenswert. Die Verschiedenheit in den Befunden.erkliirt sich teilweise wohl 
aus den sehr verschieden langen Beobachtungszeiten. Eine Schrumpfniere braucht 
eben langere Zeit zur Entwicklung als nur wenige Tage, die die Tiere der meisten 
Beobachter nach der Bestrahlung gelebt haben. 

Klinisches. 
Stephan, der ganz auf dem Boden der "Reizwirkung" von Rontgenstrahlen 

steht, beabsichtigte, bei Nephritiden, bei denen die Storung der Nierenzellen­
funktion zu hochgradiger Oligurie oder gar Anurie gefiihrt hatte, durch Reiz­
bestrahlung diese Funktion anzuregen. Es ware eigentlich Dekapsulation angezeigt 
gewesen. In wenigen Stunden brachte bei 2 Patienten eine Rontgenbestrahlung 
mit 1/6-1/7 der HED die Diurese in Gang, die Patienten waren gerettet. Er sieht 
die Wirkung in einem Funktionsreiz des Nierenparenchyms. Auch in einem dritten 
Fall von Nephrose mit totaler Vasomotorenparese und schwerster Oligurie fiihrte 
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eine Rontgenbestrahlung zur Diuresensteigerung und Rettung des Patienten. 
In diesem Fall denkt Stephan auch an Reizwirkung der Nebenniere. 

Miihlmann bestatigt diese Resultate Stephans in 2 Fallen (1. reflektorische 
Anurie nach Nierenexstirpation, 2. F/2jahriges Kind mit Nephrose), Fritsche 
in einem Fall, ebenso Volhard. Ubereinstimmend kommt die verbliiffende, 
lebensrettende Wirkung zum Ausdruck. Wir selbst hatten bisher zweimal MiB­
erfolge, auch die Tiibinger chirurgische Klinik hatte bisher keine Erfolge, die den 
obengenannten zur Seite gestellt werden konnten. 

2 Falle von Stark sind weniger iiberzeugend, auch war die Indikation hier 
wohl nicht so strikte wie in den Fallen von Stephan, Miihlmann und Volhard. 

Die mitgeteilten Erfolge sind sehr beachtenswert. Wenn es gelingt, Patienten 
mit Anurie eine so schwere Operation wie die Dekapsulation zu ersparen, so ist 
das ein ganz erheblicher Erfolg. Die Deutung der Wirkung aber ist anfechtbar. 
Ich personlich denke vielmehr an die bekannte spasmenlOsende Wirkung (vgl. 
Pylorospasmus s. oben) und an die Wirkung der Strahlen auf das BlutgefaBsystem. 
Die Anurie diirfte ja doch wohl die Folge eines Kapillarspasmus in der Niere sein. 
(Auch an den Hautkapillaren von Nephritikern sieht man ja diese Neigung zu er­
hohter Spasmusbereitschaft.) Hier diirfte der Angriffspunkt der Strahlen liegen, die 
GefaBerweiterung bringt dann die Steigerung der Diurese mit sich. Ob diese Wir­
kung an Ort und Stelle oder reflektorisch ausgelOst wird, lasse ich dahingestellt, 
ich erinnere nur daran, daB nach Volhards Mitteilung die Dekapsulation in 
manchen Fallen durch tiefe Einschnitte in die Lendengegend erfolgreich ersetzt 
worden ist. Volhard denkt hier an reflektorische Impulse oder an Proteinkorper­
wirkung von der Operationswunde aus. Pordes denkt an eine Beeinflussung der 
Leukozyteninfiltrate, die bei Nephritiden durch Kompression zur Anurie fiihren 
konnten. 

Technik. 
Fritsch gibt 40% der HED auf die Haut iiber der Niere beiderseits. Stephan 

gibt sogar nur 1/7-1/6 HED. Man beachte, daB die Haut von Nephritikern wesent­
lich empfindlicher ist als normale Haut. Mit den genannten Dosen kann kein 
Schaden gestiftet werden. 

e) Herzleiden. 

Experimentelles. 
Muskulatur gilt im allgemeinen als sehr strahlenresistent. Seitz und Wintz 

geben 180% der HED als diejenige Dosis an, die der Muskel noch vertragt. Am 
Herzmuskel hat Schweizer am Baseler pathol.-anat. Institut Schadigungen be­
schrieben, die nach Bestrahlung eines Mediastinaltumors beobachtet wurden. 
Es fand Zerfall von Myoplasma innerhalb der aufgetriebenen Muskulatur, ferner 
Plasmoptyse und Untergang der Sarkolemmschlauche in herdweiser, unregelmaBiger 
Lokalisation statt. Auch die Kerne der Muskelfasern waren verandert und ver­
mehrt. Schweizer bringt hiibsche Abbildungen. Die Dosis, die das Herz getroffen 
haben mag, ist schwer festzustellen (Mediastinaltumor, mehrere Serien it 8 Felder). 

Kawaskima hat den EinfluB radioaktiver Substanzen auf das "Straubsche 
Froschherz" studiert (Thoriumemanation). Eine Beeinflussung der Aktion war 
selbst mit kraftigen Aktivitaten nicht moglich. 

Klinisches. 
Beek und Hirsch haben Schmerzanfalle bei organisch Herzkranken 

(meist Aortenverbreiterung) in 10 Fallen beseitigt durch Rontgenbestrahlungen 
(Fokus-Haut 22 em, 3 mm AI, 12 Sitzungen mit je 8tagiger Pause, 5 HED [?] pro 
Feld). Auch Groedel berichtet von solchen Besserungen bei kardialem Asthma. 

53* 
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Die Wirkung halt er durch zwei Faktoren fiir moglich: erstens kommt alles in 
Betracht, was bei der Beeinflussung der Neuralgien oder spastischen Zustanden 
am Magen herangezogen wurde (viszerosensibler Reflexbogen usw.); zweitens 
denkt er an die Moglichkeit, daB die Rontgenbestrahlung die Traubenzucker­
zufuhr zum Herzen steigern konnte, wodurch dem "Traubenzuckerhunger" 
(B ii di ng en) entgegengear beitet wiirde. 

Forster sah bei einem Patienten mit Myodegeneratio und Schmerzen auf 
der Brust nach Bestrahlung mit 1/3 HED nicht nur die Schmerzen schwinden, 
sondern das ganze Befinden besser werden. Er denkt an bessere Durchblutung 
des Herzmuskels. 

Stephan will eine septische Endokarditis mit Rontgenstrahlen geheilt haben. 
Doch wird in der Diskussion zu seinem Vortrag im arztlichen Verein zu Frank­
furt a. M. am 10. XI. 1921 die Diagnose stark angezweifelt. 

fiber die Besserung von Tachykardie bei Basedow durch SchilddrUsenbestrah­
lung s. unter "Basedow". 

Groedel hat bei einer Frau mit Struma und Herzinsuffizienz nach Bestrah­
lung der Ovarien die Struma und die Herzinsuffizienz geringer werden gesehen. 

f) Erysipel. 
1914 hat Reeder wohl als erster Rontgenbestrahlung bei Erysipel durch­

gefiihrt. Unabhangig von ihm hat Magalhaes 1916 das gleiche getan: von 75 
durchbestrahlten Patienten heilten 59 ohne Rezidiv, bei 5 trat ein Rezidiv auf, 
11 entzogen sich der Beobachtung. Spater beriehten Ad. Schmidt und HeB 
aus der med. Klinik Halle und jiingst Liidin iiber diese Therapie. 

Ais Erfolg wird von promptem Abfall des Fiebers innerhalb 24 Stunden 
naeh der Bestrahlung beriehtet. Ferner tritt eine verblii£fende Umwandlung 
des ganzen Krankheitsbildes ein. Gelegentlieh tritt erst auf eine zweite Bestrah­
lung der Erfolg ein. Liidin berichtet, daB bei jiingeren Patienten der Erfolg 
raseher eintritt als bei alteren. Versager bleiben aueh hier nieht aus. 

Aueh beim Erysipel sind wir beziiglieh der Beurteilung von Heilerfolgen in 
einer schwierigen Lage. Auch hier sind in den letzten Jahren immer wieder alle 
moglichen Mittel empfohlen worden mit denselben Erfolgen wie jetzt bei der 
Rontgentherapie. leh erinnere nur an Omnadin. leh habe. erst kiirzlich von 
Frl. Zinkernagel unsere Omnadinerfolge mit den Resultaten vor der Omnadin­
zeit in einer lnauguraldissertation vergleiehen lassen. Ein nennenswerter Unter­
schied war bei Beriieksichtigung aller Faktoren nieht feststellbar. Bei der Rontgen­
therapie sind die Erfahrungen noeh zu gering, um heute schon AbschlieBendes 
zu sagen. Deshalb braueht man durehaus nicht in den Fehler verfallen, diesen 
therapeutisehen Hinweis a limine abzulehnen. 

Teehnik. 
Liidin empfiehlt die gesamte Hautpartie bis weit ins Gesunde hinein mit 

einer Sabourand-Volldosis unter 2 mm Al zu belegen. (F.H.-Abstand 23-25 em, 
S.H.S.-Rohre von Miiller, sekundar 2,0 MA. Parallele Funkenstreeke 35 em. 
Harte 180-200 Sklero naeh Klingel£uB, ungefahr entsprechend 140-160 Kilo­
voltspannung. Die Dosis wird unter dem Filter gemessen.) 

ll. Rontgentherapie bei Erkrankungen der Drusen 
mit innerer Sekretion. 

Es gibt eine Reihe von Erkrankungen der innersekretorisehen Organe, boi 
denen sich die Rontgentherapie raseh einen hervorragenden Platz unter den Heil­
methoden erobert hat. leh nenne hier an erster Stelle die wunderbaren Heilerfolge 
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bei Hypophysentumor. Wer es einmal erlebt hat, daB ein Patient vollig blind, 
verzweifelt zu einem kam und nach Bestrahlung der vergroBerten Hypophyse, 
die das Chiasma komprimiert hatte, schon nach 3-4 Tagen erste Lichtempfin­
dung bekam und dann von Tag zu Tag erlebte, wie sich der Gesichtskreis erwei­
terte, wie er aus dem Dunkel dem Licht wiedergegeben war, der wird diesen Ein­
druck fur sein Leben nicht vergessen. lch halte die Bestrahlung der Hypophysen­
tumoren fiir eine lndikation erster Ordnung zur Rontgentherapie. Naheres uber 
die Erfolge und Technik s. in den Kapiteln von Beclere und P. Lazarus, auf 
die hingewiesen sei, um Wiederholungen zu vermeiden. 

Ebensogute Erfolge sieht man bei der Rontgentherapie der Thymushyper­
plasie. Auch hier bewegen wir uns durchaus auf festem Grund und Boden. Auch 
hier hat die. Rontgentherapie mit Recht den durch enorme Mortalitatsziffern 
belasteten chirurgischen Eingriff verdrangt. lch verweise hier, um Wiederholungen 
zu vermeiden, auf das Kapitel von Czerny und Karger, wo diese Therapie des 
naheren abgehandelt wird. 

Etwas schwankender wird der Boden unter unseren FuBen schon bei der 
Beurteilung der Erfolge der Rontgentherapie des Basedow.Der Streit um das 
post hoc - propter hoc geht seit Jahren hin und her und ist m. E. auch heute 
noch nicht einwandfrei entschieden. Neben begeisterten Anhangern finden wir 
eine ganze Reihe von Autoren, die bei dieser Krankheit grundsatzlich die Strahlen­
therapie verwerfen. Weniger bekannt ist, daB an der Tubinger Medizinischen 
Klinjk durch Brosamlen, Beck und Muller eine Methode ausgearbeitet wurde, 
durch Rontgenbestrahlung von 1/3 RED auf die Raut uber der Schilddriise unter 
Schwermetallfilter (bei etwa 20proz. T.D.) eine Funktionspriifung der Schilddruse 
auszubauen. Ais lndikator fur die Wirkung wurde der Blutzuckerspiegel benutzt. 
Es zeigte sich, daB bei Gesunden diese Dosis eine Steigerung des Blutzuckerwertes 
mit sich brachte, bei hoheren Dosen fand sich auch Steigerung, aber in geringerem 
AusmaB, bei Hypothyreosen (Myxodem, Fettsucht) eine wesentlich geringere 
Steigerung als beim Gesunden, und beim Basedowiker bei 1/3 RED. Abfall und bei 
1/6-1/5 RED Steigerung der Blutzuckerwerte. Brosamlen erklart die Resultate 
folgendermaBen: Kleine Dosen reizen die Thyreoideazellen (starkerer Anstieg 
des Blutzuckers), groBere Dosen lahmen sie (geringerer Anstieg). Bei Rypothyreosen 
liegt eine verminderte Ansprechbarkeit der Zellen auf Reize vor, beim Basedowiker 
ist sie vermehrt. Deshalb tritt die Reizung bei viel kleineren Dosen (lls-l/S RED) 
auf als beim Gesunden und bewirkt beim Basedowiker 1/3 RED schon eine Lah­
mung (Abfall des Blutzuckers), wahrend diese Dosis beim Gesunden erst die Reiz· 
dosis darstellt. Diese Erklarung ware sehr schon, wenn die Reizwirkung der Ront­
genstrahlen eine sichere biologische Tatsache ware. Dem ist aber nicht so. Und 
man muB nach anderen Erklarungen suchen. lch personlich denke daran, daB 
die Durchblutungsverhaltnisse der Organe durch Rontgenbestrahlungen sicher 
geandert werden. Ob hierbei Sympathikus-Vagusreflexe oder GefaBwandverande­
rungen die fuhrende Rolle spielen, ist nicht sicher entschieden. DaB aber Ryper­
amie, bzw. Anamie, in der Thyreoidea den Blutzuckerspiegel beeinflussen, habe 
ich durch Versuche zusammen mit Schlack bei Warme· und Kaltereizen nach­
gewiesen. lnwieweit nun bei den verschiedenen Dosen und dem verschiedenen 
Zustand des Organs (gesund, Hypo- und Hyperfunktion) Sympathikus. oder 
Vagusreize, Hyperamie oder Anamie erzeugt werden, das ist ein so schwieriger 
Fragenkomplex, daB er zunachst jedenfalls nicht gelOst werden kann. Von ahn­
lichen Verlegenheiten in der Deutung von Reaktionen der Schilddriise sprechen 
auch Eppinger, Falta und Rudinger bei anderer Fragestellung. Die Ver­
haltnisse liegen hier auBerst kompliziert. Vielleicht enthalt aber der Gedanke 
an die geanderten Durchblutungsverhaltnisse doch ein Kornchen Wahrheit, am' 
dem in spaterer Zeit tiefere Erkenntnis erwachsen kann. 
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Auch Klewitz hat bei Basedowikern die Schilddruse bestrahlt und bei 
gunstig beeinfluBten Fallen Sinken des Blutzuckerspiegels gefunden. Er teilt 
nicht mit, ob diese Untersuchungen direkt nach der Bestrahlung gemacht wurden 
oder die Resultate von Untersuchungen nach Tagen darstellten. Der Ausgangs­
wert bei seinen Fallen war erhoht. Bei Diabetikern sah er nach Schilddrusen­
bestrahlung einmal Steigerung, einmal keine Beeinflussung des Blutzuckerspiegels. 

Die therapeutische Behandlung des Basedow mit Rontgenstrahlen hat in 
diesem Bande Solomon, Paris, ausfuhrlich behandelt. 

Rypophysentumor, Thymushyperplasie und Basedow mochte ich die drei 
wichtigsten Indikationen fur Strahlentherapie bei innersekretorischen Erkran­
kungen ansprechen. Man hat auBer diesen auch versucht, die N e bennieren 
mit Rontgenstrahlen anzugehen. 

a) Nebenniere. 
Experimentelle Untersuchungen liegen zunachst vor von Cottenot, 

Mulon und Zimmern. Sie applizierten an sechs aufeinanderfolgenden Tagen 
auf die Nebennieren eines Rundes betrachtliche (?) Dosen Rontgenstrahlen. Die 
tieferen Schichten (Zona fasciculata und reticulata) waren fast vollig zerstort, 
wahrend die oberflachliche Schicht nur derart verandert wurde, daB ihre Zellen 
denen der normalen Zona fasciculata sehr ahnlich wurden. Die Verarbeitung des 
Sektionsmaterials verzogerte sich urn einige Stunden nach dem Tode der Tiere, 
so daB teilweise auch an Leichenerscheinungen gedacht werden kann, wqrauf 
Rolfelder und Peiper hinweisen. Nach Cottenots Mitteilung sind diese 
Rontgenschadigungen reparabel. Runde, die nach 8--40 Tagen seziert wurden, 
zeigten Schaden, wahrend Tiere, die uber Monate hinaus verzettelt bestrahlt wur­
den, bei der Autopsie intakte Nebennieren hatten. Es fragt sich, ob diese Differenz 
der Befunde nicht leichter auf die verschiedenartige Bestrahlung als auf reparative 
V organge zuruckgefuhrt werden kann. 

Harvey erwahnt kurz, daB er bei Bestrahlung innersekretorischer Organe 
Blutung in der Nebennierenrinde und degenerative Veranderungen der Zellen 
der Zona fasciculata gefunden habe. 

Decastello findet nach Ganzbestrahlungen von Tieren die Nebennieren 
verkleinert. Die GefaBe sind erweitert, in Rinde und Mark sind Blutungen be­
merkbar. Decastello halt es fur moglich, daB durch diese Veranderungen die 
Kachexie und Adynamie der Tiere erklarbar seL StrauB halt diesen Befunden 
Decastellos entgegen, daB die Nebennieren von Tieren selbst des gleichen 
Wurfes so verschieden groB seien, daB man hieraus nicht berechtigt sei, Schlusse 
auf Rontgenwirkung zu machen. Er konnte in eigenen Versuchen keine Verklei­
nerung der Organe feststellen. Auch er beobachtet dagegen Blutungen, ferner 
zeige die Kapsel Neigung zu Adhasion. Degenerative Veranderungen findet er 
nicht. Holfelder und Peiper haben genaue Veroffentlichungen mit Abbildungen 
histologischer Praparate in neuester Zeit gemacht. Sie haben bei Tieren durch die 
Ruckenhaut hindurch mit kleinen, genau zentriertem Einfallsfeld die Nebennienin 
mit Dosen von 60-180% der RED als Rerddosis bestrahlt. Die Empfindlichkeit 
der Tiere ist individuell auBerordentlich schwankend. Bei dem am starksten 
bestrahlten Tier trat der Tod nach 4 Tagen ein, ohne daB irgendwelche histologische 
Veranderungen wahrnehmbar waren (akute toxische Reaktion 1), bei anderen 
Tieren fanden sie bei geringeren Dosen hochgradige Veranderungen, die meist die 
Fascicularis und Reticularis, weniger die Glomerulosa betrafen: Blutungen, 
vakuolisierende Kerndegeneration, Pyknose, Karyokinese, Lipoidarmut. 60 % 
halten sie fur die gefahrliche Dosis auch beim Menschen. 

Ihre Resultate werden von Martin, Rogers und Fischer teilweise anders 
gedeutet. Diese Forscher halten Darmschadigung als Todesursache auch ohne 



Nebenniere. 819 

nachweisbare histologische Veranderung des Darmes nicht fiir ausgeschlossen. 
Sie haben drei Hunden eine Nebenniere exstirpiert, dann die andere von der 
Laparotomieoffnung her bestrahlt unter peinlichster Schonung des Darmes. 
Ein Hund starb an Peritonitis, scheidet also aus. Bei einem fanden sie kein Mark 
mehr, die Rindensubstanz lag in Resten verteilt in fibrosem Gewebe. 

Lacassagne und Samssanow haben Radiumrohrchen in die Nebennieren­
kapsel des Kaninchens versenkt. Weiche "kaustische" Strahlung bewirkte vollige 
Zerstorung der Rinden- und Marksubstanz. 

Mit etwas anderer Fragestellung ging Da vid vor. Er interessierte sich weniger 
fiir die histologischen Befunde als vielmehr fiir die Funktionsstorung im Organ. 
An Meerschweinchen, Katzen und Hunden legte er die Nebennieren operativ frei 
und bestrahlte die eine. Nach einiger Zeit wurden die Tiere getotet, beide Neben­
nieren entfernt, mit KochsalzlOsung Extrakte hergestellt und ihr Adrenalingehalt 
nach der Methode von Folin-Autenrieth untersucht. Es gelang durch be­
stimmte Dosierung den Adrenalingehalt zu steigern, zu verringern oder ganzlich 
zum Versiegen zu bringen gegeniiber den Befunden der unbestrahlten Nebenniere 
des ~~eichen Tieres (s. Literatur bei Hirsch). Hesse berichtet ahnlich. 

Ahnlich gingen Eisler und Hirsch vor. Sie bestrahlten Tiere total, entfernten 
die Nebennieren, stellten einen Extrakt her und priiften ihn an anderen Tieren 
auf seine Wirksamkeit beziiglich der BlutdruckerhOhung. Die Steigerung des 
Blutdrucks nach der Injektion war geringer als bei unbestrahlten Kontrollen. 
Sie schlie.Ben daraus auf verminderten Adrenalingehalt. 

Soweit die Tierexperimente, von denen zusammenfassend gesagt werden kann, 
da.B sie den Beweis erbracht haben dafiir, da.B durch Rontgenstrahlen 
eine Schadigung der Nebenniere, und zwar hauptsachlich der Rinde, 
herbeigefiihrt werden kann. 

Aus der menschlichen Pathologie ist von anatomischen Befunden nur 
ein einziger von Stephan bekannt, der einer 58 Jahre alten Karzinomkranken 
eine Nebenniere mit 1 HED auf die Haut (gleich 30-35% Herddosis) bestrahlte. 
Nach ihrem Tode, einige Wochen spater, fand sich die bestrahlte Nebenniere 
kleiner als die unbestrahlte, Degeneration des Rindenparenchyms. Das Mark 
war unverandert. Holfelder und Peiper sahen nach Intensivbestrahlungen 
wegen maligner Tumoren, bei denen die Nebennieren im Bereich der Strahlenkegel 
lagen, bei 2 Patienten Addisonfarbung auftreten; das gleiche berichtet Smithias. 

Zu therapeutischen Zwecken wurden bei folgenden Krankheiten Neben­
nierenbestrahlungen vorgenommen: 

1. Hypertension. Die Uberlegung, da.B Adrenalin Blutdrucksteigerung er­
zeugt, und die Nebenniere die Hauptproduktionsstatte fiir Adrenalin ist, veranla.Bte 
Cottenot bei seinen Tierversuchen auf diese Verhaltnisse zu achten. Er ma.B 
den Blutdruck direkt an der Femoralis: in einem von 4 Fallen wurde Senkung 
nach Nebennierenbestrahlung festgestellt. Bei Patienten mit Hypertensionen 
beobachteten Cottenot, Zimmern und Cottenot, Sergent und Cottenot, 
Quadrone ganz iiberraschend gute Resultate. Der Blutdruck sank um 10-70, 
ja 80 mm Hg. Als ungeeignet erwiesen sich Patienten mit manifester Arterio­
sklerose. Die Herddosen miissen relativ klein gewesen sein, denn Zimmern 
und Cottenot bestrahlten z. B. nur unter 1 mm Aluminium, allerdings in vielen 
Sitzungen. Genaue Dosenerrechnung ist nicht moglich. Die genannten Autoren 
stehen auf dem Standpunkt, da.B die Drusen mit innerer Sekretion im Zustand 
der Hyperfunktion radiosensibler seien. Groedel priifte diese Ergebnisse aller­
dings nur in 2 Fallen nach und sah nichts von Blutdrucksenkung (2 mm Al, 12 bis 
16 Tage hintereinander taglich bestrahlt). Levy-Dorn und Weinstein haben 
dann gleichfalls die Frage aufgegriffen, allerdings an Gesunden. Ein Teil blieb 
unbeeinflu.Bt, einige Patienten zeigten Senkung, einige ErhOhung des Blutdrucks. 
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Die Ausschlage waren sehr gering, bis 15 mm Hg. Psychische Momente wurden 
tunlichst durch vorangehende Scheinbestrahlungen ausgeschlossen. Die Herd­
dosis betrug 10-35% der HED, war ohne sichtbaren EinfluB auf das Resultat. 
Bei Bestrahlung anderer Korperregionen waren die Ausschlage ahnlich, nur ge­
ringer. Stephan sah bei "intensiver" Bestrahlung bei Hypertensionskranken 
keinen Erfolg, abgesehen von unbedeutenden Schwankungen. Er nahm klimak­
terische Hypertensionen und solche essentieller Natur an. Auch die operative Aus­
schaltung einer Nebenniere blieb ohne EinfluB auf den Blutdruck! Wolmers­
hauser findet bei Bestrahlung zahlreicher Kranker, ohne daB die Nebenniere im 
Strahlenkegel lag, Blutdrucksenkungum 10-15 mm Hg in 75% der FaIle und 
faBt diese als Vaguswirkung auf. Eine ahnliche Erklarung geben StrauB und 
Rother: sie bestrahlen bei Kaninchen die Oberbauchgegend. Der Blutdruck 
sinkt. Nach Atropindosen, die den Vagus lahmen, bleibt diese Blutdrucksenkung 
aus. Ebenso blieb sie aus ohne Atropin, wenn die Haut nicht im Strahlenbereich 
lag (Bestrahlung der Nebennierengegend bei Laparotomie I). Wurde eine Haut­
brucke bestrahlt, die unterminiert und mit Blei unterlegt war, so daB lediglich die 
Haut bestrahlt wurde, sank der Blutdruck. Sie schlie Ben daraus, daB der Angriffs­
punkt der Rontgenstrahlen, so£ern die Blutdrucksenkung in Betracht kommt, 
gar nicht in der Nebenniere liegt, sondern im Parasympathikus in der Haut als 
Perzeptionsorgan. Diese Erklarung erscheint sehr plausibel. Die obengenannte 
Technik der franzosischen Autoren erzeugte ja auch lediglich in der Haut nennens­
werte Dosen ohne wesentliche Tiefendosis. Man denke auch an die Hypertonie­
behandlung mit Hohensonnenbestrahlungen. Interessant ist, daB (nach Mitteilung 
von StrauB) Richter und Gerhart Veranderung von Adrenalin bei Bestrahlung 
in vitro fanden, wahrend Ludin sie vermiBt. 

Stephan, der ja Blutdrucksenkung bei Bestrahlung der Nebenniere und 
Exstirpation einer Nebenniere vermiBte, fand, daB die die Hypertension beglei­
tende Polyglobulie sich zuruckbildete, und zwar unter Auftreten von Uro­
bilinurie und leichtem Skleralikterus. Dies trat in 6 von 10 Fallen auf bei "Aus­
schaltung" einer Nebenniere, sei es durch Rontgenstrahlen, sei es durch Operation. 
Als Ursache nimmt er folgendes an: Bei allen Hypertonien mit Hyperglobulie 
findet sich im Blut Verminderung des proteolytischen Fermentes in der Blut­
flussigkeit infolge einer gewissen Hemmung der Milzfunktion, die durch Neben­
nierenhormone bewirkt ist. Nach Reduktion der Nebennierenfunktion £alIt diese 
Hemmung fUr die Milz fort, das Symptom der Polyglobulie schwindet. 

2. Addison. Golo binin berichtet Heilung eines Addisonkranken (Tbc. der 
Nebenniere) durch Rontgenbestrahlung der Nebenniere. Wiesner berichtet 
ahnlich. 

3. Raynaud. Hierbei dachte Opel an Nebennierenbestrahlung, die aber 
nicht zur Ausfuhrung kam. Girgulaff teilt dies mit anlaBlich der Bekanntgabe 
von Resultaten der einseitigen Nebennierenexstirpation bei dieser Krankheit. 

4. Epilepsie. StrauB empfiehlt bei Epileptikern Bestrahlung einer Neben­
niere zwecks Herabsetzung der trbererregbarkeit des Sympathikus. Gleichzeitig 
gibt er "Reizdosen" auf Thymus und Milz. Seine Epilepsietheorie ist durchaus 
hypothetisch, die Resultate mussen sehr mit Vorsicht bewertet werden. Auch 
Altschul warnt vor t.Jberschatzung. Er hat einen Patienten, der monatlich einen 
Anfall bekam, bestrahlt (jeden Monat eine Sitzung). Die Anfalle blieben aus, es 
wurde aber nicht immer die Nebenniere bestrahlt! Biro will Gunstiges gesehen 
haben, ebenso Kliene berger und Kurtzahn. Die Deutung der Resultate, die 
gar nicht geleugnet werden sollen, ist sehr heikel, wenn man bedenkt, daB es z. B. 
auch durch Milchinjektionen gelingt, die Zahl der Anfiille zu mildern. Ob bei den 
Rontgenerfolgen nicht ebenfalls Proteinkorperwirkung durch Zellzerfall ganz 
unabhangig von der Nebenniere eine Rolle spielen, ist zum mindesten diskutabel. 



Pankreas. 821 

Die StrauBsche Idee der Verminderung des Adrenalinsystems hat ihre Vor­
ganger in den Versuchen einseitiger Nebennierenexstirpation bei der Epilepsie. 
Auch hiervon sieht man vorubergehende Besserung. Heute ist man allgemein 
davon abgekommen. Ich denke bei der Beurteilung dieses Operationserfolges an 
eine kurzlich erschienene Arbeit von Volhard uber chirurgische Behandlung der 
Anurie durch Dekapsulation der Niere. Volhard berichtet, daB man den gleichen 
Erfolg hat, wenn man nur di!il Haut schlitzt ohne uberhaupt an die Niere heran­
zukommen. Welche Vorgange hier mitspielen (Reflexe, Proteinkarperwirkung 1), 
liiBt er offen. Er zeigt aber, wie kritisch man in der Beurteilung von Erfolgen 
sein muB bzw. in der Beurteilung der Wege, auf denen sie zustande kommen. 

5. Diabetes. Blutzucker und Adrenalin stehen insofern in Zusammenhang, 
als die Nebenniere der Antagonist des Pankreas ist; das Pankreas hemmt, die 
Nebenniere £Ordert die Zuckerausschuttung aus der Leber ins Blut. Dresel sah 
in 2 Fallen von Diabetes nach Bestrahlung der Nebenniere Sinken des Blutzucker­
spiegels nach voriibergehender Steigerung bis auf die Norm. Er denkt an die Mag­
lichkeit, daB durch die Bestrahlung die Adrenalinproduktion herabgesetzt worden 
sei. Hapfner sieht gleiches in einem einzelnen Fall nach Bestrahlung der linken 
und rechten Nebenniere nacheinander mit 1/2 HED auf die Haut (also ganz geringe 
Tiefendosis, die kaum eine Nebennierenschadigung bewirken durfte). "Auch wir 
(Hapfner) beobachteten eine anfangliche Steigerung des Blutzuckers als Aus­
druck einer Reizwirkung auf die Nebenniere. Erst dann setzte der Nebennieren­
shock und mit ihm der Blutzuckersturz ein, der sich dann aber bald wieder aus­
glich." Beumer berichtet Ahnliches bei einem 61/ 2 jahrigen Kind. Zimmern 
und Cottenot sahen bei einer Diabetikerin mit Hypertension nach Nebennieren­
bestrahlung Vermehrung des Harnzuckers. Wir selbst haben bei Gesunden den 
Blutzuckerspiegel nach Nebennierenbestrahlungen mit verschieden hohen Dosen 
(1/3-1 HED als Oberflachendosis bei 9 X 12 cm Einfallsfeld, 0,5 mm Zn + 4,0 mm 
AI. T.D. in 10 cm 22 % , also Herddosis etwa 20 bzw. 60 %) verfolgt und gar keine 
Beeinflussung gesehen, so daB wir die Versuche bald abbrachen. 

Zusammenfassend laBt sich wohl sagen, daB. irgendwie Nennenswertes 
in therapeutischer Hinsicht bis jetzt durch Nebennierenbestrahlungen nicht 
erzielt wurde. Birk und Schall warnen bei Kindern ausdrucklich vor diesem 
Eingriff wegen der Gefahr einer Schadigung der Wachstumsimpulse, die der Neben­
niere innewohnen sollen. Wir kannen uns dieser Warnung auch fur den Erwachsenen 
nur anschlieBen in Wurdigung der oben berichteten Addison-ahnlichen Krank­
heitsbilder und der Mitteilung des Obduktionsbefundes von Stephan nach Be­
strahlungen des menschlichen Karpers, bei denen die Nebenniere in Gefahr kommt, 
eine Dosis von ca. 60% der HED zu erhalten. 

b) Pankreas. 
Uber Rantgenbeeinflussung des Pankreas liegen nur sehr wenig Berichte vor. 

Stephan war wohl der erste, der bei Diabetikern den Versuch machte, durch 
Rantgenstrahlen das Pankreas zu "reizen". Er untersuchte bei 2 Fallen den 
Urinzucker vor und nach Bestrahlungen und konstatierte eine auffallige Abnahme 
der Zuckerausscheidung und nach einiger Zeit Steigerung der Kohlehydrat­
toleranz. Er schlieBt daraus auf die funktionssteigernde Wirkung der Strahlen. 
Petersen, Clarence, Saelhof stehen auf dem gleichen Standpunkt. Salzmann 
verfugt uber 9 Falle, bei denen er teilweise "verbluffenden AbfaH der Zucker­
ausscheidung" beobachten konnte. Er steht auf dem Boden der "Reiztheorie" 
und gibt als wirksame Reizdosis 30% der HED als Oberflachendosis an. Auch 
Frankel sieht in ahnlichen Resultaten einen Hinweis, daB weiter versucht werden 
sollte, Diabetes mittels Reizdosenbestrahlung zu behandeln, "wie sie die Franzosen 
schon seit langem in die Diabetestherapie einfuhrten." Er verfugt ferner uber 
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folgende Beobachtung: er exstirpiert einem Tier das Pankreas total, naht ein 
Stiick in die Bauchhaut ein. Die Langerhansschen Zellen restieren, der Zucker­
prozentsatz sinkt. "Berontget man nun ein solches eingeheiltes Stiick, dann 
werden die Zellen in ihrer Arbeit geschadigt, der Zuckerprozentsatz steigt als Aus­
druck dafiir, daB die innere Sekretion der Inseln sistiert hat." 

StrauB und Rother haben einem Hund das Pankreas operativ vor die 
Bauchhohle verlagert zwecks isolierter Bestrahlung. Allein der Operationsshock 
geniigte, den Blutzuckerwert erheblich hinaufscIuiellen zu lassen! Diese ErhOhung 
klang bald ab, nachfolgende Rontgenbestrahlung brachte ein erneutes Ansteigen 
fiir einige Stunden. Aber auch beim pankreaslosen Hund brachte Bestrahlung 
Steigerung des Blutzuckerwertes. Wir schlieBen aus allem, was wir iiber den 
Blutzuckerspiegel und die ihn im Gleichgewicht haltenden Faktoren wissen, daB 
er nur mit groBer Kritik fiir die Beurteilung von Rontgenwirkungen auf einzelne 
Organe verwendet werden darf. 

An der Med. Klinik zu Tiibingen hat Beck den Blutzuckerspiegel nach 
Rontgenbestrahlung des Pankreas kontrolliert. Die verabfolgte Dosis war 1/2 bis 
1 RED auf die Bauchhaut bei 0,5 Zn + 4,0 AI-Filter (proz. T.D. ca. 19%). In 
4 von 6 Fallen (2 muBten von der Verwertung ausscheiden, da sie zwischendurch 
Brot gegessen hatten) fiel der Blutzucker. Der Tiefpunkt ist nach 15--40 Minuten 
erreicht, nach ca. 1 Stunde ist der Ausgangswert meist wieder erreicht. 1 Fall 
zeigte nach einer voIlen HED das gleiche Verhalten in verstarktem MaBe. Bestrah­
lungen anderer Korperstellen unter gleichen Bedingungen lieBen keine Schwankung 
des Blutzuckerspiegels erkennen. Beck schlieBt hieraus, daB tatsachlich das 
Pankreas der AngriffsPunkt der Strahlen gewesen sein miisse. Er nimmt eine 
Reizung der Zellen und Funktionssteigerung an. Denkbar ware auch, daB durch 
die Bestrahlung, wie das an vielen Organen ja bekannt ist, eine vOriibergehende 
Hyperamie erzeugt worden ware,' die die voriibergehende Funktionssteigerung 
zur Geniige erklaren konnte (s. auch bei Blutzuckerspiegel und Thyreoidea­
bestrahlung). 

Es seien dann noch eine Reihe weiterer Versuche auf dem Gebiet der inneren 
Sekretion kurz gestreift. Es sind aIles mehr oder weniger noch in den Anfangen 
steckende, tastende Versuche, bei denen erst groBere Erfahrungen gesammelt 
werden miissen, ehe AbschlieBendes ausgesagt werden kann. 

Wiesner bestrahlt bei encephalitis chen Prozessen aIle Driisen mit 
innerer Sekretion und teilt Besserungen mit. Er behandelte meist Kinder, die 
Behandlung zieht sich iiber lange Monate hin. 

Frankel bestrahlt bei Osteomalazie Thymus und Hypophyse. 
Hirsch bekampft die Rontgenkachexie durch Bestrahlung der Hypophyse 

und der Nebennieren. 

c) Thymusbestrahlung bei Psoriasis. 
1920 berichtete Brock aus der KieleiRautklinik von glanzenden Resultaten 

der Rontgenbestrahlung der Thymus bei Psoriatikern, und zwar fiihrte Bestrah­
lung mit kleinen Dosen (Reizdosen nach Brock) zu Besserung des Leidens, mit 
groBen Dosen (Lahmungsdosen) dagegen zu Verschlimmerung. Eine Nachpriifung 
der Brockschen Resultate an anderen Kliniken fiihrte nicht zu dem gleichen 
glanzenden Ergebnis. Mengen stimmt Brock im allgemeinen zu, Matsumeto 
hat bei 18 Fallen einige recht giinstige Resultate, O. und H. Forster berichten 
von 50% Heilerfolg. Ebenso schreiben Hesse undf'Schreiner. Martenstein 
an der Breslauer Klinik lehnt diese Therapie als vollig wirkungslos vol1kommen 
ab, auch Hauck und Braun hatten ahnliche MiBerfolge. Steiner sah unter 
11 Fallen 3 Heilungen, 2 Besserungen, 1 Verschlimmerung. Die Tiibinger Raut­
klinik hat in einer Inauguraldissertation durch Schedensack iiber 29 ,FaIle 

"'-
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berichten lassen; 3 heilten vollig ab, 3 verschlimmerten sich, die iibrigen blieben 
unbeeinfluBt. Auch SchreuB sah einige FaIle, bei denen sich Brocks Angaben 
zu bestatigen schienen. 

Verschiedenes muB wohl bei der Beurteilung dieser voneinander abweichenden 
Resultate beachtet werden: Die Psoriasis scheint eine Erkrankung zu sein, bei 
der sehr verschiedene Momente eine Rolle zu spielen scheinen. Die innersekre­
torische Funktion der Thymus mag eine dieser Komponenten sein, ohne daB wir 
ihre jeweilige Starke kennen. Zweitens ist die Psoriasis iiberhaupt eine launische 
Krankheit, die auch ohne jeden Eingriff gelegentlich sich bessert oder verschlim­
mert. Drittens spielt die Dosenfrage wohl eine groBe Rolle. Soweit ich die Lite­
ratur iibersehe, wird stets 1/3 HED bei 3 mm AI-Filter gegeben. Bei dieser Filte­
rung kommt es schon bei kleinen Schwankungen in den primaren Betriebsbedin­
gungen zu erheblichen Differenzen beziiglich der Tiefendosis. Auch diirfte die 
Tide, in der das Organ liegt, bei verschiedenen Kranken verschieden sein. Inter­
essant ist auch, daB Schneider, der teils die Brockschen Resultate bestatigt, 
teils ablehnt, mitteilt, daB bei Bestrahlung irgendwelcher Hautstelle mit oder 
ohne Effloreszenz bisweilen aIle iibrigen Herde zum Abheilen kommen. Jedenfalls 
scheint der Zusammenhang zwischen Psoriasis und Thymus noch nicht einwandfrei 
bewiesen. 

d) Hypopbyse. 

Sahler versuchte, Dystrophia adiposo-genitalis als isoliertes Krank­
heitsbild durch Rontgenbestrahlung der Hypophyse zu bessern. I'll 8 Fallen 
sah er keinen Erfolg, ebenso wie Hofbauer. Holzknecht erklart diesen MiB­
erfolg aus der Tatsache, daB diese Krankheit als eine Hypofunktion der Hypophyse 
aufzufassen sei; es miiBte also eine Reizbestrahlung erfolgen, und es sei auch heute 
noch ungewiB, ob es iiberhaupt moglich ist, durch Rontgenstrahlen die Zell£unktion 
zu steigern. Ascoli und Faginoli glauben, durch "Reizbestrahlung" der Hypo­
physe einen Fall geheilt zu haben. Aus dem Referat iiber ihre Arbeit, das nrir 
allein zuganglich war, ist nicht ersichtlich, ob ein Hypophysentumor im Spiele 
war oder nicht. 

Bei der Adipositas dolorosa (Dercumsche Krankheit) sah Rahm Riickgang 
der Schmerzen nach Hypophysenreizbestrahlung mit 35-50%. Interessant 
ist, daB in einem seiner FaIle wahrend und fiir einige Stunden nach der Bestrahlung 
Symptome des Diabetes insipidus auftraten. 

Bei Diabetes mellitus macht Borak Versuche mit Hypophysenbestrah­
lung. StrauB sah ja das Symptom Glykosurie bei erfolgreich bestrahltem Hypo­
physentumor schwinden. In 3 Fallen von Altersdiabetes hatte Borak Erfolg: 
der Drin wurde zuckerfrei, die. Kohlenhydrattoleranz stieg. 

Bei Wachstumsstorungen hat Stettner von Hypophysenbestrahlung 
Erfolg gesehen, d. h. in einem Fall von chronischer Parotitis (Miculicz 1) besserte 
sich das Langenwachstum und die Ossifikation nach Bestrahlung der Parotis­
gegend, wobei die Hypophyse mitbetroffen worden sein konnte. Almlich verhalt 
es sich im zweiten Fall einer Epulisbestrahlung. Beide "Erfolge" werden der 
Rontgenbeeinflussung der Hypophyse zugeschrieben, was mir noch durchaus un­
bewiesen erscheint. 

Von gynakologischer Seite wird bei Hypogenitalismus in jiingster Zeit viel 
von Hypophysenbestrahlung erhofft und berichtet. Die Wechselbeziehungen 
zwischen Hypophyse und Genitale sind zweifellos groB. Die schon obenerwahnten 
Tierversuche von Geller haben hier den AnstoB zu intensiver Arbeit gegeben. 
Werner glaubt Gutes bei Amenorrhoe gesehen zu haben; Sahler hat bei diesem 
Leiden in 50% Erfolge. Frankel setzt sich warm fUr diese Therapie ein. Sippel 
schiittet Wasser in den Wein allzu optimistischer Einstellung. Auch bei klimak-
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terischen Ausfallserscheinungen wird von Sahler in 39 von 51 Fallen voller Erfolg 
gesehen; Borak sieht hierbei glanzende Erfolge, wobei er psychische Einfliisse 
fUr ausgeschlossen halt, da Bestrahlungen unter Bleifilter keinen Erfolg hatten. 
Hofbauer sieht bei Metropathien und Myomblutungen u. a. Gutes. Interessant 
ist, daB Hofbauer von Blutveranderungen nach Hypophysenbestrahlungen be­
richtet: Zunahme der Erythrozyten und der WeiBen, speziell der Eosinophilen. 
Bestatigt wurden diese Befunde von Hirsch. Borak denkt an Vagustonus­
anderung. Hirsch bestatigt die Hofba uerschen Resultate beziiglich der Genital­
blutungen. Werner kam zu negativen Resultaten. Hirsch empfiehlt bei Blu­
tungen "hypophysare Kastration" und beobachtet Schrumpfung von Myomen. 
Blumreich empfiehlt Hypophysenbestrahlung bei gynakologischen Affektionen 
hypophysaren Ursprungs. Adler weist allen diesen vielseitigen und teilweise 
widersprechenden Mitteilungen gegeniiber auf die Moglichkeit der Mitbeteiligung 
des Zwischenhirns hin mit seinen vegetativen Zentren. Wir stehen hier auf Neu­
land; die Zukunft wird lehren, wieviel als brauchbar iibrigbleibt. 

Hypophysenbestrahlung als Vorbereitung zu Karzinombehandlung sei 
nur ganz kurz gestreift, da auch hier bis jetzt sicherer Boden unter den FiiBen 
mangelt (Opitz, Sippel u. a.). 

III. Die Rontgenbehandlung von Blutkrankheiten. 
a) Myeloische Leukamie. 

1m Jahre 1902 berichtete der Amerikaner Senn iiber an Heilung grenzende 
giinstige Resultate nach Rontgenbestrahlung der Milz bei myeloischer Leukamie. 
Die Prioritat in dieser Therapie gebiihrt allerdings dem Deutschen Schiitze, 
der schon 1901 2 FaIle bestrahlte, er macht aber erst 1905 davon Mitteilung, so 
daB Senns Publikation die erste ist. Sie lOste eine schier uniibersehbare Flut von 
Veroffentlichungen iiber das gleiche Thema aus. Aus dieser Fiille mochten wir nur 
einige, uns besonders wichtig und grundlegend erscheinende Arbeiten heraus­
greifen, die die ganze altere Literatur beriicksichtigen und die auch heute noch 
in prinzipiellen Dingen Giiltigkeit haben trotz der Fortschritte der Rontgentechnik, 
die auf dem Gebiet der Therapie des Internisten ja relativ wenig Neues und kaum 
eine Erweiterung des Indikationsgebietes mit sich brachte. lch weise hin auf die 
Arbeiten von Krause, von Schirmer, von D. und H. Beclere, von Kiene­
berger, von W etterer, von Decastello und Kien bock. tiber den Stand 
der modernen Technik und ihre Erfolge geben die Arbeiten von Boge, Klewitz, 
Mory, Schlecht, Stepp Auskunft. 

Nach Naegeli besteht das Wesen der chronischen myeloischen Leukamie 
in einer hochgradigen Hyperplasie und gesteigerten Funktion des myeloischen 
Gewebes, das nicht nur an seiner normalen Lokalisation enorm wuchert, sondern 
sich auch iiberall sonst im Korper adventitiell entwickeln kann. So kommt es 
vor allem zu einem sehr groBen, fast reines Knochenmarksgewebe aufweisenden 
Milztumor. In der Leber beginnt ebenfalls intensive Myelopoese, sodann in den 
Lymphknoten und vielen lymphatischen Organen. Dabei kann es zu einer ver­
mehrten Zellausschwemmung ins Blut kommen (es werden Leukozytenzahlen bis 
iiber 1 Million beschrieben!). Diese Vermehrung der Leukozytenzahlen kann aber 
auch fehlen. Qualitativ weist das Blutbild erhebliche Veranderungen auf, indem 
unreife Formen, wie Myelozyten und Myeloblasten, die Vorstufen der Granulo­
zyten, ins Blut gelangen. Es liegt also alles in allem genommen eine System­
erkrankung des leukopoetischen Apparates vor; die Atiologie ist unbekannt. 

Wahrend nun die ersten Rontgenerfolge zunachst als Heilung imponierten, 
muBte man sehr bald die Erfahrung machen, daB auch die Rontgentherapie nur 
eine symptomatische Bedeutung hat. Man kann fUr einige Zeit die iibermaBige 
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Ausschiittung von Leukozyten in die Blutbahn hemmen, man kann das hyper­
plastische myeloische Gewebe zeitweise verkleinern, aber unaufhaltsam kommt es 
zum Rezidiv, und nimmt die Erkrankung ihren schicksalsgemaBen Verlauf. Es 
ist unmoglich, den ganzen Korper gleichsam in Ri:intgenstrahlen zu baden, so daB 
alles erkrankte myeloische Gewebe vernichtet wiirde. Man muB sich darauf be­
schranken, die Stellen der starksten Wucherung anzugreifen. Und bei dem Cha­
rakter der Krankheit als Systemerkrankung darf es nicht wundern, wenn es immer 
wieder zu Rezidiven kommt. Trotzdem mi:ichten wir heutzutage die Rontgenthera­
pie bei der Behandlung der myeloischen Leukamie nicht missen, da sie voriiber­
gehend dem Kranken doch erhebliche Erleichterungen gewahrt. Was wir erreichen, 
ist folgendes: 

1. Allgemeinbefinden. Die Patienten bliihen auf, bestehendes Fieber sinkt 
bis zu normaler Temperatur. Die Kranken, die bettlagerig waren, werden wieder 
voriibergehend arbeitsfahig, ja es gelingt in giinstigen Fallen, sie jahrelang dienst­
fahig zu erhalten. (In unserer Behandlung stand ein Eisenbahnsekretar, der 
5 Jahre lang nach Manifestwerden seiner Leukamie seinen Dienst versehen konnte.) 

Abb. 334. Milz bei ungeloster 
Leukamie vor Bestrahlung 

(nach Krause). 

Abb. 335. Milz bei ungeloster 
Leukamie wahrend Bestrah­

lung (nach K r a use). 

Abb. 336. Milz bei ungeloster 
Leukamie nach Bestrahlung 

(nach K r a use). 

2. Milztumor und Driisenschwellungen. Der Milztumor, der gelegentlich ja 
enorme Dimensionen annehmen, die Mittellinie nach rechts iiberschreiten und 
auf den Darmbeinkamm nach unten aufstoBen kann, verkleinert sich fast regel­
maBig, gelegentlich bis zur Norm der MilzgroBe. 

Ebenso gehen unter direkter Strahlenwirkung leukamische Driisenpakete in 
ihrer Dimension zuriick; ja, nicht nur auf direkte Einwirkung der Strahlen ver­
kleinern sich solche Driisenschwellungen, sondern man sieht sie gelegentlich schon 
schrumpfen unter der Wirkung der isolierten Milzbestrahlung. Auch leukamische 
Infiltrate der Haut und Retina konnen bei Milzbestrahlung mitbeeinfluBt werden. 
Es handelt sich hier um eine Fernwirkung. Zu ihrer Erklarung ist das Leukotoxin 
von Linser und Helber herangezogen worden, an die Wirkungen von Cholin 
u. a. wurde gedacht (Lewy). Diese Riickbildung leukamischer Driisen ist ein 
nicht zu unterschatzender symptomatischer Erfolg, der dem Patienten am meisten 
in die Augen springt. Das "Vollegefiihl" im Leib, das meist zur Entdeckung des 
Leidens fiihrt und den Patienten belastigt, laBt nacho Der erste Nachweis der 
Verkleinerung der Milz gelingt meist schon in den ersten Tagen nach dem Beginn 
der Strahlentherapie. Gelegentlich hort man dabei perisplenitisches Reiben. In 
alten, mehr chronisch verlaufenden Fallen vermiBt man gelegentlich wesentliche 
Anderungen der MilzgroBe unter der Einwirkung der Strahlen. 
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3. Bint. In folgender Tabelle gebe ich ein Beispiel, was von Veranderungen 
im stromenden Bhit in typisch und giinstig liegenden Fallen erreicht werden kann: 

Gesunder 

lOO% 
5000000 

1,0 
7000 

0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 

0,0% 

73,5% 
3,0% 
0,5% 
5,0% 

18,0% 
100,0% 

I 

Patient vor 
Bestrahlung 

46% 
3208000 

0,7l 
430000 

1,0% 
1,5% 

47,5% 
3,0% 
1,5% 

23,5% 

78,0% 

21,5% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,5% 

22,0% 

Tabelle 77. 

Hgb .. 
Rote. IF. J .. : : : : 

. WeiBe, davon . 

I Myeloblasten . 
'. Promyelozyten. 

I 
Neutr. Myelozyten ... 
Eos. Myelozyten . . . . 
Bas. Myelozyten . . . . 

I Metamyelozyten . . . . 

I Neutr. Leukozyten ... 
. Eos. Leukozyten. . . . 
i Bas. Leukozy.~en (Mastz.) . 

I Monozyten (Ubergangsf.) . 
Lymphozyten . . . . . . 

: Also reife Zellen 

I Patient nach 
Bestrahlung 

: I 
: I 

: I 

·1 
·1 
• i 
·1 
.j 
• I 

·1 

90% 
4800000 

0,9 
14000 

0,0% 
0,5% 
3,0% 
0,0% 
0,0% 
3,5% 

7,0% 

72,0% 
4,5% 
4,0% 
7,5% 
5,0% 

93,0% 

I 

I 

Gesunder 

lOO% 
5000000 

1,0 
7000 

0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 

0,0% 

73,5% 
3,0% 
0,5% 
5,0% 

18,0% 

100,0% 

d. h. in Worten: Hgb. und Rotenzahl steigen, meist auch der Farbeindex. Die 
Gesamtzahl der WeiBen faUt, die unreifen Formen nehmen stark abo Nie wird ein 
ganz normales Blutbild beobachtet. Bei geniigend langem Suchen wird man immer 
vereinzelte Promyelozyten oder gar Myelozyten finden, zum mindesten ist stets 
eine graBere Zahl Jugendlicher oder Stabkerniger unter den Polymorphkernigen. 
Auch sind fast stets Eosinophile und namentlich auch die Mastzellen vermehrt. 
Die Lymphozyten bleiben relativ wie absolut auch nach gunstiger Bestrahlung 
hinter normalen Zahlen zuruck. Auch der Fall von Hofmann, der gelegentlich 
als Beispiel dafUr angefUhrt wird, daB das Blutbild "normal" werden kanne, hat 
bei 8000 Leukozyten 82% Neutrophile! 

Aubertin und Beaujard, die ja auch in ihren Tierexperimenten als erste 
Phase der Blutveranderung Leukozytenanstieg beschrieben, haben das auch 
bei Leukamien gesehen. Andere haben das bestatigt (Gerber, Saupe, Holz­
knecht bei Lymphamie). Die einsehlagige auslandisehe Literatur hieriiber war 
mir nieht zuganglieh. Ieh verweise auf Wetterers Handbuch. Aueh bei Ben­
jamin-ReuB-Sluka und Schwarz (Wien. klin. Wschr. 1905, Nr 26) finden sich 
einige Literaturangaben. Doch sind es nur wenige Autoren, die von solcher "poussee 
leucocytaire" berichten. Wir kannen am Material der Med. Klinik zu Tubingen 
in einzelnen Fallen, wenn sehr geringe Dosen (1/6-1/5 HED auf die Haut bei 
einer prozentualen Tiefendosis von ca. 22 %) gegeben wurden, das bestatigen. 
Aber in unseren Fallen handelte es sich meist nicht um kurzdauernde Vermehrung, 
der dann eine Verringerung nach wenigen Stunden folgte, sondern die Leukozyten­
zahl stieg einige Tage lang, wenn auch nur unbedeutend (z. B. von 408000 auf 
524000) an, und erst nach erneuter Bestrahlung mit graBerer Dosis (lh-1/3 HED) 
erfolgte der typische AbfaH der WeiBenzahl. 

Natiirlich kann man auch daran denken, daB bei noch weiterem Zuwarten mit 
der zweiten Bestrahlung doch noch dem primaren Anstieg ein Abfall gefolgt ware. 

Manchmal sieht man starke Schwankungen der WeiBenzahl bei tagliehen 
Zahlungen. Man muB sich aber dariiber klar sein, daB bei den hohen Leukozyten­
zahlen die Fehlerquelle sehr groB ist. 
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An Hypothesen zur Erklarung der Leukozytenvermehrung fehlt es nicht: 
1. Reiz des myeloischen Systems evtl. durch Toxine; 2. Anlockung der Leukozyten 
auf toxischem Wege aus dem Gewebe (s. bei Benjamin-ReuB-Schwarz und 
Sluka "Rontgenisierungsleukozytose"); 3. Ausschwemmung von Leukozyten 
aus dem schrumpfenden Milztumor ins Blut (WalterhOfer); 4. konnte man auch 
daran denken, daB die Bestrahlung in eine Zeit des Fortschritts der Krankheit 
fant und wirkungslos bleibt, so daB der Leukozytenanstieg nicht als Strahlenwir­
kung aufzufassen ist, sondern dem unbeeinfluBt gebliebenen Grundleiden zur Last 
zu legen ist. All das sind Hypothesen, die des Beweises bediirften. 

Decastello berichtet von einem Fall von myeloischer Leukamie, der schlieB­
lich in hamorrhagische Diathese und lymphatische Leukamie sub finem 
vitae iiberging. Auch Frank beschreibt Ahnliches. Oxydasenreaktionen wurden 
in beiden Fallen nicht gemacht. Oppenheimer berichtet allerdings von einem 
Fall, in dem nach Rontgenbestrahlung eine akute Leukamie auftrat, und zwar 
mit 85% Lymphozyten, die durch Oxydasereaktion und Methylgriin-Pyronin als 
solche identifiziert wurden. Vorher bestand das Bild einer typischen myeloischen 
Leukamie mit Myeloblasten, Myelozyten und reichlich Mastzellen (Dosis: 2 Milz­
und 2 Leberfelder je it 1 HED!). Naegeli schreibt hierzu, daB "solche Gegen­
reaktionen eines Systems gegen das andere uns sehr bekannt sind und gerade bei 
zu starker Rontgentherapie". 

Ofters wird von Leukopenie und Anamie als Bestrahlungsfolge geschrieben 
(Frank, Garin, Oettinger, Fiessinger und Sauphar, Rosenstern) und von 
Ausgang in hamorrhagische Diathese berichtet. Meist handelt es sich um iiber­
maBige Dosierung, auBerdem kommt aber hamorrhagische Diathese auch ohne 
Rontgentherapie bei Leukamien vor. 

4. Stoffwechsel. Hieriiber liegen Befunde von Krause, Linser und Sick; 
Cavina; Quadrone; Lossen und Morawitz; Lichtwitz, Ordway, Tait und 
Knudson; Rosenberger; Rosenstern; Koniger vor. Als Resultat der Unter­
suchungen kann man zusammenfassend sagen: Zunachst findet eine Mehrausschei­
dung von Harnsaure im Urin statt. Diese £alIt zeitlich zusammen mit einer raschen 
Abnahme der Leukozytenzahlen und nachweislichen Verkleinerung des Milz­
tumors. Spater nimmt diese Harnsaureflut wieder ab, um bei normalen Leuko­
zytenzahlen einen Wert zu zeigen, der unter dem Anfangswert liegt. Hieraus 
wird geschlossen, daB anfangs zwar ein gesteigerter Kernzerfall, im spateren 
Verlauf aber nur eine Beschrankung der Zellneubildung stattfindet. Rohe Purin­
ausscheidung bei normalen Leukozytenwerten ist nach Naegeli ein Zeichen 
dafiir, daB ein starker therapeutischer EinfluB dauernd im "OberfluB gebildete 
Zellen zerstort. Die eben' als "normal" geschilderte Kurve des Rarnsaurestoff­
wechsels wird als leitendes Symptom fiir die Therapie und Prognose angesehen. 
Auch Stickstoff- und Phosphorausscheidung im Urin sind vermehrt. Die Schwefel­
ausfuhr findet Cavina vermindert. Der Rest-N im Blut bleibt nach Ordway, 
Tait und Knudson unverandert, wahrend er nach Martin und Denis von er­
hohten Werten vor der Behandlung unter den Bestrahlungen abfallt. 

Immer wieder kann man sich davon iiberzeugen, daB im Urin in den ersten 
Tagen nach der Bestrahlung massenhaft Ziegelmehlsediment und Harnsaurekristalle 
vorhanden sind. 

5. Pathologische' Anatomie. Lossen und Mora wi tz finden im Knochenmark 
Armut an Leukozyten, starke Wucherung des Bindegewebes, in der Milz Armut an 
spezifischen Elementen der Milzpulpa, namentlich an Leukozyten, unter denen 
die Myelozyten iiberwiegen, beginnende fibrose Umwandlung, vollstandiges Fehlen 
der Malpighischen Korperchen; in den Lymphdriisen Armut an lymphatischen 
Elementen. Genaueste Befunde teilt Warthin mit: er teilt die Veranderungen 
nach Rontgenbestrahlung in zwei Stadien ein: 1. ein degeneratives: in Milz, 
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Lymphdrnsen und Knoehenmark treten Zellen auf, die Kernzerfall und Sehwellung 
der Zelleiber zeigen. Das Chromatin des Kernes zerfallt in Kugelchen, das Proto­
plasma wird vakuolisiert. Haufige Bestrahlung vermehrt die Zahl der zerstorten 
Zellen, bis sehlieI3lieh kasiger Detritus den Platz des Drusengewebes einnimmt, 
wobei die bindegewebige Kapsel sich mehr und mehr verdiekt. Es zeigt sieh aueh 
hier wieder das allgemein gultige Gesetz, daB eine Zelle um so radiosensibler ist, 
je unentwickelter morphologisch und funktionell sie ist. Es zerfallen· in der Milz 
wie wohl aueh im stromenden Blut zunaehst die Myeloblasten. Anseheinend 
besteht eine gewisse Grenze fUr die degenerative Wirkung der Strahlen, und es 
geht allmahlich eine gewisse Anpassung der Zellen an die Wirkung der Strahlen 
vor sich. 2. Reaktive Veranderungen: Hauptsachlich in retroperitonealen 
Drusen zeigt sich Hyperplasie von atypisehen Zellen, die Myeloblasten ahneln. 
Jede Unterscheidung von Trabekeln, Sinus usw. ist unmoglich. Die ganze DrUse 
besteht aus dieht zusammengefUgten Zellen, die durch die Kapsel hindureh ins 
benachbarte Fettgewebe infiltrieren. In der Milz findet sieh nie so ausgesproehene 
atypische Regeneration von leukoplastisehem Gewebe. In einzelnen Fallen war 
die Milz ganz fibros umgewandelt. 1m Knochenmark ahneln die Veranderungen 
denjenigen in den retroperitonealen DrUsen. Kretz seziert einen von v. J akseh 
beobachteten Fall von sehr intensiv bestrahlter myeloiseher Leukamie: Sehwund 
der Lymphdrusen in Aehselhohle und Leistenbeuge, fibrose Degeneration der Milz 
und des Knochenmarks. Auch N emenow und endlieh Cooper besehreiben fibrose 
Prozesse in Leber, Milz und Lymphdrusen. Prym sieht in 2 Fallen von myeloischer 
Leukamie niehts im histologischen Praparat, was nicht auch spontan vorkame. 
Auch bei 5 Fallen, die Ziegler genau besehreibt, weichen die histologischen Be­
funde nicht von denen bei unbestrahlten, zur Obduktion kommenden, Fallen abo 
Ein Fall zeigt ebenfalls derbere Bindegewebszuge. 

6. Der Angriffspunkt der Strahlen. Etwas Sieheres ist hieriiber nicht bekannt. 
Die einen glauben, daB die Zellen des stromenden Blutes von den Strahlen ver­
niehtet werden und ebenso das leukamiseh hyperplastische Gewebe in den Or­
ganen, so daB also der Zerfall als die klassische Wirkung anzusehen ware. Dureh 
den Zellzerfall freiwerdende Toxine sollen ja auch die "Fernwirkungen" auslosen, 
und Pollitzer beobachtet bei einigen Leukamiefallen nach Bestrahlung der Milz 
asthmatoide Bronchitis mit Eosinophilie im Sputum, die er als Reaktion auf frei­
werdende EiweiBkorper auffaBt. 

Arneth verficht den Standpunkt, daB mit der Rontgentherapie eine Wirkung 
auf das schadigende Agens (bakterielles Virus 1) erzielt wiirde. Hierdurch wird das 
massenhafte Zugrundegehen von Leukozyten beschrankt und auch die hyper­
plastischen Organschwellungen, die sich vielleicht gerade wegen der dort speziell 
sessilen Erreger so exzessiv ausgebildet haben, infolge der gleichen Wirkung auf 
die Noxe zur Ruckbildung gebracht. Er faBt also das leukamische Blutbild als 
Reaktion auf eine Noxe auf und die Bessernng unter der Strahlenwirkung als 
Folge eines glucklichen Kampfes gegen diese Noxe, eine Auffassung, die nicht viel 
Anklang gefunden hat. 

7. Lebensdauer. Klewitz und Schuster haben das Material der Konigs­
berger Klinik daraufhin untersucht, ob seit der Rontgenara eine Verlangerung 
des Lebens der an Leukamie Leidenden zu konstatieren ist. Sie kamen zu dem 
iiberraschenden Ergebnis, daB bei der lymphatischen Leukamie eine Verlangerung 
gegen die Falle vor der Rontgenara uberhaupt nicht zu errechnen ist. bei der myeloi­
schen Leukamie wird "vielleicht" der letale Ausgang etwas hinausgeschoben. 
Betsch hat das Material der Tiibinger Klinik in gleichem Sinne bearbeitet. Bei 
myeloischer Leukamie fand er eine durchschnittliche Verlangerung um 31/ 2 Monate. 
Bei lymphatischer Leukamie war eine Berechnung der Lebensdauer vor der Ront­
genara unmoglich, so daB sich hier nichts sagen laBt. "Oberhaupt ist der Wert 
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einer solchen Statistik sehr zweifelhaft, da zu viele Faktoren ein einwandfreies 
Resultat unmoglich machen. Die Diagnose war friiher schwieriger, viele FaIle 
werden daher verkannt sein. Seit der Rontgenara stromen mehr derartige Kranke 
in die Kliniken, wo Rontgenbestrahlungen vorgenommen werden konnen u. a. m. 
Minot, Buckmann und Isaacs errechnen eine durchschnittliche Lebensdauer 
von 31/ 2 Jahren bei rontgenbestrahlten, gegeniiber 3,047 bei unbestrahlten Fallen. 

8. Technik der Bestrahlung. Der oberste Grundsatz muB auch hier sein: 
nil nocere. Gerade bei der Strahlenbehandlung der Leukamien ist hierin haufig 
aus Unwissenheit und der Unmoglichkeit genauer Dosierung gefehlt worden. Viele 
Fane ungiinstigen Ausgangs, die in der kasuistischen Literatur niedergelegt sind, 
scheinen mir auf fehlerhafte Technik zuriickzufiihren zu sein, doch lassen sich 
die Dosenangaben nicht kontrollieren. Das erste ist die Indikationsstellung zur 
Rontgentherapie: ganzlich ungeeignet sind akute FaIle. Rier wird hOchstens 
Schaden gestiftet. Es bleiben also allein die chronischen. Und auch hier sei man 
vorsichtig, wenn das Leiden schon zu weit vorgeschritten ist. Die Rontgentherapie 
mit dem massenhaften Zellzerfall bringt im Korper Umwalzungen hervor, die als 
schwerwiegend anzusehen sind, und die eine gewisse Widerstandskraft zur Voraus­
setzung haben. 

Wir selbst beschrieben 1921 4 Todesfalle nach Bestrahlung bei myeloischer 
Leukamie. 

Wir warnen deshalb ausdriicklich vor der Intensivbestrahlung Rosenthals. 
Auch die Methode Rolzknechts (zit. nach Wetterer) und die von Klewitz 
erscheinen uns zu schematisch. Gewarnt durch solche Fehlschlage gehen wir jetzt 
folgendermaBen vor: die Milz wird je nach GroBe in 4-5 Felder it 6 X 8 cm 
eingeteilt. Nachdem ein genauer Blutstatus erhoben ist, wird 1 Feld (Abdomen 
vorn) mit 1/4 RED als Oberflachendosis bestrahlt (Filter 0,5 Zk + AI, prozentuale 
Tiefendosis 22%). Nach 2 Tagen Blutkontrolle. 1st die Zahl der WeiBen gestiegen 
oder gleichgeblieben, so warten wir noch 2 Tage zu; erneute Blutkontrolle. Steigt 
die Zahl weiter, oder bleibt sie auch jetzt noch gleich, so wird ein zweites Feld mit 
etwas groBerer Dosis bestrahlt. Fiel die Zahl nach der ersten Bestrahlung, so wird 
erst wieder erneut bestrahlt, wenn dieser Abfall bei Kontrollen mit 1 tagigem Inter­
vall zum Stehen gekommen ist. Dann wird ein zweites Feld mit der gleichen Dosis 
WIe das erste bestrahlt usw. 

Wir bestrahlen in dieser Weise, bis ein annahernd normales Blutbild erreicht 
ist. Gelegentlich sieht man, daB nach anfanglichem guten Ansprechen es nicht 
moglich ist, normale Zahlen zu erreichen. Es bleibt eine Leukozytose von etwa 
20000 WeiBen hartnackig bestehen auch bei Anwendung groBerer Dosen (1/2 bis 
1/3 RED i). Es hat in solchen Fallen keinen Zweck zu forcieren. Man tut besser, 
die Behandlung bei diesem Stand abzubrechen und den Patienten in 4-6-8 W 0-

chen wiederzubestellen und nun erneut zu bestrahlen. Spatestens 1/4 Jahr nach 
der letzten Bestrahlung soUte eine erneute Blutuntersuchung vorgenommen wer­
den, und nach ihrem Ausfall wird entweder gleich wieder bestrahlt oder abgewartet. 
Erneute Anschwellung der Milz oder der Driisen erfordert neues Einsetzen mit der 
Therapie. Bei Rezidiven benotigt man gewohnlich groBere Dosen. Ob hier eine 
Strahlenimmunitat des myeloischen Gewebes eine Rolle spielt oder die Raut­
veranderung, die allmahlich eintritt, die Dosis in noch unbekannter Weise ab­
schwacht, steht dahin. Tatsache ist, daB wir bis zu einer vollen RED auf die ein­
zelnen Milzfelder applizieren ohne iible Folgen, ja leider auch ohne therapeutischen 
Effekt. 

Manche Autoren empfehlen, wenn die Milzbestrahlung nicht zum Ziele fiihrt, 
Bestrahlung der langen Rohrenknochen (W etterer, Guggenheimer, Arneth, 
Forschbach u. a.). Upson empfiehlt sogar hiermit zu beginnen. Wir sehen nie 
irgendwie Befriedigendes und verzichten daher auf die Bestrahlung der Rohren-
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knochen wie auch Bottner, Boge u. a., ebenso auBern sich Decastello und 
Kienbock, bei denen sich reichlich Literaturangaben uber diesen Punkt finden. 
Drusenschwellungen werden mit gutem Erfolg ebenso bestrahlt wie die Milz, 
haufig gehen sie schon infolge von Fernwirkung (s. oben) spontan zuruck bei 
isolierter Milz bestrahlung. 

Der oberste Grundsatz der Therapie ist: Kein Schema! Streng individuali­
sieren! Leitung durch fortlaufende Blutuntersuchung! 

Wir brechen die Rontgenbehandlung ab, wenn eine Verschlechterung des Be­
findens bemerkbar wird. Eine solche tut sich kund in Herzschwache und im Blut­
bild in Gestalt zunehmender Anamie. Wahrend bei normalem gunstigen Verlauf 
Rote und Hgb. steigen, muB Abfall von Rotenzahl und Hgb.-Gehalt stets ein 
Warnungssymptom sein, das die Prognose trubt und von weiteren Bestrahlungs­
versuchen zuruckhalten sollte. 

Primar refraktare FaIle gibt es nach Beclere nicht, sofern richtige Technik 
angewendet wird. 

Es bliebe noch die Erwahnung der Technik Holfelders, der empfiehlt, die 
Milz sofort in toto homogen mit kleinen Dosen zu durchstrahlen. lch personlich 
habe das auch in einigen Fallen versucht, ohne irgendwie bessere Resultate gesehen 
zu haben als mit der eben beschriebenen, vorsichtigeren Technik. lch habe nach 
wie vor keinen Grund, von dieser vielfach erprobten Technik abzugehen zugunsten 
der von der Tumortherapie her modern gewordenen Forderung nach "homogener 
Durchstrahlung" . 

b) Lymphatische Leukamie. 
Auch hier handelt es sich urn eine Systemerkrankung: chronische Hyperplasie 

und Hyperfunktion des lymphatischen Gewebes im ganzen Organismus. Besonders 
sind die Lymphdriisen geschwollen, die Milzschwellung tritt bei lymphatischer 
Leukamie nicht so stark in Erscheinung wie bei myeloischer Leukamie. Ferner 
kommt es zu lymphatischer Wucherung in Knochenmark, Thymus, Tonsille, 
Leber, Haut, Darm, Speicheldrusen usw. 

Auch hier kann die Rontgentherapie nur symptomatisch wirken und vermag 
nicht den letalen Ausgang zu verhindern. Literatur alteren und neueren Datums 
findet sich in den gleichen Arbeiten, die wir bei der Besprechung der Rontgen­
therapie der myeloischen Leukamie zitierten. Erreicht wird folgendes: 

1. das Allgemeinbefinden bessert sich: 
2. die Drusenschwellungen gehen weitgehend zuruck, und zwar gelegentlich 

schon wenige Tage nach der Bestrahlung; 
3. Blut: Auch hier ein typisches Beispiel: 

Tabelle 78. 

Gesunder Patient vor 

I 
Patient nach Gesunder Bestrahlung Bestrahlung 

100% 56% Hamoglobin . 

: I 
69% 100% 

5000000 2720000 Erythrozytenzahl 3240000 5000000 
1,0 1,03 F.J .. 1,07 1,0 
7000 72300 Leukozyten, davon 

·1 
6200 7000 '1 

73,5% 2,5% i Neutrophile . • i 26,0% 73,5% 
3,0% 0,5% I Eosinophile . 

: I 
2,0% 3,0% 

0,5% 0,0% i Mastzellen. . . . . 1,0% 0,5% 
5,0% 0,5% ,tJbergangsformen . . • I 2,0% 5,0% 

18,0% 96,5% 1 Lymphozyten (kleine) .1 69,0% 18,0% 

In Worten: Auch bei der lymphatischen Leukamie konnen nach Bestrahlung 
Hamoglobin und Zahl der Erythrozyten steigen. Die Leukozytenzahlen nahern 
sich der Norm. Aber zum Unterschied gegenuber der myeloischen ist die quali-
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tative Besserung des Blutbildes meist keine sehr wesentliche, d. h. die prozentualen 
Lymphozytenwerte bleiben stets sehr hoch. Die Besserung des Blutbefundes bei 
lymphatischer Leukamie tritt meist nicht so rasch ein wie bei der myeloischen 
Leukamie. Wahrend wir dort schon 1-2 Tage nach Bestrahlung die Veranderung 
nachweisen konnen, gelingt dies bei lymphatischer Leukamie manchmal erst nach 
1-2 Wochen. Der Riickgang der Driisenschwellungen eilt jedenfalls haufig den 
Blutveranderungen voraus. . 

Uber pathologisch-anatomische Veranderungen schreibt u. a. Warthin: 
Er unterscheidet auch hier degenerative und reaktive Prozesse. Um die nekroti­
sierenden Driisen herum tritt ein neues, atypisches lymphatisches Gewebe auf, 
dessen Zellen den Charakter von reifen Lymphozyten haben in hyperplastischen 
Keimzentren, etwa wie bei chronischer Tonsillitis (granulares Protoplasma, granu­
lare Kerne). Neue Herde konnen im pravertebralen Fettgewebe entstehen. Und 
Wickham beschreibt die Wirkung der Rontgenstrahlen auf die Driisen folgender­
maBen: "Die Driisen stellen ein helles, rarefiziertes, an Driisenparenchym armes 
Gewebe dar, wie wenn mit einem Pinsel aus normaler Driise die Zellen entfernt 
worden waren, um das Retikulum deutlich zu machen." Man findet zudem Kern­
reste von untergegangenen Lymphozyten, Chromatinballen und Phagozyten. 

Ahnliches schildert Houde1) (zit. nach Prym). 
Haufig wird auch wieder von fibrosen Verdichtungen und interstitiellen 

Sklerosen in der Milz berichtet. Ziegler findet auch bei lymphatischer Leukamie 
nichts im histologischen Bilde, was als spezifische Strahlenwirkung aufgefaBt 
werden miiBte. Auch in einem Sektionsprotokoll Marchands ist nichts von Strah­
lenwirkung erkennbar. Es wird eben darauf ankommen, ob man die Lymphknoten 
im Stadium der Zerstorung zu Gesicht bekommt oder im Stadium der Regenera­
tion. So erklaren sich die auseinandergehenden Befunde. 

Beziiglich Stoffwechsel, Angriffspunkt der Strahlen und Lebensdauer siehe 
das bei der myeloischen Leukamie Gesagte. Erinnert sei daran, daB Grawitz 
die Lymphozyten im stromenden Blute von bestrahlten Lymphatikern weniger 
resistent gegen Kochsalz16sungen fand als vor der Bestrahlung. lch selbst habe 
mit Marx und Schlopsnies zusammen Blut von Kranken mit lymphatischer 
Leukamie in vitro bestrahlt (unter Hirudin- und Natr. citr.-Zusatz). Ausstrich­
praparate lieBen bis zur 50. Stunde keinen Unterschied gegen unbestrahlte Kon­
trollen erkennen. Von der 50. Stunde an iiberwogen die zerstorten Lymphozyten 
in bestrahlten Praparaten etwas die Zahl der zugrunde gegangenen Lymphozyten 
in den Kontrollpraparaten. Von etwa der 100. Stunde an war auch im unbestrahl­
ten Blut der Zellzerfall so vorgeschritten, daB Vergleiche nicht mehr moglich 
waren. Diese Resultate, die in ahnlicher Weise Schmidt und Geronne schon 
friiher erhoben hatten, sind nicht leicht in Einklang zu bringen mit der von 
Heinecke festgestellten hohen Radiosensibilitat lymphatischer Organe. Viel­
leicht besteht aber eben gerade ein Unterschied zwischen den im Generations­
stadium befindlichen Lymphozyten der Geburtsstatten und den Lymphozyten 
in der Blutbahn (vgl. auch Spermatogonien und Spermatozoen !). 

Technik. 
Bei der lymphatischen Leukamie werden groBere Dosen gut vertragen, ja, 

kleinere scheinen unwirksam. Wir bestrahlen jedes Driisenpaket und die vergro­
Berte Milz mit je 1/2_3/4 HED Oberflachendosis (6 X 8, 23 cm F.H., 22proz. 
Tiefendosis). Und zwar bestrahlen wir hier ruhig in wenigen Tagen hintereinander 
weg aIle vergroBerten Lymphdriisen. Patient wird dann entlassen mit der Weisung, 
wiederzukommen, wenn die Driisen erneut anfangen zu wuchern. 

1) Die Originalarbeit stand mir leider nicht zur Verftigung. Sie enthalt Abbildungen. 
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Kontraindikation geben auch hier akute Falle, ferner schlechtes Allgemein­
befinden. Von weiteren Bestrahlungen solI man Abstand nehmen, wenn das rote 
Blutbild sich verschlechtert statt bessert, oder wenn sonst Anzeichen allgemeiner 
Art dafiir vorhanden sind, daB die Therapie schlecht vertragen wird. 

e) Aleukamisehe Leukamien 
(friiher unter den Sammelbegriff Pseudoleukamie gerechnet). 

Nicht immer braucht eine Leukamie mit einer Zellvermehrung im stromenden 
Blut einherzugehen. Es kann auch vorkommen, daB bei typischen leukamischen 
Organveranderungen ein aleukamisches Blutbild vorliegt, allerdings meist nur 
der Zahl nacho Ein Blutausstrich zeigt meist mehr oder weniger schwere Ver­
anderungen, indem unreife Formen ins Blut gelangen. Diese Aleukamien sind 
nichts anderes ihrem Wesen nach als die typischen Leukamien auch. Es fehIt 
eben lediglich das "Symptom" der Zellvermehrung im Blut. Es gibt aleukamische 
Myelosen und aleukamische Lymphadenosen. Bei der ersten steht der Milztumor 
ganz im Vordergrund, bei der zweiten die Schwellung der Lymphdriisen. Auch bei 
diesen Formen der Leukamie kommt Rontgentherapie in Betracht (Stein, 
Kwaszewska, Blumenthal, Wittkofsky). Fiir aleukamische Myelosen ist 
allerdings geringe Beeinflussung beobachtet (Lewy) bzw. gar keine (Szilard). 
Schwarz und auch Szilard warnen vor der Rontgentherapie wegen ungiinstiger 
Wirkung auf das erythropoetische System. AuBerdem ist sie eine so seltene Er­
krankung, daB geniigende Erprobung der Therapie gar nicht vorliegen kann. 
Bei Anaemia pseudoleucaemica infantum sahen Saupe und Reichmann je einen 
Erfolg durch Milzbestrahlung. 

Haufiger ist die aleukamische Lymphadenose (Pinkus-Conheim). 1m Blut­
bild findet sich regelmaBig relative Lymphozytose mit pathologischen Formen 
derLymphozyten. Beziiglich der Diagnose ist die altere Literatur schwer ver­
wendbar (Krause, Schirmer; eine ausgezeichnete kritische Zusammenstellung 
gibt 1906 Pfeiffer und 1914 stellt Hochgiirtl alle bisher beschriebenen Falle 
kritisch zusammen, s. ferner Blumenthal), da haufig keine genauen Angaben 
des Blutbefundes vorliegen, so daB die Einordnung der Falle in die einzelnen 
Gruppen des groBen Tohuwabohu "Pseudoleukamie" schwierig ist. Wir haben 
personlich 4 Falle von aleukamischer Lymphadenose beobachtet, die ausgezeich­
nete und Jahre hindurch kontrollierte Erfolge nach Rontgenbestrahlung zeigten. 

Allen in der Literatur niedergelegten Fallen ist gemeinsam das gute Ansprechen 
der Driisentumoren und der vergroBerten Milz und evtl. anderer Lokalisation, 
wie z. B. in der Haut (N 0 bl), auf die Bestrahlung. Auch Rezidive sprechen gut an. 
Der letale Ausgang wird meist nicht verhindert. lmmerhin liegt eine Mitteilung 
von Re.zidivfreiheit von 30 Monaten vor (Mosse). Das Allgemeinbefinden bessert 
sich meist, doch sind gelegentlich auch Verschlechterungen beschrieben. Das Blut­
bild bleibt fast immer unverandert. Technik: Wie bei der lymphatischen Leukamie. 

d) Mikuliezsehe Krankheit. 
Von Mikulicz wurde eine Erkrankung beschrieben, die durch symmetrische 

Schwellung der beiderseitigen Parotiden und Tranendriisen bei Versiegen der 
Speichel- und Tranensekretion charakterisiert ist. Dies ist ein Symptomenkomplex, 
unter dem sich sehr verschiedenartige Erkrankungen verbergen konnen: Tumoren, 
Lipome, Lymphangiome, entziindliche Prozesse und schlieBlich die beiden wichtig­
sten: Tuberkulose und Pseudoleukamie in Form einer aleukamischen Lymph­
adenose. Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit weit iiberschreiten, wollten wir 
alles iiber die Frage: Tbc. oder Pseudoleukamie Geschriebene hier besprechen. 
Tatsache ist, daB recht zahlreiche, durch gute Abbildungen belegte Erfolge bei 
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dieser Erkrankung durch Rontgenbestrahlungen erzielt wurden (Literatur: Pfeif­
fer mit Abbildung, Ranzy mit Abbildung, Marcotti mit Abbildung, Chuiton 
und Aubineau mit Abbildung, Liidin mit Abbildung, Hanisch mit Abbildung, 
Horhammer mit Abbildung, Freund, Rieder, Cogolli). Pfeiffer hat vor 
und nach Bestrahlung histologische Untersuchungen angestellt und findet als 
Erfolg in den bestrahlten Driisen (Glandula submaxillaris) fast volligen Schwund 
der Lymphozyten zwischen den einzelnen Acini und Zunahme der schon vor der 
Bestrahlung vorhandenen Granulations- und Bindegewebswucherung ohne Ver­
anderung der spezifischen Driisenzellen. Die Strahlen haben also erreicht, was die 
Natur bereits vorbereitete: die Ersetzung der Lymphozyteninfiltrate durch Granu­
lations- und Bindegewebe. Der eine der beiden Pfeifferschen Falle blieb bis zu 
seinem Tode als Soldat 1917 rezidivfrei, also 11 Jahre! Er muBte sich nur schon 
als 15jahriger ein GebiB machen lassen. Die andere Patientin starb nach spaterer 
Erkundigung gleich nach der Entlassung aus der Klinik, sie scheint nach allem 
eine echte Leukamie mit Lokalisation auBer an allen typischen Stellen auch in 
Form der Mikuliczschen Krankheit gehabt zu haben (akute Leukamie ?). Bei 
MiBerfolgen wird man gut tun, der Atiologie nachzugehen! Als Dosis wird empfoh­
len 1/2 HED Oberflachendosis auf jede Driise (bei 3-4 mm Al.! also geringe pro­
zentuale Tiefendosis !). Auch wir haben gute Resultate gesehen. 

e) Milztumoren. 
Hochgiirtl gibt eine Zusammenstellung aller moglichen Versuche, Milz­

tumoren (Banti s. bei Hofmeister, Liidin, Saupe, Hirschfeld und anderes) 
zu bestrahlen. Da eine genaue Diagnose meistens nicht gestellt wird und sich 
hinter einem "Milztumor" unendlich vieles verbergen kann, wird es nicht wunder­
nehmen, wenn man von Erfolgen und MiBerfolgen hort. Ein Versuch diirfte in 
unklaren Fallen gestattet sein und wird, sofern es sich doch nur urn eine dem leu­
kamischen Komplex nahestehende Erkrankung handelt, auch gelegentlich zum 
Erfolg fiihren. Mit der Dosierung wird man sich im Rahmen dessen halten, was 
iiber die Technik der Leukamiebestrahlung gesagt ist, d. h. vorsichtig tastend 
anfangen und evtl. allmahlich zu hoheren Dosen greifen. 

f) Lymphogranulom 
(malignes Granulom, Sternbergsche Krankheit). 

Wir verstehen darunter eine Erkrankung der Lymphdriisen, die haufig in 
den Sammelbegriff "Pseudoleukamie" einbezogen wurde. Es ist eine entziindliche 
Erkrankung, die das Driisengewebe in Granulationsgewebe umwandelt, das aus 
Fibroblasten, Epitheloidzellen, Riesenzellen mit mittelstandigen Kernen, Lympho­
zyten, Plasmazellen und Eosinophilen besteht. Die befallenen Driisen sind diffus, 
nicht herdformig erkrankt. Der klinische Befund ist so mannigfaltig, daB ohne 
histologische Untersuchung die Diagnose nur selten mit Sicherheit zu stellen sein 
diirfte. Es kann ein isolierter Sitz (Milz, Mediastinum, andere Stellen) beobachtet 
werden, es konnen aber auch mehr oder weniger samtliche Lymphdriisen des Korpers 
erkranken. Die Tumoren sind anfangs weich, spater hart. Meist sind die einzelnen 
Driisen untereinander stark verbacken, aber es kommen auch isolierte Drusen vor. 
Nie wird die Haut iiber dem Knoten affiziert, nie kommt es zu Fisteln. Durch 
Kompression konnen Neuralgien unertraglicher Art auftreten, auch Lymphstauung 
und Venenstauung. 

Das Allgemeinbefinden kann fast ungestort sein, es gibt aber Falle mit hohem 
Fieber (periodisch), SchweiBen, Pruritus, Kachexie. 

Das Blutbild weist haufig neutrophile Leukozytose auf (Naegeli schreibt von 
Leukozytenwerten bis 55400! aus eigener Beobachtung), aber es wird auch nor-
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males Blutbild, ja sogar Leukopenie beobachtet (1/5 der Fane!). Meist kommt es 
zu .Anamie, nur sehr selten durch Kompression und Stauung zu Hyperglobulie. 

Die Rontgenerfolge sind wechselnd. Man beobachtet teilweise glanzende, 
wenn auch nur symptomatische, voriibergehende Resultate. Hochgiirtl schreibt 
in seiner umfassenden Arbeit, daB es ihm nicht gelungen sei, aus der Literatur 
vor 1914 FaIle zu finden, bei denen die Diagnose im Sinne N aegelis einer kritischen 
Priifung standhalt und Rontgentherapie versucht worden sei. Bei einem so viel­
gestaltigen Leiden ist ohne histologische Sicherstellung die Diagnose stets zweifel­
haft. Ja, selbst dem pathologischen .Anatomen fant es haufig schwer, aus kleinen 
zur Probe exzidierten Stiicken eine einwandfreie Diagnose zu stellen. DaB die 
Rontgentherapie bei einwandfrei diagnostiziertem Lymphogranulom tatsachlich 
sehr erfreuliche symptomatische Erfolge zeitigt, ist inzwischen durch zahlreiche 
Untersuchungen bestatigt. 'FaIle mit histologischer Sicherstellung der Diagnose 
liegen vor von Mayer, Luce, Freund, Weis, Kanzor, Kienbock, Chaoul 
und Lange, Schiffner, Guggenheimer, Kraus, Lahmann, Rother, und 
viel andere berichten zusammenfassend ohne Details von giinstigen Resultaten 
(Stepp, Klewitz, Schlecht, Mory, Meyhoff), wobei wir nur die Literatur 
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Abb. 337. Fieberkurve von Granulom vor und nach RadiUlllbestrahlung. 

der letzten Jahre beriicksichtigt haben. Wir wollen bei dieser FiiIle des Materials 
auf Wiedergabe von Einzelfallen verzichten. Wir haben ebenfalls' mehrere teils 
histologisch, teils klinisch einwandfreie Lymphogranulome mit bestem Erfolg 
bestrahlt . 

.An nachweisbaren Erfolgen sieht man: 
1. Allgemeinbefinden. Die Patienten bliihen auf, die Temperatur sinkt haufig 

schlagartig nach der Bestrahlung [s. Kurve (Abb.337) aus unserem Material]. 
Der Pruritus schwindet, die SchweiBe lassen nacho 
2. Die Driisentnmoren schmelzen nnter nnseren Angen (s. Abb. 338 und 339). 

Falls Nerveneinklemmung mit neuralgischen Schmerzen vorlag, kann dieses 
Symptom schon Stunde:iJ. nach der Bestrahlung schwinden. Das ist ein Erfolg, 
den man nicht missen mochte, wenn man ihn einmal bei einem Patienten mit­
erlebt hat. 

Gerade beim Granulom sieht man nicht selten "Fernwirkungen", d. h. es 
schwinden beispielsweise die Halstumorenallein nach Bestrahlung der Driisen 
in der Leistenbeuge! (Eigene Beobachtung.) Auch mediastinallokalisierte Granu­
lome konnen rapid kleiner werden (s. Abb.340 u. 341). 

3. Pathologische Anatomie. Den genauesten Bericht gibt Mayer: Das spezi­
fische Granulationsgewebe wandelt sich unter dem EinfluB der Strahlen in derbes 
Narbengewebe um. Besonders hervorzuheben ist die Anwesenheit von groBen, 
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wabigen, doppeltlichtbrechenden, Fett enthaltenden ZeIlen, die aus Bindegewebs­
zellen entstehen: "Bei Zerfall der Granulationszellen freiwerdende Lipoide werden 
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durch die lokal vorhandenen, als Phagozyten funktionierenden Zellelemente auf­
genommen." Warthins Mitteilungen sind recht ungenau. Frankenberger 
und auch Fischer sehen fibrose Veranderungen. Prym schreibt, daB aIle nach 
Rontgenbestrahlung beobachteten Veranderungen auch spontan vorkommen 
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konnen, daG man aber den Eindruck habe, als spielten sich alle Vorgange unter 
der Strahlenwirkung rascher abo Ozepa sah bei einem Mediastinaltumor Er­
stickung nach der Bestrahlung (24 cm F.R., 3 mm AI, 75% RED je Brust und 
Riicken). Die histologische Untersuchung zeigte Anschwellung des Knotens 
durch Odem (nicht Ryperamie !). Domagk beschreibt einen Fall, bei dem es durch 
auGerst raschen Zerfall des Granulationsgewebes zu einem Einbruch in Trachea 
und Osophagus kam. Die Folge war Bronchopneumonie und Exitus. 

4. Technik. Allgemein wird angegeben, daG man mit relativ kleinen Dosen 
auskommt. Driisenpakete am Rals, in den Axillen und Leistenbeugen bestrahlen 
wir wie bei lymphatischer Leukamie. Bei mediastinalem Sitz bedienen wir uns der 
GroGfelder-Fernfeldmethode, d. h. 40 cm Fokushautabstand, FeldgroGe 15 X 15; 
0,5 Zn-AI-Filter, 1/2 RED von Brust und yom Riicken her (proz. T. D. 22%) mit 
2-3 Tagen Pause. Wenn auch unsere 2-Felder-Methode keine vollig homogene 
Durchstrahlung gewahrleistet, so hat sie uns und anderen bisher vollauf geniigt. 

Abb.340. Abb.34l. 
Lymphogranulom vor Bestrahlung. Lymphogranulom nach Bestrahlung. 

Ohaoul und Lange empfehlen Verzettelung der Dosis iiber viele Tage hin, auch 
J iingling rat zur Vorsicht. Seine Angabe von 25 % der RED auf den Rerd 
diirfte sich annahernd mit unseren Angaben decken. Es wird die oben angegebene 
Serle nach 4-5 Wochen wiederholt. Domagk regt an, durch Verfolgung des Ei­
weiBstoffwechsels (Rest-N, VergroBerung von Milz und Leber) den Zellzerfall zu 
kontrollieren und danach die Dosierung einzurichten. 

Rezidi ve: Nach kiirzerer oder langerer Zeit treten Rezidive auf, meist schon 
nach wenigen Monaten. Diese konnen haufig ebenfalls gut beeinfluBt werden, 
aber beim 3. oder 4. Rezidiv sterben die Patienten, bei denen die Anamie und 
Kachexie von den Strahlen vollig unbeeinfluGt unaufhaltsam weiterschreiten. 
Das Granulom ist auch in seiner Verlaufsart schon ohne Behandlung auGerordent­
lich vielgestaltig. Es gibt Falle, die jahrelang mit Driisenschwellungen herumlaufen 
ohne wesentliche Beschwerden allgemeiner Art, andere werden gleich kurz nachdem 
die ersten Anzeichen von Driisenschwellung bemerkt werden, auf ein schweres 
Krankenlager geworfen. So sind auch die teils abweichenden Berichte iiber den 
Erfolg der Rontgentherapie nicht verwunderlich. Auch hier schwankt die Rezidiv­
freiheit zwischen wenigen Wochen und einigen Jahren. Ohaoul und Lange 
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errechnen in ihren Fallen eine Lebensdauer von 3 Jahren im Durchschnitt nach 
erster Bestrahlung. Der Fall von Mayer starb 4 Jahre nach Bestrahlung, 7 Jahre 
nach den ersten Manifestationen. Schiffner beschrieb einen Fall von 11jahriger 
Dauer, der 1921, zur Zeit des Berichtes, noch lebte! (Histologisch nachgewiesen.) 
Die akute Form des Leidens eignet sich nicht zur Strahlentherapie (Heissen). 

g) Lymphosarkomatose. 
Eine weitere Erkrankung, die in der alteren Literatur vielfach unter dem 

Sammelbegriff Pseudoleukamie einbegriffen wurde, ist die Lymphosarkomatosis. 
Kundrat faBt die Erkrankung als eine Vegetationsstorung des lymphatischen 
Gewebes auf, ohne daB man es dabei mit einem echten "Tumor" oder andererseits 
mit einer Systemerkrankung wie bei den Lymphadenosen zu tun hatte. Das Leiden 
beginnt zunachst lokal in irgendeiner Lymphdriisengruppe und kann von hier aus 
andere Gruppen mitergreifen, so daB gelegentlich, rein auBerlich betrachtet, eine 
generalisierte Affektion des Lymphdriisensystems vorzuliegen scheint. Die Driisen­
pakete konnen dabei enorme Dimensionen annehmen. Das Blutbild weist haufig 
nichts Charakteristisches auf, Anamie kann fehlen, relativ haufig findet man Ver­
minderung der Lymphozyten, gelegentlich sieht man Leukozytosen. Durch Druck 
auf die benachbarten Organe konnen auch hier heftige Neuralgien und Stauungs­
erscheinungen vorkommen. Die' Differentialdiagnose ist klinisch gegeniiber 
Lymphadenosen und Lymphogranulom haufig unmoglich. Die histologische 
Untersuchung einer probeexzidierten Driise schafft haufig (auch nicht immer!) 
Klarheit. 

fiber giinstige Beeinflussung des Lymphosarkoms durch Rontgenstrahlen liegen 
zahlreiche Berichte vor. Hochgiirtel hat aIle ihm aus der Literatur erreichbaren 
FaIle vor 1914 zusammengestellt. Teils sind es isolierte Mediastinaltumoren, teils 
Lymphosarkome am Hals. Nicht bei allen wurde der histologische Nachweis er­
bracht. Bei 11 von 21 Fallen liegen genauere Berichte vor. Bei 4 von diesen war 
ein volliger MiBerfolg, ja teilweise Verschlechterung zu verzeichnen. Die 7 anderen 
zeigten gutes Zuriickgehen der Tumoren auf Bestrahlung und blieben kiirzer oder 
langer rezidivfrei, in einem Fall (Kien bock) 72 Monate! (histologisch in einer 
exstirpierten Halsdriise Lymphosarkom nachgewiesen, auBerdem hatte der Patient 
eine Lues!). 1914 berichten Schittenhelm und Meyer-Betz von mehreren 
Fallen. Einer starb unter der Behandlung. Die Autoren nehmen Verschlechterung 
durch "Reizwirkung" zu kleiner Dosen an (mikroskopisch untersucht). Ein 
weiterer stark bestrahlter Fall blieb refraktar (Lymphosarkom 1). 5 weitere FaIle 
reagierten sehr erfreulich, auch bei mediastinalem Sitz (Abb. in der Orig.-Arbeit). 

nber gute Erfolge bei seltener Lokalisation (endogastrisch, Darm) berichten 
Ruppert und auch Reiche. Ferner seien noch zitiert die Arbeit von Kienbock 
und von Begonin (histologisch erhartet). 

GroBere Statistiken liegen vor von Jiingling und von Seitz und Wintz. 
J iingling hatte unter 16 Fallen keinen refraktaren, Schwund der Driisen IOmal, 
Schrumpfung 6mal. Seitz und Wintz haben unter 17 Fallen keinen refraktaren, 
Schwund 10 mal, Schrumpfung 7mal. Nicht von allen Fallen bei diesen Autoren 
liegen genauere klinische und histologische Befundsangaben vor. In einem aus­
sichtslosen Fall sahen Seitz und Wintz den Tod am Tage der Einlieferung und 
Bestrahlung eintreten unter Zunahme der schon vorher bestehenden Atemnot 
"wohl infolge Hyperamie" (Fall 99 ihrer Statistik. Vergleiche hierzu den Tod 
nach Bestrahlung eines Granuloms, den Czepa berichtet. Boge berichtet von vor­
iibergehendem Erfolg in 3 Fallen. Auch Klewitz schreibt bei Mediastinaltumoren 
von teilweise sehr guten Erfolgen. 

Pathologische Anatomie. Wie aus den Untersuchungen von Heineke, F ahr , 
Martini, Borbe u. a. hervorgeht, gehen unter der Strahlenwirkung die Zellen 
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schon nach wenigen Stunden unter Kernzerfall zugrunde. An Stelle des Tumor. 
gewebes tritt Bindegewebe, Narbe, GefaBveranderungen in Gestalt einer End· 
arteriitis obliterans, Pigment (Hamosiderin und Melanin). 

Technik. Die Technik und Dosierung ist die gleiche wie die bei Lympho. 
granulom. Das Lymphosarkom ist auBerordentlich strahlenempfindlich. Hae· 
nisch berichtet uber einen Fall von gewaltigem Lymphosarkom des Halses und 
Nackens und zahlreichen Metastasen (Blut: Anamie, 11600 Leukozyten, davon 
49% Lymphozyten! Histologischer Befund von Prof. Fahr: Lymphosarkom), 
zu dessen Bestrahlung ein Plan aufgestellt wurde, nach dem 8 Felder it je I HED 
hatten gegeben werden sollen. Schon nach Applikation von 2 Feldern zerfiel der 
Tumor derart yom nachsten Tage ab, daB zunachst von weiteren Bestrahlungen 
Abstand genommen und dieselben ganz unabhangig yom urspriinglichen Plan 
sehr vorsichtig in graBeren Pausen fortgesetzt wurden. Haenisch warnt vor 
Intensivbestrahlungen und empfiehlt zunachst Probebestrahlungen mit kleinen 
Dosen. Auch J ungling gibt die Individualitat des einzelnen Falles zu und emp· 
fiehlt ebenfalls Probebestrahlungen von etwa 30% HED als Herddosis, zu der dann 
bei Bedarf Zusatzbestrahlungen bis zur Gesamthtihe von 80-90% Herddosis 
gemacht werden kannen. Seitz und Wintz haben ihre Falle mit ihrer "Sarkom­
dosis" = 60% der HED bestrahlt als Herddosis. Wir glauben, daB teilweise 
schon viel kleinere Dosen genugen. Bestrahlt man Driisenschwellungen mit 
1/2 HED als Oberflachendosis, so daB in der Tiefe des Tumors schatzungsweise 
noch 20-30 % der HED appliziert werden, sieht man schon promptes Kleiner­
werden der Tumoren. Genugt die Dosis nicht, so hat man es ja in der Hand, 
durch Nachbestrahlungen nachzuhelfen. Bei mediastinalem Sitz verfahren wir 
wie bei mediastinalen Granulomen. Es wird zweckmaBig sein, daB man einen Be­
strahlungsplan anlegt, nach dem ca. 75% der HED als Herddosis beabsichtigt 
sind, daB man aber zunachst nur die halben Dosen, die notig waren, zur Anwen­
dung bringt und das Weitere yom klinischen Verlauf abhangig macht. Ungutes 
haben wir nie gesehen. Seitz und Wintz beobachteten, wie oben erwahnt, in 
einem Falle Zunahme der Atemnot und Exitus einige Stunden nach Bestrahlung 
in einem sowieso verlorenen Fall. Odem als Folge der Bestrahlung wie im Fall 
Czepe (Lymphogranulom) kommt sicher vor. Nicht selten sieht man als "Friih­
reaktion" die Drusenpakete am Abend des Bestrahlungstages "anschwellen" und 
Fieber auftreten. In einem eigenen Fall, der histologiscn bewiesen ist, trat nach 
jeder Bestrahlung Fieber bis 40<> auf gegen 38° sonst. fiber Nacht pflegt diese 
Reaktion gewohnlich wieder abzuklingen. 

h) Mediastinaltumoren. 
Die meisten Mediastinaltumoren werden unter die beiden zuletzt besprochenen 

Affektionen fallen. Es gibt aber noch andere atiologische Moglichkeiten, ohne daB 
es immer gelange, eine einwandfreie Diagnose zu stellen. Sind keine anderen 
Lokalisationen des Grundleidens vorhanden, so daB Probeexzision moglich ist, 
ist es oft unmoglich, uber die Diagnose des Symptoms "Mediastinaltumor" hinaus 
zu einer Aufklarung des Falles zu kommen. Man verfahrt in diesen Fallen mit der 
Rontgentherapie so, als wenn es einLymphosarkom ware, mit allen dort besproche­
nen technischen MaBnahmen. Es gibt eine ganze Reihe refraktarer FaIle. Wir 
haben seIber einen solchen erlebt. Ein Riesentumor des Mediastinums mit Druck­
erscheinungen, der einen groBen Teil der rechten Lunge komprimierte. Intensivste 
Bestrahlung in mehreren Serien bis zur Teleangiektasienbildung in der Haut bei 
Schwermetallfilterung brachte auch nicht die geringste im Rontgenbild etwa 
feststellbare Veranderung der GroBe des Tumors. Das einzige, was auffiel, war das 
zeitweise Nachlassen der Venendrucksymptome. Der Fall steht jetzt seit 4 Jahren 
in Beobachtung der Klinik. Eine einwandfreie Diagnose ist nicht gestellt worden. 
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Blutveranderungen fehlen, Drusenmetastasen sind nicht vorhanden. Derartige 
Falle sind in der Literatur als "Pseudoleukamie", Lymphogranulosen, Lympho­
sarkom mehrfach beschrieben. 

i) Zur Frage der Probeexzision. 
Eine einwandfreie Rubrizierung der "Drusentumoren" gelingt haufigerst 

nach Probeexzision. 1st nun aber eine solche unbedingt und in jedem Falle not­
wendig? 

Sie war notwendig, urn festzustelIen, wieweit die einzelnen, ja sehr verschie­
denen Affektionen rontgenempfindlich sind. Nachdem aber erwiesen ist, daB so­
wohl die Systemaffektion des Lymphdrusenapparates (aleukamische Lymph­
adenosen) als auch das Lymphogranulom und das Lymphosarkom (wir sehen hier 
ab von der Tuberkulose und Lues, die anders diagnostiziert und behandelt werden 
konnen) annahernd in gleicher Weise reagieren und zweckmaBig mit annahernd 
den gleichen Dosen behandelt werden konnen, erubrigt sich meistens die Probe­
exzision, zumal auch die Prognose aller besprochenen Falle gleich ist. Der Wert 
der Probeexzision verliert noch dadurch, daB es auch Falle gibt, in denen selbst 
die mikroskopische Untersuchung nicht restlos zum Ziele fUhrt. 

EntschlieBt man sich aber zur Probeexzision, so lasse man sie unbedingt vom 
Facharzt ausfuhren. Der Eingriff ist nicht so leicht, wie er von auBen aussieht. 
Man erlebt es auch, daB der mikroskopische Befund der Probeexzision ergibt, daB 
Fettgewebe an Stelle einer Druse exzidiert wurde! Auch sahen wir ungute Reak­
tionen selbst bei absolut sachgemaBer, vom Chirurgen ausgefUhrter Probeexzision. 
In einem Falle einer subakut verlaufenden lymphatischen Leukamie erlebten wir 
ein Glottisodem und Tod durch Erstickung nach Probeexzision! Werner und 
Seitz und Wintz geben auBerdem an, daB Sarkome nach Probeexzisionen rascher 
metastasieren. Holfelder glaubt bei "probeexzidierten" Fallen von Sarkom 
schlechtere Resultate gehabt zu haben. Er warnt deshalb ausdrucklich vor der 
Probeexzision. Er sagt dabei nicht, ob er auch das Lymphosarkom in diese War­
nung einbegreift. 

k) Polycythaemia rubra vera. 
Abgesehen von der physiologischen Vermehrung der Erythrozyten im Hoch­

gebirge und abgesehen von der durch Stauung (Herzfehler, Emphysem usw.) be­
dingten gibt es noch eine primare Erkrankung Polycythaemia rubra vera, deren 
Hauptsymptome hoher Hamoglobingehalt und hohe Zahlen von Erythrozyten 
sind. Viele FaIle haben einen Milztumor, viele eine Hypertension, viele eine Leuko­
zytose. Diese drei letztgenannten Symptome konnen in beliebiger Kombination 
oder einzeln vorkommen oder auch fehlen. Die Atiologie der Erkrankung ist un­
klar. Die altere Anschauung von einem Darniederliegen der regulatorischen Milz­
funktion ist verlassen. Die meisten Anhanger hat die Theorie einer primaren 
Knochenmarksaffektion in Gestalt einer gesteigerten Funktion. 

Die Rontgenstrahlen wurden schon fruhzeitig angewandt, und zwar richtete 
man sie gegen die Milz in der Meinung, hier die causa peccans zu treffen. AusfUhr­
liche Literatur uber diese altere Methode bringt Ludin. Es erubrigt sich, ihr nach­
zugehen, da bis auf gelegentliche Verkleinerung der Milz nichts erreicht wurde. 
Die Idee von "Funktionssteigerung" der daniederliegenden Milz durch Bestrah­
lung zeigte sich in der Erfahrung als irrig, sei es, daB die Anschauung von der 
Atiologie falsch war, sei es, daB es funktionssteigernde Wirkungen der Rontgen­
strahlen gar nicht gibt. W 0 wir bisher einer solchen Wirkung begegnen (Blut­
stillung Stephans), btieb der luckenlose Beweis aus, und wurden durch andere 
Untersucher andere Ursachen des endgultigen Effektes wahrscheinlicher, wie 
z. B. bei der Blutstillung der Zerfall von Zellen und dadurch bedingtes Freiwerden 
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wirksamer Substanzen. Nur Rydgaard berichtet von Heilung der Polycythaemia 
durch Milzbestrahlung (2 Jahre beobachtet !), und Pagniez sah Riickgang der 
Rotenzahlen (gering! kommt in dem Umfang auch spontan vor! Der iibrige Erfolg 
ist durchaus maBig). 

Von der zweiten Idee der krankhaft gesteigerten Knochenmarkstatigkeit 
ausgehend, ging man dazu iiber, das Skelett zu bestrahlen, um so die Uberproduk­
tion einzudammen. Und diesem Weg war mehr Erfolg beschieden. Der erste, der 
so vorging, war Parkinson (zit. nach Liidin). Unabhangig von ihm kamen 
Monch und aueh Forster auf die gleiehe Idee. Seitdem sind noeh eine Reihe 
giinstig beeinfluBter Falle berichtet worden (Bottner, Guggenheimer, Forsch­
bach, Klewitz, Martin, Schoning, Tancre, Schlecht, Beclere, Gutzeit, 
Rebstein, Herzog). Wir selbst sahen aueh einiges Gute, wenn auch nicht so 
iiberraschende Erfolge, wie sie von anderer Seite mitgeteilt sind. Jedenfalls stim­
men wir Bottner durchaus bei, wenn er sagt, daB es auch rontgenrefraktare Falle 
gibt (s. auch einen Fall von Curschmann) und in anderen nur geringe und voriiber­
gehende Erfolge erzielt werden. Das hindert uns nicht, bei dieser Krankheit, da 
die sonstige Therapie ebenfalls durchaus unzuverlassig ist, immer wieder die 
Rontgentherapie anzuwenden. 

Wir hatten auch einmal einen Todesfall zu verzeiehnen. Der Tod erfolgte 
5 Tage nach Bestrahlung der stark vergroBerten Milz, auf die wir, wie auch die 
meisten Autoren, noeh nicht verzichtet haben, und die, entgegen unserem sonstigen 
Verfahren, an erster Stelle bestrahlt wurde, weil Patient schon seit 1/2 Jahr von 
Druck und Schmerzen in der Milzgegend geplagt wurde, welche Beschwerden ihn 
iiberhaupt erst in die Klinik fiihrten. Die Sektion ergab Thrombose der Mesen­
terialgefaBe und der Milzvene, ohne daB angegeben werden konnte, wo die Throm­
bose primar ausging. In der Milz fanden sieh zahlreiehe frische Infarkte, fUr die 
ein Ausgangspunkt (etwa am Herzen) nicht auffindbar war. Ieh muB es dahin­
gestellt sein lassen, ob bei der mit betrachtlieher Erhohung der Viskositat des 
Blutes einhergehenden Krankheit nicht der durch die Milzbestrahlung sicherlich 
erfolgte Zellzerfall durch Freiwerden von Thrombokinase AnlaB zu den Verande­
rungen gegeben hat, oder ob sie ein zufiilliges Zusammentreffen war. Erwahnen 
will ich in diesem Zusammenhang Befunde von Warthin bei 2 Fallen von myelo­
ischer Leukamie nach Bestrahlung: Kasige Nekrose, hamorrhagische und anamische 
Infarkte der Milz, verbunden mit Thrombose der MilzgefaBe. Und weiterhin darf 
nicht unerwahnt bleiben, daB wir, auf diese Verhaltnisse aufmerksam geworden, 
bei 2 weiteren Fallen von myeloischer Leukamie nach Milzbestrahlung kleine 
Venenthrombosen in Beinvenen beobachteten. 

Erfolge. Allgemein wird angegeben, daB die Zahlen von Hamoglobin und 
Roten sinken, ebenso die Leukozytenzahlen. Das Allgemeinbefinden bessert sieh, 
die Milz wird kleiner. Diese Erfolge halten anseheinend lange an, Schoning sah 
nach 4 Jahren noch kein Rezidiv. Die iibrigen Veroffentlichungen sind meist zu 
kurzfristig, um daraus iiber die Dauerwirkung Schliisse ziehen zu konnen. Unsere 
eigenen Erfolge waren auch hinsichtlich der Dauer nicht so giinstig wie die meist 
mitgeteilten. Dabei beriicksichtige man, daB iiberhaupt hiiufig MiBerfolge nicht 
mitgeteilt werden. Bei mancher Therapie wiirde sich das Bild sehr andern, wenn 
nicht nur die giinstig, sondern auch die weniger giinstig verlaufenden Falle mit­
geteilt wiirden. 

Technik. Leider sind bei der Rontgentherapie der Polycythaemia sehr groBe 
Strahlenmengen erforderlich. Die Angaben in der Literatur schwanken zwischen 6 
(Schoning) und 142! (Liidin) Volldosen auf die verschiedenen Teile des Skeletts 
in verschiedenen Sitzungen, die sich bis iiber 2 Monate hinziehen. Ein solches 
"Rontgenbad" ist meines Erachtens nicht unbedenklich, namentlich, wenn auch 
Becken und Thorax mitbestrahlt werden. Wir verzichten deshalb zunachst auf Be-
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strahlung der platten Knochen (Sternum, Rippen, Becken) und bestrahlen nur die 
langen Rohrenknochen, insbesondere Tibien und Oberschenkel etwa in der Art, wie 
N eu 'die Feldverteilung bei pernizioser Anamie (s. nachsten Absatz) vorschlagt. Nur 
miissen die Dosen hoher gewahlt werden. Das Knochenmark sollte etwa 80-90 % 
der HED erhalten. Man wird also den Bestrahlungsplan so aufstellen, daB die 
Knochen homogen mit 80-90% durchstrahlt werden. Sieht man innerhalb 
14 Tagen nach der Durchstrahlung der unteren Extremitat keinen Erfolg, kann 
man dieArme mit hinzunehmen und in gleicherWeise 80-90% auf das Knochen­
mark applizieren. Erst bei auch jetzt noch refraktaren Fallen wiirde ich raten, 
zur Bestrahlung von Sternum und evtl. Becken Zuflucht zu nehmen. Bei der 
Fortsetzung der Therapie solI man sich durch die Leukozytenzahl leiten lassen. 
Leukopenie ist stets als Warnungssignal zu betrachten, die Therapie dann ab­
zubrechen. Kommt man mit einer Serie nicht aus, so muB evtl. eine zweite in 
gebiihrendem Abstand von der ersten vorgenommen werden. Wir sahen bei einer 
Patientin, die am Oberarm bestrahlt wurde, nach der zweiten Volldosis von 1 HED, 
die 1/4 Jahr nach der ersten auf die gleiche Hautstelle appliziert wurde, ein chro­
nisch indurierendes Hautodem (Jiingling) auftreten. Sonst sind uns aus der 
Literatur keine Mitteilungen bekannt, die auf erhohte Hautempfindlichkeit 
schlieBen lieBen. Das Auftreten von Venenthrombosen ist schon weiter oben 
ausfiihrlich besprochen. Ob man die Milz auch bestrahlen will oder nicht, ist 
Geschmackssache. Gelegentliche, wenn auch geringe Erfolge (s. oben) konnten ja 
dazu ermutigen, mit kleinen Dosen die Milz zu bestrahlen. Diejenigen Autoren, 
die es tun, geben 1/3 HED als Oberflachendosis bei stark gefilterter Strahlung. 
Solange unsere Kenntnisse von der Atiologie der Polyzythamie und des weiteren 
unsere Kenntnisse von der Wirkung der Rontgenstrahlen nicht klarer sind, halte 
ich es zum mindesten nicht fiir einen Kunstfehler, die Milz mitzubestrahlen. 

I) Perniziose Anamie. 
Die Beobachtung, daB bei der Bestrahlungsbehandlung der Leukamie Hb. 

und Rotenzahl steigen, verfiihrten dazu, auch bei Anamien, insonderheit der Bier­
merschen perniziosen Anamie, Versuche mit Rontgenbestrahlungen zu machen. 
Man dachte, eine "Reizwirkung" auf das erythropoetische System ausiiben zu 
k6nnen. 1905 bestrahlte Krause 2 FaIle (Milz und beide Unterschenkel). In 
einem Fall konnte der schlechte Verlauf nicht aufgehalten werden, im anderen 
(gleichzeitig Arsenkur) trat eine Remission ein, von der es Krause offenlaBt, 
ob sie durch die Rontgenkur verursacht wurde. 1906 erlebte Edsall nach "kurzer" 
(Angaben fehlen) Bestrahlung eines mit pernizioser Anamie Erkrankten schwere 
toxische Erscheinungen, denen der Kranke erlag. Renon und Tixier berichteten 
fiber einen giinstigen Fall (Femurbestrahlung), der gleichzeitig Di-Seruminjektionen 
erhielt, Hynek berichtet von 8 Fallen, von denen 5 starben, 3 gebessert wurden. 
Hynek sieht die Ursache der Besserung in der Vernichtung des bei Perniciosa 
gewucherten lymphatischen Gewebes. 1908 teilt Pancoast 2 iible Erfahrungen 
mit. Milchner und Mosse sahen in ihren Tierexperimenten, daB die roten Blut­
elemente bei der Bestrahlung vollig unbeeinfluBt blieben und schlieBen daraus, 
daB ihre Experimente keine Grundlage dafiir abgeben, daB die perniziose Anamie 
durch Rontgenstrahlen gebessert werden konnte. 

In neuerer Zeit werden wieder einzelne Stimmen laut, die der Rontgentherapie 
bei Perniciosa das Wort reden und Giinstiges gesehen haben wollen (Neu, Meyer, 
Boge, Bucky und Guggenheimer, Miihlmann). Miihlmann beschreibt 
sogar Falle, die selbst ArsenstoBen gegeniiber refraktar geblieben und durch Ront­
genbestrahlung gebessert seien. Er gibt auch eine Reihe Versager zu. Meyers 
Fall war vorher splenektoniert. Klewi tz berichtet von Fehlschlagen. Wir selbst 
haben nie etwas Giinstiges gesehen. Weber sieht in 3 Fallen Erhohung der Roten-
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zahlen durch alleinige Rontgenbestrahlung. Holthusen hat bei 16 von 45 Fallen 
"oft in Kombination mit anderen Verfahren, besonders mit der Arsenbehandlung 
und Bluttransfusion Remissionen erzielt. Haggeneyempfiehlt "Reizbestrahlung" 
der Milz und berichtet von 2 Fallen, bei denen wenige Tage nach der Milzbestrah­
lung eine Remission eintrat (1/4 HED bei 3 mm AI-Filter). Er erklart den Vorgang 
folgendermaBen: "Durch die erhohte Tatigkeit der Milz wird in der Blutbahn 
eine starkere Entgiftung hervorgerufen", so daB der Organismus Zeit gewinnt, 
sich zu erholen. Wir finden bis jetzt keine Bestiitigung der Haggeneyschen 
Resultate in der Literatur. 

Abb. 342. Technik 
der Dosenverteilung 
bei Bestrahlung von 
Perniciosa nach N eu. 

Technik. 
Es werden 30% als Herddosis am Knochenmark ge­

fordert. HoI t h use n empfiehlt wesentlich kleinere Dosen 
(l/5-1/6 HED). Auch Schulterbliitter und Sternum be­
strahlt er mit. 

Uber die Behandlung der Perniciosa mit radioaktiven 
Stoffen berichtet in diesem Handbuch P. Lazarus, der das 
Aktiniuin X und das Radiothor in die Behandlung dieser 
Krankheit eingefiihrt hat. 

lch habe nach dem Literaturstudium und eigener Er­
fahrung nicht den Eindruck, daB die Rontgentherapie einen 
hervorragenden Platz in der Behandlung der perniziOsen 
Anamie erobern wird. Man darf auch nicht vergessen, daB 
auch spontan bei diesem Leiden Remissionen vorkommen. 
Es ist vielfach Sache des Temperaments, bei solchen zyklisch 
verlaufenden Leiden therapeutischen MaBnahmen EinfluB 
zu- oder abzuerkennen. Ob die Vorstellung von der Wirkung 
der Strahlen auf das Knochenmark als Reizung richtig ist, 

bleibt nach allem, was wir von der Reizwirkung wissen oder richtiger nicht wissen, 
dahingestellt. Eventuell kame ja Reizwirkung durch zerfallende myeloische oder 
lymphatische Elemente in Betracht (s. die Erklarung flir Steigerung der Blut­
stillung durch "Milzreizbestrahlung" i). 

m) Hamolytischer Ikterus. 
In der Literatur liber diese Krankheit begegnet man immer wieder der Mit­

teilung von Versuchen, Rontgenbestrahlung der Milz anzuwenden. Von wirklichen 
therapeutischen Erfolgen liest man aber nichts. Dagegen wurde versucht, zu 
diagnostischen Zwecken Rontgenbestrahlung der Milz vorzunehmen, um einen 
hamolytischen Anfall zu provozieren. Giinsslen hatte an der Medizinischen Klinik 
Tlibingen damit in einigen Fallen guten Erfolg, der zu diagnostischer Klarung 
beitrug: 

Vor 
Bestrahlung 

Nach 

Fall 1: Serumbilirubin . 0,02 0,038 
Resistenz a) 0,50-0,52 0,52-0,54 
(gegen NaCl-Losung) b) 0,42-0,44 0,44-0,46 

Fall 2: Serum bilirubin . 0,00 0,018t 
Urobg. im Urin + ++ 
Resistenz 0,50-0,52 0,50-0,52 

Fall 3: Rotenzahl 6000000 4000000t 
Serumbilirubin 0,021 0,063! 
Resistenz unverandert 

lch vermute, daB in der blutreichen Milz eine groBe Zahl der bei diesem Leiden 
konstitutionell empfindlichen Roten durch die Strahlen zersWrt werden. In einigen 
Fallen blieb die Provokation mit Rontgenstrahlen erfolglos. 
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Teehnik. 1/3 HED als Oberflachendosis bei 9 X 12, 27 cm F.H., Schwer­
metallfilter prozentual T.B. 22%. 

n) Blutstillung dureh Milzbestrahlung. 
Stephan berichtet 1920 iiber Beschleunigung der Blutgerinnung nach Milz­

bestrahlung. AngestoBen wurde der ganze Fragenkomplex durch einen Fall von 
hamorrhagischer Diathese, bei dem samtliche Hamostyptika ohne Erfolg 
angewendet worden waren. Aus theoretischen Uberlegungen heraus entschloB 
sich Stephan zu einer Milzbestrahlung und hatte vollen Erfolg. Er baute dann 
die Methode weiter aus und kommt zu folgender Anschauung: Die Retikulumzelle 
der Milz muB als Trager der "spezifischen Gerinnungsfunktion" angesehen werden. 
Eine kurze Rontgenbestrahlung setzt einen Reiz auf diese Zellen und erhoht damit 
die Gerinnungsfunktion. FUr eine Gerinnungspriifung fordert er drei Untersuchun­
gen: 1. Thrombozytenzahlung, 2. Bestimmung der Gerinnungszeit des Gesamt­
blutes, 3. Bestimmung des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors. Unter diesem 
versteht er folgendes: Der Organismus beantwortet jeden Blutverlust mit einer 
Beschleunigung der Gerinnungszeit. Dies ist die wichtigste Reaktion des Korpers 
gegen Verblutung. Die Bestimmung des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors 
(G.B.F.) eines Serums wird folgendermaBen vorgenommen: 

"Aus der Vene entnommenes Blut wird in Spitzglaschen zur Gerinnung ge­
bracht und sofort zentrifugiert, das Serum abpipettiert und 4 Stunden bei Zimmer­
temperatur gehalten. 0,05 dieses Serums wird im Uhrschalchen zu 20 Tropfen 
frisch entnommenen Normalblutes unter sorgfaltigem Umriihren zugesetzt, als 
Kontrolle dient Normalblut ohne Serumzusatz. Die Minutenzahlgerinnungszeit 
des Normalblutes dividiert durch die des Blutes + Serumzusatz ergibt den G.B.F. 
Dieser hat sich bei zahlreichen Versuchen mit Normalserum als konstant erwiesen 
(1,4-1,8). Nach Venaesectio steigt er als Ausdruck der Abwehr des Organismus 
gegen Verblutung z. B. auf 4 innerhalb 12 Stunden, wahrend die Gerinnungszeit 
schon nach 3-4 Stunden zur Norm zuriickkehrt. 

Die Rontgenbestrahlung der Milz nun andert die Thrombozytenzahl nicht. 
Die Gerinnungszeit wird beschleunigt 2-4 Stunden nach Bestrahlung, um rasch 
zum Ausgangswert zuriickzukehren. Der G.B.F. steigt 6-8 Stunden nach Be­
strahlung und halt 1-2 Tage auf seiner Hohe an. Die alleinige Feststellung der 
Gerinnungszeit fiihrt demnach gelegentlich zu groben Tauschungen. Der G.B.F. 
muB mitberiicksichtigt werden bei Beurteilung des Erfolges. 

Nur die Bestrahlung der Milz fiihrt zu diesem Erfolg, nicht die Bestrahlung 
anderer Korperregionen oder des Blutes, das z. B. bei Kastrationen in groBerer 
Menge durch den Strahlenkegel kreist. 

Die Methode ist vielfach nachgepriift und hat wechselnde Beurteilung gefun­
den. Eine groBe Reihe von Autoren auBern sich zustimmend und bestatigen die 
Gerinnungsbeschleunigung nach Milzbestrahlung (Alexander Frisch und Star­
linger, Faissly, v. d. Hiitten, Jurasz, Klewitz, Lewin, Neddermeyer, 
Neuffer, Szenes, Tichy, Triboulet, Weil und Paraf, Wohlisch, Wol­
mershauser und Enfinger). Teils haben die genannten Autoren die Milz­
bestrahlung benutzt, um Blutungen (Purpura, Blasenblutung, Genitalblutungen, 
Lungenblutungen, chirurg. Blutungen, Erkrankungen der Luftwege und des Ge­
hororgans) zu bekampfen, teils entstammt ihre Zustimmung zu Stephans Mit­
teilung experimentellen Versuchen an Patienten verschiedener Art. 

J urasz hat die Milzbestrahlung prophylaktisch angewendet vor Operationen, 
um Blutverluste zu vermeiden und empfiehlt die Methode sehr nach dem Ausfall 
seiner Beobachtungen. Eine Reihe von Autoren auBern sich in dieser Beziehung 
sehr skeptisch, indem sie wenig oder gar nichts voI1 Verringerung der Blutung nach 
vorangegangener Milzbestrahlung gesehen haben (Herzog, v. d. Hiitten, 
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Kurtzahn, Lotsch, Portsch). Vogt sah in 50% Erfolg, in 50% MiBerfolg. 
Jurasz gibt als giinstigste Zeit zur prophylaktischen Bestrahlung 15-20 Stunden 
vor der Operation an, andere bestrahlen am Abend vor dem Operationstag. 

Stephans Resultate werden von einigen Nachuntersuchern nur mit Vor­
behalten oder mehr weniger groBen Einschrankungen bestatigt. Kaznelson­
Lorant fordern kleine Tiefendosis, bei groBerer Tiefendosis sahen sie Verzogerung 
der Gerinnungszeit. Levy-Dorn und Schulhof sehen etwa 50% positiven Er­
folg, ahnlich berichtet V 0 gt. 

Ganz abgelehnt wird ein Erfolg von Henkel und Gueffroy und von Wasser­
triidinger. 

Was die Ursache der Gerinnungsbeschleunigung betrifft, so sind die Ansichten 
geteilt. Stephan, wie gesagt, glaubt an eine Reizwirkung des Milzretikulums. 
N euffer sieht die Ursache im Zerfall von Lymphozyten und Leukozyten und 
hierdurch bedingtes Freiwerden von gerinnungsbeschleunigenden Fermenten. 
Dieser Ansicht schlieBen sich eine ganze Reihe von Autoren an, die auch bei Be­
strahlung anderer Organe (Leber, Struma, Lymphdriisen u. a.) denselben Effekt 
der Gerinnungsbeschleunigung beobachten konnten (Tichy, Levy-Dorn und 
Sch ulhof, Kaznelson und Loran t, Szenes, Frisch und Star linger, Lewin). 
In einer sehr beachtenswerten Arbeit kommt Walter Miiller zu dem SchluB, daB 
bei Bestrahlung blutreicher Organe durch Zellzerfall Stoffe frei werden, die Gerin­
nungsbeschleunigung verursachen und weiterhin GefaBkontraktion bewirken, was 
er im Lawen-Trendelenburgschen Versuch nachwies. Dies ist natiirlich ein 
sehr wesentlich unterstiitzender Faktor. Nach seiner Ansicht gehort diese Strah­
lenwirkung ins Gebiet der Proteinkorperwirkung. 

Es wurde auch Blut in vitro bestrahlt und als Effekt Gerinnungsbeschleunigung 
gefunden von Herzfeld und Schinz, die ausdriicklich feststellen, daB dabei 
irgendwelche Temperaturerhohung keine Rolle spiele. Faissly kommt zum glei­
chen Resultat bei Bestrahlung von Blut in der doppelt unterbundenen Jugular­
vene des Pferdes. 

v. Linkardt sieht bei Kastrationen und Ca-Bestrahlungen Verzogerung der 
Gerinnungszeit, er glaubt, daB sie nur zustande komme, wenn die Milz mitgetroffen 
wiirde. W ohlisch vermiBt bei Bestrahlung der Milzgegend bei Splenektonierten 
die gerinnungsfordernde Wirkung. Er schlieBt hieraus, daB doch Stephans 
Anschauung von der Bedeutung der Milz gerade bei der Bestrahlung richtig sei. 
Seine Zahl von Fallen ist gering, auch trifft er bei Bestrahlung der Milzgegend 
Splenektonierter kein blutreiches oder tumoroses Organ, wie es Tichy u. a. fordern. 

Seitz und Wintz sind die einzigen, die bei gynakologischen Bestrahlungen 
konstant das Gegenteil, also Gerinnungsverzogerung sehen. Sie fiihren das auf 
das Auftreten von blutgerinnungshemmenden Substanzen zuriick und nehmen 
an, daB in den Blutlipoiden und in den Blutplattchen Veranderungen vor sich gehen. 
Faissly erklart die Befunde von Seitz und Wintz durch Zellkernzerstorung 
und Freiwerden von Nukleinaten. 

Auch bei Dia thermie behandl ung der Milz tritt Gerinnungsbeschleunigung 
auf (N onnen bruch und Szyszka), wahrend die Diathermie auf andere Organe 
erfolglos bleibt. Traugott sieht auch nach Hohensonnenbestrahlungen Beschleu­
nigung der Gerinnungszeit. 
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(Aus dem L'Hopital Saint Antoine, Paris.) 

Die rontgen-therapentische Behandlnng 
der Basedow-Krankheit. 

Von Iser Solomon, Paris. 

Mit 4 Abbildungen im Text. 

I. Wenn im folgenden die Rontgenbehandlung des Morbus Basedowi zur Er­
orterung gestellt wird, so sei bemerkt, daB auBer dem klassischen Symptomen­
komplex auch aIle jene Spielarten in den Kreis unserer Betrachtung gestellt sind, 
die Pierre Marie unter dem Namen der formes frustes des Basedow zusammen­
gefaBt hat. Die VergroBerung der Schilddriise und der Exophthalmus haben nach 
Pierre Marie nur eine sekundare Bedeutung und konnen in vielen Fallen fehlen, 
wahrend die Tachykardie niemals vermiBt werden wird. Die Unvollkommenheit 
der Symptome tragt zur Erschwerung der klinischen Diagnose bei und deshalb 
werden Verfeinerungen der diagnostischen Methode in diesen formes frustes von 
groBem Nutzen sein. 

Ais Basal-Metabolismus haben amerikanische Physiologen den Quotienten 
bezeichnet, der aus der Zahl der yom Korper gebildeten Kalorien und der GroBe 
der Korperoberflache, in Flacheneinheiten ausgedriickt, gebildet wird. Schon 
friiher hat Magnus-Levy diesen Begriff unter der Bezeichnung "Grundumsatz" 
eingefiihrt. Beim Basedow, ebenso wie in allen Fallen von formes frustes finden 
wir den Grundumsatz erhoht. In einigen sehr seltenen Fallen von echtem Basedow 
haben Labbe und Stevenin einen normalen Basal-Metabolismus gefunden. Auf 
diesen Beobachtungen fuBend, halten sie auBer dem Hyperthyreoidismus auch 
sympathikotonische Faktoren fiir pathogenetisch maBgeblich. Diese FaIle sind so 
auBerordentlich selten, daB man die Erhohung des Grundumsatzes beim Basedow 
als allgemeingiiltige Regel ansehen und in ihr gleichzeitig eine wertvolle 
diagnostische Bereicherung und, wie wir bald sehen werden, einen verlaB­
lichen therapeu tischen Wegweiser erblicken kann. 

Leider ist die Feststellung des Basalstoffwechsels technisch recht kompliziert, 
und nur unter Einhaltung verschiedener VorsichtsmaBnahmen gibt sie genaue 
Resultate. Hierzu sind besonders darauf eingestellte Laboratorien notwendig, 
und auch sie werden mit Schwierigkeiten zu kampfen haben, wenn es sich um die 
fortlaufende Untersuchung einer groBen Anzahl von Fallen handelt. Eine Verein­
fachung der Methodik, wie sie Sainton und Pierre angegeben haben, ist daher 
als Fortschritt zu begriiBen. Sie haben beobachtet, daB der respiratorische Umsatz 
stets im gleichen Sinne schwankt wie der Basal-Metabolismus. 1st dieser also 
einmalnach der klassischen Methode bestimmt worden, so werden weiterhin seine 
Bewegungen aus den Schwankungen des respiratorischen Umsatzes erschlossen 
werden konnen. Der respiratorische Umsatz laBt sich aber leicht mit Hilfe einer 
Atemmaske und eines Spirometers beurteilen. 

Von Goetsch ist eine andere Probe angegeben worden. Er beobachtete, daB 
bei Basedow-Kranken die Injektion von 1/2 mg Adrenalin von Pulsbeschleunigung, 
Erhohung des Blutdrucks, Tremor und verschiedenen subjektiven Symptomen, 
unter denen Angstgefiihle hervortreten, gefolgt ist. Technisch ist diese Unter­
suchung ja recht einfach und in der Klinik ohne Umstande anwendbar, aber nur 
ein Teil der Basedowiker reagiert mit deutlichen Symptomen. Es sind dies die 
durch Hervortreten der Mydriasis, durch Exophthalmus, Tachykardie und alimen­
tare Glykosurie als Sympathikotoniker gekennzeichneten FaIle. 
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II. Zahlreiche Theorien haben die Pathogenese der Basedow-Krankheit zu 
klaren versucht. Graves und Basedow faBten sie als dyskrasische Krankheit 
auf. Erst in relativ moderner Zeit ist die Thyreoidea fiir die Entstehung der Base­
dow-Krankheit verantwortlich gemacht worden. Gauthier und Charolles 
dachten an eine Dysthyreoidie, eine Fehlfunktion der Driise, wahrend Mobius 
sich zu der Annahme einer merfunktion, eines Hyperthyreoidismus, bekannte. 
Seine Auffassung ist von der Mehrzahl der Autoren iibernommen worden, und 
besonders in Amerika bezeichnet man die BasedowElche Krankheit geradezu als 
Hyperthyreoidismus. Und wahrlich, die Mobiussche Theorie stimmt derartig 
gut mit den klinischen Tatsachen iiberein, daB es uns erlaubt sein darf, das Basedow­
Syndrom als in direkter oder indirekter Abhangigkeit von einer Schilddriiseniiber­
funktion stehend anzusehen. Manche Autoren schreiben der Thymus in der Patho­
logie des Basedow eine wichtige, wenn nicht hauptsachliche Rolle zu (Thymus­
Theorie). Wenn auch in manchen Fallen die Thymusbestrahlung einen unzweifel­
haft giinstigen EinfluB auf die Entwicklung der Krankheit hat, so hat nach unserer 
Erfahrung auch die ausschlieBlich zervikale Bestrahlung in der Mehrzahl der FaIle 
zur Heilung gefiihrt. Daraus folgt, daB man die Bedeutung der Thymus in der 
Genese der Basedowschen Krankheit nicht iiberwerten soIl. 

Ein bes~nderes Interesse diirfte der Rontgentherapeut den Ergebnissen der 
pathologisch-anatomischen Forschung entgegenbringen. MacCallum hat 60 
durch Operation (Halsted) gewonnene Basedow-Schilddriisen untersucht und 
als bedeutsamste Abweichung vom normalen Befund eine starke epitheliale 
Hyperplasie im Verein mit lymphoiden Einlagerungen gefunden. Die For­
schungen von Roussy und Clunet (3) bestatigen dieses Ergebnis. Diese beiden 
Autoren fanden die lymphoiden Einlagerungen in 14 unter 15 Fallen von Basedow. 
In Driisen aber, die von Kranken stammten, die an ganz anderen Krankheiten 
gestorben waren, fanden sie sie nur 2mal. In 60% der von Roussy untersuchten 
FaIle fielen ihm eosinophile Zellinseln auf, die er als fiir Basedow ganz beson­
ders charakteristisch ansieht. Roussy und Clunet vergleichen die epitheliale 
Hyperplasie der Basedow-Schilddriisen mit der beim Hund und Affen nach par­
tieller Schilddriisenexstirpation sich entwickelnden. Wilson hat am Material 
der Mayo-Klinik 1208 Basedowkropfe und 515 einfache Kropfe untersucht. In 
90% der ersteren fand er die epitheliale Hyperplasie, bei einfachen Kropfen lieB 
sie sich nur in 1 % nachweisen. Nach der Ansicht von Souques hat in den seltenen 
Fallen von vagotonischem Basedow die Thymus einen gewissen EinfluB auf die 
Ausbildung des Kropfes. Es bleibe nicht unerwahnt, daB trotz der zentralen Be­
deutung, die die Schilddriise fiir die Entstehung des Basedow hat, doch auch die 
Mitwirkung der anderen endokrinen Driisen an der Entwicklung des Symptomen~ 
komplexes nicht auBer acht gelassen werden darf. Betont sei die Rolle, die das 
Ovarium hierbei spielt und aus der sich das iiberwiegende Betroffensein des 
weiblichen Geschlechts erklart: 90% der Basedowfalle sind Frauen, und zwar 
vorwiegend im geschlechtsreifen Alter von 19-50 Jahren. 

III. Bevor wir uns der Rontgentherapie zuwenden, wollen wir, um klarer 
ihre wahre Bedeutung zu ermessen, den anderen therapeutischen MaBnahmen 
und ihren Resultaten eine kurze Betrachtung widmeil. Von interner Behandlung 
scheint einzig und allein die Darreichung von Hamatothyreoidin und analogen 
Praparaten ernsthafte Besserungen erzielt zu haben. Das Hamatothyreoidin wird 
aus dem Gesamtblut von Pferden dargestellt, denen mindestens einen Monat vorher 
die Schilddriise entfernt worden ist. Sainton berichtet von 25 Heilungen in 
221 Fallen. Auch in milden Fallen von formes frustes leistet das Hamatothyreoidin 
recht gute Dienste. In schweren Fallen versagt es in der Regel. Fast aIle von uns 
mit Rontgen behandelten FaIle hatten vorher ohne· jeden Erfolg eine Hamato­
thyreoidinkur durchgemacht. 
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Das chirurgische Verfahren der Wahl ist die partielle Schilddriisenexstirpation. 
Kocher verdanken wir die Vollendung dieser chirurgischen Behandlung. Er 
operiert in zwei Zeiten. Zuerst unterbindet er die zufiihrenden arteriellen GefaBe, 
und in zweiter Sitzung fiihrt er die teilweise Entfernung der Driise aus. 3 % der 
Falle hat er durch die Operation direkt verloren. Hieriiber laBt sich eine Regel nicht 
aufstellen. Die GroBe der operativen Mortalitat hangt weitgehend vom Chimrgen 
abo In der Mayo-Klinik betrug sie 23 Falle bei 677 Operationen. Crille hat bei 
1022 Thyreoektomien 25 Falle verloren (4). Diese Statistiken sind noch recht 
giinstig. In anderen ist die Mortalitat bedeutend hoher. Lie big berichtet iiber 
30 Todesfalle bei 268 in der Breslauer Klinik Operierten, entsprechend einer Mor­
talitat von 11 %. Die Sammelstatistik von Alamartine gibt 7,7% operative Mor­
talitat an. Auch wir halten 7% fiir die mittlere Mortalitatszifier nach 
Operationen. Wie sind nun die chirurgischen Erfolge, wenn wir die Operations­
verluste von vornherein in Abzug bringen 1 In der J uddschen Statistik (Mayo­
Klinik) finden wir 65% Heilungen, 13,6% wesentliche Besserungen, 5,6% leichte 
Bessemngen und 15% an verschiedenen Krankheiten Verstorbene. Hierbei sind 
die postoperativen Rezidive nicht erwahnt. Nach den statistischen Erhebungen 
von Alamartine kann man noch 3 Jahre nach der Operation 70,8% vollkommene 
Heilungen feststellen, 22,6% erhebliche Besserungen und 6,6% unbeeinfluBte 
Falle. Andere von uns erfaBte Statistiken enthalten ungefahr die gleichen Zahlen. 
Abgesehen also von der Operationsmortalitat bringt die chirurgische Behandlung 
in 70 % der Falle den Kranken Befreiung von ihrem Leiden. 

Einige Worte noch iiber die Elektrotherapie des Basedow. Vor der Ront­
gen-Ara wurde von einigen Autoren, besonders von Vigouroux, die Faradisation 
sehr warm empfohlen. Augenblicklich treten fast alle Elektrotherapeuten fiir die 
Galvanisation, evtl. im Verein mit der Faradisation, ein. Menard und Foubert 
haben in 17 Fallen mit Hilfe der Galvanisation 11 ,1 % Heilungen erzielt. Zwei 
mit dem negativen Pol verbundene groBe Elektroden werden paravertebral auf­
gesetzt, von den mit dem positiven Pol verbundenen eine auf die Thyreoidea und 
die andere auf das Abdomen. 

Wir haben uns durch Erfahrung von der Machtlosigkeit der Elektrotherapie 
iiberzeugt. Nur selten sieht man einen, dazu stets nur voriibergehenden, Erfolg. Wir 
konnen sie nur in Fallen empfehlen, in denen die Rontgentherapie versagt bat. 
Wie die Rontgentherapie, so ist auch die Curietherapie1) zur Behandlung des 
Basedow vorgeschlagen worden. Ais einer der ersten hat Abbe einen Fall von 
Basedow mit Einlegung von radiumhaltigen Rohrchen in die Thyreoidea behandelt. 
Andere Autoren begniigten sich mit auBerlicher Applikation von radiumhaltigen 
Plaketten. Die groBe Ausdehnung der zu bestrahlenden Region erfordert eine 
moglichst homogene Durchstrahlung der Thyreoidea. 

IV. Williams war es, der im Jahre 1902 zum erstenmal einen Basedow mit 
Rontgenstrahlen behandelte. Pusey und Beck folgten ihm auf diesem Wege. 
Beck heilte 2 Falle, die vorher erfolglos thyreoektomiert worden waren. Vom 
pathologisch-anatomischen Gesichtspunkt aus versteht man den Erfolg der 
Rontgenstrahlen. Das hyperplastische Driisengewebe und die lymphoiden Zell­
anhaufungen sind sehr radiosensibel, so daB die Bestrahlung eine Herabsetzung 
der Driisenfunktion zur Folge haben muB. Der Hyperthyreoidismus wird von 
einer normalen Funktion, einem Orthothyreoidismus, abgelost. J a, wir diirfen 
erwarten, daB bei Steigerung der angewandten Strahlendosis selbst eine Unter­
funktion, ein Hypothyreoidismus, sich einstellen kann. DaB dies nicht nur eine 
theoretische Forderung ist, wird durch die von Acchiote und Mackenzie 
mitgeteilten Falle bestatigt: sie sahen nach exzessiv hohen Rontgendosen, die 

1) Siehe die Bearbeitung der Radiumbehandlung der Basedowschen Krankheit durch 
Paul Lazarus, dieses Handbuch, II. Band, und Beihefte der Med. Klin. 19~9. 
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aus welchen Griinden immer auf die Thyreoidea appliziert worden waren, ein 
MyxOdem sich ausbilden. 

Vor kurzem sah Rudolf Cordua im AnschluB an die Bestrahlung eines 
Basedow ein schweres durch Opotherapie nicht mehr zu beeinflussendes Myxodem 
sich entwickeln! Es waren in diesem FaIle 2200 F auf 10 Sitzungen verteilt gegeben 
worden. Auch Tierversuche haben die starke Wirkung der Strahlen auf die Thy­
reoidea erwiesen. Zimmern, Ba ttez und Du bus sowie Sim pson haben Schrump­
fung und Verschwinden des driisigen Gewebes unter dem EinfluB starker Bestrah­
lung konstatieren konnen. 

Richardson beschrieb 4 FaIle von Myxodem bei sehr lange mit Rontgen­
strahlen behandelten Basedowkranken. Wie Rother (13) mit Recht betont, ist 
die Deutung dieser FaIle sehr schwierig, beobachtet man doch auch ohne jede 
aktive Behandlung das Auftreten von Hypothyreoidismus nach Hyperthyreoidismus. 

Jedenfalls haben wir bei der von uns geiibten Technik niemals ein Myxodem 
als Bestrahlungsfolge der Schilddriise beobachtet. 

Behandelt man Basedow-Kranke unter technisch einwandfreien Bedingungen, 
wie wir sie weiter unten ausfiihrlich auseinandersetzen werden, so lassen sich schon 
wahrend und nach AbschluB der Behandlung im klinischen Bilde folgende Ver­
anderungen beobachten. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle wird die 
Tachykardie, die ja ein ganz konstantes Symptom des Basedow ist, herabgesetzt. 
In 70% der FaIle kehrt die Pulszahl zur Normalzahl zuriick, in den anderen fallt 
sie um ein Betrachtliches. Die FaIle, in denen die Tachykardie nicht weichen will, 
sind auBerst selten. Etwas schwerer, und manchmal erst nach einigen Bestrah­
lungsserien, laBt sich auf das Korpergewicht EinfluB gewinnen. Fast mit Sicher­
heit nehmen 70 % der Bestrahlten an Korpergewicht zu, oft nach einer leichten 
initialen Abnahme. Manche Patienten nehmen ganz rapide zu; Zunahmen 
von 10-15 kg sind keine Seltenheiten und oft schon nach nur einer Bestrahlungs­
serie zu sehen. Dieser Korpergewichtszunahme entspricht die Abnahme des Basal­
stoffwechsels, und sie kann fast ebenso sicher wie dieser richtunggebend werden 
fiir unsere therapeutischen MaBnahmen. Halbwochentliche Wagungen der Pa­
tienten geniigen vollauf in der gewohnlichen Praxis. Sollte das Gewicht der 
Kranken stationar bleiben oder gar sich vermindern, so konnen wir, auf experi­
mentelle Ergebnisse gestiitzt, stets ein von der Schilddriise unabhangiges patho­
logisches Geschehen dafiir verantwortlich machen. 

Um einen besseren "Oberblick iiber die Entwicklung von Pulszahl und Korper­
gewicht des Patienten zu haben, gehe man folgendermaBen vor. Man zeichne diE' 
Pulszahl, wie sie in aufrechter und wie sie in liegender Stellung beobachtet 
wird, in zwei Kurven auf. Eine dritte Kurve unterrichte uns iiber das halb­
wochentlich festgestellte Korpergewicht. Verbindet man diese drei Kurven, so 
kann man beobachten, daB die ersten beiden einen standig absinkenden Verlauf 
nehmen, wahrend gleichzeitig der Abstand zwischen ihnen sich dauernd vermindert. 
D. h., daB die Pulszahl dauernd sinkt und die durch eine Anstrengung bedingte 
Erhohung des Pulses zunehmend geringer wird. Die Korpergewichtskurve geht 
standig in die Hohe. Der Grad der Zunahme steht haufig in Abbangigkeit von 
der durch die Krankheit vorher erlittenen EinbuBe (Abb. 343). Wir empfehlen, 
auch nach Beendigung der Bestrahlungstherapie diese Kurven fortfiihren zu 
lassen. Ein evtl. Wiederanstieg der Pulskurven und ein Abfallen des 
Gewichtes indizieren die Wiederaufnahme der Behandlung. Der 
Exophthalmus wird relativ wenig durch die Rontgentherapie beeinfluBt. Doch 
sieht man, wie die beigegebenen Photographien der Frau M. vor und nach der Be­
handlung zeigen, auch ganz bedeutsame Riickbildungen. 

Die Verkleinerung des Kropfes - falls ein solcher iiberhaupt in die Erschei­
nung trat - ist mehr oder minder deutlich und hangt sehr von individuellen 
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Faktoren abo Wie Fischer, dessen personliche Erfahrung auf 490 FaIle sich 
erstreckt, haben auch wir in 2/3 der FaIle eine Verkleinerung des Halsumfanges 
messen konnen. Mit angstlicher Besorgtheit erwarten die Patienten die Verklei­
nerung des Kropfes; sind es doch in der Mehrzahl der Falle Frauen in jugendlichem 
Alter, die zur Behandlung kommen! Fiir den Therapeuten hat diese Frage nur 
eine nebensachliche Bedeutung. Er wird seine MaBnahmen nur nach MaBgabe 
der Pulszahl, des Gewichts oder des Grundumsatzes zu regeln haben. 
Niemals solI er in der triigerischen Hoffnung eines Schwindens des Kropfes seine 
Behandlung fortsetzen. Schadigungen der Haut, oft schwerster Natur, sind die 
Folgen derartigen "Obereifers. Gewohnlich laBt auch das Zittern sehr rasch nach, 
die nervose Reizbarkeit der Kranken mildert sich oder schwindet bald ganz. Ihr 
ganzes Aussehen verandert sich. Sie fangen an, wieder gut zu "chlafen. Und alle 
diese segensreichen Anderungen vollziehen sich meistens, selbst in schweren Fallen, 
schon nach einer einzigen Behandlungsserie. Auch die sekundaren Krankheits­
symptome, wie die SchweiBe, die Durchfalle und die Glykosurie, verschwinden 
unter dem heilsamen EinfluB der Strahlen. Die AmenorrhOe, ein haufiges Begleit-
symptom des Basedow, PuIs (jewiclrf 
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Abb. 343 Entwicklung von Pulszahl und Gewicht boi Be­
strahlung in aufrechter und liegender Stellung: 

waren formes frustes. In den 328 Fallen konnten 50 % als geheilt angesehen werden. 
In 44,5 % wnrde eine zum Teil recht weitgehende Besserung erreicht. 5 % = 16 FaIle 
endlich verhielten sich refraktar. Von diesen 16 Fallen wurden 13 operiert. Bei 
10 Patienten fiihrte die Operation einen vollen Erfolg herbei. Nach Sielmann 
sind die Erfolge in akuten und subakuten Fallen besser. Auch reagieren jiingere 
Patienten besser als altere. Die so wenig befriedigenden Erfolge hangen sicher 
mit der Mitbeteiligung anderer endokriner Driisen zusammen. 

Groover, Christie und Merri t (7) haben 114 FaIle von Hyperthyreoidismus 
behandelt. Dauerheilung in 32 Fallen. 3 Todesfalle, davon nur einer infolge des 
Hyperthyreoidismus; 4 FaIle waren vorher operiert worden. Nur in einem Fall 
trat Heilung ein. In 6 anderen Fallen wurde der Bestrahlung eine partielle Thyreo­
ektomie vorausgeschickt. 24 FaIle sind erheblich gebessert und werden voraus­
sichtlich jeder weiteren Behandlung entraten konnen. 3 FaIle befinden sich in 
zufriedenstellendem Zustand, wenn auch der Basalmetabolismus noch um 22 bis 
28 % erhoht ist. Auf weitere detaillierte Angaben konnen wir verzichten. Man 
sieht, daB die Autoren recht gute Erfolge zu verzeichnen haben, die in ihrer wahren 
Bedeutung erst dann recht erfaBt werden, wenn man bedenkt, daB es sich um zum 
Teil sehr schwere Falle handelte mit Steigerung des Basalmetabolismus um lOO%, 
daB einige Falle nicht operabel waren und andere wieder ohne jeden Erfolg sich 
der chirurgischen Behandlung unterzogen hatten. 
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Pfahler hat in 200 Basedow-Fiillen sehr gute Resultate gehabt. Nur in 
3 Fallen erwies sich eine nachherige operative Intervention als notwendig. Aber 
auch diese 3 Operationen hatte man nach Ansicht des Autors vermeiden konnen. 
Ein akuter Fall starb einen Monat nach Beginn der Bestrahltmg. Der Fall war 
von vornherein nicht operabel. 

Rother (9) teilt seine Erfahrungen uber 31 bestrahlte Basedow-Falle mit_ 
12 klinische Heilungen, 13 wesentliche Besserungen, 3 FaIle blieben refraktar 
und 3 verschlimmerten sich trotz der Bestrahlung. 2 FaIle wurden nachtraglich 
und ohne jede Komplikation operiert. 2 vorher ohne Erfolg operierte Fane besser­
ten sich unter der Bestrahlung. Unsere eigene Erfahrung erstreckt sich auf eine 
sehr groBe Anzahl von Fallen, aber nur ein kleiner Teil hat genugend lange Zeit 
verfolgt werden konnen. Doch verfugen wir uber 100 reine Basedow-Falle unter 
AusschluB aller pathogenetisch manchmal unklaren formes frustes, die wir genugend 
lange beobachten konnten. Von Heilung sprechen wir, wenn die Pulszahl zumindest 
fast normal geworden und das Korpergewicht zu der dem Individuum normaler­
weise entsprechenden Hohe gestiegen ist. Besserungen stellen wir dann fest, 
wenn zwar die Pulszahl noch erhoht ist (90-100 Schlage), das Gewicht aber an­
steigt und der Allgemeinzustand soweit gebessert ist, daB die Patienten ihrcr 
gewohnten Beschaftigung wieder nachgehen konnen. Wir haben beobachtet: 

Heilungen . . . . . . . . . . 70 % 
Besserungen . . . . . . . . . 27 % 
Refraktare Faile . . . . . " 3 % 

Die groBere Anzahl von Heilungen, die wir zu verzeichnen haben, hangt haupt­
sachlich mit der von uns geubten Bestrahlung in aufeinanderfolgenden Serien 
zusammen. Manche der unter "gebessert" verzeichneten FaIle hatten sicherlich 
in die Zahl der geheilten aufgenommen werden konnen, wenn sie langer behandelt 
worden waren. Gute Technik vorausgesetzt, sind 70% das Minimum an Hei­
I ungen. Bei besser situierten Patienten ist die Zahl der Heilungen groBer als 
bei den minderbemittelten. Das hangt mit allgemein hygienisch-diatetischen Um­
standen zusammen. Allein die Bettruhe setzt - nach amerikanischen Autoren -
den Basalmetabolismus um 10% herab, und auch wir haben den gunstigen EinfluB 
langerer Bettruhe, die eben armere Patienten sich nicht gonnen konnen, ein­
wandfrei beobachtet. 

Bei den refraktaren Fallen mussen wir aIle die ausscheiden, die infolge mangel­
hafter Technik oder vorzeitigen Abbrechens der Kur nicht geheilt worden sind. 
Wir empfehlen, vor einem evtl. chirurgischen Eingriff einen Versuch mit elektro­
therapeutischer Behandlung zu machen. Der operative Eingriff sonte nur in Aus-
nahmefallen ausgefuhrt werden. . 

25 % der Fane rezidivieren nach der Operation. Auch in diesen Rezidivfallen 
hat die Rontgentherapie sehr schone Erfolge zu verzeichnen. Abb. 344 und 345 be­
treffen gerade solch einen rezidivierten Fall. Es war dazu noch ein recht schweres 
Rezidiv: PuIs 140, Gewichtssturz auf 43,3 kg. Bei maBigem Exophthalmus war 
die Lidspalte auBerordentlich weit und gab der Patientin den nur allzu bekannten 
tragischen Aspekt. Unter dem EinfluB der Rontgenstrahlen (2 Serien mit 21 Sit­
zungen) steigt das Gewicht auf 58,9 kg an, der PuIs wird langsamer und betragt nur 
noch 100 Schlage pro Minute, das Aussehen der Kranken andert sich vollkommen. 

Ein Vergleich der mit den verschiedenen MaBnahmen erzielten Erfolge laBt 
die Bedeutung der Rontgentherapie ohne weiteres hervortreten. Mit ihr erzielen 
wir die hochste Ziffer vollkommener Heilungen und bedeutender Besserungen 
und dies ohne jedes Risiko fur den Patienten. Auch bei bereits operierten Fallen 
ist sie anwendbar. Wir ubertreiben nicht, wenn wir die Rontgentherapie als 
die Methode der Wahl in der Behandlung des Morbus Basedowi be­
zeichnen. 
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Hilde brandt (Charite-Berlin) hat 24 TodesfiUle bei 666 Operationen zu 
verzeichnen, d. h. eine Operationsmortalitat von 3,6 %. In diesen 24 Fallen fand 
sich haufig bei der Sektion eine Thymus persistens oder ein Status thymolympha­
ticus. Hildebrandt rat daher, urn die Mortalitat herabzusetzen, eine voran­
gehende Bestrahlung der Thymus. Es ware jedoch, wie Hans Meyer (9) 
sehr richtig bemerkt, viel vernunftiger, die Kranken erst gar nicht einer Operation 
zu unterwerfen, sondern bald die vollkommene Reilung mit Hilfe der Rontgen­
therapie anzustreben. Bei den lymphatischen Formen empfiehlt Lazarus , Berlin, 
auch die Bestrahlung der Milz. 

V. Zahlreich und in den technischen Einzelheiten unter sich verschieden sind 
die zur Behandlung des Basedow angegebenen Methoden. Daruber aber scheint 
Einigkeit zu herrschen, daB die erforderliche Dosis nicht auf einmal, sondern 
auf eine Reihe von Sitzungen verteilt appliziert werden solI. 

Abb.344. Basedowsche Krankheit 
VOl' del' Rontgenbestrahlungskur. 

Abb.345. Basedowsche Krankheit 
nach del' Rontgenbestrahlungskur. 

Groover, Christie und Meritt geben folgende Technik an: Strahlung bei 
22 cm paralleler Funkenstrecke (zwischen Spitzen), 5 mm AI, 5 rnA, 22 cm Fokus­
Hautabstand. Jedes Feld wird 6 Minuten bestrahlt, 2 zervikale und 1 auf die 
Thymus gerichtetes Feld. Dreimalige Bestrahlung mit Intervallen von je 3 Wochen. 
3 Wochen nach der letzten Sitzung wird der Basalmetabolismus bestimmt. 1st er 
noch nicht zur Norm zuruckgekehrt, so wird noch eine 4. Bestrahlung vorgenommen. 

Rowe (10) bestrahlt jeden Lappen der Thyreoidea und die Thymusdruse 
in 4 Sitzungen, die durch Pausen von je 1 Woche getrennt sind. 1m 2. und 3. Be­
strahlungsmonat liegen die Einzelsitzungen 2 W ochen auseinander. Hiernach ist 
das Verhalten des Basalmetabolismus maBgeblich fUr eine evtI. Fortsetzung der Kur. 

Lenk bestrahlt jedes Feld mit 6 Hunter 3 mm AI. Alle 8 Tage 1 Sitzung; 
2-6 Sitzungen im ganzen. 

Forsell bestrahlt mit 3 mm Al und gibt 10 H auf 4 Tage verteilt. Diese 
Dosis wird evtI. 2mal wiederholt nach je 4wochentlichem Intervall. 

Fischer regelt seine Bestrahlungstechnik nach der Schwere des Falles. In 
schweren Fallen gibt er 3 H auf jedes Feld und bestrahlt 3 Zervikal- und 1 Sternal­
feld. Jeden 2. Tag eine Applikation. Wird dieser Zyklus yom Patienten gut ver­
tragen, so bekommt er nach 4 Wochen auf jedes der 4 Felder die etwas hohere 
Dosis von 8-10 H. In mittelschweren Fallen gibt er 8-10 R auf jedes der 4 Felder 
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unter 3-4 mm Al und bestrahlt jeden 2. Tag ein Feld. Nach einem Monat wieder­
holt er die Bestrahlung unter den gleichen Bedingungen. Nach weiteren 2 bis 
3 Monaten bestrahlt er nochmals und gibt 10-12 H auf nur3 Felder. Hiermit 
kann in den meisten Fallen die Behandlung abgeschlossen werden. Borak be­
schreibt aus dem Holzknechtschen Laboratorium folgende Technik: Die Be­
strahlung der Schilddrftse und Thymusgegend mit einer dem Grade der Krank­
heit angepaBten Dosis von 2-4 Holzknecht (1/6-1/3 HED unter 4 mm Aluminium­
filter. Diese Dosis ist mit 4-Stagigen Intervallen zu wiederholen, nachher folgt 
eine je nach dem Befinden des Patienten groBe Pause von 3-4 W ochen. Diese 
1. Serie gibt bereits bemerkenswerte Erfolge bei den akuten Fallen. 

Bei den chronischen Fallen jedoch sind die Ergebnisse nach der ersten Bestrah­
lung noch nicht bedeutend. Wesentliche Besserungen treten erst nach der 2. oder 
3. Serie auf. Borak gibt hochstens 4 Serien. Wenn 4 Monate nach dem Beginn 
der Behandlung keine bemerkenswerte Besserung nachweisbar ist, wird der Fall 
als strahlenrefraktar angesehen und dem chirurgischen Verfahren unterzogen, 
falls dies nicht verweigert wird bzw. kontraindiziert ist. 

Unsere Technik stimmt weitgehend mit der Becieres iiberein. Wir arbeiten 
mit 120-150 kV Spannung und filtern mit 10 mm Al oder 0,5 eu + 1 mm AI. 
Der Fokus-Hautabstand betragt 22 cm1 ). Die Felder sind entweder rund und 
haben dann einen Durchmesser von 9 em oder aber rechteckig und 6 X Scm groB. 
Wir benutzen als Eintrittspforte ein rechtes und linkes Halsfeld und richten das 
Strahlenbiindel so, daB eine Mitbestrahlung des Kehlkopfes vermieden 
wird (Abb. 346). Ein drittes mittleres Feld zu bestrahlen, wie es von vielen Autoren 
empfohlen wird, halten wir fUr nachteilig, da auf diese Weise der Kehlkopf unver­
meidlich in den Bereich der Strahlen gezogen wird. Der Larynx der Basedow­
Kranken ist aber auBerst radiosensibel, und schon ganz kleine Dosen geniigen, 
um Heiserkeit, ja evtI. lang andauernde Aphonie hervorzurufen. Diese auBer­
ordentliche Empfindlichkeit der Kehlkopfschleimhaut ist uns in anderen Fallen 
nicht aufgefallen, so daB wir sie als eine Eigentiimlichkeit der Basedowiker ansehen 
zu diirfen glauben. 

Pfahler, Nordendoft und Blume decken den Kehlkopf wahrend der 
Bestrahlung mit Blei a b, um das Auftreten der Heiserkeit zu vermeiden. Diese, 
haufig ganz unzureichende MaBregel, eriibrigt sich bei Anwendung unserer Technik. 
In den Fallen, in denen die radioskopische Untersuchung das Bestehen eines 
goitre plongeant oder eine vergroBerte Thymus ergeben hatte, erwies sich uns die 
Bestrahlung eines 4. sternalen Feldes von gewissem Nutzen. Wir bestrahlen aIle 
Felder in einer einzigen Sitzung und geben auf jedes Feld 350 R2). Es empfiehlt 
sich, diese Dosis nicht zu iiberschreiten. Die Haut der Basedowiker reagiert auf 
evtI. hohere Dosen auBerordentlich heftig, und haufig erinnern spat auftretende 
sehr storende Teleangiektasien an die einstige zu starke Dosierung. 

Wochentlich findet eine, in seltenen Fallen 2 Sitzungen statt Die Bestrah­
lungsserie besteht aus 12 Sitzungen, in denen also im ganzen 4200 R = ca. 
21/3 HED bzw. 1400 deutsche R iiber 12 Wochen verteilt appliziert werden. Be­
strahlt man wochentlich zweimal, so vermindere man die Gesamtdosis auf 3500 R 
= ca. 1200 deutsche R bzw. 2 HED. Man verringert entweder die Einzeldosis 
oder die Zahl der Sitzungen (10 statt 12). 

1) S. aueh die Teehnik von Wintz, dieses Handbueh 2, H. l. 
2) R ist die von Solomon aufgestellte Rontgen-Einheit. 1 R entsprieht der von 1 Gramm 

Radium unter 0,5 mm Platin und in 2 em Abstand in 1 Sekunde hervorgerufenen Ionisation. 
Das VerhiUtnis des franzosisehen R zum deutsehen R ist nieht konstant. 

Bei der von Solo m 0 n hierbei angewandten Spannung 120-150 kV und Filterung 
(0,5 eu + 1 mm Alum.) entspricht im allgemeinen sein R etwa 1/3 der deutschen Ront­
geneinheit, somit 350 franz. R ungefiihr 120 deutschen R = etwa 1/5 BED. 

(Anm. des Herausgebers.) 
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Die Kranken bleiben hiernach in arztlicher Beobachtung und sollen, soweit 
sie es sich gestatten konnen, ein moglichst ruhiges Leben fiihren. 1st 8 Wochen 
nach der letzten Bestrahlung der Basalmetabolismus normal geworden oder 
- wenn diese Untersuchungsmethode nicht angewendet werden kann - das 
Korpergewicht im Ansteigen, zumindest nicht mehr im Sinken, ist ferner der PuIs 
zur Norm zuriickgekehrt, dann wird vorlaufig nicht weiter bestrahlt. Tritt die 
Krankheit aber neuerlich aktiv in Erscheinung, dann muB eine 2. Bestrahlungs­
serie folgen. Diese wird in fast der Halfte der Falle von vornherein indiziert er­
scheinen, da nach der 1. die Gewichtszunahme nicht geniigend ist und auch die 
Pulszahl noch etwas erhoht gefunden wird. Die 2. Serie solI friihestens 8 Wochen 
nach der letzten Bestrahlung beginnen und gleicht in den technischen Einzelheiten 

Abb. 346. Rontgenbestrahlung des linken Schilddriisenlappens bei Basedowscher Krankheit. 

vollkommen der ersten. In ganz besonders schweren Fallen kann noch eine 3. Serie 
als notwendig sich erweisen. In Fallen, in denen die ersten beiden Serien nicht zu 
einem Erfolg gefiihrt hatten, haben wir selbst nach der 3. Serie ein vollstandiges 
Schwinden der Symptome zu beobachten Gelegenheit gehabt. Die 3. Serie solI 
nicht vor 3 Monaten nach Beendigung der 2. Serie einsetzen. Ihre technische 
Handhabung hat keine Besonderheiten. Erst wenn auch diese 3. Serie erfolglos 
geblieben ist, sind wir berechtigt, von einem refraktaren Verhalten des Falles zu 
sprechen und - falls auch ein elektro-therapeutischer Versuch ergebnislos ver­
laufen ist - einen evtl. chirurgischen Eingriff in Aussicht zu nehmen. 

Wir haben, besonders auf Grund der zahlreichen mitgeteilten Beobachtungen, 
die Uberzeugung gewonnen, daB ein Versagen der Rontgentherapie meistenteils 
einer unzulanglichen Technik zuzuschreiben ist. Manche Besserungen des Basedow­
syndroms nach Ovarialbestrahlung werfen die Frage auf, ob eine methodische 
Eierstocksbestrahlung angezeigt ist. Die veroffentlichten Falle und unsere eigenen 
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Beobachtungen beweisen jedoch, daB man mit der Ovarialbestrahlung bei der 
Basedowschen Krankheit sehr vorsichtig sein muB. Wir haben bei 2 Fallen 
von Daueramenorrhoe durch Rontgenbestrahlung bei Uterusmyomen als Folge 
schweren Basedow auftreten sehen. Noch in ganz neuen Statistiken werden Falle 
als refraktar bezeichnet, die im ganzen mit nur 2000 R = ca. 660 deutschen R 
= etwas iiber 1 HED in 4-6 Sitzungen bestrahlt worden waren. Andererseits 
scheint uns die Methode der einmaligen massiven Bestrahlung vollkommen 
unzulanglich. Wir haben glatte Versager gesehen in Fallen, in denen schwere 
Hautschadigungen von der Hohe der Dosis beredtes Zeugnis ablegten. Von 
chirurgischer Seite ist der Einwand erhoben worden, daB die Bestrahlung einen 
evtl. spateren Eingriff erschwere. Bisher ist die Entstehung von Verwachsungen 
nach kunstgerecht (s. oben) geiibter Bestrahlung durch nichts erwiesen. 1m 
Gegenteil kann die Bestrahlung der nachfolgenden Operation durch Verminderung 
der Vaskularisation giinstigere Bedingungen schaffen. Eiselsberg berichtet 
iiber 3 Falle von bestrahltem Basedow, bei welchen die Operation infolge von 
Verwachsungen sehr erschwert war. Aus dem Studium dieser Beobachtungen 
kann man nicht mit Sicherheit die Schadlichkeit der praoperativen Bestrahlung 
anerkennen. Diese wie ahnliche Beobachtungen scheinen eher auf dem Zusammen­
hang der operativen Schwierigkeiten mit der durch Uberdosierung bei friiheren 
Techniken aufgetretenen Hautveranderungen zu beruhen. Eiselsberg selbst 
hat neuerdings seinen Standpunkt in dieser Richtung revidiert. 

Auch Jiingling (11) ist der Ansicht, daB die bei der Behandlung des Basedow 
verwandten Dosen nicht fahig seien, das Bindegewebe derart zur Wucherung zu 
bringen, daB dadurch eine spatere Operation erschwert wiirde. Wie dem auch sei: 
der chirurgische Eingriff solI nur in Ausnahmefallen vorgenommen werden. Die 
Rontgentherapie sei die fast ausschlieBliche Behandlungsform des Basedow und 
aller seiner atypischen Manifestationen. 

VI. Die Basedowifizierung der parenchymentosen Strumen ist keine 
seltene Erscheinung, und nach den Feststellungen von Mikulicz und Reinbach 
findet man in ungefahr der Halfte der einfachen Kropffalle sichere basedowische 
Symptome. Diese friiher oder spater dieZeichen einer Basedowifizierung auf­
weisenden Strumen eignen sich ebenfalls in hervorragender Weise fiir eine Rontgen­
behandlung. Es ist dies um so bedeutsamer, als gerade in diesen Fallen haufig 
Kontraindikationen gegen einen chirurgischen Eingriff bestehen, und es sich 
auBerdem meistens um Patienten handelt, die einer, doch stets mit gewisser Gefahr 
verbundenen, chirurgischen Intervention durchaus abgeneigt sind. Die Rontgen­
therapie miiBte hier gewissermaBen eine Mittelstellung zwischen der Jodbehand­
lung und dem chirurgischen Eingriff einnehmen. Versagt das Rontgenverfahren, 
dann tritt das Messer in seine Rechte. 

Die Erfolge der Rontgentherapie in Fallen basedowifizierter Kropfe sind durch­
aus gut, und sie fiihrt, einwandfreie Technik vorausgesetzt, meist zum vollkomme­
nen Verschwinden der Basedowsymptome. Die Verkleinerung oder gar das Ver­
schwinden der Strumen hangt von der jeweiligen histologischen Beschaffenheit 
abo In Fallen von einfach parenchymentosen Kropfen hat man recht gute Resul­
tate zu verzeichnen, und ebenso wie bei basedowifizierlen Strumen hangt die 
Verkleinerung des Kropfes yom relativen Anteil des epithelialen oder binde­
gewebigen radiosensiblen Gewebes abo Die zystischen und sklerotisch­
zystischen Formen reagieren nur recht maBig, oft ist deren Bestrahlung 
auch ganz ergebnislos. Diese Falle gehoren dem Chirurgen. Bei einfachen Kropfen 
hingegen, die in ein Stadium des Wachstums getreten sind, fiihrt die Rontgen­
therapie zu geradezu erstaunlichen Erfolgen. Wir geben eine Bestrahlungsserie, 
deren Technik vollkommen der beim Basedow geschilderten entspricht. Zeigt 
sich nach 2 Monaten eine deutliche Verkleinerung der Struma, so wird eine 2. Serie 
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hinzugefiigt. 1st aber die 1. Serie erfolglos gewesen, so tut man gut, den Fall bald 
dem Chirurgen zu iiberweisen. Vorangehende Bestrahlung verschlechtert keines­
wegs die operativen Bedingungen. 

Die Rontgenbestrahlung, so wurde behauptet, begiinstige die Entwicklung 
einer karzinomatosen Entartung der Thyreoidea. Bis heute fehlt jeglicher Beweis, 
der diese Behauptung stiitzen konnte. Auch H. Weber (12) empfiehlt die Bestrah­
lung der Struma parenchymatosa. Er arbeitet mit starkeren Dosen als wir. 
In einem recht intensiv bestrahlten Fall beobachtete er Dyspnoe und Larynxodem. 
Wir haben derartige Zufalle niemals zu sehen bekommen. So wie beim Basedow 
gibt auch hier die Methode der mittleren fraktionierten Dosen die Gewahr, Scha­
digungen zu vermeiden, bei gleichzeitigem hohen Prozentsatz an Erfolgen. 
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Strahlentherapie der internen Tnberknlose. 
Von Professor Dr. A. Bacmeister, St. Blasien. 

Die Licht- und Strahlenbehandlung der internen Tuberkulose hat sich als ein 
wichtiges Glied der Tuberkulosebehandlung entwickelt. Die Grundprinzipien 
der Tuberkulosebehandlung sind -solange wir ein spezifisches, die Tuberkelbazillen 
im Organismus abtotendes Mittel nicht kennen - auf zwei Grundpfeiler zuriick­
zufiihren, auf Schonung und Reiz. Zu der Reiztherapie gehort auch die 
Strahlenbehandlung. Die neuen Forschungsergebnisse iiber die Entstehung 
und Entwicklung der Lungenphthise - dem wichtigsten Gebiet der internen 
Tuberkulose - haben uns auch fiir die Reiztherapie im allgemeinen neue Gesichts­
punkte gegeben, die auch fiir die Strahlentherapie von Bedeutung sind. 

Die Grundziige der von Ranke aufgestellten drei Entwicklungsformen der Tuberkulose 
im menschlichen Organismus werden auch heute noch anerkannt. Auf den Primiirkomplex mit 
seiner lokalen primaren Allergie und exsudativen Herderkrankung folgt das sekundiire Stadium 
der direkten Fortentwicklung der primaren Herde und der Generalisation mit der Giftiiber­
empfindlichkeit des ganzen Korpers und des jeden Herd umgebenden Gewebes. Die sekundare 
Allergie ist wieder ausgezeichnet durch den exsudativen Charakter der Tuberkulose. Aus dieser 
sekundaren Allergie ringt sich der Korper zu einer relativen Immunitat durch, im tertiiiren Sta­
dium geht der tuberkulose Herd in das produktive Stadium iiber, die Metastasierung auf dem 
Lymph- und Blutwege hOrt auf, die chronische Phthise entwickelt sich auf intrakanalikularem 
Wege weiter. 

Die Forschungen der letzten Jahre haben aber gezeigt, daB eine staITe Trennung zwischen 
der sog. sekundaren kindlichen Tuberkulose und der tertiaren der Erwachsenen nicht .aufrecht­
erhalten werden kann, daB die eine weitgehend in die andere hineinspielt und die Ubergange 
flieBende sind. Wir wissen heute, daB wie bei der kindlichen Tuberkulose, auch bei der Erwach­
senenphthise sowohl die Erstherde wie auch im weiteren Verlaufe jede neue Herdbildung, die 
neuen Nachschiibe, zunachst steta exsudativ entstehen, daB also auch bei eITeichter tertiiirer 
Allergie und relativer Immunitat wenigstens lokal immer wieder ein mehr oder weniger voriiber­
gehender Riickschlag in die sekundare Allergie stattfindet. Die frischen exsudativen Herde 
bleiben dann bei starker Virulenz der Bazillen, bei niedriger oder fallender Immunitatakraft 
exsudativ mit folgender Verkasung und Zerfall; bei hoher bzw. steigender Immunitat erfolgt 
dagegen entweder Resorption und Riickbildung vor eintretender Verkasung, oder die exsuda­
tive Form geht mehr oder weniger schnell in die produktive Form iiber, wobei sich das fiir die 
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Tuberkulose charakteristische Granulationsgewebe bildet. Auch bei dieser Form kann es natiir­
lich zur Ausdehnung der Herde und zum ZerfaIl des verkasten Zentrums kommen, wahrend auf 
der anderen Seite aus dem Granulationsgewebe die Narbe, die Heilung sich entwickeln kann. 

Diese verschiedenen Formen der Lungentuberkulose reagieren nun auf Scho­
nung und Reiz ganz verschieden. UnerlaBlich ftir die richtige Anwendung der Strah­
lentherapie ist also eine Qualitatsdiagnose der Lungentuberkulose, die zu unter­
scheiden hat zwischen den Frtihformen (kleinherdige Ausstreuungstuberkulose, 
auch in der Spitze, und perifokales Infiltrat) sowie den aus ihnen sich schubweise 
entwickelnden Spatformen. Die Qualitatsdiagnose hat zu umfassen den klinischen 
Begriff, ob die Tuberkulose progredient, stationar oder zur Latenz neigend ist, 
den vorherrschenden, also bei Mischformen den prognostisch ungiinstigeren anato­
mischen Charakter der Krankheit, ob vorwiegend exsudativ oder exsudativ-ver­
klisend oder ob produktiv-nodos bzw. produktiv-zirrhotisch. Aus der Vereinigung 
der klinischen und anatomischen Einschatzung gewinnt man daneben ein Urteil 
tiber die Immunitlitslage des Organismus. Ftir niedrige oder fallende Immunitlit 
spricht klinisch immer der fortschreitende, anatomisch der exsudativ bleibende oder 
fortschreitend verklisende Charakter der Tuberkulose, fUr steigende oder hohe 
Immunitat der zuruckgehende oder vernarbende Verlauf und die produktive Form. 

Ftir die Reiztherapie der Lungentuberkulose - das gilt ganz besonders 
auch fiir die Strahlentherapie - lliBt sich nun grundslitzlich sagen, daB fiir sie aIle 
progredienten Formen ausschalten, daB vor aHem die exsudativen Herde -
sowohl die Friihformen wie auch die frischen exsudativen Nachschtibe - auf 
jeden starkeren Reiz mit neuen Exsudationen und Einscbmelzungen, also Ver­
schlechterungen reagieren Rier muB neben der groBten Schonung die Reizwirkung 
so eingestellt werden, daB zunlichst nur die Kraftigung des Korpers und seiner 
Schutzkriifte erfolgt, um dadurch auch das lokale Abwebrvermogen einzuleiten 
und anzuregen. Die stationare und zur Latenz neigende produktive Form spricht 
dagegen auf stlirkere und Iokale Reize besser an, die Narbenbildung wird durch 
richtigabgestufte Herdreaktionen befOrdert, doch darf auch hier eine gewisse Grenze 
nicht tiberschritten werden; vor aHem darf sich der Reiz nie so stark auswirken, 
daB das vernarbungsfahige Granulationsgewebeundin ihmdie Vorstufen des narben­
erzeugenden Bindegewebes und damit die Heilungsmoglichkeit geschadigt werden. 

Einen weiteren Fortschritt bei der eigentlichen Strahlentherapie der internen 
Tuberkulose, namentlich der Lungentuberkulose, haben uns die in den Jetzten Jah­
ren wesentlich geforderten Kenntnisse tiber die klimatische Behandlung der Tuber­
kulose, ihre Wirkung und ibre Indikationen gebracht. Die klimatischen Faktoren, 
die sich in der Hauptsache aus Luft, Wind, Licht und Sonne zusammensetzen, 
mussen ja als die allgemeinste, aber damit durchaus nicht immer als die rnildeste 
Form der Strahlenbehandlung angesehen werden. Da die jetzt gewonnenen Erfah­
rungen die Strahlentherapie und ihre Dosierung erheblich beeinfluBt haben, so muB 
auf diewichtigstenPunkte der Klimatotherapie hier kurz eingegangen werden. 

Jedes Klima hat seine eigene Reizstarke und seine eigene Schonungsmoglichkeit. Aber 
erst die Art der Einwirkung auf den kranken Korper ist besonders bei der Tuberkulose das Ent­
scheidende. Ein Schematismus, wie es gerade bei der klimatischen Behandlung der Tuberkulose 
auch heute noch herrscht, kann fiir den Kranken von groBtem Nachteil sein. Die bisher iibliche 
Einteilung der Klimalagen in Hochgebirgs-, Mittelgebirgsklima, in Niederungs-, See-, Wiisten­
klima hat sich dementsprechend als unzweckmaBig erwiesen, da es ein aile Formen der Tuber­
kulose in gleicher Weise beeinflussendes Klima iiberhaupt nicht gibt. Wir haben die Bezeich­
nungen Heil- und Schonklimata an ihre Stelle gesetzt (1). 

Ausgesprochene Heilklima ta sind solche, in denen fiir die Tuberkuloseheilung giinstige 
Reize in ausreichender Starke und Haufigkeit vorkommen. Die Reizwirkung ist aber nur die 
eine Seite der Heilwirkung. Mit ihr verbunden muB eine geniigende Schonung der energetischen 
Krafte verbunden sein, die der Korper zu der Oberwindung der Krankheit braucht. Diese 
klimatische Schonung driickt sich in der Starke der "AbkiihlungsgroBe" aus, welche wir durch 
die bahnbrechenden Arbeiten Dornos kennengelernt haben. Am giinstigsten sind die Klima­
lagen, die mit optimal wirkenden Reizen eine moglichst geringe AbkiihlungsgroBe verbinden. 
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Zu diesen Heilklimaten rechnen wir jetzt das windarme Hohenklima und das kiihle Seeklima. 
Innerhalb dieser beiden Gruppen gibt es aber wieder je nach dem Verhaltnis, in dem Reiz 
und Schonung miteinander stehen, Unterschiede, die fiir die differenten Formen der Tuber­
kulose von Bedeutung sind. Das kiihle Seeklima zeichnet sich bei der Reinheit der Luft, der 
starken Lichtstrahlung und der erheblichen Windstarke durch erhebliche Reize aus bei relativ 
gleichmaBigen, niedrigen Temperaturen. Als Heilklima hat es sich daher bewahrt bei allen 
tuberkulosegefahrdeten, skrofulosen, Iymphatischen, an den Folgen der exsudativen Diathese, 
Rachitis, .Asthma, Heuschnupfen Ieidenden Kindern und jiingeren, reaktionsstarken Er­
wachsenen. Sehr gute Erfolge werden erreicht bei Driisen-, Gelenk- und Knochentuberkulose. 
Dem starken Reiz gegeniiber steht aber eine sehr geringe Schonung, eine starke Abkiihlungs­
groBe. Daher vertragen tuberkulose Lungenkranke, vor aHem mit exsudativen und frischeren pro­
duktiven Formen, die starken Reize bei der geringen Energieschonung nicht. In Frage kommen 
nur reaktionskraftige Kranke mit nicht sehr ausgedehnten, zur Latenz neigenden zirrhotischen 
Lungentuberkulosen, und auch bei denen sind zu starke Besonnung und Seebader streng zu 
vermeiden. Ich gehe im allgemeinen soweit, auch frisch latent gewordenen Lungentuberku­
losen in den ersten beiden Jahren das kiihle Seeklima zu verbieten, da ein zweckmaBiges Ver­
halten bei gewohnlichem Strandleben an der See doch nicht zu erreichen ist. Fiebernde oder 
Kranke mit Friihinfiltraten und frischen Schiiben. mit, Lungenblutungen, Nervositat und 
Schlaflosigkeit werden fast immer ungiinstig beeinfluBt. 

Wesentlich giinstiger hat sich als Heilklima fiir die Lungentuberkulose das win dar me 
Hohenklima bewahrt, wie es bevorzugte Hochtaler bieten. Hier finden sich giinstige Reiz­
wirkung mit auBerordentlicher Schonung der energetischen Krafte infolge geringer Abkiihlungs­
groBe vereint. Aber auch zwischen Hochgebirge und Mittelgebirge bestehen wieder Unter­
schiede, die fiir die Dosierung und Nutzbarmachung der Klimas ausgewertet werden miissen. 
Das Hochge birge eignet sich vor allem fiir die Formen der sog. sekundaren, generalisierenden 
Tuberkulose. Auch fiir viele Formen der Lungentuberkulose ist es sehr geeignet. Aber gerade 
die Starke der Reize, die groBen Schwankungen ihrer extremen Grenzen nach oben und unten 
werden von vielen Kranken nicht vertragen. So sollen vor allem die noch exsudativen Friih­
formen, die perifokalen Infiltrate und die frischen Nachschiibe nicht der Gefahr der -aber­
reizung ausgesetzt werden. Fiir diese eignet sich das Mi ttelge birge besser, bei dem die starken 
taglichen Schwankungen der klimatischen Reizfaktoren abgemildert sind, ohne an Heilkraft 
zu verlieren bei gleichgiinstigem Stande der energetischen Schonung. Die frischen Formen 
der Tuberkulose, zarte, herzschwache, nervose Kranke und solche mit eingeschrankter Atmungs­
flitche sind daher den Heilstatten im Mittelgebirge zuzufiihren. Auch in dem hinsichtlich seines 
Heilcharakters mehr indifferenten sommerwarmen Niederungsklima gibt es natiirlich 
Platze, die infolge ihrer Lage sowohl nach der Richtung des Reizes wie der energetischen Scho­
nung iiber den Durchschnitt herausragen. 

Den eigentlichen Heilklimaten gegeniiber steHen wir die Schonklimata (zwischen beiden 
die klimatischen Lagen Siidtirols, der Siidschweiz, der italienischen Seen und der Riviera), 
bei denen die Reize hinter der Schonung erheblich zuriicktreten oder ganz fehlen. In solchen 
Schonklimaten, zu denen wir das warme Seeklima, das warmfeuchte Binnenklima und das 
Wiistenklima im Winter rechnen, konnen sich wohl schwerkranke und reaktionsschwache 
Tuberkulose, die in ihrer Heimat ihrem Leiden bald erliegen wiirden, noch lange halten. Je 
geringer aber die Reizwirkung ist - auch hier gibt es natiirlich Unterschiede - urn so weniger 
ist die Heilwirkung. Kranke, bei denen eine wesentliche Besserung nicht zu erwarten ist, 
konnen durch dauernden AufenthaIt oder regelmaBige Winterkuren in diesen Schonklimaten 
eine erhebliche, oft jahrelange Verlangerung des Lebens herbeifiihren. Bei besserungsfahigen 
Kranken aus rauheren heimatlichen Landern hat eine einmalige Winterkur keinen groBen Wert. 
weil das erschlaffende Klima dieser Kurorte den Korper verwohnt und verweichlicht und bei 
Riickkehr in die heimischen Verhaltnisse der Riickschlag nicht auszubleiben pflegt. Es war eine 
verhangnisvoHe Verkennllng der klimatischen Heilwirkung, welche in der zweiten HaUte des 
vorigen Jahrhunderts wahl10s aile Lungenkranken nach dem "Siiden" schickte; die Friedhiife 
in Oberitalien sind ein trauriges Denkmal diesel' falschen IndikationssteHung, ebenso wie spater 
im Schweizer Hochgebirgsklima ein fUr aIle Formen der Tuberkulose wirkendes Heilmittel ge­
sehen wurde. Die neueren Forschungen haben uns die qualitative Einschatzung del' tuberku­
losen Erkrankung auf ihre Reizmoglichkeit und Schonungsbediirftigkeit moglich gemacht, die 
Erforschung der Klimata auf ihre Reizwirkung und Schonungsmoglichkeit - die hier nur in 
ganz kurzen Satzen gestreift werden konnte - hat uns instand gesetzt, das geeignete Klima 
auszuwahlen und zu dosieren. Aufgabe des Arztes ist es, die tuberkulose Krankheitsform und 
die Reaktionskraft des Organismus mit den verschieden wirkenden klimatischen Kraften in 
Einklang zu bringen. 

Einzelne der klimatischen Faktoren wie Luft, Licht und Sonne werden in 
Gestalt von geregelten und dosierten Luft-, Licht- und Sonnenbiidern zur eigent­
lichen Strahlentherapie der Tuberkulose auBerhalb und im Rahmen der allgemeinen 
kIimatischen Kur herangezogen. 
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Damit die klimatischen Faktoren auch zur Geltung kommen, ist eine richtige 
Technik notig. Es ist noch lange nicht Allgemeingut der Arzte und 
der Kranken geworden, daB eine klimatische Einwirkung von Luft, 
Licht und Sonne im geschlossenen Zimmer nicht stattfindet. Ein 
Kranker, der sich im geschlossenen Krankenzimmer aufhalt, ist dem EinfluB des 
Klimas, der Lichtwirkung usw. entzogen. Schon die Glasscheiben des geschlossenen 
Fensters absorbieren einen wichtigen Teil der wirksamen Strahlung. Neuerdings 
wird ein Fensterglas hergestellt, das die ultravioletten Strahlen durchlassen soIl. 
Es hat sich aber herausgestellt, daB dieses neue Glas, von dem das deutsche Fabrikat 
"Ultravit" das beste zu sein scheint, bei langerer Belichtung mit Quarzlicht, 
oder, wenn es einige Wochen der Soime ausgesetzt ist, seine Durchlassigkeit fur die 
ultravioletten Strahlen erheblich verliert. An der Verbesserung des Glases wird 
zur Zeit intensiv gearbeitet. FUr die Praxis ist diese fUr die Wohnungshygiene 
auBerst wichtige Frage noch nicht genugend geklart. Es gilt also, den Kranken 
mit den klimatischen Faktoren in gewiinschter Weise in Beruhrung zu bringen 
(groBe offene Fenster, Loggien, Terrassen, Freiluftliegekur). 

Fur jede Form der kunstlichen Reiztherapie bei der Tuberkulose, ganz be­
sonders auch fur die Strahlentherapie, kommen neben der qualitativen Ein­
schatzung der Krankheit noch zwei wichtige Faktoren in Betracht, die wir zu be­
rucksichtigen haben: den Charakter der Umwelt in bezug auf ihre Reiz­
und Schonungsmoglichkeit und die Konstitution des Kranken, den 
die Reiztherapie trifft. Diese beiden Momente sind bei der Reiztherapie der 
Tuberkulose bisher zweifellos vernachlassigt worden, sie wurde ohne Rucksicht 
auf Umweltund Konstitution viel zu sehr nach bestimmten, festgelegten Regeln 
durchgefuhrt und schematisiert. Wir haben oben ausfiihrlich bereits die vollig 
differierende Reizwirkung der verschiedenen Klimalagen betont; diese verschiedene 
Reizwirkung muB bei jeder Form der kunstlichen Reiztherapie berucksichtigt 
werden, da die indifferenten oder reizschwachen Klimata eine starke Reizbehand­
lung zulassen und erfordern, wahrend in den reizstarken Klimalagen die Reiz­
summation in Rechnung zu stellen ist. Eine Tuberkulindosierung, eine 
Sonnenbestrahlung bei produktiver Tuberkulose, die im Tiefland 
gunstige Erfolge zeigt, kann bei der starkeren klimatischen Reiz­
wirkung an der See oder im Gebirge schaden. Eine Rontgenbehand­
lung, wie sie im Mittelgebirge mit Erfolg durchgefiihrt wird, kann 
in 1500 oder 1800 m Hohe u berdosiert sein. Die neuen Forschungsergeb­
nisse haben uns aber auch gelehrt, daB bestimmte Jahreszeiten, wie das Fruhjahr, 
die Bildung exsudativer Herde begiinstigt. Eine Reihe strahlend sonniger Tage 
bringt schon an sich bei labilen Fallen in jedem Klima oft zu starke Reizungen. 
Jede lokale Reiztherapie, besonders auch die differenteren Methoden der Strahlen­
behandlung mussen in ihrer Dosierung, in ihren Sitzungsfolgen darauf Rucksicht 
nehmen. Jeder Organismus reagiert weiter individuell. Konstitutionelle 
Momente wie lymphatische und exsudative Diathese, tJberempfindlichkeit gegen 
andere Reizstoffe, Pubertat, Schwangerschaft, Menses, Stoffwechselkrankheiten 
usw. erhohen die Bereitschaft zur tuberkulosen Exsudation, zur tJberempfindlich­
keit gegen jede Reiztherapie. Auch hier bedarf es groBer arztlicher Erfahrung und 
Berucksichtigung aller Umstande, um sich fur eine Reiztherapie uberhaupt und die 
Einleitung einer Strahlentherapie im besonderen und dann filr die richtige Dosie­
rung zu entscheiden. 

I. Freiluftliegekur. 
Die Freiluftliegekur vermittelt die klimatischen Reize, insofern kann man sie 

zur Strahlentherapie rechnen. Daneben kommt sie infolge der moglichsten Ruhig­
stellung des ganzen Korpers und seiner Organe als Hauptmittel fUr die Schonungs-
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therapie, die Starkung und Forderung der energetischen Krafte, die der Organismus 
entwickelt, und deren UberschuB er zur Heilung der Krankheit braucht, in Betracht. 
Sobald, wie es irgend moglich ist, solI der tuberkulos Kranke die regelmaBigen Frei­
luftliegekuren, die in richtiger Erkenntnis ihrer grundlegenden Bedeutung von 
Brehmer und Dettweiler eingefuhrt sind und auch heute noch den wichtigsten 
Teil der Tuberkulosebehandlung ausmachen, beginnen. Die vollige Ruhe im Bett, 
dann die streng durchgefiihrte Freiluftliegekur ohne Bewegung bezwecken durch 
Schonung der energetischen Krafte, durch die Einwirkung gunstiger klimatischer 
Reize die Progredienz der Krankheit aufzuhalten, die exsudative Tuberkulose zur 
Resorption zu bringen oder in die produktive Form uberzufiihren und die Ver­
heilung einzuleiten; ist das durch das absolute Ruheprinzip gelungen, so kann durch 
dosierte und steigende Bewegung, durch die Anwendung starkerer Reize die Ver­
narbung weitergetrieben werden. 

II. Das Lnftbad. 
Eine weitere Form der klimatischen Behandlung ist das Luftbad. Es solI 

prinzipiell von dem eigentlichen Sonnen bad getrennt werden, da Wirkung und 
Indikation ganz verschiedene sind. Das Luftbad bedeutet Bewegung des 
Korpers in nicht oder leicht bekleidetem Zustande in der Luft, 
Sonnenschein ist dazu nicht notig. Der eigentliche Reiz besteht in Ein­
wirkung der bewegten Luft und des diffusen Tageslichtes auf den Korper. Wird das 
Luftbad im Sonnenschein genommen, so sprechen wir von "Luft-Lichtbad". 

Durch das Luftbad erfolgt eine wesentlich stiirkere Einwirkung der gesamten klimatischen 
Reizwirkung auf den Organismus mit den erstrebten Folgen auf die Allgemeinkonstitution, die 
Regenerationskraft des K6rpers und auf die 10kaJen Krankheitsherde. Daneben sind aber 
gerade noch ftir die Tuberkulosebehandlung wichtige Wirkungen kurz zu besprechen. Durch 
das Luftbad entsteht neben der Allgemeinwirkung ein intensiver Hautreiz. Die HautgefiiBe 
werq.!ln zuniichst verengt, dann erweitert. Der Stoffwechsel wird angeregt, die Herzkraft durch 
die Ubung der peripheren GefiiBe gesteigert. Von groBer Bedeutung ist das Luftbad ferner ftir 
die Abhiirtung schwiichlicher und verweichlichter Personen, welche die Fiihigkeit der Haut­
regulation verloren haben. Unsere BeRtrebungen bei der Abhiirtung miissen dahin gehen, den 
Organismus so zu erziehen, daB er auf KiiIte- und Wiirmereize mit der automatischen Regu­
lation der HautgefiiBe, d. h. mit entsprechender Verengerung oder Erweiterung derselben ant­
wortet, nicht aber mit einer Erkiiltung. 

Fur die Behandlung der Tuberkulose ist diese Erziehung und Kriiftigung der 
Haut besonders wichtig. Die Tuberkulose ist nicht eine lokale Erkrankung des 
befallenen Organes, sondern sie ist eine allgemeine Erkrankung, krank ist auch 
die Haut (siehe P. Lazarus: dieses Handb. Bd. 1, S.41ff). Die Hautatmung, 
die SchweiBabsonderung, die Durchblutung, die Innervation liegen darnieder oder 
sind falsch eingestellt. Hier eine Besserung zu schaffen, ist unter anderen MaB­
nahmen auch Aufgabe der Luftbehandlung. Wir haben eben auf die Bedeutung der 
Liegekur bei der Tuberkulose hingewiesen, die uns das wichtigste Glied bei der Durch­
fiihrung der klimatischen Kuren ist. Sie ist uns unentbehrlich vor aHem bei der 
Lungentuberkulose, weil sie alle schadigenden Reize von den Lungen fern halt, 
durch Herabsetzung der funktioneHen Tatigkeit der Lunge, durch ihre moglichste 
RuhigsteHung die Heilung befordert, die Atmung entlastet und die Verausgabung 
von Korperkraften herabsetzt und richtig durchgefuhrt gleichzeitig die wichtige 
Einwirkung der klimatischen Faktoren in einer fur jede Form der Tuberkulose er­
tragbaren und wirksamen Art zulaBt. Diesen groBen und durch keine. andere 
Methode zu ersetzenden Vorteile stehen aber nicht zu ubersehende Nachteile 
gegenuber. Der durch Stunden in Decken oder im Liegesack eingepackte Korper 
erschlafft, der Siiftestrom wird langsamer, die Muskulatur wird entspannt und vor 
aHem die Haut wird noch weiter verweichlicht und funktionsuntuchtiger als sie 
bereits durch die Tuberkulose selbst geworden ist, und verliert noch mehr ihre 
Regulationsfahigkeit auf kalte oder warme Reize. 

Strahlentherapie II. 56 
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Dieser durch die Krankheit bedingten Schwachung der Haut und den nach­
teiligen Folgen der unentbehrlichen Liegekuren muB zielbewuBt entgegengearbeitet 
werden. Die Bedeutung der Hautbehandlung ist in letzter Zeit immer mehr er­
kannt worden. Wir sehen in der Haut uberhaupt ein auBerordentlich wichtiges 
Organ, dessen richtige Funktion nicht nur fur den ganzen Korper von groBter Be­
deutung ist, sondern das auch fiir die Erzeugung von Antikorpern zur Uber­
windung der Tuberkulose in Anspruch genommen werden muB. Da die Ubertragung 
der klimatischen Reize und der Allgemeinbestrahlungen auf die inneren Organe 
in der Hauptsache durch Vermittlung der Haut erfolgt, so ist gerade fur die klima­
tische Behandlung ihre Ertuchtigung und Kriiftigung von der grMten Bedeutung. 
Ganz besonders gunstig pflegen vorsichtige Luftbader zu 'wirken, wenn neben der 
Tuberkulose, wie es so haufig der Fall ist, Anamie, Chlorose, Hysterie, Hypo­
chondrie usw. zu bekampfen sind. Selbstverstandlich ist auch diese Behandlungs­
methode zu individualisieren. Sehr zarte, abgefallene und unterernahrte Individuen 
eignen sich meistens nicht fUr die Luftbader. Wahrend der Menses sind bei Frauen 
selbstverstandlich die Luftbader auszusetzen, ebenso verfahren wir bei solchen 
Fallen, bei denen pramenstruelle Temperaturen uber 37,7 imDarme gemessen werden. 

Bei der Technik fur die Durchfuhrung der Luftbader ist zu beachten, daB ge­
rade bei der Behandlung del' Tuberkulose, bei der es sich sehr haufig um schwachliche, herunter­
gekommene und anfallige Personen handelt, eine entsprechende Vorbereitung notwendig ist. 
Die Erziehuug der Haut soll nicht gleich mit dem starken Reiz des Luftbades beginnen, sondern 
mit weniger angreifenden Mitteln eingeleitet werden. Zunachst kommen hydrotherapeutische 
MaBnahmen in Betracht, regelmaBige warme Vollbader, ein bis zweimal in der Woche, am besten 
mit Fichtennadelextrakt, Abreibungen des Korpers, zuerst mit zur Halfte verdunntem, dann 
mit konzentriertem Franzbranntwein, spateI' mit Salzwasser (eine Hand voll StaBfurter Salz 
auf eine Waschschale zimmerwarmen Wassers) und zuletzt gewohnliches Wasser. Daneben 
lassen wir sehr gern die Haut einmal am Tage mit Reibebandern odeI' gewohnlichen Bursten 
trocken am ganzen Korper abbursten. Diese Behandlung, das sei hier eingeschaltet, 
welche die Ertuchtigung der Haut und ihre Funktionen bezweckt und da­
durch del' klimatischen Therapie den Angriffspunkt gibt, ist in allen Fallen, 
a uch bei denen, deren Er krankung die eigen tlichen Luft bader ver bietet, 
durchzufuhren. Die Luftbehandlung lassen wir regelmaBig in vorsichtiger Weise damit be­
ginnen, daB del' Kranke morgens nach dem Aufstehen, abends vor dem Zubettgehen nackt im 
Zimmer auf und ab geht, erst bei geschlossenem, dann bei offenem Fenster. Nach derartiger 
sorgfaltiger Vorbereitung raten wir dann in geeigneten Fallen zur Aufnahme der Luftbader im 
Freien. Auf diese Weise gelingt es, noch viele schwachliche Kranke, die den direkten Beginn 
der Luftbader nicht vertragen, zu kraftigen und zur Luftbehandlung zu trainieren. 

III. Sonnenbehandlung. 
Die direkte Sonnenbestrahlung hat gerade fiir die Tuberkulose durch die 

glanzenden Erfolge der Heliotherapie bei der generalisierenden Tuberkulose in 
den letzten Jahrzehnten groBe Bedeutung gewonnen. Die chirurgische Behandlung, 
welcher fruher diese Art der Tuber kulose a usschlieBlich gehorte, ist von der modernen 
Bestrahlungstherapie, bei der die naturliche Sonnenbehandlung eine sehr wichtige 
Rolle spielt, fast vollig ausgeschaltet. Nach Rolliers Statistik sind unter gunstigen 
klimatischen Verhaltnissen und bei richtiger Technik 90% der Falle von generali­
sierender Tuberkulose durch die klimatische Kur in Verbindung mit Sonnenkuren 
zu heilen. 

Die eigentliche Wirkung der Sonnenstrahlen ist noch sehr umstritten. Es erubrigt sich 
hier, auf die verschiedenen Theorien einzugehen, da sie samtlich noch auf Spekulationen be­
ruhen. Auch die Frage, welche Strahlen des Sonnenspektrums die wil'ksamsten sind, ist noch 
nicht geklart. Ein groBer Teil der Forscher sieht in den kurzwelligen Strahlen, den violetten und 
ultravioletten die biologisch wirksamste Gruppe. Von ihnen ist bekannt, daB sie sich anscheinend 
in der Haut erschiipfen und nur geringe Eindringungskraft in die Tiefe haben. 1hre Wirkuug 
kommt also hauptsachlich indirekt uber die Haut zustande. Der jeweilige Anteil an ultraviolet­
ten Strahlen im Sonnenlicht und - was nicht vergessen werden dad - auch von der Himmels­
strahlung hat deswegen fUr die therapeutische Sonnenbestrahlung besonderen Wert. Die 
gelben, roten und ein Teil der infraroten Strahlen haben dagegen eine wesentlich groBere 
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Tiefenwirkung. Einzelne Lichtbiindel gehen durch den ganzen Korper hindurch. Kiine, 
Hortaller und Lenkei (2) haben durch den Brustkorb eines Erwachsenen hindurch eine 
photographische Platte ausreichend belichten konnen. Es ist durchaus moglich, daB diese den 
Korper durchdringenden Strahlen, die aber sicher keine bakterizide Kraft haben, zur direkten 
Reizung tiefsitzender tuberku16ser Herde beitragen konnen. Wir diirfen deshalb nicht 
in den Fehler verfallen, nur eine Strahlenart des Sonnenspektrums als die 
thera peu tisch wir ksame anzusehen. Die Erfahrungen mit kiinstlichen LichtqueHen -­
vor aHem auch mit denjenigen, die nur kurzwellige Strahlen aussenden - haben uns schlagend 
bewiesen, daB keine derselben der Sonne an Heilkraft gleichkommt. Bei ihr sind vor allem drei 
Reizgro13en zu beriicksichtigen: Die Gesamtsonnenstrahlung, die pigmenterzeugende Sonnen­
strahlung und der ultraviolette Teil der Sonnen- und Himmelsstrahlung. 

Fiir die Technik der Sonnenbestrahlung, die uns hier zunachst interessiert, ist zu 
bemerken, daB zum Sonnen bad im Gegensatz zum Lichtluftbad ein ruhiges Liegen in der 
Sonne gehort, bei dem die zu bestrahlenden Korperteile vollig naekt sein sollen. Zur Vor­
bereitung bei schwachlichen Patienten empfiehlt sieh dasselbe Verfahren, das wir bei den Luft­
badern geschildert haben (siehe S. 862). 

Die Dosierung der Sonnen bader richtet sieh nach der Sonnenintensivitat des jewei­
ligen Klimas, der Jahreszeit und der Art der Erkrankung. Das Rolliersche Schema, das wir 
hier wiedergeben, gibt einen Anhaltspunkt, wie man vorgehen kann: 

1. Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag 

Fii13e 5 Min. 10 Min. 15 Min. 20 Min. 25 Min. 30 Min. 
Unterschenkel 5 

" 
10 

" 
15 20 

" 25 
Oberschenkel . 5 " 10 15 20 
Abdomen 5 " 10 

" 
15 

Brust 5 10 
Riicken 5 " 
Vom 7. Tage ab wird die Dauer des allgemeinen Sonnenbades taglich urn 15 Minuten er­

hoht, urn schlie13lich zu einer sich nach der Jahreszeit richtenden Gesamtdauer von 3-6 Stunden 
zu gelangen. Solange sich die Pigmentierung der Haut noch nicht voll entwickelt hat, ist es 
ratsam, den Kranken nach jeder Stunde ungefahr 10 Minuten aus der Sonne zu nehmen. 

Wir betonen ausdriicklich, daB dieses fiir die Hochgebirgssonne und die generalisierende 
Tuberkulose ausgearbeitete Schema nicht fiir jede klimatische Lage und fiir jeden Fall von 
Tuberkulose speziell fiir die Lungentuberkulose bindend ist. Die Erfahrung des Arztes und die 
Sonnenverhaltnisse des einzelnen Platzes werden ebenso wie der Stand der Erkrankung und 
des Allgemeinbefindens des Patienten die Regel fiir jede einzelne Sonnenkur finden lassen. 

Wahrend fUr die generalisierende Tuberkulose die allgemeine DurchfUhrbarkeit 
und die Erfolge der Sonnenkuren jetzt uberall anerkannt werden, liegen die Ver­
h111tnisse fiir die Behandlung der Lungen tu ber kulose mit diesem intensiven 
klimatischen Reize wesentlich schwieriger; bei der groBen Wichtigkeit und der 
groBen Unsicherheit, die auch in arztlichen Kreisen daruber noch bestehen, mussen 
wir auf diesen Punkt besonders eingehen. 

Es hat sich namlich gezeigt, daB die Sonnenbehandlung der Lungentuberkulose 
kein indifferentes Mittel ist, daB auch starke Schadigungen danach auftreten konnen. 
Neben unangenehmen starken Allgemeinreaktionen, die sich aber durch die rich­
tige Technik meist vermeiden lassen, kommt es nicht selten vor, daB die tuberku­
los en Herde durch die Sonnenbestrahlung direkt zu neuer Exsudation und Pro­
gredienz gereizt werden. Das gilt ganz besonders fur das frische exsudative Fruh­
infiltrat, das auf jeden starkeren Reiz mit einer Verschlechterung, Verkasung und 
Zerfall antwortet, und bei den frischen exsudativen Nachschuben. Ich habe aber 
kiirzlich auch einen Fall von kleinherdiger Spitzentuberkulose erlebt. der in bester 
Heilung, fast latent war, bei dem auf Grund unkontrollierter Sonnenbestrahlung 
ein neues infraklavikulares InfiItrat sich bildete. Es ist zwar bekannt, daB die klein­
herdige Ausstreuungstuberkulose, die noch in das generalisierende Stadium der 
Tuberkulose meist bei Kindem und jugendlichen Personen faUt, auf starkere Reize 
also auch auf Sonnenbestrahlungen wie die generalisierende Tuberkulose in Knochen, 
Gelenken, Drusen usw. gut reagieren kann. Da wir aber bei der Insolation die 
GroBe und Folgen dieser Reaktionen nicht in der Hand haben, und da wir wissen, 
daB schon der klimatische Reiz des Hochgebirges bei vielen Formen der Lungen-
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tuberkulose auch ohne direkte Sonnenbestrahlung zu groB werden kann, die Gefahr 
bedrohliche Herdreaktionen und Aktivierungen also immer besteht, so sind wir 
bei allen Formen der Lungentuberkulose mit der Sonnenbehandlung 
auBerordentlich vorsichtig. Strengste Individualisierung, einschleichende Technik 
sind auf jeden Fall immer notwendig. 

Ausdriicklich muB aber hervorgehoben werden - das gilt in gleicher Weise 
fiir die Heliotherapie bei der generalisierenden Tuberkulose wie bei der Lungen­
phthise - daB diearztlich iiberwachte und richtig dosierte Sonnenkur nichts zu 
tun hat mit dem kritiklosen stundenlangen Liegen mit mehr oder weniger 
bekleidetem Korper in der Sonne, w~s leider heute, wo soviel von dem heilenden 
EinfluB der Sonne bei der Tuberkulose in die populare Literatur iibergegangen ist, 
so haufig von Tuberkulosekranken geiibt wird. Jedes Jahr sehen wir schwere 
Schadigungen, Aktivierungen, Blutungen, neue Aussaaten, Pleuritiden usw., die 
auf diese Weise namentlich in den ersten schonen Friihlingstagen, wenn die klima­
tischen Reize besonders intensiv wirken oder nach einer langeren -triiben Witte­
rungsperiode zustande kommen. Niemals diirfen die eigentlichen Liegekuren zur 
Besonnung des ganzen bekleideten Korpers benutzt werden, sondern Kopf und 
Brust sind stets dabei zu schiitzen. 

IV. Kiinstliche Lichtquellen. 
An unseren klimatischen Verhaltnissen scheitert nicht selten die Anwendung 

der Heliotherapie bei der internen Tuberkulose. Eine richtig durchgefiihrte AlI­
gemeinbehandlung ist nur moglich, wenn lange und ununterbrochene Perioden 
sonnenreicher Tage vorhanden sind. Es sei hier aber wieder eingeschaltet, daB 
gerade bei ununterbrochenen strahlend sonnigen Tagen besonders im H6henklima 
und an der See (vor allem im Friihjahr, wenn der Pigmentschutz noch fehlt), die 
Gefahr der klimatischen Oberreizung besteht, daB man in dieser Zeit mit der Dosie­
rung jeder anderen Reiztherapie besonders vorsichtig sein muB und vor aHem bei 
den notwendigen Liegekuren (im Schatten) die direkte und indirekte natiirliche 
Strahlung zu beschranken hat, urn eine unerwiinschte Summation zu vermeiden. 
Urn den Ausfall der natiirlichen Sonnenstrahlung zu ersetzen, lag es nahe, die be­
kannten kiinstlichen Lichtquellen auch fiir die Behandlung der internen 
Tuberkulose heranzuziehen, von denen die Quarzlampe besonders reich an 
ultravioletten Strahlen ist, andere wie Kohlenbogenlampe, die Jupiterlampe, 
Spektrosollampe, Solluxlampe, Kischscher Bestrahlungsapparat auch mehr oder 
weniger rote und Warmestrahlen liefern. 

Wie das Luftbad und die Sonnenbehandlung wirken die Quarzbestrahlun­
gen auf die Haut kraftigend und abhartend. Der Reiz, welchen sie auf die Haut 
ausiiben, hat fiir die Ertiichtigung der Hautfunktion oft dieselben guten Wir­
kungen, wie wir sie bereits bei der Luftbehandlung beschrieben haben. Die All­
gemeinquarzbestrahlungen sind uns deshalb, gerade auch bei der 
Lungentuberkulose, ein sehr wertvolles Mittel geworden, die Haut­
funktion zu he ben und den nach teiligen und verweichlichenden Ein­
fliissen der unentbehrlichen Liegekuren entgegenzuarbeiten. Hinzu 
kommt die neuerdings erkannte Hervorbringung des antirachitischen Vitamins. 

Entsprechend der schwacheren Aligemeinwirkung und geringeren lokalen 
Reizungsgefahr der Lungenherde ist die Indikationsstellung bei der Lun­
gentuberkulose fiir die Allgemeinbestrahlung mit Quarzlicht weiter 
zu ziehen als bei der Heliotherapie. Aber auch hier haben uns die Erfahrungen 
gelehrt, daB das Friihinfiltrat, pneumonisch-exsudative und progrediente pro­
duktive Formen, die mit Fieber einhergehen, nicht giinstig beeinfluBt werden, son­
dern dann zu schnellerer Progression neigen. Auch fiir die Quarzbestrahlungen 
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kommen nur die stationaren und zur Latenz neigenden produktiven Formen, die 
zirrhotischen und nodosen in Frage. 

Trotz des berechtigten MiBtrauens, das die aufdringliche und ubertriebene Art 
der Reklame bei der "kunstlichen Hohensonne" hervorgerufen hat, trotz der weiten 
Verbreitung, die sie jetzt uberall in der arztlichen Praxis und leider auch in den 
Laienkreisen gefunden hat, ist die Quarzlampe innerhalb der oben gegebenen Indi­
kationsstellung bei der AIlgemeinbehandlung der internen Tuberkulose von Wert 
geworden. Die Anwendung gehort aber, da es sich auch bei ihr nicht um eine in­
differente Methode handelt, in die Hand und in die Kontrolle des Arztes. Der 
immer mehr wachsende MiBbrauch der selbstandigen Quarzbestrahlung in Familien­
und Laienkreisen ist bei tuberkulOs Kranken, namentlich Lungen­
kranken, aber eine Gefahr geworden, auf die nachdrucklich hingewiesen werden 
muB. Therapeutische Quarzbestrahlungen bei aktiv Tuberkulosen sollen nur im 
Rahmen einer allgemeinen Kur, niemals aber ohne arztliche Dosierung und Kon­
trolle im taglichen Berufsleben durchgefiihrt werden. 

Bei allen Formen der auBeren Tuberkulose, bei offenen Fisteln, bei allen Pleura­
exsudatresten, bei Auflagerungen und Schwarten, uberall da, wo wir eine schnellere 
Resorption erstreben, lassen wir neben den allgemeinen Quarzbestrahlungen gern 
rote Warmestrahlen lokal auf diese Stellen mit einwirken (Solluxlampe, Jupiter­
lampe usw.). Auf die Verbindung der Quarzbestrahlungen mit der Rontgen­
therapie werden wir weiter unten zuruckkommen. Bestrahlungen mit Kohlen­
bogenlicht, das dem Sonnenspektrum stark angenahert ist, hat sich bei der Lungen­
tuberkulose beson~ers in den nordischen Anstalten bewahrt (Strandberg). 

Teehniseh gehen wir bei den Quarzbestrahlungen so vor, daB wir den sitzenden vollig 
oder bis auf den Nabel entkleideten Patienten stets mit zwei Lampen, je eine vorn und hinten, 
aus 120 em Entfernung bestrahlen. Die hintere Lampe tragt bei uns den Hagemannsehen Gliih­
birnenkranz, da die von ihm hervorgerufene milde Erwarmung von dem Kranken angenehm 
empfunden wird. Wir beginnen mit 5 Minuten Bestrahlungszeit und steigen bei jeder Sitzung 
um 2 Minuten bis auf maximal 15 Minuten und verringern die Entfernung der Lampen um je 
5 em bis auf 80 em. Die Sitzungen finden im allgemeinen 3mal in der Woehe statt. 

Wenn wir nach unseren Erfahrungen und AusfUhrungen dem Urteil Zieg­
lers (3), der auch in der kunstlichen Hohensonne ein Reizmittel starkster Form 
sieht, nicht ganz folgen konnen, so sind wir doch mit ihm vollig einig, daB auch 
diese Reiztherapie nur anwendbar ist bei solchen Kranken, denen ein Reiz zu­
gemutet werden kann oder bei denen durch eine vorangegangene Schonungs­
therapie der Boden fUr die Reizbehandlung bereitet ist. Eine soeben diagnostizierte 
Lungentuberkulose sofort der Hohensonnenbestrahlung zu unterwerfen, wie es 
leider in der Praxis viel geschieht, ist falsch und gefahrlich. HinzufUgen mochten 
wir noch, daB durch die Art der Technik und die Bestrahlungsfolgen wie bei der 
Sonnenbehandlung, wie bei jeder Reiztherapie uberhaupt, unter Berucksichtigung 
der Umwelt, der jeweiligen klimatischen und Wetterlage eine Summation der Reize 
und unter richtiger Einschatzung der konstitutionellen Reizbarkeit des einzelnen 
Individuums (siehe S.860) zu starke Reizeffekte vermieden werden mussen. 

v. Die Rontgenbehandlnng. 
1m Gegensatz zu der hauptsachlich uber die Allgemeinwirkung auf den ganzen 

Organismus resultierenden Heilkraft der bisher behandelten Formen der Strahlen­
therapie steht die Rontgenbehandlung der Lungentuberkulose, welche 
in der Hauptsache den tuberkulosen Krankheitsherd direkt trifft. Auch sie kann 
naturlich die Heilung des kranken Herdes nur befordern, wenn gleichzeitig damit 
die Allgemeinkraftigung und die gesamte Immunitatslage gehoben sind, kann also 
nur im Rahmen einer allgemeinen Kur gunstig wirken. Bei niedriger oder fallender 
Immunitat den tuberkulosen Herd durch irgendeine lokale Reiztherapie an-
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zugreifen, ist vollig verkehrt. Deswegen muB stets zunachst durch die Allgemeinkur 
der Korper gekraftigt werden, die Progredienz der Krankheit zum Stillstand ge­
bracht, die natiirliche Heilung eingeleitet werden, erst: dann darf, wie jede lokale 
Reiztherapie, auch die Rontgenbehandlung einsetzen. Gegen diese Grundforderung, 
die fur jede lokale Reiztherapie gilt, wird in der Praxis noch sehr viel gesundigt. 
Daher auch die vielen Versager bei jeder lokalen Reiztherapie, mag es die Tuber­
kulinbehandlung, Goldtherapie oder Rontgenbestrahlung sein. 

Die Rontgenbehandlung der generalisierenden Tuberkulose hat sich bereits 
einen gesicherten Platz in der Tuberkulosetherapie gesichert. Viel schwieriger liegen 
die Verhaltnisse bei der Lungentuberkulose, da eine fiberreizung oder falsche 
1ndikationsstellung ernste Gefahren in sich bergen. Die Rontgenstrahlen greifen 
neben einer Allgemeinwirkung in erster Linie direkt das tuberku16se Granulations­
gewe be in der Lunge an. 

Die eigentliche Wirkung der Rontgenstrahlen auf das tuberkulOse Granulationsgewebe 
ist noch nicht sicher bekannt. 1m Tierexperiment wurden die Grundlagen fiir die Rontgen­
behandlung der Lungentuberkulose von Kiipferle und Bacmeister geschaffen. Man neigt 
jetzt mit der Holzknechtschen Schule zu der Annahme, daB es sich nicht um eine primare 
Reizung der tuberkulosen Herde handelt, sondern daB auch durch kleine Dosen bereits eine 
Schadigung der lymphatischen Elemente, der Leukozyten usw. eintritt, wahrend diejenigen 
Zellen, aus denen das Narbengewebe hervorgehen soli, noch nicht beriihrt werden. Diese destruk­
tiven Veranderungen miissen dann auf letztere giinstig wirken und die BindegewebsneubiIdung 
beschleunigen. Mag die Beeinflussung auf diese vernarbenden Elemente eine direkte oder in­
direkte sein, es handelt sich in letzter Linie doch um eine Reiztherapie, die durch Ausschaltung 
von die Vernarbung hindernden Elementen und eine gleichzeitig einsetzende Herdreaktion 
ausgelost wird. In dem Augenblick, in dem die Rontgeneinwirkung aber so stark wird, daB auch 
die jungen Bindegewebszellen geschadigt oder vernichtet werden, wird aus der Reiztherapie 
ein Zerstorungseffekt. Daneben ist den Rontgenstrahlen, wie allen iibrigen Strahlenarten, 
aber auch noch eine Allgemeinwirkung zuzuschreiben, die namentlich in einer Erhohung 
des Stoffwechsels, besonders des Mineralstoffwechsels, in einem funktionssteigernden Reiz 
auf das hamatopoetische Gewebe, vielleicht auch in einer Erhohung des spezifischen Immunitats­
grades und einer erhohten Phagozytose und Resorption von Bazillen und nekrotischem Material 
besteht. Ebenso wie man z. B. durch Rontgenbestrahlungen der Milz gute Resultate bei 
Lungenblutungen erreichen konnte, hat man versucht, die lokale Bestrahlung der tuberkulosen 
Herde mit Bestrahlungen von Milz und Knochenmark zu verbinden (Manoukhine, Manfred 
Frankel). DaB auf die Bestrahlungen gewohnlich eine Lymphozytose aufzutreten pflegt, ist 
ein Beweis fiir die biologische Einwirkung solcher Bestrahlungen. Der therapeutische Effekt 
auf tuberkulOse Lungenherde ist aber noch umstritten. 

Die klinische Wirkung der Rontgenstrahlen auf tuberku16se Herde hat 
Schulte-Tigges (4) treffend dahin zusammengefaBt: Die Rontgenstrahlungs­
einwirkung bei der Tuberkulose setzt sich zusammen aus einer lokalen Beeinflussung 
im Sinne einer beschleunigten Narbenbildung bei zu Fibrose neigenden prolife­
rierenden Formen, bei exsudativen Formen kommt es zu einer Verstarkung der 
Exsudation und Einschmelzung, ferner einer allgemeinen mit Bildung von protein­
korperahnlichen und tuberkulinahnlichen Substanzen, die ihrerseits wieder im­
stande sind, auf den Herd zu wirken. 

Fur die Behandlung der Lungentuberkulose kommen einzig und allein die 
kleinen Dosen, die Reizwirkung - mag sie nun direkt oder indirekt durch Schadi­
gung bestimmter Zellen zustande kommen - in Betracht, welche die Funktionen 
der jungen, vernarbungsfiihigen Bindegewebszellen steigert. Jede starkere Schadi­
gung oder Zerstorung der Zellen, die der Korper zur Abwehr der 1nfektion auf­
bietet, muB vermieden werden. Voraussetzung fiir den Erfolg dieser lokalen Reiz­
therapie ist jedoch, wie schon ausgefiihrt, daB das tuberku16se Granulationsgewebe, 
in dem die Vorstufen der Narben liegen, noch so ungeschwacht funktionstiichtig 
ist, daB es auf den Reiz mit einer starkeren Narbenbildung antworten kann. 1st 
es bereits durch das Gift des Tuberkelbazillus schwer geschadigt oder im Absterben 
begriffen, so kann und wird die Reizwirkung die unerwiinschte Folge haben, daB 
Nekrose und Zerfall beschleunigt werden. 
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Die Rontgenstrahlen sollen und vermogen daher auch bei der menschlichen 
I~lmgentuberkulose ein nicht im Absterben begriffenes Granulatiomgewebe in 
Narbengewebe umzuwandeln. Es kann daher bei stationaren und bereits 
zur Latenz neigenden produktiven Formen der Lungentuberkulose 
die Reilung eingeleitet und beschleunigt werden. Die Rontgen­
therapie ist aber nicht nur machtlos, sondern sogar schadlich beim 
exsudativen Fruhherd, bei allen exsudativ-kasigen Formen, bei 
denen das zu beeinflussende Granulationsgewebe zurucktritt und 
bei allen noch fortschreitenden produktiven Prozessen, bei denen 
die Virulenz der Bakterien durch zu starke Schadigung des Granu­
lationsgewe bes jedes Reilungsbestre ben des Korpers uberwindet. 

Nach dem jetzigen Stande un serer Erfahrung ist also die Rontgenbehandlung 
der Lungentuberkulose kein Mittel, das bei jeder Form dieser Erkrankung an­
gewendet werden darf, sie ist nur eine Unterstutzung der Naturheilung. 

Ais Indikation sind daher folgende Regeln aufzusteIlen: Es kommen nur die 
stationaren und zur Latenz neigenden Formen der zirrhotischen und nodosen 
Tuberkulose in Frage. Kavernen innerhalb solcher Prozesse bilden keine Gegen­
indikation. AuszuschlieBen sind von der Rontgenbehandlung aIle exsudativen 
und exsudativ-kasigen Formen und aIle noch progredienten produktiven. Aus 
diesem Grunde eignet sich die kindliche Lungentuberkulose fUr die Rontgen­
behandlung nicht. Ohne genaue klinische Behandlung, ohne ein gutes Rontgen­
bild solI man niemals zu dieser Therapie greifen. 

Wie kann man sich nun klinisch sichern, daB der richtige Zeitpunkt fUr das 
Einsetzen der Rontgentherapie gewahlt wird? Wir verlangen mindestens eine 
3-4wochige, genau beobachtete und durch rektale Messung kontrollierte 
vollige :Fieberfreiheit im Rahmen einer streng durchgefiihrten Allgemeinkur, ehe 
die Bestrahlung begonnen werden dad. Durch absolute Ruhe und Schonung muB 
erst dieses erreicht werden, ehe uberhaupt irgendeine lokale Reiztherapie an­
gewandt werden darf. Und auch dann muB - vor allen Dingen bei ursprunglich 
frisch-exsudativen Formen oder frischen Nachschuben - durch eine ganz indivi­
duelle Dosierung und Sitzungsfolge die Bestrahlung edolgen. Jede Schematisie­
rung wird zu MiBerfolgen fUhren. Der groBe Vorteil der Rontgenbestrahlung allen 
anderen Reizbehandlungen gegenuber liegt darin, daB man in kleinen Feldern 
bestrahlen kann und bei auftretenden Uberdosierungserscheinungen sofort abzu­
bauen in der Lage ist. Bei der Tuberkulintherapie, bei der Goldbehandlung, bei 
der EiweiBtherapie, den Allgemeinbestrahlungen mit Sonne und kunstlichem 
Licht wird durch die Anwendung immer die gesam te reaktionsfiihige Tu ber­
kulose im Korper getroffen, wahrend bei der Kleinfelderbestrahlung immer 
nur der exponierte kleine Ausschnitt unter der Strahlenwirkung steht. 
Deshalb verwerfen wir auch die GroBfelderfernbestrahlung, weil uns dadurch der 
groBte Vorteil der Rontgentherapie entgeht. Wir teilen die Lunge in Felder von 
10 : 12 cm GroBe ein. Die Sitzungen werden zunachst aIle 14 Tage oder wochent­
lich einmal vorgenommen, erst bei nachweisbarem Erfolge konnen bis zu zwei 
Sitzungen in der Woche erfolgen. Bei doppelseitigen Prozessen wechseln wir sehr 
haufig die Lungen ab, so daB nach einer Kleinfelderbestrahlung die Lunge oft 2 bis 
4 Wochen Ruhe und Reaktionszeit hat, vor allem bei solchen Prozessen, wo der 
exsudative Charakter noch nicht lange zuruckliegt. Die GroBe der jedesmaligen 
Gaben muB dem anatomischen Charakter der Erkrankung angepaBt werden, sie 
darf nie so groB sein, daB neue Exsudationen erfolgen oder daB das Granulations­
gewebe, aus dem wir die Narbe hervorlocken wollen, stark geschadigt oder gar 
zerstort wird. Wir geben bei der Lungentuberkulose 5, hochstens 10% der RED 
nnd fangen stets bei entsprechender Filterung (je nach Apparatur 4 mm Aluminium 
oder 1 mm Kupfer) mit 5% an, bleiben bei ihnen stehen oder tasten nns langsam, 
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je nach demCharakter und demErfolge der Bestrahlung, auf 8-10% herauf. 1m 
Verlaufe der Behandlung muB ein Zuruckgehen aller Krankheitssymptome, vor 
allem Auswurf und Bazillen, erfolgen. Charakteristisch sind die Schrumpfungs­
beschwerden, die sehr haufig im Verlaufe einer Bestrahlungskur in Gestalt von 
leichten, ziehenden Schmerzen, besonders vor und bei Witterungswechsel auftreten, 
die aber, ihrem Narbencharakter entsprechend, nie mit Temperatursteigerungen, 
sondern mit Abnahme der Krankheitssymptome einhergehen. 

Dieser kunstlich von uns gesetzte Reiz darf naturlich nicht durch Reize anderer 
Art gesteigert werden. Wahrend der ganzen Bestrahlungskur ist die groBte Scho­
nung des Kranken und genaue Dosierung der gestatteten Bewegung notwendig. 
Fahrlassige oder schuldhafte "Obertretung dieser Regel haben auch uns zu MiB­
erfolgen gefuhrt. Deshalb dad und solI die Rontgenbehandlung der Lungen­
tuberkulose nur im Rahmen einer Allgemeinkur und unter dauernder arztlicher 
Behandlung sowie angepaBt den klimatisch-diatetischen Bedingungen durchgefuhrt 
werden. In Klimalagen, die ber~its starke allgemeine Reizwirkungen in sich bergen, 
ist diese lokale Reizwirkung besonders vorsichtig zu dosieren (siehe auch S.860). 
So gehen auch wir bei starker mehrtiigiger Sonnen- und Himmelsstrahlung mit 
den Dosen· und den Sitzungsfolgen zuruck. Es laBt sich eben fur die Technik und 
die Dosierung kein fiir alle Klimalagen giiltiges Schema aufstellen. Ein Beweis 
dafiir ist auch, daB z. B. Ziegler fiir die optimale therapeutische Dosis bei der 
Lungentuberkulose im Tiefland bei Hannover zu hoheren Werten kommt als wir 
im Mittelgebirge bei 800 m Hohe. In gleicher Weise muB die Technik sich der 
individuellen Konstitution, auf deren Bedeutung fiir jede Reiztherapie wir S. 860 
mit Nachdruck hingewiesen haben und die gerade auch fiir die differente Rontgen­
behandlung von ausschlaggebender Wichtigkeit ist, anzupassen wissen. Alle oben 
erwahnten ererbten oder erworbenen konstitutionellen Momente warnen zur Vor­
sicht und erfordern Berucksichtigung. 

Zur Priifung der Reaktionsfiihigkeit eines tuberku16s Lungenkranken bedienen 
wir uns daher gern vor jeder Reiztherapie einleitenderQuarzlichtbestrahlungen, 
die gleichzeitig zur Ertuchtigung und Kraftigung der Haut dienen und den er­
schlaffenden Folgen der notwendigen Liegekur entgegenarbeiten sollen. Sie sind 
uns ein lridikator, ob der Kranke besonders empfindlich gegen Reiztherapie ist. 
Wer die einleitenden Quarzbestrahlungen allgemein oder lokal in den Krankheits­
herden schlecht veItriigt, eignet sich meist auch fiir eine Reiztherapie, speziell fiir 
die Rontgentherapie, der Lungentuberkulose nicht. 

Bei richtiger Indikation und bei individuell durchgefuhrter Technik hat uns 
die Rontgentherapie, die sich uns aus den oben angefiihrten Grunden als die beste 
lokale Reiztherapie erwiesen hat, als nicht zu entbehrende Behandlungs­
methode bewahrt. So haben wir auch in geeigneten Fallen mit doppelseitigen 
Kavernen im Rahmen der allgemeinen Kur zum Teil beide Lungen heilen konnen 
oder wenigstens die eine Seite so befestigt, daB eine chirurgische Behandlung auf 
der anderen Seite erfolgen konnte. 

Bei jeder Reiztherapie muB man sich aber vor Augen halten, daB wir eine 
Schrumpfung und Vernarbung erstreben. Wo bei ausgedehnten Verwachsungen, 
bei Versteifung alter, groBer, zirrhotischer Kavernen, bei partiellem Pneumothorax 
Kavernen aufgespannt bleiben, ist jede Reiztherapie infolge der mechanischen 
Schrumpfungsunmoglichkeit zwecklos und schadlich. In vielen Fallen kann dann 
die chirurgische Behandlung die genugende Entspannung herbeifuhren und damit 
die Grundlage zur Reiztherapie geben. In vielen Fallen haben wir jetzt z. B. durch 
die Phrenikoexhairese die Progredienz der Erkrankung aufhalten oder Kavernen 
entspannen konnen, um dann nach mindestens 3-4wochentlicher Fiebedreiheit 
durch die Rontgenbestrahlung die Vernarbung und Schrumpfung zu erreichen. 
Phrenikotomie mit nachfolgender Bestrahlung haben uns jetzt in zahlreichen Fallen 
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den langdauernden und komplikationsreichen Pneumothorax ersetzt und in viel 
kiirzerer Zeit - in Monaten - die Latenz gebracht. Nach erfolgter Plastik kann 
die Rontgentherapie die Schrumpfung und Vernarbung weitertreiben, beschleu­
nigen und vollenden. Auch die anderweitig veroffentlichten Resultate der letzten 
Jahre: Schilling (5), v. Holten (6), Menna ten Doornkat und Kretzsch­
mar (7), Gassul (8), Medsiewitsch (9), Schulte-Tigges (10), Hilpert (ll), 
Landau (12), Fritsch (13), Lorey und Gehrke (14) u. a. zeigen bei richtiger 
Handhabung giinstige Erfolge, wiihrend Weber (15) und Parisi us (16) keinen 
wesentlichen Nutzen sahen. 

Sogar aus dem klinischen Betriebe Berlins, unter wesentlich ungiinstigeren Be­
dingungen als in den Heilstatten, kommen Deicher und I .. ehmann (17) zu dem 
eingeschrankten Urteil, daB der Rontgentherapie der Lungentuberkulose ein Platz 
unter den therapeutischen Hilfsmitteln eingeraumt werden solI. Wir halten die 
Durchfiihrung dieser Reiztherapie, wie aus unseren Ausfiihrungen hervorgeht, im 
allgemeinen fiir die Klinik und das allgemeine Krankenhaus - geschweige denn 
ambulant - nicht fiir geeignet und sind mit diesen Autoren iiberzeugt, daB eine 
allgemeine Einbiirgerung nicht erfolgen wird, aber auch nicht darf. 

Die Vertiefung unserer Kenntnisse, besonders in der letzten Zeit, hat uns be­
wiesen, wie abhangig jede Form der Lungentuberkulose auBer von der so ungemein 
wichtigen Immunitatslage des Korpers schon von konstitutionellen Momenten, 
ferner von der Umwelt, von den Reizen des taglichen Lebens und des Klimas ist, 
wie jede Uberdosierung eines Reizes zu Schadigungen fiihrt. Und deshalb gehOrt 
jede ausgesprochene Reiztherapie, darunter die besonders differente Rontgen­
behandlung der Lungentuberkulose nur in die Hande des erfahrenen Tuberkulose­
arztes im geeigneten Rahmen der allgemeinen Kur. Schonung und Reiz - richtig 
angewandt und dosiert - bleiben auch heute noch die Grundlagen jeder Tuber­
kulosetherapie. Je mehr wir uns vom Schematismus lOsen, die Formen der Er­
krankung und ihren Verlauf qualitativ einschatzen lernen und ihnen Schonung 
und Reiz mit besonderer Beriicksichtigung der Konstitution und 
Umwelt anpassen, um so mehr werden wir Herren der Krankheit werden. 

In unseren bisherigen Ausfiihrungen haben wir neben der Strahlentherapie 
der Lungentuberkulose die Einwirkung dieser Therapie auf die verschiedenen 
anderen Formen der internen Tuberkulose schon gestreift; die Wichtigkeit, die 
diese Behandlungsmethode bei einzelnen Organerkrankungen gewonnen hat, 
macht es aber notwendig, auf einige andere Gebiete noch besonders einzugehen. 

Die KehlkopftuberkuIose ist ein dankbares Objekt der Strahlentherapie ge­
worden. Wie bei der Lungentuberkulose ist es aber auch hier notig, die verschiede­
nen Formen wieder qualitativ zu trennen und ihnen die Strahlenbehandlung an­
zupassen. Auch hier wieder unterscheiden wir klinisch einen progredienten, statio­
naren und zur Latenz neigenden Charakter und trennen anatomisch nach Rick­
mann (18) in produktiv-infiltrative bzw. ulzerose und in exsudativ-infiltrative 
bzw. ulzerose Formen. 

Ahnlich wie bei der Lungentuberkulose sind die besten Erfolge bei der Larynx­
phthise bei den stationaren und zur Latenz neigenden produktiven Formen zu er­
reichen. Ehe man zur Strahlenbehandlung iibergeht, solI man stets versuchen, 
durch die auch hier sehr wichtige allgemeine Kur, durch volliges Schweigegebot, 
durch die sonstige Kehlkopfbehandlung, evtl. durch operatives Verfahren die 
Progredienz der Krankheit zu brechen und die exsudative Phase zu iiberwinden. 

Die direkte Sonnen behandlung ist von Sorgo angegeben und ihr Wert 
von zahlreichen anderen Autoren anerkannt. 

Technisch werden die Sonnenstrahlen entweder direkt oder durch einen Spiegel auf die 
Uvulagegend geleitet und von dort von einem durch den Patienten gehaltenen KehIkopfspiegel 
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in den Kehlkopf reflektiert. Ein praktisch bewahrter Apparat ist von Sonies konstruiert. Da 
zweifellos von den Glasspiegeln ein Teil der wirksamen Strahlen verschluckt wird, so hat Sorgo 
solche aus Metall empfohlen. Ziegler weist aber damuf hin, daB es jederzeit gelingt, mit Hilfe 
der iiblichen Spiegel im Kehlkopf mittels der reflektierten Strahlen ein allerdings schwaches 
Erythem zu erzeugen und halt eine Abschwachung der Strahlenwirkung durch Resorption fUr 
vorteilhaft, damit eine Uberdosierung vermieden wird. 

All< Indika tion fur die lokale Sonnenbehandlung gelten nur die stationaren 
und zur Latenz neigenden Formen der produktiven Kehlkopftuberkulose, wir 
scheiden aus aIle progredienten exsudativen und progredienten produktiven Pro­
zesse, namentlich solche mit raschen Zerfallserscheinungen, mit starkeren Ode men 
und Schluckbeschwerden einhergehende Formen. Nach Ziegler sind besonders die 
oberflaehliehen Kehlkopftuberkulosen mit Gesehwursbildung und Zerfall geeignet. 
Fur die Indikation kommt aber aueh die meist gleichzeitig bestehende Lungen­
krankheit in Betraeht, da Versehlechterungen dieser dureh Sonnenbestrahlungen 
des Kehlkopfes beobaehtet sind. Fieberhafte Lungentuberkulosen schlie Ben daher 
die Heliotherapie einer begleitenden Larynxtuberkulose aus. 

Die Bestrahlungsdauer betragt zu Beginn 2-3 Minuten und wird taglich um 2-3 Minuten 
gesteigert bis zu einer Hochstdauer von 1/2 Stunde. Da diese Bestrahlungen moglichst taglich 
ausgeftihrt und lange fortgesetzt werden miissen, so scheitern sie sehr haufig an den klima­
tischen Verhaltnissen. 

Von kunstliehen Liehtquellen werden zu lokalen Bestrahlungen die 
Quarzlampe und das Kohlen bogenlicht (We sse I y) benutzt. Von beiden werden Er­
folge berichtet. Allgemein in die Praxis eingeburgert haben sieh diese Methoden nieht. 

Als ganz besonders gunstig hat sieh naeh S t ran d b erg bei der Kehlkopf­
tuberkulose die Allgemeinbestrahlung mit Kohlenbogenlichtbadern erwiesen. Er 
berichtet uber 55% klinisehe Heilungen. Bestrahlung mit zwei Kohlenbogen­
lampen, Beginn mit 10 Minuten bis 1~2 Stunden. In der Regel sind aber 200 
bis 300 Sitzungen notwendig. 

Wahrend aIle diese Methoden sich nieht reeht eingeburgert haben und im 
besten FaIle immer eine lange Behandlungsdauer voraussetzen, ist die Ron tgen­
therapie der Kehlkopftuberkulose von wesentlieh groBerer Bedeutung geworden. 
Sie geht auf die Tierexperimente von Brunings und Al breeh t zuruck. Teeh­
niseh hat sieh jetzt die direkte Kleinfelderbestrahlung yom Halse aus durehgesetzt. 
Meist nimmt man ein mittleres und zwei seitliehe Felder. Indiziert sind wieder 
die stationaren und zur Latenz neigenden Formen der produktiven Tuberkulose. 
Sehr haufig wertvoll als Naehbehandlung naeh operativem Eingriff (Tiefenstieh 
usw.). Die Dosen sollen klein sein. Wir geben gewohnlich 5~20% der HED bei 
4 mm Aluminiumfilter und 24 em Fokusabstand. Naeh 3~6 Bestrahlungen, d. h. 
1~2mal jedes Feld (naeheinander je eins in einer Sitzung, die 2~3mal in der 
Woehe stattfinden), 3 Woehen Pause, dann dieselbe Bestrahlungsserie evtl. mit 
etwas kleineren Dosen. Bei diesem Vorgehen lassen sieh Sehiidigungen fast immer 
vermeiden. Die Kehlkopfsehleimhaut ist besonders empfindlieh gegen Rontgen­
strahlen. Man unterseheidet Fruhreaktionen, die aus Laryngitis sieea, Odembildung 
und Heiserkeit bestehen, und Spiitveranderungen, die noeh nach 6~15 Monaten 
mit glasigem Odem und Zerstorungen der Kehlkopfsehleimhaut auftreten. Nach 
besonders intensiven Bestrahlungen bei Karzinom (v. Hofmeister), Halsdrusen 
(Wetzel), Aktinomykose (Konig) hat man noch nach vielen Monaten, selbst Jah­
ren, Spatsehiidigungen, selbst Knorpelnekrose beobachtet. Hier handelte es sich 
urn unzulassige Uberdosierungen. Bei unserer Technik und Indikationsstellung 
haben "ir bei mehreren hundert Kranken niemals eine Dauer- odeI' Spatschadigung 
des gesunden Gewebes gesehen, dagegen so zahlreiche Besserungen und Heilungen, 
daB uns die Rontgentherapie ein sehr wertvolles Mittel zur Bekampfung der 
Larynxphthise im Rahmen del' allgemeinen Kur und in Verbindung mit del' sonst 
ublichen Kehlkopfbehandlung geworden ist. 
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Ein fiir die Strahlenbehandlung Eehr dankbares Gebiet ist die tuberkulOse 
Bauchfellentziindung, die Peri toni tis tu berculosa. Sie ist fast immer eine 
Folge einer Lungen-, Rippenfell-, Driisen- oder Darmtuberkulose. Bei ihr ist des­
halb eine Allgemeinbehandlung ganz besonders notwendig. Die lokale chirurgische 
Behandlung, die Laparatomie, bEfriedigt infolgedessen in ihren Dauererfolgen sehr 
wenig. RoIlier (19) hat darauf hingewiesen, daB aIle Formen der tuberkulOsen 
Peritonitis, die rein exsudative, die fibros-adhasive und die kasige auf Sonnen­
behandl ung ganz besonders gut reagierten. Nur muB hier die Dosierung ganz be­
sonders vorsichtig einsetzen. Wahrend der ersten Periode 10 Tage bis mehrere W oehen 
Gewohnung an das kontinuierliche Luftbad, dann mehrere Wochen nur Bestrah­
lung der unteren Extremitaten, dann langeam beginnende Besonnung des Abdomen 
mit wenigen Minuten beginnend. Die rein exsudativen Formen reagieren am besten 
und schnellsten. Bei gewissen Formen der kasigen oder fibros-kasigen Peritonitis 
kann die Wirkung der Sonne dureh Rontgenbestrahlungen unterstiitzt werden. 

Auch bei der tuberkulosen Bauchfellentziindung hat sich unabhiingig von der 
Heliotherapie die Rontgen behandl ung eine wichtige SteIlung erobert, da sie 
sich in wesentlich kiirzeren Zeiten, daher weniger kostspielig und unabhangig von 
Jahreszeiten und Sonnentagen durchfUhren laBt. Eine gleichzeitige Allgemein­
behandlung, am besten im Rahmen einer Anstaltskur, ist jedoch immer zu er­
streben. Als Richtlinien fUr die Behandlung der tuberkulosen Peritonitis lassen 
sich jetzt folgende Regeln aufstellen: In jedem Fall solI zunachst der Versuch der 
unblutigen und ungefahrlichen Strahlenbehandlung vorgenommen werden, bleibt 
ein Erfolg aus, so solI die Laparatomie erfolgen; eine Nachbestrahlung ist auch 
dann noch notwendig. Bei erheblichem Aszites sind vor Beginn der Strahlen­
therapie Punktionen vorzunehmen. Technisch kommt eine Felderbestrahlung 
in Betracht, die den Leib in vier Felder teiIt; die Dosierung muB dem Krankheits­
prozeB, dem Ernahrungszustand und der Konstitution des Kranken angepaBt wer­
den und schwankt zwischen 10-30% der RED. Evtl. konnen mit etwas hoheren 
Dosen noch Felder yom Riicken her hinzugenommen werden. Eigene Erfahrungen 
sind auBerordentlich giinstig, nur warten wir gerne unter dem Regime der all­
gemeinen Kur ab, bis das akute Stadium sowohl bei der trockenen wie bei der exsu­
dativen Form abgeklungen ist (20). Neben und an schlie Bend an die Rontgen­
therapie sind Quarzbestrahlungen sehr zu empfehlen (besonders bei Kindem). 

Giinstige Erfolge hat die Rontgentherapie auch bei der Darmtuberkulose 
gebracht. Die Darmtuberkulose war bisher nur symptomatisch zu beeinflussen. 
Durch die Rontgenbestrahlung haben wir zum erstenmal eine Behandlungs­
methode gewonnen, mit der wir direkt den Krankheitsherd angreifen konnen. 
In Betracht kommen natiirlieh nicht verlorene FaIle mit schlechtem fortschreiten­
dem Lungenbefunde, sondern die chronischen Phthisen von gutartigem Charakter 
und relativ giinstigem Allgemeinbefinden, bei denen sich die Darmtuberkulose 
entwiekelt hat und deren Symptome im Vordergrunde stehen. Die Bestrahlungs­
teehnik ist wie bei der Peritonitis, nur daB wir mit kleineren Dosen 5-8% der RED 
anfangen. In zahlreichen Fallen haben wir die Symptome der Darmtuberkulose, 
namentlich die Durehfiille und Schmerzen unter schneller Hebung des Allgemein­
befindens vollig und dauernd verschwinden sehen. Die so haufigen Blinddarm­
und Appendixreizungen bei Lungentuberkulose beruhen meistens auf der Bildung 
tuberkuloser Geschwiire, wenn nicht eine Kotstauung (Liegekuren) der Grund 
dafiir ist. Bei Auftreten von derartigen leiehten Beschwerden suchen wir immer erst 
in sehonender Weise den Darm zu entlasten, bleiben die Beschwerden bestehen, 
gibt vor allem die Stuhluntersuchung AnhaItspunkte fiir eine tuberkulose Dickdarm­
erkrankung (blutige Schleimflocken mit Tuberkelbazillen usw.), so gehen wir zur 
Rontgenbestrahlung iiber. V orsieht bei Frauen, Abdeckung der Ovarien. Von R i e de r 
(21), Rolle (22), Lorey (23) usw. werden unsere giinstigen Resultate bestatigt. 
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Beispiele fUr die Indikationsstellung und DurchfUhrung der 
Rontgenbehandlung der Lungentuberkulose im Rahmen der allgemeinen Kur. 

Abb. 347. Stationare, offene, zirrhotische Tuberkulose im rechten Oberteil. 

Abb.348. Nach AbschluB der Kur. Nach dreiwochentlicher Beobachtung und Feststellung 
der Fieberfreiheit Beginn der Rontgenbestrahlung, wochentlich 2 Sitzungen, je 8 bis. 
10% RED. Sehr starke Schrumpfung und Rochziehung des ga)1zen erkrankten Bezirkes. 

Latenz. 
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Abb. 349. Progrediente. offene. exsudative Tuberkulosc im rechten Oberteil. 

Abb. 350. Nach AbschluB der Kur. Zunachst vollige Entfieberung im Bett. Kach vier­
wochentlichcr Fieberfreiheit 6 Quarzbestrahlungen 2mal wochentlich. Nachdem diese ohne 
Reaktion vertragen, Bcginn der Rontgentherapie. Zunachst aIle 14 Tage 1 Feld. 5% HED; 

spateI' jede Woche 1 Sitzung. Latenz. 



Abb. 351. Friihkaverne im linken Oberteil. Leicht progredienter, offener ProzeB. Wenig 
Auswurf. Deshalb nicht sofort Pneumothorax, sondern Bestrahlungsversuch. 

Abb. 352. Nach AbschluB der Kur. Vollige Bettruhe bis zur dauernden Entfieberung. 
Dabei Zuriickgehen der Auswurfmenge. Vierwochentliche Fieberfreiheit. Dann 6 Quarz­
bestrahlungen, 2-3mal wochentlich. AnschlieBend Rontgenbestrahlung; 1 Sitzung in der 

Woche. 5-8% HED, vollige Schrumpfung der Kaverne zu kleiner Narbe. Latenz. 
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Abb. 353. Progrediente, exsudative, offene, kaverniise Tuberkulose zunachst im linken Ober­
teil. Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax links. 1m Laufe dieser Behandlung Ver­
schlechterung der rechten Seite. Bei Beginn der Kur stationare Tuberkulose links, Pneumo-

thorax, progrediente, offene, knotige Tuberkulose in rechter Lunge mit Kaverne. 

Abb. 354. Nach AbschluB der Kur. Pneumo links wurde aufgegeben. Strengste wochen­
lange Bettruhe bis zur viilligen Entfieberung. Nach dreiwiichentlicher Fieberfreiheit 3 Quarz­
bestrahlungen mit 3tagiger Pause. Da diese ohne Reaktion Reginn der Riintgenbestrahlung. 
Zunachst abwechselnd wochentlich jede Lunge 1 Feld, so daB jede Lunge aile 2 Wochen 
bestrahlt wurde. Spater wiichentlich 2 Sitzungen, also jede Lunge abwechselnd wiichentlich 
1 Feld. 5-8% RED. Schrumpfung und Vernarbung des beiderseits kaverniisen Prozesses. 

Latenz. 



Ahb. 355. Progrediente, offene, knotig-zirrhotische Tuberkulose im rechten Oberteil. 

Abb. 356. Trotz strenger Bettruhe blieb der ProzeB progredient; daher nach 6 Wochen 
Phrenikoexhaerese rechts. Besserung. Entfieberung. Schrumpfung der Tuberkulose rechts 

oben; aber noch dauernd bazillenhaltiger Auswurf. 



Beispiele flir die Indikationsstellung und Durchfiihrung der Rontgenbehandlung usw, 877 

Abb. 357. Nach AbschluB der Kur. Nach dreiwochentlicher Entfieberung 6 Quarzbestrah. 
lungen; dann Beginn der Rontgentherapie. Zunachst eine, dann zwei Sitzungen in der Woche. 

5-10% HED. Starke Schrumpfung und Hochziehung der erkrankten Partie. Latenz. 
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Die Rontgentherapie bei Infektionskrankheiten. 
Von Eugenio Milani und Gastone Meldolesi, Rom. 

Humorale und hamatologische Veranderungen sind die allgemeinen Reak­
tionen, die jeder Rontgenbestrahlung des Korpers folgen. Sie sind eR, wie man 
heute annimmt, die groBe Bedeutung fiir die therapeutische Beeinflussung des Kar­
zinoms haben, und sie haben auch den Gedanken einer Rontgenbehandlung der 
Infektionskrankheiten nahegelegt. Nicht eine gegen die Infektionserreger direkt 
gerichtete MaBnahme also ist die Strahlentherapie, sondern auf dem Wege iiber 
die Steigerung der Abwehrkrafte des Organismus entfaltet sie ihre Wirkungen. 
Hat doch schon Caspari gezeigt, daB Ratten, die man, 3 Wochen nach einer 
nur 15 Sekunden dauernden Bestrahlung, mit Hiihnertuberkelbazillen impfte. 
gesund blieben, wahrend die unbestrahlten Kontrolltiere der Infektion erlagen. 

Die im Organismus sich vollziehenden Reaktionen sind natiirlich in gewissem 
AusmaBe von der jeweils verabreichten Strahlendosis abhangig. Wenn in der 
Literatur von Reizbestrahlung der blutbildenden Organe die Rede ist, so darf 
dies, wie wir glauben, auch nur als mittelbare Reizwirkung aufgefaBt werden, die 
in mehr oder minder andauernder Leukozytose in Erscheinung tritt. Die Radio­
sensibilitat der Leukozyten ist namlich viel groBer, als man gemeinhin anzunehmen 
pflegt. Werden Milz oder Leber von den Strahlen getroffen, so beobachten wir 
meist eine besonders deutliche ErhOhung der Gerinnbarkeit des Blutes. Auch die 
Viskositat des Blutes, die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten, die Zahl 
der weiBen Blutki:irperchen, der opsonische Index usw. erleiden unter dem EinfluB. 
einer Bestrahlung zum Teil wesentliche Veranderungen. 

Wenn wir auch heutzutage noch nicht in der Lage sind, eine klare Deutung 
und hinreichende Erklarung der beobachteten Erfolge zu geben, an der Tatsache 
einer giinstigen Beeinflussung vieler Infektionskrankheiten durch Ri:intgenstrahlen 
ki:innen wir nicht zweifeln. 

Als Milani die Rontgenbehandlung des Typhus abdominalis begann. 
waren es drei Phanomene, die ihn zu diesem Versuch bestimmten: 

1. Die Leukopenie bei Typhus als Ausdruck einer funktionellen Schadigung 
des Knochenmarks; 

2. die im Verlauf einer Vaccine- oder Serotherapie auftretenden humoralen 
und zellularen Reaktionen und 

3. die Moglichkeit, mit Rontgenstrahlen sowohl die Zahl der Leukozyten 
zu erhohen als auch gleichzeitig humorale Umstimmungen hervorzurufen. 

Um diese Moglichkeit therapeutisch zu verwerten, bestrahlte er in zahlreichen 
Fallen von Typhus abdominalis die Epiphysen der langen Ri:ihrenknochen; 
er wandte schwache Dosen an (jeden 2. Tag 2-3 Minuten dauernde Bestrahlung, 
bei 18-30 cm Funkenstrecke, 1/2-1/5 mA unter 3-5 mm AI) und' kontrollierte 
fortlaufend die Schwankungen des weiBen Blutbildes. Es zeigte sichnun, daB die 
Bestrahlung imstande ist, eine Leukozytose hervorzurufen, die in ihrem AusmaB 
von individuellen Bedingungen, von der Schwere des Falles und von dem Zeit­
punkt abhangig ist, in dem die Bestrahlung einsetzt. Auch die qualitative Zu­
sammensetzung des weiBen Blutbildes erfahrt eine Anderung. Beginnt man mit 
der Bestrahlung erst, wenn das Fieber schon im Absinken ist, so steIIt sich eine 
Leukozytose, Mononukleose und Eosinophilie ein. Bestrahlt man die Patienten 
jedoch schon wahrend der Continua, so beobachtet man ein rasches Anwachsen 
der Mononuklearen bis zur Inversion der qualitativen Formel. Gleichzeitig nehmen 
die Lymphozyten stark ab, wahrend die Zahl der Polynuklearen nicht eindeutigen 
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Schwankungen unterworfen ist. Gelingt es mittels der Bestrahlung, die Leuko­
zytose auch nur fur einige Tage auf einer gewissen Hohe zu erhalten, so kann man 
auf eine Besserung des Krankheitsverlaufes rechnen. Wie bei einem Erfolg der 
Sero- oder Vaccinetherapie bessert sich das Aligemeinbefinden, die Fieberkurve 
sinkt ab, und gleichzeitig liiBt sich ein vollkommener Umschlag im wei Ben Blutbild 
konstatieren. Die Lymphozyten vermehren sich dauernd, uberflugeln sogar die 
Mononuklearen, die Polynuklearen steigen zogernd an, die Zahl der Eosinophilen 
schnellt empor. Eine gleichzeitig sich entwickelnde starkere Linksverschiebung 
im Sinne von Arneth vervollstandigt das Bild. Gelingt es jedoch aus irgend­
welchen Griinden nicht, die gewiinschte Leukozytose hervorzurufen (bei sehr 
schweren Fallen, bei Bestehen von Komplikationen oder sonstigen Ursachen), so 
breche man am besten die Bestrahlung bald wieder abo UnerlaBliche Bedingung 
fiir einen Erfolg ist selbstverstandlich die genaue Anpassung der Technik an die 
individuelle Reaktion des Falles. Es ist ferner wichtig, mit den Bestrahlungen 
dann zu beginnen, wenn die Verteidigungskrafte des Organismus sich regen und 
die hamatologischen Reaktionen nur so weit zu treiben, als es fur den Erfolg 
unbedingt erforderlich ist. AuBer Pais hat noch Montanari (Annuario Ospedale, 
Ancona 1923) die Rontgenbehandlung des Typhus nachgepriift. Er konnte jedoch 
weder klinisch noch hamatologisch konstante Befunde erheben. Auf jeden Fall 
muB die Methode mit groBter Vorsicht und nur in ausgewahlten Fallen geubt 
werden; weitere Beobachtungen werden notig sein, ehe sie Eingang in die 
Praxis finden konne. Ais theoretisch interessant wollen wir die Tatsache fest­
halten, daB es selbst bei Unterfunktion des Knochenmarks gelingt, mittels 
Rontgenbestrahlung eine mehr oder minder starke Leukozytose hervorzurufen. 
Jedenfalls kann in diesen Fallen die Strahlenbehandlung, wenn sie auch als spezi­
fisch wirkendes Heilmittel nicht angesehen werden kann, dazu dienen, die Abwehr­
krafte des Organismus zu heben, insbesondere dann, wenn eine Heilungstendenz 
bereits vorliegt. 

Malaria. 
Wir mussen mit Hinsicht auf die Therapie die akuten Falle streng von den 

chronischen trennen. Bei letzteren kommt es hauptsachlich darauf an, das All­
gemeinbefinden zu bessern und den Milztumor zum Schwinden zu bringen. 

Die ersten Versuche einer Rontgenbehandlung der Malaria gehen auf Bruce, 
Cason, Skinner, ferner Ascoli und Signorelli zuriick. Spater widmete sich 
Maragliano diesem Problem. Einige neuere Arbeiten von Pais und von Deutsch 
aus dem Jahre 1919 haben das Interesse an der Frage wieder belebt. Die aIteren 
Autoren bestrahlten mit mittleren therapeutischen Dosen. Pais nimmt einen 
anderen Standpunkt ein. Er sucht in akuten, ja selbst chininresistenten Fallen, 
durch Bestrahlung der Milz mit allerkleinsten Dosen die Fieberkurve zu beein~ 
flussen. Gerade diese allerkleinsten Dosen sind es, die seiner Erfahrung nach, 
durch Reizung der blutbildenden Statten die Abwehrkrafte des Organismus heben. 
Eine exakte Festsetzung der Dosen hat er nicht gegeben, da sie von den jeweiligen 
Erfordernissen des Falles abhangen. Ais Grunddosis fur eine Bestrahlung setzt er 
1/25-1/100 H = I!", an. Ceresole findet die wirksame Dosis zwischen 1/25 und 1/100 H. 
Vianello (Radiol. med. 1924) sah erst nach 1/10 H, auf die Milz appliziert, Leuko­
zytose eintreten. Dazzi (Radiol. med. 1924) spricht den von Pais empfohlenen 
Dosen jede Fahigkeit ab, hamatologische Veranderungen zu bewirken und laBt nur 
mittlere therapeutische Dosen gelten. Die allgemeinen Angaben, die Pais gemacht 
hat, lauten: Bei Perniziosa und Quotidiana 6 Stunden vor dem zu erwartenden 
Anfall 1 fl auf die Milz; bei Quartana 2 !'" auf das Mark der langen Rohrenknochen, 
und bei Tertiana 2!", beim Abklingen des Anfalls. Noch bessere Erfolge als bei 
der akuten Form sah Pais in chronischen Malariafallen. Der Allgemeinzustand 
der Patienten bessert sich sehr schnell, und das Blutbild nahert sich der Norm. 

57* 
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Rossi (Italienischer RontgenologenkongreB 1922), der die Methode von Pais 
einerUberpriifung unterzog, versichert, von den kleinen sog. Reizdosen auch nicht 
den mindesten Erfolg gesehen zu haben. Nur mittlere therapeutische Dosen sind 
wirksam. Eine absolute Indikation zur Strahlenbehandlung ist nach ihm in allen 
Fallenchronischer Malaria gegeben. Gut sind die Erfolge auch bei rezidivierenden 
und chininresistenten Fallen. Nur kachektische FaIle diirfen nicht bestrahlt wer­
den. Auch bei der Rontgentherapie der Malaria haben wir es nicht mit einer 
direkten Schadigungswirkung der Strahlen gegeniiber den Parasiten zu tun. Sie 
leitet sich vielmehr von der klinischen Beobachtung her, daB gerade in chinin­
i.'esistenten und in rezidivierenden Fallen das Wiederaufflackern der latenten 
Infektion ein ganz ausgezeichnetes Heilmittel darstellt. Die technischen Einzel­
heiten, die Rossi mitteilt, sind kurz folgende; Bei 25-30 cm paraIleler Funken­
strecke und 5-10 mm AI als Filter 1/a H pro Sitzung auf das Milzfeld. Das 
AIIgemeinbefinden des Patienten und die Verschiebungen im Blutbild sind fiir die 
Aufeinanderfolge der Sitzungen maBgeblich. Durchschnittlich bestrahlt er in 
rezidivierenden und chininresistenten Fallen 3-4 Tage lang, einmal taglich. Nach 
einer Pause von 4-5 Tagen folgen die weiteren Bestrahlungen in halbwochent­
lichen Abstanden. 5-7 Tage nach der 1. Strahlsitzung darf man einen Fieber­
anfall erwarten. In chronischen Fallen wird je nach der GroBe des Milz­
tumor und dem hamatologischen Befunde 3-4mal wochentlich bestrahlt, bis 
der Milztumor vollig oder zumindest fast vollig verschwunden ist. Bei Einhalten 
dieser Methode sahRossi in 25% der rezidivierenden oder chininresistenten Falle 
klinische Heilung, d. h. AufhOren der FieberanfaIle und Verschwinden des Milz­
tumors. Bei gleichzeitiger Chininmedikation erhoht sich die Zahl der klinischen 
Heilungen sogar auf 50%. In chronischen Fallen ist sie noch groBer, da in 70% 
ein Verschwinden des Milztumors, Normalwerden der hamatologischen Formel und 
Wiederherstellung des Allgemeinzustandes beobachtet wurde. Nur in den mit 
Kachexie einhergehenden Fallen versagte auch die Rontgentherapie vollkommen. 
Die soe ben geschilderte R 0 s si sche Methode ist - abgesehen von einigen kleinen Be­
sonderheiten - identisch mit der von Holzknech t und Lenk schon im Jahre 1921 
angegebenen Behandlungsvorschrift. Akute Malaria kommt nach Lenk fiir eine 
Rontgentherapie nicht in Betracht. 1m Stadium der Latenz dient die Bestrahlung 
zur Provokation von Anfallen, sei es zu diagnostischen, sei es zu therapeutischen 
Zwecken(Behandlungsformel3 Cp 0-1, 6/a P21) X. Ais Behandlungsschema fiir 
chronische FaIle mit unregelmaBigen Anfallen gibt er die Formel 6 (p 0-1 6/a P 21) X 
an. Fiir die Bekampfung der Splenomegalie: 3 (p 0-1 6/a P 21) 2-4. 

Spagnolio (L'Actinoter.1922) istAnhanger der Schwachbestrahlung, Prus­
sciano (R. KongreB 1923) riihmt die Rossische Methode, mit der er selbst in 
akuten Fallen manchen Erfolg erzielte. 

Tuberkulose 1). 

Die Rontgenbehandlung der Tuberkulose zerfallt in eine direkte und in eine 
indirekte Bestrahlung. Letztere kniipft sich an den Namen von Manoukhine 
(1913). Er bemiihte sich durch Schwachbestrahlung der Milz, Antikorper 
-und Alexine in Freiheit zu setzen, um die Phagozytose zu steigern und die Krank­
heitserreger zu vernichten. In den 7000 von ihm nach seiner Methode behandelten 
Fallen sah er geradezu verbliiffende Erfolge. 1462 im ersten Krankheitsstadium be­
findliche Patienten wurden geheilt. Die Milzgegend wurde mit 1 Hunter 1 mm AI 
bestrahlt. Nach kurzem Fieberanstieg verschwand der Husten, die Patienten 
nahmen an Gewicht zu, und die objektiven Krankheitssymptome bildeten sich 
zuriick. Durchschnittlich tritt der Erfolg nach 8-10 Sitzungen ein. Auch in den 
Fallen, die schon dem 2. Stadium angehoren, bessert sich das Befinden der Kranken 

1) S. in diesem Handbuch den von Baqneister bearbeiteten Abschnitt. 



Rontgenbehandlurig der Tuberkulose. 881 

naeh initialer Versehlimmerung sehr raseh. Die Zahl der Bazillen im Sputum 
vermindert sieh anhaltend. In 3211 Fallen dieses Stadiums hatte er nur 7 Todes­
falle zu beklagen. 1m 3. Stadium ist die Zahl der notwendigen Sitzungen groBer. 
Abei.' aueh hier sah Manoukhine teilweise ganz wunderbare Erfolge. Er betont 
das Seltenerwerden del' Hamoptysen und bringt es in Zusammenhang mit der 
durch die Milzbestrahlung verursaehten erhohten Blutgerinnbarkeit. Fiorini 
und Zironi (Radiol. med. 1913) bestreiten jegliehen EinfluB der Milzbestrahlung 
auf die Immunitatsverhaltnisse des Organismus und leugnen daher, ebenso wie 
Oolesehi, jegliehen Erfolg der Milzbestrahlung bei Tbe. Serena hingegen 
(Radiol. med. 1914) konnte die Resultate Manoukhines bestatigen. 1m gleiehen 
Sinne auBerten sieh Beelere, Vaquez (1922), Donat (1922), Fraenkel (1914) 
und Port mann (1922). Naeh Tremolieres und Oolombier (1922), Aris (1921) 
und Fiorini ist fur den Verlauf einer Infektionskrankheit nur eine Hyperleuko­
zytose und nieht, wie Manoukhine annimmt, eine Leukolysis von Bedeutung. 
Naeh Milz- und Knoehenmarksbestrahlungen sahen sie Besserungen im AIIgemein­
befinden der Kranken und deutliehe hamatologisehe Reaktionen. Reehu teilt 
mit, dureh aussehlieBliehe Milzbestrahlung Anstieg der Erythrozyten, nieht ein­
deutige Versehiebungen im weiBen Blutbild und in 50% der FaIle anhaltende 
Besserung des Gesamtzustandes, erzielt zu haben. D' Arman und Oasona to (1923) 
haben, bei enger Anlehnung an die Vorsehriften von Manoukhine,. aueh einen 
giinstigen EinfluB auf die Fieberkurve gesehen. Musante (1922) bestrahlte auBer 
der Milz aueh die erkrankte Lunge selbst und konstatierte eine Besserung in allen 
den Fallen, die zu bindegewebiger Ausheilung neigten. Die Leukozyten stiegen 
an, der Agglutinin- und AIexintiter des Blutes hob sieh. Pais lehnt die Ansehauung 
von Manoukhine abo Nieht eine Zerstorung, sondern im Gegenteil eine Er­
hohung der zellularen Funktionen sei das Ergebnis der Bestrahlung mit kleinen 
Dosen. Daher wahlt er aueh groBe Felder, bestrahlt den ganzen Korper vom 
Kinn bis zu den Knien1) bei einem Fokus-Hautabstand von 1,5-2 m (Funken­
streeke 20-25 em, Filter 3 mm AI). Maragliano maehte kurzlieh den Versueh, 
aueh mit Rontgenstrahlen mogliehst reine Oberflaehentherapie zu treiben, so 
also wie wir es von der Helio- und Phototherapie her kennen. Er bestrahlte zu 
diesem Zweeke bei 15 em paralleler Funkenstreeke unter 1 mm AI und applizierte 
taglieh 10 Tage hindureh 1/10 H. Naeh 15 Tagen setzte eine neue Bestrahlungs. 
serie ein, und in dieser Art wurden 4-5 Turni verabreieht. 

Aueh Attili (Habilitationssehrift 1923) hat bei Anwendung der versehiedenen 
Methoden manehen Erfolg gehabt. 

1m groBen ganzen ermutigen die bisherigen Ergebnisse zu weiterer Arbeit. 
Ein sieheres Heilmittel gegen Tbe. sind die Strahlen bislang jedoeh noeh nieht. 

Die Bemuhungen um eine lokale Strahlenbehandlung der Lungentuberkulose 
liegen schon reeht lange zuruek (Gibson, Orane, MaeOoullough). Aber erst 
neuerdings hat sie dank der Arbeiten deutseher Rontgenologen (Bacmeister, 
Delaeamp, Kupferle) eine weitere Verbreitung gefunden. Diese Autoren haben 
die Indikation zur Strahlenbehandlung strenger umgrenzt; ihnen verdanken 
wir aueh die Mitteilung praziser teehnischer Angaben. Nur die proliferierenden, 
d. h. zirrhotisehen Formen der Tbe. kommen fUr die Rontgenbehandlung in 
Betracht, mag es sieh nun um stationare oder aueh um noeh progrediente FaIle 
handeln. Exsudative, kasige und miliare Formen sind von vornherein aus­
zuschlieBen. Das Vorhandensein von Kavernen bildet keine prinzipielle Kontra­
indikation. 1st doeh von Kaestle u. a. beobaehtet worden, daB, zumindest bei 
kleineren Zerfallshohlen, ein bindegewebiger WueherungsprozeB von der Wand 
der Kaveme ausgehen kann, der zur Vemarbung und Ausheilung des Herdes 

1) Vgl. hierzu die von P. Lazarus angegebene Bestreichung der Hautoberflache mit 
fiiissigem Licht (s. dieses Handbuch Bd.! und Bd.2 (KapiteI Radiumtherapie). 
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fiihrt. Sowohl der lokale ProzeB als auch das Allgemeinbefinden werden durch 
die Strahlenbehandlung in giinstigem Sinne beeinfluBt: das Korpergewicht 
steigt an, der Appetit wird reger, die Schlaflosigkeit schwindet, der Rusten 
wird milder, die Auswurfsmenge geringer, und auch die Rerztatigkeit wird 
kraftiger. Nur das Fieber steigt bisweilen nach der Bestrahlung etwas an. Die 
Freiburger Schule (Salzmann 1923) bestrahlt gewohnlich die rechte Thorax­
halfte von je 3 vorderen und 3 hinteren Feldern aus; links nur je 2 Felder. Die 
GroBe des Einzelfeldes schwankt von lO X lO bis lO X 15 cm. Fokushautabstand 
30-36 cm. Filter 1 mmCu. Pro Feld 1/12 RED. Wochentlich je 2 Bestrahlungen 
mit allmahlicher Steigerung der Einzeldosis auf 1/3 RED. Die Dauer der Behand­
lung betragt 2-3 Monate. Eine unerlaBliche Forderung ist es, die Strahlenbehand­
lung je nach dem klinischen Befinden der Patienten zu orientieren, genauestens 
auf die Fieberreaktionen, den Appetit, das Verhalten des Rustens, des Pulses usw. 
zu achten. GroBere Dosen, etwa die von Seitz-Wintz festgesetzte Tbc.-Dosis 
von 50% der RED, sind zu verwerfen. Auch andere Autoren, wie Menzer, 
Meyer, Fraenkel, Stepp, Roepke, Meissen, Schroeder u.a., sprechen sich 
gegen hohere Dosen aus. 

Stephan und Fraenkel versuchen, durch noch kleinere Dosen die Epitheloid­
zellen des tuberkulosen Gewebes zur Phagozytose der Bazillen anzuregen. Kohler 
begniigt sich mit dem 20. bis 30. Teil einer Rolzknechtschen Einheit pro Sitzung. 
Von diesem Gesichtspunkt ausgehend, hat Maragliano folgende Technik mit 
giinstigem Erfolge angewandt: Je eine Bestrahlung an 4 aufeinanderfolgenden 
Tagen, 15 cm paralleleFunkenstrecke, 1 mmAI-Filter, 1 m FiHi. Einzeldosis 1/1fJ R. 

Es wiirde iiber den Rahmen unserer Arbeit hinausfUhren, wollten wir uns der 
Erorterung der Frage widmen, wie denn die Wirkung der Rontgenstrahlen auf 
tuberkulOses Gewebe zu erklaren sei. Unzahlig fast sind die Untersuchungen, 
die sich der Losung dieses Problems widmen. Wahrend einige das tuberkulose 
Gewebe fUr auBerst radiosensibel halten, sehen Bacmeister und Delacamp 
in der Anregung einer Bindegewebswucherung durch die strahlende Energie das 
Prinzip des Reilungsvorganges. Andererseits fehlt es auch nicht an Bemiihungen, 
eine Vernichtung oder Abschwachung des Tbc.-Bazillus selbst als Folge der Be­
strahlung darzutun. Vor vielen Jahren schon hatten Bergonie und Teissier 
diesbeziigliche Versuche angestellt, muBten aber auf Grund ihrer Ergebnisse 
eine derartige Auffassung ablehnen. In letzter Zeit sind Ra berland und Klein 
zu eben diesem Resultat gekommen. Zahlreich jedoch sind auch die entgegen­
gesetzten Ansichten, so die von Lortet und Genoud, von Luraschi und Fioren­
tini, von Willard, Rieder, Muglam, Ghilarducci und Milani (Modifika­
tionen experimenteller Tuberkulose nach vorheriger Bestrahlung der inokulierten 
Bazillen mit Radium) bis auf die Versuche von Fraenkel, der 8tagige Kulturen 
von Tbc.-Bazillen bestrahlte und dann ein langeres Uberleben der mit diesen 
geimpften Tiere konstatierte. 

Zahlreiche 
andere infektiose Erkrankungen 

sind der Strahlenbehandlung zuganglich gemacht worden (s. R. KongreB 1928. 
Cardinali und A ttili). M. Fraenkel berichtet iiber gute Erfolge bei Loba.r­
pneumonie. Ein vorderes, seitliches und hinteres Feld bestrahlt er mit je 1/3 

der RED und gibt an\ danach den Eintritt der Krise schon nach 2-3 Tagen 
beobachtet zu haben. 

Auch in Fallen von subakuter 0 s teo ill y eli tis nach Infektionskrankheiten, 
von gonorrhoischer oder typhoser A'rthri ti s (1/2 RED), von Furunkul 0 se (die 
nach Rolzknecht u. a.erst gar nicht bis ins abszedierende Stadium kommt) und 
bei Panaritien ist die Bestrahlung angezeigt. Sie ist ferner von giinstigem 
EinfluB und imstande, die Krankheitsdauer zu verkiirzen bei Phlegmonen der 
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Extremitaten, bei AbszeB, Lymphomen, akuter und chronischer Mastitis sup­
purativa, Tonsillitiden, SchweiBdrusenabszessen, venerischen Bubonen sowie 
Epidydimitiden. Unserer Erfahrung nach bewahrt sich jedoch in diesen Fallen die 
Sekundarstrahlentherapie besser. 

Je zeitiger man mit der Bestrahlung einsetzt, desto gunstiger sind die Resul­
tate. Befindet sich der EntzundungsprozeB bereits auf seinem Hahepunkt, dann 
sind die Aussichten weniger gute. Bald nach der Bestrahlung stellt sich gewahn­
lich eine Verschlimmerung der Symptome ein, die jedoch in 60% der Falle schon 
vor Ablauf von 24 Stunden abgeklungen ist, manchmal jedoch fUr einige Tage 
bestehen bleibt und dann erst allmahlich einer Besserung Platz macht. 

Gewahnlich beobachtet man zunachst ein Nachlassen des Schmerzes und eine 
Besserung des Allgemeinzustandes. Zuweilen muB man gegen nekrotische Herde 
chirurgisch vorgehen. Nach Heidenhain ist jedoch eine Inzision vor der Be­
strahlung, selbst bei drohender Lymphangitis als kontraindiziert anzusehen. 

Als beste Technik kannen wir die einzeitige Applikation empfehlen bei mittel­
harter Strahlung unter 0,5 mm Schwerfilter. GroBes Feld mit EinschluB der peri­
pheren nicht erkrankten Gewebe. 20% der HED, in sehr akuten Fallen nur 10%. 
Hahere Dosen sind unwirksam. 

Es wird ferner u ber gute Bestrahlungserfolge bei der A I v eo 1 a r p y 0 r r h a e 
berichtet. Wir selbst haben hieruber keine Erfahrung und mussen uns deshalb 
eines Urteils enthalten. 

Die ins Gebiet der Gynakologie fallende Bestrahlung der im kleinen Becken 
10kalisierten Entzundungsprozesse besprechen wir nicht. Eingehenderes hieruber 
befindet sich im betreffenden, von Prof. Sei tz bearbeiteten Kapitel dieses Werkes. 

Bei weitem sicherer sind jedoch die Erfolge, die Bordier bei Behandlung 
der Poliomyelitis acuta anterior der Kinder zu verzeichnen hatte. Rantgen­
bestrahlung des Ruckenmarkes verbindet er mit Diathermiebehandlung der 
gelahmten Extremitaten. Bergamini, Serena (Atti associaz. romana, 
1922/23), Lupo (Diario radiolog. 1925), d'Istria, Miramond, de la Rochette, 
Tixier, Sabatucci bestrahlten nach der Vorschrift von Bordier mit kleinen 
Dosen (Funkenstrecke 25-30 cm, 3 mm AI-Filter, an 3 aufeinanderfolgenden 
Tagen je 1/3 ED. Nach je 15tagiger Pause wird die Serie mehrmals wiederholt). 
Doch auch graBere Dosen gaben in der Hand von Turano sehr bemerkenswerte 
Erfolge (Funkenstrecke 40 cm, 5 mm AI, 2/3 HED, alle 15 Tage). Kurze Zeit nach 
Beginn der Behandlung kehrt die aktive Beweglichkeit allmahlich wieder, die 
Reflexe stellen sich ein, die EAR verschwindet, Nerven und Muskel erlangen 
ihre normale elektrische Erregbarkeit wieder. Je zeitiger die Bestrahlung einsetzt, 
desto glanzender sind ihre Erfolge. Beginnt man mit der Behandlung erst 4 W ochen 
nach Ausbruch der Krankheit, so kann man auf einen Erfolg nicht mehr rechnen. 
J a ulin und Limoni scheinen auch bei der Poliomyelitis der Erwachsenen gute 
Resultate gehabt zu haben. 

Klinische Erfahrungen von N u voli lassen die Bestrahlung in frischen Fallen 
von Encephalitis lethargic a (in den ersten 2 Wochen nach Beginn der Krank­
heit) aussichtsreich erscheinen. Die Spatfolgen dieses Leidens trotzen jeder strahlen­
therapeutischen Bemuhung (Podesta, Besta, Maragliano). 

Fur die L u e s hat, wie wir glauben, die Rontgenbehandlung nur einen sehr 
relativen Wert. Vielleicht laBt sich in tertiaren Fallen (Nervenlues) etwas erreichen, 
obwohl auch,da die spezifische Therapie selbstverstandlich vorzuziehen ist. Die Er­
folge, die Marinesco bei progressiver Paralyse sah, sind leider von keinem der 
spateren Autoren bestatigt worden. Nicht unerwahnt sei schlie13lich, daB, nach einer 
Anregung von Daniel, auch die Tabes mit Rantgenstrahlen angegangen wurde. 
Raimond und Zimmern (1905), D'Arman (1924) und Podesta (V. KongreB 
1925) bestrahlten zonen weise die Wir belsa ule mit kleinen Dosen mehrere Mona te lang. 
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Wir glauben, daB die hiermit gegebene kurze Darstellung unseres Themas 
wird erkennen lassen, wie sehr noch die Rontgentherapie der Infektionskrankheiten 
in ihren Anfangen sich befindet. Die von den verschiedenen Autoren veroffent­
lichten Erfolge sind haufig geradezu glanzend, aber die groBe Bedeutung des 
Problems erfordert eine viel umfassendere und auf ein weit groBeres Zahlenmaterial 
sich stiitzende Bestatigung. Deshalb miissen wir fordern, daB die Bemiihungen 
auf diesem Gebiete fortgesetzt werden und bekennen, daB das letzte Wort hierin 
noch lange nicht gesprochen ist. 

Ubersetzt von Dr. W. Horovitz (Breslau). 

Die Strahlentherapie der Erkranknngen 
des N ervensystems. 

Von A. Beclere, Paris und G. Levy, Paris. 

Einflihrung. 
Unter den groBen Systemen des Organismus hat das Nervensystem, das in 

physiologischer Hinsicht eine Hauptrolle spielt, yom radiotherapeutischen Stand­
punkt aus nur sekundare und geringe Bedeutung. In dem so groBen und vielseitigen 
Bereich der Radiotherapie ist das Gebiet der Erkrankungen des Nervensystems 
erst ziemlich spat behandelt worden. 

Zwar hatte Gocht schon 1897 iiber die giinstige Einwirkung der Bestrahlung 
auf die Neuralgie des Trigeminus berichtet, doch stammen die Mitteilungen von 
Raymond und Gramegna iiber einen erheblich gebesserten Fall von Syringo­
myelie und die von Ba binski iiber die fast vollige Heilung einer Markkompression 
erst aus dem Jahre 1906. Die ersten FaIle erfolgreicher Bestrahlung von Hypo­
physentumoren von Gramegnaund A. Beclere fallen in das Jahr 1909. Erst 1917 
konnte Nordentoft gleichwertige Erfolge an Hirntumoren verzeichnen. Die 
Fortschritte sind auBerst langsam gewesen, und auch heute sind unsere Erfolge 
nicht so sehr bedeutsam durch ihre Zahl als vielmehr dadurch, daB jeder einzelne 
Fall durch die Qualitat des Erfolges Beachtung verdient. Indes ist dieses fiir die 
Therapie erschlossene Gebiet ungeheuer wichtig, und die Hoffnung scheint berech­
tigt, daB es auf Grund unserer teils diagnostisch-lokalisatorischen, teils technisch­
therapeutischen Fortschritte binnen kurzem erheblich an Ausdehnung gewinnen 
und immer wertvollere Friichte tragen wird. Nach einigen mehr allgemein gehal­
tenen Betrachtungen wollen wir im folgenden der Reihe nach die Erkrankungen 
des Gehirns, des Riickenmarks und der peripheren Nerven besprechen. 

Allgemeines. 
In der Strahlentherapie der Krankheiten des Nervensystems spielt ausschlieB~ 

lich die destruktive, lebenvernichtende Wirkung der kurzwelligenRontgen- und 
Radiumstrahlen eine Rolle. Der den kleinen Dosen von manchen Autoren zu­
geschriebene Wachstums· und Funktionsreiz ist fiir uns vorlaufig ohne Bedeutung. 

Normalerweise sind die Nervenzellen und -fasern wie alle hochdifferenzierten 
und sich nicht mehr teilenden Gewebe sehr wenig strahlenempfindlich. Doch haben 
die Experimente einer ganzen Anzahl von Forschern, die das Gehirn und Riicken­
mark des Hundes als Versuchsobjekt benutzten, dargetan, daB diese Organe dem 
EinfluB der Strahlen nicht vollkommen verschlossen sind. Man denke, daB das 
Nervengewebe von einem dichten kapillaren GefaBnetz durchsetzt ist, 
dessen Strahlenempfindlichkeit so hoch ist wie in allen iibrigen Organen. Man 
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darf daher nie an die im Gefolge einer zu starken Bestrahlung eintretende Er­
weiterung und Lahmung der Kapillaren vergessen, welche eine passi ve Hyper­
amie und Transsudation nach sich ziehen. Man tibersieht sofort die be­
denklichen Folgen, die daraus sich ergeben konnen, besonders in Fallen, in denen 
ein Uberdruck oder eine Nervenkompression innerhalb eines nicht ausdehnungs­
fahigen Hohlraumes, wie es die Schadel- und Riickenmarkshohle sind, besteht. 
Die Radiosensibilitat der Neubildungen des Nervensystems schwankt in auBer­
ordentlich weiten Grenzen. Sehr sensibel sind manche Gliome und Adenome" 
am schwachsten reagieren die Geschwtilste der Hirnhaute. Aus diesen 
Unterschieden erklaren sich die schwankenden Erfolge der Strahlenbehandlung., 
Dieses Moment der verschiedenen Strahlenempfindlichkeit ist gewiB sehr bedeut­
sam, doch darf man dariiber die groBen Schwierigkeiten nicht vergessen, die die 
Diagnose der Nervenkrankheiten nach Sitz und Natur des jeweiligen Falles bietet. 
Die Symptome sind oft sehr undeutlich, eine Lokalisation des Herdes mitunter 
ganz unmoglich. Die groBte Schwierigkeit aber erwachst uns aus der Ahnlichkeit 
der Symptome, die ihrer Natur nach ganz verschiedene Prozesse hervorrufen 
konnen, wie z. B. ein meningitischer Herd, eine Zyste, ein Gumma, ein Teratom 
oder eine sonstige Neubildung im engeren Sinne. 

Auch auf diesem schwierigen Gebiete der Diagnostik sind die Rontgenstrahlen 
ein fast unentbehrliches Hilfsmittel geworden. Sie geben uns eine genaue Vor­
stellung tiber die knochernen Veranderungen der Schadeldecke und der Wirbel. 
saule, insbesondere iiber die Gestalt der Sella turcica (Oppenheim 1899). Mit 
Hilfe der Lufteinblasung in die Hirnventrikel (Dandy 1918) und der neueren von 
Sicard und Forestier angegebenen Methode der Lipiodolinjektionen in den epi­
duralen und subarachnoidalen Raum vermogen wir auf radiologischem Wege sehr 
haufig eine genaue Herddiagnose zu stellen. 

Strahlentherapie der Gehirnerkrankungen. 
Man hat die mannigfachsten Erkrankungen des Gehirns der Strahlentherapie 

zugefiihrt: die genuine Epilepsie, die im Gefolge von Kriegsverletzungen auf­
tretende symptomatische Epilepsie, die Paralyse, die Encephalitis epidemica" 
schlieBlich auch die intrakraniellen Tumoren, bei denen allein man einigermaBen 
befriedigende Erfolge erzielt hat. 

Klinisch faBt man unter der Bezeichnung der Tumoren sehr verschieden­
artige Prozesse zusammen, die durch ihre Ausdehnung, durch Kompression des 
Nervengewebes und durch Verlegung der Liquorraume in den meisten Fallen zur 
Steigerung des intrakraniellen Druckes fiihren. Anatomisch kommt die Be­
zeichnung Tumor nur den Neubildungen im engeren Sinne des Wortes zu, und die 
Erfolge der Strahlentherapie betreffen auch ausschlieBlich gewisse Arten dieser 
echten Neubildungen. Einen Hirntumor zu diagnostizieren, seinen Sitz und ins­
besondere seine spezielle Natur festzulegen, ist stets eine schwierige differential­
diagnostische Leistung. 

Eine wissenschaftliche Betrachtung der Strahlentherapie dieser Tumoren 
sttitzt sich natiirlich auf die Kenntnis von deren Lokalisation und ihrer histolo­
gischen Struktur. Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet, enthalt der Schadel 
zwei voneinander zu trennende und sehr unterschiedliche Hohlen; die eine ist 
sehr klein: das Kavum der Sella turcica, die andere im Vergleich zu dieser 
sehr groB: die gesamte eigentliche Schadelhohle. Die Dura mater, welche die 
Schadelhohle auskleidet, bildet das membranose und ziemlich feste Dach der 
Fossa hypophyseos und trennt somit diese beiden Hohlraume voneinander. Die 
Tumoren dieser beiden voneinander abgeschlossenen und so verschiedenen Hohlen 
mtissen gesondert besprochen werden. 
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I. Die Geschwiilste der Fossa hypophyseos. 
Allgemeines. 

Die Hypophyse oder Glandula pituitaria ist tief an der Schadelbasis, auBer­
halb des eigentlichen Schadelkavums gelegen. Sie befindet sich in einer knochern­
fibrosen Hulle, die von der Sella turcica des Keilbeins und einer Duplikatur der 
Dura mater gebildet wird. Ihre Blutversorgung ist ungemein reich. Ihre beiden 
Lappen, der vordere und der hintere, stammen embryologisch von zwei ver­
schiedenen Anlagen; nur der vordere hat die Funktionen einer endokrinen Druse. 
Sie haben enge topographische Beziehungen zum Chiasma des Nervus optic us und 
zum Tuber cinereum. Diese Tatsachen erklaren zur Genuge das groBe Interesse, 
das diesem kleinen Organ von den verschiedensten Gesichtspunkten aus zu­
lwmmt. 

Die experimentellen Untersuchungen von Camus und Roussy, von Hous­
say, von Bailey und Bremer sowie mit diesen in Einklang stehende klinische 
Beobachtungen haben einige, bislang mit der Hypophyse in Zusammenhang ge­
brachte pathologische Syndrome, insbesondere die Polyurie und den Dia betes 
insipidus der Fuhrung des Tuber cinereum unterstellt. Der Gigantismus 
aber und die Akromegalie sind und bleiben unzweifelhaft hypophysare Syndrome. 
Klinische Beobachtung, pathologisch-anatomische und experimentelle Forschungen 
stimmen darin uberein, diese krankhaften Symptome auf eine gesteigerte Tatig­
keit des Hypophysenvorderlappens zu beziehen, auf eine ubermaBige oder auch 
qualitativ abweichende Sekretion dieser endokrinen Druse, deren Bedeutung fur 
.das Wachstum und die Knochenbildung unbezweifelbar ist. Die Pathogenese der 
Dystrophia adiposogenitalis ist bisher noch nicht restlos geklart. Es ist, 
wie Souques ausgefuhrt hat, in der Mehrzahl der Falle nicht leicht, den patho. 
genetischen Anteil der Hypophyse und den des Gehirns voneinander gesondert 
herauszustellen. Die nahen raumlichen Beziehungen und die enge Verbindung 
der Hypophyse mit dem Boden des 3. Ventrikels erklaren diese Schwierigkeit 
zur Genuge. Experimentell ist eine streng isolierte Schadigung nur eines dieser 
Gebilde sehr schwierig. Tumoren der Hypophyse konnen einen Druck auf 
das Tuber cinereum ausuben und umgekehrt. Das Argument der gegenseitigen 
Kompression kann fast stets angefuhrt werden, da es sich ja meistens urn 
Tumoren handelt. 

So versteht man leicht, daB die allgemeine Symptomatologie der Hypophysen­
tumoren eine groBe Almlichkeit hat mit der der GeschwUlste der Nachbarschaft. 
Das vorliegende Kapitel beschaftigt sich im Prinzip mit den Tumoren der Hypo. 
physe, ohne aber die der Nachbarschaft vollig ausschlieHen zu konnen, und umfaBt 
sie praktisch beide unter dem Namen der Tumoren der Regio hypophysaria. 
Nach der Statistik von Cushing sind von allen von ibm operierten und histologisch 
untersuchten intrakraniellen Tumoren ca. 25 % solche der Regio hypophysaria ge­
.wesen. Sie zerfallen in zwei Gruppen. Mehr als 4/5 von ihnen nehmen ihren Aus­
gang in der Sella turcica vom Vorderlappen der Hypophyse und sind - nicht, 
wie man fruher meinte, Sarkome, sondern - chromophobe oder chromo­
phile Adenome. Die anderen gehen von der sog. Rathkeschen Tasche aus, 
d. h. von embryonalen Resten des Verbindungsganges Z'wischenPharynx und Ge­
hirn, der ursprunglich den vorderen Lappen bildete. Sie sind meist suprasellaren 
Ursprungs, konnen aber zuweilen auch von intrasellaren Keimen ihren Ausgang 
nehmen. SchlieBlich finden sich, wenn auch viel seltener, andere extrasellare Tu­
moren verschiedenster Art, die zur Hypophyse und der Rathkeschen Tasche 
keinerlei Beziehungen haben und doch, wie die vorerwahnten, klinisch unter dem 
Bilde der Hypophysentumoren auftreten konnen. Unter 219 intrakraniellen Tu­
moren mit Hypophysensymptomen fand Cushing: 



Geschwiilste der Hypophysengegend. 

1. Hypophysenadenome (intraseilar) •................. 
2. Tumoren der Rathkeschen Tasche ................ . 
3. Supraseilare, nicht mit der Hypophyse in Zusammenhang stehende Tu-

moren .................... . 
4. Weitab liegende Tumoren mit bypoph. Symptomen 

Die 154 Hypophysenadenome zerfallen in folgende Gruppen: 
1. Chromophobe Tumoren mit Hypopituitarismus 
2. Chromophile Tumoren mit Akromegalie . . . . . . . 
3. Zystische Adenome mit Hypopitnitarismus. . . . . . 
4. Maligne, wuchernde Adenome mit Hypopituitarismus . 

887 

154 FaIle 
35 " 

20 
10 " 

219 FaIle 

79 Faile 
42 " 
27 

6 

154 FaIle 

Neben die beiden von Cushing erkannten Haupttypen von Hypophysen­
:adenomen stellten Dott und Bailey seither einen dritten Typ, den gemischten 
'Typ, der seiner histologischen Struktur und seinen Symptomen nach gleichzeitig 
chromophob und chromophil ist. Wir verdanken diesen Autoren die anatomisch­
pathologische und klinische Untersuchung von 172 Hypophysenadenomen in der 
Cushingschen Klinik. Von diesen 172 Fallen waren 117 chromophob, 39 chromo­
phil mit Akromegalie oder Gigantismus, 13 gemischt und 3 bOsartig oder wuchernd. 
Diese hochst wertvolle Arbeit ist von allen bisher dieser Frage gewidmeten die um­
fassendste. AIle diese Adenome zeigen sich durch folgende durch Druck hervor­
gerufene Symptome an: anhaltendes Kopfweh, Sehstorungen, Atrophie des Opti­
(Jus und spater Anzeichen von Hirndrucksteigerung. Sie sind gekennzeichnet 
durch ihre Wirkung auf das Wachstum, die Osteogenese, den Zustand der Haut 
und der Haare, den Fettreichtum, den Grundumsatz und die Sexualfunktionen. 
Das am haufigsten auftretende chromophobe Adenom ist oft verbunden mit dem 
,sog. "hypopituitaren Syndrom" , das durch Fehlen der Geschlechtsfunktionen, 
.atrophische Veranderungen der Haut und der Haare, ferner durch Fettleibigkeit, 
ein nicht immer vorhandenes, haufig aber bei jungen Patienten auftretendes 
,symptom, schlieBlich gewohnlich durch Abnahme des Grundumsatzes charakteri­
.siert ist. Das chromophile, am haufigsten eosinophile Adenom ist von dem sog. 
"hyperpituitaren" Syndrom begleitet, fiir das die Hyperosteogenese des Gigantis­
mus und der Akromegalie, die Hyperplasie des Bindegewebes der Haut undo der 
Weichteile, haufig eine Steigerung des Stoffwechsels und gewohnlich verzogert 
:eintretendes Abklingen der Geschlechtsfunktionen charakteristisch sind .. 

Fiir die therapeutische Indikation ist eine genaue Differentialdiagnose der 
verschiedenen Tumoren von groBer Bedeutung. Wenn Zeichen von Gigantismus 
oder Akromegalie bestehen, handelt es sich zweifellos urn ein eosinophiles Adenom 
der Hypophyse. Klinisch schwerer auseinanderzuhalten sind dagegen die chromo­
phoben Adenome der benachbarten Tumoren, Zysten der Rathkeschen Tasche, 
Meningiome, Teratome, Cholesteatome, Gliome des Chiasma opticum, die die Hypo­
physe direkt komprimieren und selbst weiter entfernt liegende Tumoren, z. B. 
intrazerebellare, die sie mittelbar durch die Liquorstauung im 3. Ventrikel kompri­
mieren. Gliicklicherweise sind nach Dott und Bailey die von allen parahypo­
'physaren Tumoren weitaus haufigsten, namlich die der Rathkeschen Tasche, in 
85 % der FaIle leicht zu diagnostizieren dank der Kalkablagerungen, die sich in 
'ihnen bilden und durch das Rontgenbild festgestellt werden konnen. 

Der vorangehende Dberblick ist die notwendige Einfiihrung in das Studium 
'der Radiotherapie der Tumoren dieser Gegend. 

Hist ori s ches. 
Die ersten Versuche, die Hypophysentumoren mit Rontgenstrahlen anzu­

·greifen, geschahen durch ausschlieBliche Bestrahlung der Hypophyse vom geoff­
neten Munde aus. Mit einer veralteten Technik erzielte Gra~egna nur einen 
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dazu noch vorubergehenden und unvollkommenen Erfolg. Es gelang ihm nur,_ 
das todliche Ende hinauszuschieben. Den ersten dauernden Erfolg erzielte A. Be­
clere mit Hille einer neuen Technik, deren Grundziige er der "Societe medicale 
des Hopitaux" im Februar 1909 in einer Mitteilung: "Medizinische Behandlung­
der Hypophysentumoren des Gigantismus und der Akromegalie durch Radio­
therapie" wie folgt auseinandersetzte: 

1. Der Teil des auBeren Schadelumfanges, der yom Os frontale, dem vorderen 
Drittel der Ossa parietalia, den Schuppen der Schlafenbeine und einem kleinen Teil 
der Alae magnae, der Ossa sphenoidalia, gebildet wird, formt annahernd einen viertel 
Kreis, in dessen Zentrum die Hypophyse liegt. Der Radius dieses Kreises schwankt 
normalerweise zwischen 7 und 9 cm und erreicht hochstens die Lange von 10 cm .. 

2. Setzt man demnach auf irgendeinen Teil dieses Kreises und besonders auf 
diesen frontotemporalen Abschnitt den exakt zentrierten Bestrahlungstubus auf, 
so darf man sicher sein, daB das zentrale Rontgenstrahlenbiindel die Hypophyse 
treffen wird. 

3. Man teile die Sti'rn-Schlafengegend in 3-4 Felder und bestrahle dieselben 
hintereinander. Die die Hypophyse erreichende Strahlendose wird dadurch ohne 
Mehrbelastung der Haut auf das 3-4fache erhOht. Diese Technik ist auch gegen­
wartig noch im Gebrauch. Die heutzutage verwandten harteren und starker­
filtrierten Strahlungen erlauben die Applikation noch hoherer Dosen. 

Der erste mit Hille dieser Bestrahlungsart erzielte Erfolg verdient aus 
mehreren Grunden mit ein,igen Worten wiedergegeben zu werden: Das klinische 
Bild dieses Falles wies die ganze, so sehr komplizierte Symptomatologie der­
Hypophysentumoren auf. Die verwandten Dosen waren sehr schwach und wurden 
mit Zwischenpausen von je einer Woche verabfolgt. Heute noch, nach 20 Jahren, 
besteht der erzielte Erfolg unvermindert, eher noch vermehrt, fort. 

Es handelte sich um ein junges Madchen von 161/ 2 Jahren, das von heftigen 
Kopfschmerzen und Schwindelanfallen, Ubelkeit und Erbrechen befallen wird,. 
schwere Sehstorungen aufweist und auBerdem die Symptome des iibrigens nur 
maBigen Gigantismus (I,70m) und genitalen Infantilismus zeigt. Die Sella turcica. 
ist bedeutend erweitert. 16 halbwochentliche Sitzungen, in denen zwei front ale 
und zwei temporale Einfallsfelder bestrahlt wurden, hemmten diese Symptome,. 
besserten sie schnell und brachten uns einen Erfolg, der heute noch unvermindert 
besteht. Die Symptome des vermehrten Hirndruckes sind vollkommen geschwun­
den; die Sehkraft des rechtenAuges, dessenPapille stark atrophisch war, hob sich 
nur ein wenig, die des linken Auges wurde ganz erheblich gebessert, so daB Patientin. 
wieder lesen und schreiben konnte. Das konzentrisch beengte Gesichtsfeld ver­
groBerte sich mehr als um das 3,5fache. Das iibermaBige Knochenwachstum stand 
still, die sekundaren Geschlechtsmerkmale kamen zur Ausbildung, die Bruste 
entwickelten sich, es wuchsen Scham- und Achselhaare, es stellte sich ein regel-­
maBiger Menstruationszyklus ein, die Fettsucht schwand, das Korpergewicht 
nahm ab, und der HeiBhunger legte sich. 

Mit gleicherTechnik behandelte Beclere in Mitarbeit von Jaugeas 3weitere­
Faile, in denen eine erhebliche Besserung der Augensymptome erzielt wurde_ 
Diese 4 Falle wurden auf dem KongreB fiir Physiotherapie, Berlin 1913, mitge,teilt. 
In Frankreich, Deutschland und in anderen Landern wurden analoge Beobach­
tungen veroffentlicht. Es waren mindestens gegen 40 Falle bekannt, als im Jahre 
1922 die "Gesellschaft fiir Neurologie, Paris" auf ihrer 3. internationalen Jahres­
versammlung die Frage der Hypophysentumoren auf ihre Tagesordnung setzte. 
A. Beclere legte dieser Versammlung eine Abhandlung iiber "Technik, Re­
sultate, Indikation und Gegenindikation der Rontgentherapie bei 
Hypophysentumoren" vor. Wir lassen eine kurze Inhaltsangabe dieser Ab­
handlung folgen: 
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"Stehen, wie sehr haufig, die Symptome von seiten des Gesichtssinns im Vor­
-dergrund des klinischen Bildes, dann laBt sich im Verlauf der Behandlung zunachst 
eineErweiterung des beschrankten Sehfeldes konstatieren. Dann bessert sich 
,die Sehscharfe, die Patienten konnen wieder lesen und schreiben, und schlieBlich 
vermogen sie sich wieder allein in den StraBen selbst groBer Stadte zu bewegen. 
Augenmuskellahmungen verschwinden zugleich mit den sie begleitenden Erschei­
nungen des Strabismus, der Diplopie oder des (selteneren) Exophthalmus. Die 
Hirndrucksymptome verschwinden und mit ihnen die StOrungen der Psyche, 
von der einfachen Ermiidung angefangen bis zum vollkommenen Schwund des 
klaren BewuBtseins. So wenig wir auch mit Sicherheit iiber Ausgangspunkt und 
Mechanismus der Stoffwechselstorungen, der Fettsucht, der Polyurie und Glyko­
surie aussagen konnen, so unzweifelhaft steht die Tatsache fest, daB sie sehr haufig 
jm Verlauf der Rontgentherapie zum Schwinden gebracht werden. Das gleiche 
gilt von der genitalen lnsuffizienz. Das Verschwinden dieser Symptome, die friiher 
auf FunktionsstOrungen der Hypophyse bezogen wurden, erklart sich ungezwungen, 
wenn man sie von einer Kompressiondes Tuber cinereum ableitet. In Fallen von 
Gigantismus und Akromegalie ist die Rontgentherapie natiirlich nicht imstande, 
die schon entstandenen Deformationen des Skelettes z.ur Riickbildung zu bringen, 
wohl aber, ihrer Weiterentwicklung Einhalt zu gebieten." 

Seit 1922 hat die Zahl der beobachteten Falle, in denen sog. Hypophysen­
iiumoren mit Radiotherapie mehr oder minder erfolgreich behandelt wurden, merk­
lich zugenommen. 1m Jahre 1926 gibt eine Monographie von Kiipferle und 
Szily nicht weniger als 72 Falle an, von denen 34 ausschlieBlich mit Sehstorungen 
auftreten, 22 verbunden mit Akromegalie und 16 mit adiposo-genitaler Dystrophie. 
Vollkommenes Verschwinden oder merkliche Abnahme der Kopfschmerzen und 
der Zeichen des vermehrten Hirndrucks, fast standige und haufig sehr starke 
Besserung der Sehstorungen, besonders der objektiv meBbaren Verminderung der 
Sehscharfe und Einengung des Gesichtsfeldes, schlieBlich, wo eine positive Besse­
rung nicht moglich ist, eine Hemmung der bis dahin fortschreitenden Symptome, 
sind die Erfolge der Radiotherapie. Am augenfalligsten ist die Wirkung haupt­
sachlich in den Fallen von Akr 0 meg a Ii e; aber auch da, wo die optischen Storungen 
vorherrschen, ist sie bedeutend. In den Fallen adiposo.genitaler Dystrophie vom 
Typus Babinski-Frohlich dagegen gelingt es ihr weder, das verzogerte Wachstum 
anzuregen, noch die fehlende Geschlechtsfunktion herzustellen. Die geschlechtlichen 
Storungen, die die Radiotherapie zu beseitigen vermag, stehen in Verbindung mit 
den beiden erstgenannten Typen, besonders mit der Form der Akromegalie. Es 
ist zu bemerken, daB unter den 72 von Kiipferle und Szily angegebenen Fallen 
nur in 4 Fallen ein chirurgischer Eingriff der Bestrahlung vorangegangen war. 
Erst kiirzlich sind in verschiedenen Landern wieder neue Beobachtungen ver­
offentlicht worden, die die von uns angegebenen bestatigen. 

Heinismann und Czerny aus Kiew haben 15 FaIle veroffentlicht und 
andere beschrieben, die in der "Obersicht von Kiipferle und Szily nicht enthalten 
sind. Bremer, Coppez und Sluys aus Briissel haben 8 FaIle veroffentlicht, und 
auBer diesen sind noch viele andere erschienen. Dagegen haben andere Beobach­
tungen, wie die von Roussy, Bollack, Simone La borde und Ga brielle Levy, 
nur voriibergehende Besserung ergeben, jedoch meistens in schon sehr weit fort­
geschrittenen Fallen, bei denen vorher schon eine Trepanation vorgenommen 
worden war. Aus dieser Tatsache haben diese Autoren den SchluB gezogen, daB bei 
den Tumoren der infundibulo-hypophysaren Region ganz verschiedene Grade der 
Radiosensibilitat bestehen. Dieser Gedanke ist durchaus zutreffend, jedoch kann 
man diese unbestimmte Bemerkung heute durch genauere Kenntnisse erganzen 
und mit GewiBheit sagen, daB die verschiedene Radiosensibilitat der Tumoren vor 
allen Dingen mit ihrer histologischen Struktur zusammenhangt. Bailey hat 1925 
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die Resultateveroffentlicht, die in der Klinik von Cushing bei intrakraniellen 
Tumoren aller Art durch Rontgentherapie erzielt wurden. 

Aus der Gesamtheit aller Beobachtungen zog der Autor den SchluB, daB 
fur die Meningiome und fur die Tumoren des Gehornervs die Rontgentherapie 
wenig Aussicht auf Heilung bietet; denselben SchluB zieht er fur die Tumoren 
der Rathkeschen Tasche, aber aus rein theoretischen Griinden, die nicht auf 
Erfahrung basieren. Dagegen beobachtet er, daB von den Gliomen einige sehr 
gebessert wurden, andere dagegen in keiner Weise. Er stellt vor allem eine bedeu­
tende Besserung fest, die die Rontgenstrahlen bei Hypophysenadenomen hervor~ 
rufen. AbschlieBend findet er fur die Praxis folgende Regel: "Obgleich unsere 
Resultate vielleicht nicht ebenso gunstig sind wie die von BecHne veroffentlichten, 
soIl die Rontgentherapie versucht werden, wenn der Kranke nicht in drohender 
Gefahr schwebt, das Augenlicht zu verlieren, aber unter der Bedingung, daB das 
Sehfeld sorgfaltig gepriift wird und daB bei fortschreitender Abnahme des Seh­
vermogens eine Operation vorgenommen wird. Nach der Operation muB man im 
ubrigen mit den Bestrahlungen fortfahren." Es wird spater von den Gefahren 
der Rontgentherapie die Rede sein und von der Technik, durch die diese Gefahren 
vermieden werden konnen. 

Dieselbe Regel, die Bailey fUr die Praxis gibt, namlich die Hypophysen­
adenome von Anfang an mit Radiotherapie zu behandeln, wird auch von allen 
anderen .Arzten angegeben, die die Gelegenheit hatten, die oft wunderbare Wirkung 
der Rontgenstrahlen in analogen Fallen zu beobachten. Die groBe Strahlen­
empfindlichkeit der Hypophysenadenome ist seither eine unumstrittene Tatsache. 

Um das Kapitel gemaB seiner Uberschrift nur auf die Tumoreh der Fossa 
pituitaria zu beschral1ken, sei zum SchluB bemerkt, daB zahlreiche Beobachtungen 
die Ansicht BecHnes bestatigt und jeden Zweifel daran beseitigt haben. Er hat 
sie nach seinem ersten Erfolge vor beinahe 20 Jahren ausgesprochen: "Von nun 
an glaube ich behaupten zu konnen, daB bei der Behandlung der Hypophysen­
tumoren, des Gigal1tismus und der Akromegalie eine richtig an­
gewandte Radiotherapie die beste Waffe darstellt, uber die wir verfugen," 
und die um so wirksamer ist, je zeitiger sie angewandt wird." 

II. Die Tumoren der gro8en Schidelhijhle. 
Historisches. 

N ordentoft war einer der ersten, der sich bemuhte, die an Hypophysen­
tumoren gewonnenen gunstigen Erfahrungen auf das ganze Gebiet der Hirn­
geschwulste zu ubertragen. Seit 1915 hat er 18 Patienten mit Hirntumoren be­
strahlt. 1921 waren 9 von diesen, manche nach anfanglicher Besserung, ihrem 
Leiden erlegen. 9 leben noch und scheinen wahrend einer Beobachtungszeit von 
21/ 2-61/ 2 Jahren geheilt zu sein. Es sei der Fall eines 17jahrigen Madchens an­
gefuhrt, das uber heftigen Kopfschmerz, Schwindel und Erbrechen klagte, Stauungs­
papille und linksseitige spastische Parese zeigte und nicht imstande war, allein zu 
gehen, zu lesen oder Klavier zu spielen. Sie wurde von 15 Einfallspforten aus auf 
die fronto.temporale und parietale Gegend bestrahlt. Schnell eintretende Besse· 
rung. Seit 41/2 Jahren fuhrt die wieder ein ganz normales Leben, kann sogar 
tanzen und hat nur eine leichte Optikusatrophie und ein geringes Nachschleppen 
des linken Beines behaltel1. Ais ein anderes Beispiel sei ein junger Jurist genannt, 
der nach anfanglichem Erbrechel1 und epileptischen Anfallel1 im linken Arm und 
der linken Gesichtshalfte einer volligen intellektuellen Stumpfheit verfallen war. 
Die Sphinkteren versagten ihren Dienst. Der gesamte Schadel wurde von 4 weiten 
aneinandergrenzenden Feldern aus bestrahlt. Der Erfolg war wunderbar. Schon 
5 Tage spater begann eine rapide fortschreitende Besserung, die zu vollkommener 
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Heilung fiihrte. Seit 3 Jahren geht er seinem Berufe wieder nacho Die Rontgen­
behandlung, die in der Hand von Nordentoft, wie auch von Saenger, Ales­
sandrini, Brindel u. a. als einziges Heilmittel wesentliche Erfolge zeitigte, ist 
nach anderen dazu berufen, das Ergebnis eines chirurgischen Eingriffes zu vervoll­
standigen. So hat Berven eine Frau von 30 Jahren, die in der llnken motorischen 
Zone ein inoperables Gllom hatte, zuerst trepaniert und dann bestrahlt. Nach 
zwei Bestrahlungsserien verschwanden die bis dahin bestehenden epileptischen 
Krampfe und die Parese der rechten Korperhalfte, und die Patientin konnte ihre 
Arbeit wieder aufnehmen. 3 Jahre spater kamen die J acksonschen Anfalle wieder. 
Patientin wurde operiert und starb. Die Obduktion ergab einen sklerotischen 
Herd ohne jede Spur eines Tumors. 

Auch mit Hilfe der Curietherapie, sei es durch Einfiihrung radioaktiver 
Substanzen in den Tumor selbst, sei es durch Bestrahlung von auBen, kann man 
Erfolge erzielen, die denen der Rontgentherapie an die Seite zu stellen sind. So 
berichtet Pancoast iiber 32 von Frazier operierte und dann von ihm bestrahlte 
FaIle (in den Jahren 1914-1921). Unter den 18 Uberlebenden befinden sich nur 2, 
bei denen eine vollkommene Abtragung des Tumors moglich gewesen war. Bei 
6 Patienten war die Entfernung nur partiell, bei anderen 3 konnte der Tumor nicht 
gefunden werden. Ein Fall dieser Beobachtungen ist insofern besonders inter­
essant, als er uns die Niitzllchkeit einer erneuten Bestrahlung im FaIle eines Rezi­
dives beweist. Es handelte sich um ein teilweise operativ entferntes Kleinhirn­
gliom, das durch nachtragliche Rontgen- und Radiumbestrahlung klinisch zur 
Heilung gebracht werden konnte. Nach 6 Jahren stellt sich ein Rezidiv ein, das 
durch Einlegen einer Radiumkapsel in den Tumor (Bestrahlungsdauer 18 Stunden) 
sehr rasch gebessert wurde.Nach 4 Monaten erweist sich eine neuerliche Behand­
lung als notwendig, und wieder tritt eine erhebliche Besserung ein, die seit einem 
Jahre anhalt. In einem anderen FaIle eines inoperablen Kleinhirntumors wurde 
eine 185 mg enthaltende Radiumkapsel in den Tumor eingefiihrt und dort 17 Stun­
den gelassen. 1m Laufe der folgenden 3 Jahre wurden 3 weitere Radiumbestrah­
lungen vorgenommen, und ihnen ist das Anhalten der Besserung zu verdanken. 
7 Jahre nach Beginn der Behandlung ergab ein orientierender operativer Eingriff 
an Stelle des Tumors eine Zyste, deren Wande, mikroskopisch untersucht, keine 
Spur von Tumor mehr zeigten. Ein 3. Fall betrifft ein kleines Madchen, das mit 
Kopfschmerz, Schwindel und Erbrechen erkrankt war, fast vollkommen das Seh­
vermogen verloren hatte und nicht mehr allein sich fortbewegen konnte. Sie wurde 
1913 und 1914 operiert, ohne daB man den Tumor finden konnte. Sie wurde hierauf 
mit Radium aus Entfernung bestrahlt, und noch 1921 erfreut sie sich der besten 
Gesundheit, geht zur Schule, liest ohne Schwierigkeit und lauft ohne Hilfe. Nur 
eine geringe Ataxie des Ganges hat sie behalten. 1923 veroffentlichte Parrisius 
einen Fall eines im Parietallappen lokalisierten Tumors mit Hemiparese, Erbrechen, 
Kopfschmerz, beiderseitiger Stauungspapille und Hamorrhagien in der Retina, 
in dem 3 Bestrahlungen alle Symptome fast vollig verschwinden lieBen. Der Kranke 
konnte 13 Monate hindurch allen seinen gewohnlichen Beschaftigungen wieder 
nachgehen. Dann aber trat ein Rezidiv ein, das auf Bestrahlung nicht reagierte, 
so daB erst die operative Entfernung des Tumors die Heilung brachte. 1923 
teilten Bremer und Coppez einen Fall ihrer Beobachtung mit. Es handelte sich 
um ein zystisches Gllom des Schlafenlappens mit Alexie und rechtsseitiger Hemi­
anopsie, in dem die Entleerung der Zyste die Symptome nur fiir kurze Zeit ver­
scheuchte und erst eine intensive Rontgenbehandlung schlleBlich zur klinischen 
Heilung fiihrte. Der Patient, ein Bankbeamter, geht seinem Beruf wieder nacho 
Ein anderer seiner Patienten war von einem wahrscheinlich gliomatosen Tumor 
des linken Kleinhirn-Briickenwinkels befallen. Trotz einer Entlastungstrepanation 
bot er die Zeichen eines dauernd noch zunehmenden Hirndruckes init epileptischen 
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Anfallen und Anasthesie', der linken Cornea. Zwei intensive Bestrahlungsserien, 
im Abstand von einem Monat verabfolgt, verjagen alle Symptome. Andere mehr 
ode,r minder gebesserte Falle sind von Bremer, Coppe2/, Sluys, Flatau und 
.vielen anderen Beobachtern mitgeteilt worden. Die von Roussy, Laborde und 
Gabrielle Levy an vorher operierten Patienten gewonnenen Resultate sind bei 
weitem weniger giinstig. Jungling behandelte von 1919-1924 16 Fane von 
Hirntumoren. 7 mal gelang es ihm, die schwerkranken Patienten, wenn auch nur 
fur kurze Zeit, wieder arbeitsfa,hig zu machen. Nur in 2 Fallen halt die Besserung 
,schon seit 21/2 Jahren an. Er bestrahlt ubrigens nur die inoperablen Falle. 

In Frankreich sind in den letzten Jahren nicht minder anschauliche Be­
obachtungen von Clovis Vincent und Chavany, Rollet, Froment und 
Colrat, Coyon, Solomon und Wille min, Cain, Solomon und Rochet, 
Alajouanine und Paul Gibert, Baruch 'Und Ledoux-Lebard, Lucien 
Cornil, GuiHain, Thevenard und Thurel veroffentlicht worden. Sie sind 
zum groBten Teil indem Bericht uber die Radiodiagnostik und Radiotherapie der 
,Gehirntumoren enthalten, den A. Becl(lre im Jahre 1928 der 9. internationalen 
Jahresversammlung der neurologischen Gesellschaft in Paris vorlegte, die die 
Frage der Gehirntumoren in ihrer Tagesordnung behandelte. 

Diese Reihevon Beispielen, so unvollstandig sie auch sei" genugt doch, um 
zu zeigen, daB die Erfolge der Radiotherapie bei den Tumoren der groBen Schadel­
hohle zwar viel ungewisser und unbestandiger sind als bei den Hypophysenadeno­
men, daB aber trotz ihrer MiBerfolge, ihrer nur teilweisen und nur zeitlichen Besse­
rungen nichtsdestoweniger eine gewisse Zahl bemerkenswerter klinischer Heilungen 
zu ihren Gunsten sprechen. 

Ane diese vereinzelten und verstreuten Beobachtllngen, die meistenteils ohne 
genaue Angaben uber den Sitz und die pathologische Anatomie der bestrahlten 
Lasionen mitgeteilt werden, gehoren einer ersten Periode der Radiotherapie der 
,Gehirntumoren an, die man als empirische Periode bezeichnen kann. Die Arbeiten 
fier Schule Cushings in Boston eroffnen eine neue Periode, die die ,wissenschaft­
liche Periode genannt werden darf. Cushing ist nicht nur der Chirurg, der die 
Technik der Hirnoperationen vervollkommnet und ihre Erfolge vermehrt hat, 
sondern er ist auch der Mannder Wissenschaft, der in das Studium der Hirn­
tumoren am tiefsten eingedrungen ist. Die tatsachlich erworbenen Kenntnisse 
uber das relativ haufige Vorkommen der intrakraniellen Tumoren, uber die 
histologischeff Besonderheiten einiger von ihnen, uber die verschiedene Dauer 
der naturlichen Entwicklung der einzelnen Arten, uber den besonderen Grad 
ihrer ,Strahlenempfindlichkeit verdanken wir ausschlieBlich der Schule, deren 
Leiter er ist. 

Die Radiotherapie war vorher als die Methode der Wahl £iir die Behandlung 
von Hypophysenadenomen anerkannt. Abgesehen von diesen Tumoren sind die 
wichtigsten von denen, die mit mehr oder minder, Berechtigung auf die gleiche 
Art behandtllt werden konnen" der Haufigkeit ihres Auftretens nach geordnet: 
die Gliome, die Meningiome und die Neurome. Es ist angebracht, sie gesondert 
,zu betrachten. 

a) Tumoren des GroBhirns und des Kleinhims. 
Neben den Hypophysenadenomen bilden die Gliome mindestens die Haifte 

.aller anderen intrakraniellen Tumoren und stellen, vom Standpunkt der Strahlen­
behandlung aus gesehen, die wichtigste Gruppe dar, genau genommen die einzige, 
,die bis jetzt sichere Erfolge nachzuweisen hat. Bailey und Cushing haben 1926 
eines der wichtigsten Bucher uber die histologische Betrachtung der Gliome 
herausgegeben, uber ihre Klassifizierung in 13 verschiedene Zelltypen, uber das 
zahlenmaBige Verhaltnis des Vorkommens dieser verschiedenen Arten und uber 
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die Dauer der Krankheit. 1m allgemeinen HiBt sich sagen, daB die am wenigsten 
differenzierten Tumoren sich am schnellsten entwickeln, wahrend die mehr diffe­
renzierten die langste Dauer haben. 

Schon 1925 hatte Bailey eine sehr lehrreiche Arbeit iiber die Resultate der 
Radiotherapie der Hirntumoren veroffentlicht. Aber diese war sozusagen nur erst 
eine Skizze. 1m September 1927 haben Bailey, Sosman und Van Dessel neuer­
dings einen Bericht iiber die Rontgentherapie der Gliome veroffentlicht. Diese 
Arbeit gewinnt durch die Anzahl und den Wert der darin beigebrachten neuen 
Dokumente eine unerreichte Bedeutung. In den letzten 8 Jahren haben sie 256 
von intrakraniellen Tumoren befallene Patienten mit Rontgenstrahlen behandelt. 
In 222 Fallen handelte es sich dabei urn Gliome. Jedoch beschreibt der Bericht 
nur 62 Beobachtungen von Gliomen, die seit wenigstens einem Jahre bestrahlt 
wurden und in Abstanden von 3 Wochen 4 Bestrahlungsserien erhielten. Wir lassen 
hier eine Aufstellung der verschiedenen Arten von Gliomen folgen, die dort vor­
gefiihrt werden, unter Angabe der durchschnittlichen Lebensdauer jeder einzelnen 
ohne jede Bestrahlung. 

Durchschni ttliche Le bensdauer im Laufe der natii rlichen En twickl ung. 
1. Medulloblastome. . . . . . 15 Monate. 
2. Neuroepitheliome . . . . . 
3. Multiforme Spongioblastome 
4. Pinealome . . . . . . . . 
5. Ependymome. . . . . . . 
6. Astroblastome . . . . . . 
7. Unipolare Spongioblastome 
8. Oligodendrogliome. . . . . 
9. Ganglioneurome. . . . . . 

10. Astrocytome: protoplasmatische 
fibrillare . . . . 

12 
18 
25 
28 
46 
66 

67 
86 

" 

" 

und langer. 

" 
" 

" 
Die Medullobbstome, die durch ihre im wesentlichen zellige Struktur und 

durch die Schnelligkeit ihrer Entwicklung gekennzeichnet sind, kommen am 
haufigsten bei Kindern vor. Meistens sind sie im zentralen Teil des Kleinhirns, 
mitunter in den zerebralen Hemispheren gelegen. Bei Erwachsenen sind sie selten. 
Die Durchschnittsdauer ihrer natiirlichen Entwicklung geht nicht iiber 12 bis 
15 Monate hinaus. Davon liegen etwa 6 Monate vor dem chirurgischen Eingriff, 
6--9 Monate nach diesem. Dann macht ein Rezidiv eine zweite Operation not­
wendig, oder es fiihrt den Tod des Patienten herbei. Die Gliome dieses Typus sind 
es, die sich am haufigsten im Subrarachnoidalraum ausbreiten und dort das haufig 
so benannte Sarkom der Meningen bilden. Nach der Operation beobachtet man 
nicht selten ihr Dbergreifen in den Riickenmarkskanal. Die amerikanischen Autoren 
haben aus 12 beobachteten Fallen von Gliomen dieser Art gefolgert, daB die 
Rontgentherapie, ohne zu einer vollkommenen Vernichtung der Tumoren zu 
fiihren, doch ihren Gang verzogert und ohne Zweifel das Leben der Patienten 
verlangert. Ein unumstoBlicher Beweis fiir die Wirksamkeit der Strahlen ist 
die Tatsache, daB in den behandelten Fallen die durchschnittliche Dauer des 
"Oberlebens 31 Monate betrug, anstatt 15. Ein weiterer Beweis ist der Umstand, 
daB in 5 Fallen die Symptome nach ihrem zweiten Auftreten unter dem Ein­
fluB der Strahlen merklich wieder zuriickgingen, und daB von 5 beobachteten 
spinalen Storungen in 2 Fallen ein merkliches Nachlassen der Storungen erzielt 
wurde. 

Die multiformen S p 0 n g i 0 b las tom e, friiher Gliosarkome genannt, sind un­
gefahr 3mal so haufig als die eben genannten Tumoren. Sie bilden ungefahr ein 
Drittel aller Gliome und kommen fast ausschlieBlich in den zerebralen Hemispheren 
Erwachsener vor. Anatomisch sind sie durch ihre im wesentlichen zellige Struktur 
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und dureh die Veranderungen ihrer BlutgefaBe gekennzeichnet. Kliniseh zeichnet 
sievor allem die Sehnelligkeit ihrer Entwieklung aus, deren Durehsehtiittsdauer 
nieht iiber 12 Monate hinausgeht. Ein weiteres Charakteristikum sind im Laufe 
dieserEntwieklung plOtdieh eintretende Verschlimmerungen, wahrscheinlich 
hervorgerufen dureh Thrombosen. Hamorrhagien und Nekrosen, die Folge­
erscheinungen der GefaBveranderungen. In den 15 von den amerikanisehen 
Autoren bestrahlten Fallen betrug die Durehsehnittsdauer des Oberlebens naeh 
dem ersten Auftreten der Symptome 19 Monate, anstatt 12. Jedenfalls ent. 
nahmen sie auS ihrer Beobaehtung, daB die Erfolge der Rontgentherapie bei 
Spongioblastomen weit hinter denen zUrUekstehen, die sie bei Medulloblastomen 
erzielten. 

Die protoplasmatischen Astrozytome, weiche Gliome, fast voll. 
kommen ohne GefaBe und haufig von zystisehen Hohlen durehbroehen, zeiehnen 
sieh dureh cine sehr langsame Entwieklung aus, deren Durehsehnittsdauer 67 Monate 
iibersehreitet. In den 16 von den amerikanisehen Autoren bestrahlten Fallen be-
trug die DurchschJ?ittsdauer des Oberlebens mehr als 78.Monate. . 

Die fibrillarenAstrozytome sind noeh vielgiinstigere Gliome, die sieh noeh 
bei weitem langsamer' entwiekeln als die eben genannten. Haufig zystisch, selten 
hamorrhagiseh, seheinen sie nie in malignes Waehstum iiberzugehen, und die Dureh­
sehnittsdauer ihrer Entwieklung geht iiber 86 Monate hinaus. Man fiihrt sogar 
FaIle an, wo der Patient naeh der Operation noeh 10 Jahre und selbst langer lebte. 
In den 20 Fallen, die die amerikanischen Autoren behandelten, steht es nieht mit 
Sieherheit fest, daB die Rontgentherapie dazu beigetragen hat, das Leben der 
Patienten zu verlangern. Daher meinen sie, daB die Bestrahlung der fibrillaren 
Astrozytome nieht notwendig sei, ebenso wie die der Ependymome, deren Sitz 
vorziiglieh der 4. Ventrikel bildet. Dagegen halten sie bei den protoplasmatisehen 
Astrozytomen, bei den Oligodendrogliomen und den Astroblastomen eine Be­
strahlung fiir angebracht, weil diese Tumoren dazu neigen, nach der Operation 
bosartig zu werden. ' 

1m ganzen solI naeh Bailey, Sosman und Van Dessel die Rontgentherapie 
pei inttakraniellen Gliomen erst na'ch versuehter Ex.stirpation der Tumoren ail~ 
gewandt werden, wenn die Lokalisierung des Tumors gelungen ist; oder in den 
Fallen, wo eine Lokalisierung nichtmoglieh ist, naeh einer Entlastungsstrepanation. 
In den Fallen, die sie behandelten, haben die Rontgenstrahlen kein Gliom end~ 
giiltig geheilt. Aber sie haben in: vielen Fallen den Zustand der Patienten zweifellos 
gebessert und ihnen das Leben.verlangert. Obrigens hat der chirurgische'Ein­
griff, nach' Cushings eigenem Gestandnis, ebensowenig irg'endein 
Gliom geheilt. Er'war nie mehr als eine symptomatisehe, lindernde Behandlung 
mit Hilfe einer stets unvollkommenen Exstirpation. ' 

Aufg~be der Rontgentherapie ist es, naeh Ansieht der amerikanisehen Autoren, 
dazu beizutragen, den Patienten das Leben zu erleiehtern und zu verlangern und 
so die Erfolge der Chirurgie auszudehnen und dauerhafter zu gestalten. , 

Wie groB auch der Wett der Arbeit Baileys, Sosmans undvan Dessels 
sein mag, so gibt sie doeh keine endgiiltige Losung der Frage. Wie man im folgenden 
sehen wird, istes keineswegs etwiesen, daB eine Operation immer der Bestrahlung 
vorangehen IimB. 

b) Tumoren der in der Schadelhohle gelegenen Nervenstamme. 
Diese Tumoren sind nahezu 5mal so haufig wie die des GroB- undKlein­

hims. Am haufigsten wird der Homerv davon befallen,und die Tumoren des 
Homervs bilden wegen ihrer Haufigkeit und ihrer Operabilitat die wiehtigste 
Gruppe unter den sog. Tumoren des Kleinhirnbriiekenwinkels. Sie 
seheinen kaum strahlEmempfindlicher zu seiri als'das riormale Nervengewebe. 
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c) Tumoren der Hirnhaute. 
Diese Tumoren, frillier Endotheliome genannt, werden heute von Cushing, 

der ihnen ein eingehendes Studium gewidmet hat, als Meningiome bezeichnet. 
Sie kommen haufiger vor als die Nerventumoren, und die Zahl der FaIle ist etwas 
groBer als 25% der Gliome. Sie bilden ungefahr 12% aller intrakraniellen Tu­
moreno Ihre Strahlenempfindlichkeit scheint sehr gering zu sein. 

Zusammenfassend geht die Ansicht der Schule Cushings, besonders Bai­
leys, der diese Frage hauptsachlich vertritt, dahin, daB von allen intrakraniellen 
Tumoren nur die Hypophysenadenome als einzige, ohne vorhergehenden 
chirurgischen Eingriff mit Rontgenstrahlen. behandelt werden diirfen und sollen,. 
wenigstens solange die Sehstorungen sich nicht verschlimmern. Auch die Gliome 
sollen fast aIle bestrahlt werden, aber erst nach vorangegangener Trepanation, die 
das Gehirn entlastet, den Tumor bloBlegt und, in den giinstigsten Fallen, eine teil­
weise Exstirpation gestattet. Fiir die Tumoren der Nerven, der Meningen und der 
Rathkeschen Tasche ist von der Rontgentherapie kaum irgendeine Besserung 
zu erhoffen. Jedoch ist es wichtig, wie man weiterhin sehen wird, auch beobachtete 
Tatsachen anderer Art mit in Betracht zu ziehen. 

d) FaIle mit Tumorsymptomen, aber ohne Nachweis eines Tumors. 
Die Beobachtungen intrakranieller Tumoren, die nach partieller Exstirpation 

und histologischer Untersuchung der Radiotherapie zugefiihrt wurden, sind wissen­
schaftlich von hochstem Interesse. Sie unterrichten iiber die sehr verschiedenen 
Stufen der Strahlenempfindlichkeit der verschiedenen anatomischen und histo­
logischen ~ypen dieser Tumoren. Vor allen Dingen zeigen sie, daB das Ver­
I;lchwinden der Symptome keineswegs einer- Heilung gleichzuachten ist und daB 
ma~ hochstens von voriibergehender oder klinischer Heilung sprechen kann, 
selbst in Fallen, wo das Verschwinden der Symptome schon mehrere Jahre hin­
durch anhalt. 

Praktisch ist es zur Erlangung giinstiger Resultate jedoch nicht immer notig, 
den angenommenen Tumor bloBzuleg~n, selbst nicht eine Entlastungstrepanation 
vorzunehmen, . bevor man zur Radiotherapie greift. 

Von den 'Bepbachtungen, die dies beweisen, seien hier 3 FaIle aus jiingster 
Zeit angefillirt, in denyI\, ohne daB der Tumor bloBgelegt worden war, der Radio­
therapie eine Entlastungstrepanation voranging. 

Eine 1925 veroffentlichte Beobachtung von Sicard und Haguenau zeigt 
die in Schiiben yor sich gehende Entwicklung eines Hypophysentumors. Die 
periodisch auftretenden Sympt.ome von Kopfschmerz, Schlafsucht, schweren 
psychiscJ:ten Storungen und FaIlsuchtsanfallen werden seit 2 Jahren jedesmal in 
iiberraschender Starke und Promptheit mit Hilfe: der Rontgenstrahlen gelindert. 
Sie erzielt ein vollkommenes Verschwinden der krankhaften Erscheinungen, dessen 
Dauer jedoch nach undo nach abnimmt. Wahrend di~ freien Intervalle zuerst 6 
bis 8 Monate betrugen, sind es jetzt nur Mch einige Wochen. 

Alajouanine und Paul Gibert beobacllteten 1927 einen Mann, der typische. 
Zeichen von intrakraniellem Uber~ruck und zerebellaren Storungen aufmist, 
kurz gesagt, bei dem aIle Symptome zusammentreffen, die den Gedanken an 
einen Tumor in der Gegend der Corpora quadrigemina nahelegen. Eine Entlastungs­
trepanation hatte eine betrachtliche Verschlimmerung der motorischen Storungen 
zur Folge. Unter dem EinfluB der Rontgentherapie schwinden nach und nach aIle 
Symptome mit Ausnahme der Parese der Augenheber, und seit einem Jahr ist 
der Patient klinisch geheilt. 

Guillain, Thevenard und Thurel veroffentlichen 1928 eine der vorher­
gehenden sehr ahnlich liegende Beobachtl1ng, wo die Symptome, die durch die 
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Entlastungstrepanation nicht gebessert wurden, unter dem EinfluB der Rontgen­
therapie zum groBen Teil verschwinden. 

Wir lassen noch 3 weitere typische Faile folgen, die die Wirksamkeit der 
Rontgenstrahlen noch augenscheinlicher dartun, weil hier der Behandlung keine 
Entlastungstrepanation vorausging. 

Coyon, Solomon und Willemin veroffentlichen 1926 folgenden Fall: 
Eine Frau leidet an anhaltendem Kopfschmerz, Erbrechen, Sehstorungen mit 
Stauungspapille. Dazu kommt ein gewisser Grad von BewuBtseinsstorung und 
ErhOhung des Liquordruckes. (80 cm am Claudeschen Manometer.) ,Daher wird 
die Diagnose auf Hirntumor gestellt. Die Patientin wird der Rontgentherapie 
zugefiihrt, und aile Storungen, an denen sie litt, verschwinden nach und nach in 
beinahe 14 Tagen. 

Einen sehr ahnlich liegenden, nicht minder bedeutenden Fall veroffentlichen 
im Jahre 1926 auch Cain, Solomon und Rochet. 

Bei einer ganz gesunden jungen Frau von 30 Jahren, ohne besondere Anam­
riese, entwickelt sich ein Syndrom intrakranieller Drucksteigerung, gekennzeichnet 
durch Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Steigen des Liquordruckes am 
Claudeschen Manometer, Stauung und Odem der Papillen und Spannung der 
Netzhaut. Jedoch gestatten aIle diese Symptome keine feste Lokalisation, und 
kein klinisches oder atiologisches Datum tragt zur Klarung der Diagnose beL 
Die Patientin wird der Radiotherapie zugefiihrt, und 5 Tage nach Beginn der Be­
handlung zeigt sich eine Besserung, die zusehends fortschreitet, so daB nach 2 Mo­
naten samtliche Storungen verschwunden sind, einschlieBlich des Augenhinter­
grundbefundes. 

Die klinische Heilung dauert seit einem Jahre unverandert fort. 
Lechelle, Baruk und Ledoux-Le bard veroffentlichen 1927 die bemerkens­

werte Beobachtung eines ]'alles von Hirntumor mit psychischen Symptomen. 
Hier hat die Bestrahlung der Stirngegend, unter AusschluB jeder anderen 

Behandlung, eine absolute UJ!lwandlung des Geisteszustandes herbeigefiihrt, sowie 
das vollkommene Versc~winden der sehr starken intellektuellen Storungen, die 
den Kranken zum Irren gestempelt hatten. 

Es handelt sich um einen 25jahrigen Mann ohne pathologische Vorgeschichte, 
der seit einem Jahre erne Reihe psychischer Storungen aufwies, die den Beginn 
einer allgemeinen Paralyse ziemlich treffend vortauschten. Aber der bei der Lum­
balpunktion sehr hohe Liquordruck und die sehr starke Stauungspapille schlieBen 
diese Diagnose aus und lassendas Vorhandensein eines Tumors der Stirngegend 
vermuten. Der Kranke wird der Strahlenbehandlung unterzogen. Von der zweiten 
Sitzung an lassen die geistigen Storungen nacho Sie bessern sich immer mehr, 
wahrend die Stauungspapille schwacher wird und schlieBlich schwindet. 

Rollet, Froment und Colrat berichten iiber 5 FaIle von Hirntumoren, 
die sie als Gliome ansehen, mit den Symptomen der Drucksteigerung und Seh­
storung, die sie der Rontgt:)ntherapie unterworfen haben. Die Untersuchung des 
Augenhintergrundes, die sie mit Recht als einen der besten Fiihrer bei der Behand­
lung zerebraler Tumoren bezeichnen, hat bei allen diesen Patienten die wunderbare 
und schnelle Wirkung der Rontgentherapie, auch ohne vorangegangene Ent­
lastungstrepanation, gezeigt. Die Stauung und das Odem der Papille gehen zuriick 
oder bleiben mindestens stehen, wahrend die objektiven Sehstorungen sich bessern 
oder ganz schwinden. Aus all dem schlieBen sie, daB, abgesehen von den Fallen, 
in denen durch die schnelle Abnahme des Sehvermogens die Entlastungstrepanation 
geboten ist, dieser Eingriff keine viel besseren Ergebnisse zu zeitigen scheint als 
die Radiotherapie. 

Neben den vorgenannten Beobachtungen lieBen sich noch eine ganze Reihe 
anderer anfiihren. Aber schon diese reichen hin, um einwandfrei zu erweisen, daB 
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in gewissen Fallen die bloBe Anwendung der Radiotherapie eine uberraschend 
schnelle Wirkung auf die Syndrome intrakraniellen Uberdruckes ausubt. Es 
scheint angebracht, sich auf diese Feststellung zu beschranken und sich genaue 
Angabenuber den inneren Vorgang des therapeutischen Erfolges sowie uber die 
mogliche Dauer der klinischen Heilung vorzubehalten. 

e) Metastatische Tumoren. 
AuBer den primaren Tumoren, die soeben besprochen wurden, konnen sich im 

Gehirn k reb s art i geM eta s t a sen festsetzen, besonders im Gefolge von Brust­
krebs, Krebs der Prostata und der Thyreoidea. Eine Beobachtung von Kriser, 
die wahrscheinlich einzig in ihrer Art ist, solI die gunstige Wirkung der Rontgen­
therapie auf solche Tumoren dartun. Es handeIt sich um eine Frau, bei der ein 
Jahr nach der Entfernung eines Brustkrebses sich nach und nach eine halbseitige 
Lahmung einstelIt. Die Radiotherapie beseitigt die Paralyse fast vollstandig, 
und 18 Monate spater stirbt die Patientin an einer Lungenembolie. Bei der Sektion 
findet man im Gehirn, angrenzend an eine haselnuBgroBe, mit wasseriger Flussigkeit 
erfullte Zyste, ein Knotchen, das die histologische Struktur eines Brustepithelioms 
aufweist. 

III. Wirkungsweise der Behandlung. 
Wie die pathologische Histologie beweist, erklart sich die Wirkung der Rontgen­

therapie auf die Neubildungen im allgemeinen aus der Zerstorung der Zell­
e 1 e men t e, aus denen sie bestehen. Man darf annehmen, daB diese Erklarung, 
wenigstens zum groBen Teil, auch fur die gunstige Wirkung der Bestrahlung der Hirn­
tumoren zutrifft. So setzt z. B. das nach Bestrahlung der Hypophysenadenome bis­
weilen so rasche und anhaltende Verschwinden der Sehstorungen notwendig eine 
Volumenabnahme der Massen voraus, die das Chiasma komprimieren. Diese Volumen­
abnahme kann nicht anders erklart werden als durch ein zahlenmaBiges Abnehmen 
der Zellelemente. Jedoch muB noch eine Tatsache erhellt werden, auf die Sga­
Ii tzer, Wien, die Aufmerksamkeit gelenkt hat: In gewissen Fallen erzielt man 
mit Hilfe der Bestrahlung einen bemerkenswerten Erfolg, ohne daB 
der Tumor eine sichtliche Beeinflussung durch die Strahlen zeigt. Er 
berichtet den Fall eines 15jahrigen jungen Mannes, der an Kopfschmerz, Erbrechen, 
einer sehr ausgesprochenen Drucksteigerung und doppelseitigem Hydrozephalus 
internus, durch Enzephalographie nachgewiesen, leidet. AuBerdem zeigt er Stau­
ungspapille, doppelseitige Abduzenslahmung mit Diplopie. AIle diese Symptome 
schwinden unter dem EinfluB der Radiotherapie vollkommen, und der Kranke wird 
auBerlich wieder ganz normal, so daB er ein Jahr lang seinem Beruf - er ist Maler -
nachgehen kann. Dann stirbt er p16tzlich, und die Sektion ergibt einen supra­
sellaren Tumor. Der Autor schreibt die so ausgesprochene und ein Jahr lang an­
haltende Besserung eher einem EinfluB auf die Hydrozephalie, als auf den Tumor 
selbst zu. Mehrere ahnliche Beobachtungen bringen ihn zu der Annahme, daB die 
Erfolge der Radiotherapie, wie Mar burg meint, einer direkten Wirkung der 
Strahlen auf den Plexus chorioideus, der Produktionsstatte des Liquor, beizumessen 
sind. Versuche, die er in Zusammenarbeit mit Spiegel an Hunden anstellte, zeigen 
Veranderungen des Epithels dieses Plexus als Ergebnis von Bestrahlungen, die 
das Gehirn unberuhrt lassen. AbschlieBend gelangt er zu der Uberzeugung, daB 
die Rontgenstrahlen auf dieses Epithel ebenso wirken wie auf andere Drusen, in­
dem sie seine Sekretion einschranken oder ganz unterbinden. Ais unwiderleg­
lichen Beweis dieser Anschauung fuhrt er den uberraschenden therapeutischen 
Erfolg an, der bei einem 50jahrigen Manne erzielt wurde. Diesem rannen seit zwei 
Monaten unaufhorlich Tag und Nacht in jeder Minute 15 Tropfen einer Flussig­
keit aus der Nase, die dieselbe chemische Analyse ergab wie der Liquor. 14 Tage 
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nach der Strahlenbehandlung wurde der Fliissigkeitsverlust aus der Nase geringer 
und lieB schlieBlich ganz nach bis auf nur einige Tropfen innerhalb 24 Stunden 
mit Pausen von mehreren Tagen, in denen iiberhaupt keine Fliissigkeit abfloB. 

Marburg hatte 1924 als erster die Bestrahlung des Plexus chorioideus 
zur Senkung des intrakraniellen Druckes empfohlen. Auf seine Anregung hin hat 
Sgalitzer mit dieser Methode oft sehr gute Enolge erzielt, und zwar bei einer 
besonderen Form von anhaltendem Kopfschmerz, der einem MjBverhii.ltnis zwischen 
dem Fassungsvermogen des Schadels und dem Hirnvolumen zuzuschreiben war. 
Es handelt sich um au Berst schmerzhaftes Kopfweh, das gewohnlich zuerst in 
der Kindheit auf tritt, sich gegen jede Behandlung refraktar verhalt, von jeder 
Arbeit hervorgerufen wird, die imstande ist, den intrakraniellen Druck zu erh6hen, 
und das bisweilen von Dbelkeit und Erbrechen begleitet ist. 

Zusammenfassend scheint die Vermutung gerechtfertigt, daB die durch die 
;Radiotherapie bei Hirntumoren erzielte giinstige Wirkung nicht immer die Folge 
einer Zerstorung. des neugebildeten Gewebes ist, sondern sich auch aus einer Ab­
.nahme des Hydrozephalus internus und im Gefolge da.von einer intrakraniellen 
Drucksenkung herleiten laBt. Diese Senkung scheint der einschrankenden Wirkung 
der Rontgenstrahlen auf die sekretorische Funktion des Chorioidealplexus zu ver­
danken zu sein. 

IV. Schwierigkeiten und Gefahren der Behandlung. 
Die Anwendung der Radiotherapie ist nicht immer ungefahrlich. A. Beclere 

hat die Gefahren beleuchtet, die sie bei der Behandlung der Schadelh6hle und des 
Riickenmarkes mit sich bringt. 1m allgemeinen kann die Radiotherapie oberflach­
liche oder tiefe radionekrotische, toxische und mechanische Komplikationen 
herbeifiihren. 

Wie gering auch die Radiosensibilitat des normalen Nervengewebes sein mag, 
so ist es doch der schadlichen Wirkung der Strahlen nicht unzuganglich. Experi­
mentalforschungen am Gehirn von Hunden und Affen haben die Verletzbarkeit 
der Nervenzellen gezeigt und vor allem die noch unvergleichlich gr6Bere Verletz­
barkeit des reichen KapillargefaBnetzes, das sie umspiilt oder die Dura­
Mater und den Chorioidealplexus erfiillt. Zu starke, zu nahe oder zu lange 
fortgesetzte Bestrahlungen mit sehr durchdringenden Strahlen, die von verschie­
denen Einfal1s6ffnungen her gegeben, in ein und derselben tiefen Zone zusammen­
treffen, k6nnten dort nekrotische oder entziindliche Herde erzeugen. - Aber nicht 
hier liegt die eigentliche Gefahr. Ebensowenig liegt sie in den toxischen Erschei­
nungen, wie sie die zu schnelle Zerstorung groBer, sehr strahlenempfindlicher 
Tumoren in anderen Gegenden des Organismus hervorrufen kann. Die mechani­
schen Komplikationen sind fast die einzigen, mit denen sich die Radiotherapie 
der Hirntumoren zu befassen hat. Sie werdenhauptsachlich durch die Vor­
reaktion verursacht, d. h., die Erweiterung der KapillargefaBe, die Hyperamie 
und die odemat6se Anschwellung, die fast unmittelbar nach der Bestrahlung mit 
einer hinreichenden Dosis eintreten und nur 1 oder 2 Tage anhalten, wahrend die 
eigentliche Reaktion erst spater auf tritt, nach einer 10- bis 15tagigen Latenzperiode. 
Diese durch die V orreaktion verursachten mechanischen St6rungeh bilden ein 
sehr zweifelhaftes Privileg der "inkarzerierten" Tumoren, d. h. solcher Tumoren, 
die in einer starrwandigen H6hlung eingebettet sind. Hierher gehOren die Hirn­
tumoren, und sehr haufig besteht schon vor der Behandlung im Innern des Schadels 
ein gewisser Grad von Dberdruck; die Vorreaktion kann ihn nun noch erhohen . 
. 80 erklaren sich die schweren, bisweilen todlichen Zufalle, die ver6ffentlicht wurden. 
Eine Beobachtung Oskar Fischers, Prag, bietet ein treffendes Beispiel eines 
solchen Falles. Bei einem jungen Madchen, bei dem man einen Tumor des rechten 
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Kleinhirns vermutet, wird die entsprechende Schadelgegend bestrahlt. Die Be­
strahlung, die um 10 Uhr morgens in Hohe einer Hautdosis vorgenommen wird, 
wird vollkommen gut vertragen. Am Abend, nach einem Tage ohne Zwischenfall, 
schlaft die Kranke friedlich ein.Aber gegen 2 Uhr morgens wird ihr Atem sehr 
unruhig, sie wird zyanotisch, ohne daB man sie aufwecken kann, ihr PuIs wird 
langsamer, und 1 Stunde spater ist sie tot. Die Sektion bestatigt die Diagnose 
und zeigt ein erweichtes, nuBgroBes Gliom im rechten Fliigel des Kleinhirns; das 
Kleinhirn ist so hyperamisch und geschwollen, daB es teilweise in das Hinter­
hauptsloch hineingedrangt ist, dessen Rander sich auf seiner Oberflache abdriicken. 
Die von anderen Autoren, wie Flatau, Bremer, Coppez und Sluys, Roussy, 
S. Laborde und G. Levy, Bailey und vielen anderen berichteten Zwischenfalle 
sind nicht immer ebenso schwer. Es sind dies fast sofort nach den Bestrahlungen auf­
tretender Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Seh- und Gleichgewichtsstorungen, 
BewuBtseinstriibungen und fliichtige Lahmungen. Es sind dies auch haufig Krampf­
anfalle in der Art der allgemeinen oder der J acksonschen Epilepsie und bisweilen, 
iibrigens nur in AusnahmefaIlen, enden diese Storungen mit anhaltender Lahmung, 
vollkommenem Aussetzen der Hirnfunktionen, mit Koma und Tod. Die Haufigkeit 
und die Schwere der Zwischenfalle wachst offenbar mit der Zunahme der Dosis, 
zu der die Anwendung einer erhohten Spannung verleitet. Fla ta u behandelte 
mit einer Spannung von 120-140 Kilowatt 7 Hirntumoren. Nur in einem FaIle 
trat nach der zweiten Sitzung eine Verschlimmerung in Form einer BewuBtseins­
storung ein, der am 4. Tage der Tod folgte. Die Autopsie zeigte einen auBerordent­
lichen GefaBreichtum des Tumors mit zahlreichen Blutaustritten aus den GefaBen. 
Bremer, Coppez und Sluys sagen in ihrem ersten Bericht iiber die Behandlung 
von 9 Hirntumoren mit hoher Spannung UIid mit hohen Dosen, daB nur wenige 
Stunden nach fast allen Sitzungen eine voriibergehende Verschlimmerung der 
Symptome eintrat, die sie haufig dazu zwang, zwischen zwei Sitzungen eine Pause 
von 48 Stunden eintreten zu lassen. Roussy und seine Mitarbeiter wollten bei 
noch hoherer Spannung noch starkere Dosen anwenden, aber nur selten konnten 
sie die vorgesehene Dosis erreichen, weil schnell Komplikationen eintraten, die 
sie zwangen, die Behandlung zu unterbrechen. Diese Zwischenfalle waren bis­
weilen schwerer Art; in einem FaIle BewuBtseinsstorung mit halbkomatosen 
Zustanden, in einem anderen wurde eine leichte halbseitige Lahmung in eine sehr 
ausgesprochene spastische Lahmung umgewandelt, in einem dritten FaIle schlieB­
lich wurde eine stai'ke Zunahme des Gehirnprolapses, der der Entlastungstrepana­
tion gefolgt war, beobachtet. Dies ist die unwiderlegliche Darstellung des Mechanis­
mus der Komplikationen. Froment, Delore und Tassitch haben noch einen 
anderen, nicht minder unwiderleglichen Beweis dafiir erbracht, indem sie vor und 
nach den Sitzungen den Druck des Liquor maBen. Die 5 Beobachtungen, die sie 
mitteilen, zeigen, daB das Auftreten und die Starke der Komplikationen haupt­
sachlich von 2 Faktoren abhangen: von der angewandten Dosis und der Hohe 
des Uberdrucks, der schon vor'der Behandlung herrschte. In dreien der von ihnen 
angefiihrten FaIle entsprach der vor der Sitzung in Liegestellung gemessene Druck 
des Liquor nur dem Druck von 22, 20 und 27 cm Wasser. Er erhoht sich kaum, 
und die angewandten Dosen sind nicht zu stark. Unter diesen Bedingungen er­
eignen sich nach den Sitzungen keine Zwischenfalle, und der Druck erhoht sich nur 
um 8,3 und 2 cm Wasser. Bei einer anderen Patientin mit Kleinhirnbriickenwinkel­
tumor el).tsprach der Druck des Liquor schon vor der Behandlung 50 cm Wasser, 
imd die angewandte Dosis scheint starker gewesen zu sein. Unter diesen anderen 
Bedingungen erhOht sich der Druck am Tage nach der Sitzung auf 63 cm, wachst 
also um 13 cm. Dieser Druckzuwachs ist von heftigem Kopfschmerz und Erbrechen 
begleitet. Bei ihrer ersten Beobachtung, bei der es sich auch um einen Tumor 
des Kleinhirnbriickenwinkels handelte, war der Liquordruck erst nach 3 Sitzungen 
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gemessen worden, und zwar infolge einer ziemlich beunruhigenden Zunahme der: 
Kopfschmerzen und des Erbrechens. Der Druck erreichte damals in liegender 
SteHung 70 cm Wasser, die Behandlung wurde unterbrochen, und 12 Tage spater 
war der Druck wieder bis auf 20 cm gesunken. 

Am Ende ihrer Arbeit empfehlen Froment und seine Mitarbeiter, den Liquor­
druck zu messen, bevor man die Hirntumoren der Radiotherapie zufiihrt, und die 
Behandlung mit schwachen Dosen zu beginnen, besonders wenn der Druck sehr 
hoch ist. Von den beiden Hauptfaktoren, von denen die ZwischenfaHe abhangen, 
scheint der schon vor der Bestrahlung erreichte Grad des "Oberdruckes in der Tat 
der bedeutendere zu sein; auf diese Weise kann man sich erklaren, daB bei einem 
sehr starken "Oberdruck eine selbst sehr schwache Dosis bisweilen Komplikationen 
hervorruft, die eine sehr viel starkere Dosis nicht herbeifiihrt, wenn der "Oberdruck 
geringer ist. 

Die Radiotherapie muB der alten Vorschrift des Primum non nocere treu 
bleiben. Die Gefahren der Vorreaktion und der GefaBerweiterung, der Hyperamie, 
der serosen Transsudation und der odematosen Anschwellung des Tumors, die sie 
mit sich bringt, der Hamorrhagien und der dlil'ch mechanische Faktoren bedingten 
Zwischenfalle, die sie hervorzurufen vermag, sollen dem Radiotherapeuten immer 
vor Augen schweben. Vor allem darf er iiber der Furcht vor eingebildeten Ge­
fahren nicht diese wirkliche Gefahr vergessen. Man hat behauptet, daB die kleinen 
Dosen fiir das neugebildete Gewebe einen "Peitschenhieb" bedeuten; aber diese 
angeblich exzitierende Wirkung ist nie bewiesen worden und wird heute von nie­
mandem mehr verteidigt. Die besten Erfolge bei Hirntumoren hat die Radio­
therapie mit relativ schwachen Dosen erzielt. Die allzu schwa,chen Dosen haben 
den Fehler, daB sie nicht wirksam sind, aber nur die zu starken Dosen sind ge­
fahrlich. 

Ais Resultat fiir die Praxis ergibt sich, daB bei zerebralen Kompressionen 
die Behandlung mit einer versuchsweisen Bestrahlung beginnen soIl, deren Dosis 
urn so maBiger sein muB, je schwerer die Symptome sind, und daB sie mit Vor­
sicht fortzusetzen ist, indem man die Dosen den beobachteten Reaktionen und den 
erzielten Resultaten anpaBt. 

v. Indikationen der Behandlung. 
Die Behandlung der Hirntumoren verlangt mehr noch als die jede!! Tumors 

anderer Lokalisation, daB man nicht Chirurgie und Radiotherapie in Widerspruch 
zueinander treten laBt. Vielmehr muB man ohne Parteinahme fiir die eine oder 
die andere, oh~e jede Voreingenommenheit die Hilfskrafte, die diese beiden Be­
handlungsweisen bieten, in deIU stets gewagten und gefahrlichen Kampfe ver­
einen. _ Schwierig ist dabei die genaue Feststellung, wann die eine oder die andere 
der beiden Methoden indiziert ist. Praktisch sind die Indikationen der Radio­
therapie fiir 3 Kategorien gesondert zu betrachten: fiir die Hypophysentumoren, 
fiir die FaIle, in denen Tumoren zwar angenommen, aber nicht bestatigt werden 
konnen, und schlieBlich fiir die chirurgisch nachgewiesenen Tumoren. 

a) Hypophysentumoren. 
Von den verschiedenen Hirntumoren sind die Adenome des Vorderlappens 

der H y pop h y s e, einer endokrinen Driise, genau genommen die einzige Art, von 
der man mit Bestimmtheit sagen kann, daB die Radiotherapie die Methode der 
Wahl fiir sie darstelle. Sowie ein Adenom diagnostiziert ist, ist die Radiotherapie 
geboten. 

Das besagt, ,daB man, um die Fortentwicklung von Gigantismus und Akro­
megalie aufzuhalten, die Hypopbyse bestrahlen muB, sobald die charakteristischen 
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Skelettveranderungen die Diagnose zulassen, ohne zu warten, bis sich Zeichen 
von Dberdruck oder Sehstorungen einstellen, selbst wenn die Radiographie keine 
sicheren Veranderungen der Sella turcica enthiillt. 

Nicht minder gebieterisch ist die Indikation der Radiotherapie bei den an­
deren klinischen Formen der Hypophysenadenome. Sie hat urn so mehr Aussicht 
auf Erfolg, je zeitiger sie angewandt wird. Aus diesem Grunde kann man nicht 
oft genug auf die Notwendigkeit einer friihen Diagnose hinweisen und im Zusammen­
hang damit auf die wichtige Rolle, die die Untersuchung des Augenhintergrundes, 
die Bestimmung des Gesichtsfeldes und die Radiographie des Schadels dabei 
spielen. 1m Falle einer solchen friihen Diagnose darf man von der Radiotherapie 
eine dauernde Heilung erhoffen. 

Welches auch die klinische Form der Hypophysenadenome sein mag, wie 
lange die Krankheit schon bestehen mag und wie ausgesprochen die funktionellen 
Storungen sein mogen, so solI doch stets die Radiotherapie von Anfang an an­
gewandt werden. Wenn jedoch die Storungen trotz der Behandlung zunehmen und 
die Gefahr besteht, daB der Kranke das Augenlicht verliert, ist eine Entlastungs­
trepanation der Fossa pituitaria auf transsphenoidalem Wege geboten, wie sie 
Cushing empfiehlt. Nichtsdestoweniger solI nach diesem Eingriff die Bestrahlung 
der Hypophyse fortgesetzt werden. 

Die Differentialdiagnose der Hypophysenadenome und der suprasellaren Tu­
moren·, besonders der Tumoren der Rathkeschen Tasche, ist~ wie man gesehen 
hat, sehr wichtig, da sie bei diesen letzteren zu ganz anderen Indikationen fiir 
die Therapie fiihrt. 

b) Angenommene, aber nieht bestitigte Tumoren. 
Eine zweite, ganz andere Kategorie umfaBt alle jenen so verschiedenartigen 

Falle, in denen die klinische Beobachtung aus den funktionellen Storungen, den 
Zeichen von Dberdruck, der Stauungspapille mit ·mehr oder weniger Sicherheit 
auf das Vorhandensein eines zerebralen Tumors schlieBen laBt, ohne daB man 
jedoch seine Lage und seine Natur genau bestimmen konnte. Weder der Versuch 
einer Exstirpation, noch eine Entlastungstrepanation hat bisher stattgefunden. 
1st unter diesen Bedingungen die Anwendung der Radiotherapie zulassig 1 Die 
Erfahrung hat diese Frage beantwortet. Die Beobachtungen, die in dem Kapitel 
liber angenommene, aber nicht bestatigte Tumoren mitgeteilt sind, zeigen, daB in 
solchen Fallen die Radiotherapie bisweilen die besten und iiberraschendsten Re­
sultate geliefert hat. Diese Erfolge berechtigen zwar nicht zu der Behauptung, 
daB die Radiotherapie den angenommenen Tumor ganz oder teilweise zerstort 
hat, aber sie bestatigen, daB sie schwere funktionelle Storungen und sichere Zeichen 
von Dberdruck beseitigt hat. Hatte sie selbst nur symptomatische und lindernde 
Wirkung ausgeiibt, so hat sie in diesen Fallen doch sicherlich groBe und dauernde 
Dienste geleistet. Die Frage ist dadurch also beantwortet. Die Entlastungs­
trepanation braucht der Bestrahlung dieser Tumoren ebensowenig wie der der 
Hypophysentumoren notwendig vorauszugehen. In allen Fallen angenommener, 
aber nicht bestatigter Hirntumoren ist die Radiotherapie nicht nur angangig, 
sondern sogar geboten. Bedingung dabei ist, daB sie exakt ausgefiihrt wird und 
jede Gefahr vermeidet. Ihre Anwendung stellt nur den Versuch einer Behandlung 
dar, deren Ausgang ungewiB ist. Die Wirkungen, die sie hervorruft, miissen streng 
iiberwacht werden. Wenn die funktionellen Storungen sich verschlimmern, an­
statt besser zu werden, wenn die Zeichen von Dberdruck starker hervortreten, 
wird eine Entlastungstrepanation notwendig. Aber sie ist nur ein Linderungs­
mittel, und nach dem Eingriff sollen die Bestrahlungen fortgesetzt werden. Wenn 
die Entlastungstrepanation gleich zu Anfang vorgenommen wurde, oder wenn der 
Chirurg den Tumor, den er suchte, nicht gefunden hat, ist es nicht minder ange-
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bracht, zur Radiotherapie Zuflueht zu nehmen, und ihre Anwendung unterstiitzt 
und siehert hier den Erfolg der Trepanation. Zusammenfassend ist zu sagen, 
daB die Radiotherapie mit oder ohne vorangehende Entlastungstrepanation, zu­
mindest als lindemde MaBnahme stets da geboten ist, wo wegen der Ungewi.6heit 
iiber die Lage des Tumors oder aus irgendeinem anderen Grunde der Versueh 
einer Exstirpation nieht in Frage kommt. 

e) Chirurgiseh bestatigte Tumoren. 
Von den Tumoren, deren Freilegung dem Chirurgen durch eine genaue Lo­

kalisation ermoglieht wurde, konnten die einen, Meningiome oder Neurome, in 
den giinstigsten Fallen vollstandig exstirpiert werden; jedoeh bildeten sieh bisweilen 
Rezidive; Die anderen, am haufigsten Gliome, konnten nur teilweise exstirpiert 
werden, oder sie erwiesen sieh als vollkommen inoperabel. Abgesehen von diesen 
letzten Fallen konnte man eine histologisehe Untersuehung des Tumors anstellen, 
die wertvolle Hinweise fiir seine Prognose und den Grad seiner Strahlenempfindlich­
keit .ergab. 

Kann man, um nur von den Gliomen zU reden, da einige von ihnen zu den 
strahlenempfindlichsten Tumoren gezahlt werden, wahrend die Radiosensibilitiit 
der Meningiome und der Neurome sicher geringer ist, hoffen, daB die Radiotherapie 
die inoperablen Gliome zerstort, oder die teilweise operierten Gliome vollends ver­
nichtet, in einem Wort, daB sie heilend wirkt1 Hoffen darf man immerhin, jedoch 
muB zugegeben werden, daB eine Heilung sehr unwahrscheinlich ist. Nichtsdesto­
weniger steht nach den Arbeiten der Cushingschen Schule diese eine Tatsache 
fest: die Gliome, deren Entwicklung am raschesten vor sich geht und die das Leben 
der Patienten in kiirzester Zeit zu vemichten drohen, sind es gerade, die am deut­
lichsten die Wirksamkeit der Radiotherapie dartun, da es unwiderleglich feststeht, 
daB das Leben der Patienten durch diese Behandlung verlangert wird. 

Welches auch die Wirkungsweise der Radiotherapie sein mag, gleichviel, ob 
sie das neugebildete Gewebe zerstort, das Wachstum oder die Vermehrung der 
nicht zerstorten Zellen aufhalt, die Volumenzunahme des Tumors oder den Fort­
schritt des Hydrozephalus verlangsamt, oder ob sie nur den voriibergehenden 
Storungen eines zeitweise erhohten 1}berdruckes vorbeugt, jedenfalls ist sie in 
allen in Frage kommenden Fallen indiziert, wenn auch nicht immer als Heilmethode, 
so doch zumindest als lindemde oder symptomatisch wirkende MaBnahme. 

Allgemeine Tecbnik der Behandlung. 
Rontgentherapie. Der Fortschritt der Technik, besonders die Verwendung von 

Strahlen mit geringerer Wellenlange unter erhohter elektrischer Spannung, er­
moglichen es heute, ohne Gefahr fiir die Haut bei Tiefenbestrahlungen starkere 
Dosen zu verwenden. Genauer gesproehen, kann heute die bestrahlte Hypophyse 
unter den giinstigsten technischen Bedingungen eine Dosis empfangen, die die 
Halfte der Hautdosis erreicht, wahrend sie vor 20 Jahren nur eine Dosis erhielt, 
die sieher geringer war als ein Zwanzigstel dessen, was von der Oberflache absorbiert 
wurde. Die dosimetrischen Untersuchungen von Ledoux-Lebard, Piot und 
Medakowi tch haben dieses Resultat genau ermittelt. Wenn also die Stirn­
Schlafengegend in 4 Felder geteilt und die Hypophyse ineiner einzigen Sitzung. 
von diesen 4 Einfallsoffnungen her mit der hochsten fiir die Haut noch ertraglichen 
Dosis bestrahlt wird, so empfangt sie auf einmal das Doppelte dieser Hochstdosis, 
d. h. eine groBere Strahlenmenge, als zur Zerstorung der neugebildeten Zellen des 
Zervixkarzinoms erforderlich ist. Aber eine solche Dosis bleibt nicht ohne nach­
teilige Wirkurig. Es ist oben gezeigt worden, welche Reaktionen die Bestrahlung 
mit zu starker Dosis bei einem in einer starren Hohle engumschlossenen Tumor 
hervorrufen kann. Die Moglichkeit, bei Tiefenbestrahlungen starkere Dosen· zu 
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verwenden, ist ein zweischneidiges Schwert, dessen unbestreitbare Vorteile von den 
nicht minder sicheren Gefahren aufgehoben werden. 

Bei der Behandlung von Hirntumoren ist die Verwendung sehr durchdringen­
der, stark filtrierter Strahlen aus groBer Entfernung und mit groBem Einfallsfeld 
wenn auch nicht immer unbedingt notwendig, so doch stets sehr empfehlenswert: 
Um es genauer zu sagen: Die Technik, die aIle die Bedingungen in sich vereinigt, 
die geeignet sind, die unvermeidliche Distanz zwischen Hautdosis und der Dosis, 
die der Tumor empfangt, auf ein Minimum zu beschranken, ist folgende: Be­
strahlung unter annahernd 200000 Volt Spannung, als Filter 1 mm Kupfer oder 
Zink mit 1 mm Aluminium, das die Sekundarstrahlen des Filters auffangt, ca . 
.')0 cm Focus-Hautabstand, Bestrahlung von weiten Einfallsoffnungen her, deren 
Ausdehnung die Halfte der auBeren Schadeloberflache erreichen darf. In dieser 
Weise ist das rein physikalische Problem der Verteilung der Dosen iiber den engen 
Raum der bestrahlten Flache aufs beste gelOst. Aber ein anderes, wichtigeres 
Problem biologischer und medizinischer Natur bleibt noch zu lOsen iibrig, namlich 
das der Wahl der Dosen und ihrer zeitlichen Verteilung. 

Die Oberflachendosis, die einzige, deren direkte Messung moglich ist, wird 
am besten nach der ionometrischen Methode gemessen und in Rontgen- oder 
R-Einheiten ausgedriickt. Es ist wichtig, die franzosische R-Einheit, wie sie So­
lomon 1921 definiert hat, von der deutschen R-Einheit zu unterscheiden, die 
2 Jahre spater von Behnken definiert wurde und sich iiber den Verhaltniswert 
dieser beiden Einheiten klarzu werden. 

1 deutsches R = 2,26 franzosische R. 
Die hier angegebenen Indikationen der Dosen sind ausschlie.Blich in der fran­

zosischen Einheit ausgedriickt, jedoch in der Hoffnung, daB die Radiologen aller 
Lander sich in nachster Zeit iiber die Annahme einer internationalen Einheit 
einigen werden. 

Bei der Behandlung vonzerebralen Tumoren mit dem Syndrom des "Uberdrucks 
solI die erste angewandte Dosis, die der Probebestrahlung, 500 R nicht iibersteigen. 
Wenn diese erste Dosis gut vertragen wird, kann man sie in den folgenden Sitzungen 
vergroBern, ohne aber jemals iiber lOOO R pro Sitzung hinauszugehen. Diese beiden 
sehr allgemeinen Regeln, die sich aus der Erfahrung ergeben haben, fassen das zu­
sammen, was in gleichen Fallen zur Wahl der Dosen gefUhrt hat. Starkere Dosen, 
die gegeben wurden, und die noch jetzt ohne Zwischenfall gegeben werden konnen, 
bieten keinerlei Vorteil. Das Dogma vom Maximum der Dosis im Minimum der 
Zeit, wie es einige Zeit in Deutschland als beste Formel fUr die Behandlung von 
Neubildungen ausgegeben wurde, ist heute tot. Klinische Beobachtungen und 
Tierversuche haben im Gegenteil gezeigt, daB mit Ausnahme der Haut ein und 
dieselbe Dosis, wenn sie iiber mehrere Tage verteilt wird, eine bessere biologische 
und therapeutische Wirkung erzielt, als wenn sie in einer einzigen Sitzung gegeben 
wird. Man hat also allen Grund, die Behandlung mit fraktionierten Dosen 
einer Intensivbehandlung vorzuziehen. 

Schwierigerist es, Regeln fiir diezei tliche V erteil ung der Dosis zu nennen. 
Die Losung dieser Frage bleibt noch der Forschung iiberlassen, besonders fiir eine 
langere Behandlung langsam sich entwickelnder Tumoren. Wenn das komprimierte 
Gehirn durch die vorangegangene Trepanation sozusagen iiber ein Sicherheitsventil 
verfiigt, kann die Dosis von lOOO R taglich mehrere Tage hintereinander verabfolgt 
werden. Wenn dagegen diese Bedingung der Sicherheit fehlt, gebietet es die Vor­
sicht, zwischen je 2 Sitzungen einen Zwischenraum von 48 Stunden eintreten 
zu lassen. Wie groB auch die Zahl der Einfallsoffnungen und der Bestrahlungs­
felder sein mag, keines von ihnen darf im Hochstfalle in einigen Tagen mehr als 
eine Totaldosis von ungefahr 3,500 R erhalten. Die Haut konnte ohne Schadigung 
keine hohere Dosis vertragen. Sogar von 2000 R an muB man schon mit Haar-
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ausfall rechnen; dieser ist jedoch nur vOriibergehend, und die Haare beginnen spater 
wieder zu wachsen. Eine SqhadeIgegend, die eine Gesamtdosis von 3500 R emp­
fangen hat, darf dieselbe Dosis erst wieder erhalten, wenn seit der ersten Bestrah­
lung 2 Monate verstrichen sind. Bei einer dritten Bestrahlung ist ein Intervall 
von 3 Monaten vorzuziehen. Wenn die Do'sen 6fter wiederholt werden, miissen sie 
eingeschrankt werden. Auf diese Weise kann man ein und dieselbe Schadelgegend 
1 Jahr lang und dariiber hinaus aIle 3 Monate mit Gesamtdosen von 2000-2500 R 
bestl'ahlen. 

Die allgemeine Technik der R6ntgentherapie enthalt Abwandlungen fiir jede 
der 3 Kategorien, auf die sie sich bezieht. 

Fiirdie Hypophysenadenome kann man die alte Techniknach demBeispiel 
Solomons beibehalten, der in seinem "AbriB der Radiotiefentherapie" erklart, 
10 Falle auf diese Weise behandelt und sehr zufriedenstellende Resultate damit 
erzielt zu haben. Spannung: 120-150 Kilovolt, Filter: 0,5 mm Ou + 1 mm AI; 
Abstand: 23 cm; 4 Einfalls6ffnungen, 2 Stirn-, 2 Schlafenfelder; 1 oder 2 Sitzungen 
w6chentlich mit Bestrahlung von je 2 Einfallsfeldern her pro Sitzung mit einer 
Dosis von 500 R fiir jedes; Serien zu 10-12 Sitzungen, zum zweitenmal nach 2, 
zum drittenmal nach 3 Monaten wiederholbar. 

Bei den angenommenen, aber nicht bestatigten Tumoren ist die weiter 
oben angegebene Technik indiziert: Spannung 180-200 Kilovolt, Filter mindestens 
1 mm Ou + 1 mm AI. Abstand 30 cm mindestens, am besten 40-50 cm, weite 
Bestrahlungsfelder, deren Zahl und Lage von der angenommenen Lokalisation 
des TUmors abhangt, die am vorteilhaftesten aber iiber die ganze Schadelober­
flache ausgedehnt wird, um auf die Sekretion des Liquor einzuwirken. Nach einer 
ersten Probebestrahlung mit einer Dosis von 500 R, und wenn diese gut vertragen 
wird, eine Dosisvon 1000 R pro Sitzung in Zwischenraumen von 48 oder 24 Stun­
den; Gesamtdosis 3500 R pro Feld; Tiefendosis 3000-4000 R an der angenomme­
nen Stelle des Tumors oder am Plexus choroideus, Verteilung aller Dosen auf 2 
oder 4 W ochen. 

Bei chirurgisch bestatigten Tumoren nach einerTiefendosisvon ungefahr 
4000 R, die dem Tumor nach der vorgenannten Technik gegeben wird, langere 
Fortsetzung der Behandlung mit betrachtlich schwacheren Oberflachendosen von 
nur 1000-2000 R, die in Zwischenraumen von 2-3 Monaten gegeben werden. 
Die Dauer der Behandlung ist noch nicht genau festgesetzt. Die Technik dieser 
prolongierten Behandlung der chirurgisch bestatigten Tumoren ist noch am 
wenigsten bestimmt und erfordert noch eingehende Forschung. 

Curietherapie. 
Die Gammastrahlen des Radiums, von gleicher Beschaffenheit wie die 

R6ntgenstrahlen, aber von viel geringerer Welleniange, werden auch viel weniger 
absorbiert als diese, sind also, mit anderen Worten, viel durchdringender. Gleich­
wohl weicht ihre biologische und therapeutische Wirkung nicht wesentlich 
von der der R6ntgenstrahlen ab, und die Ourietherapie ist der R6ntgentherapie 
im Prinzip nicht iiberlegen. Der Vorteil der Metallr6hrchen oder der Nadeln, die 
das Radium in Salzform oder in seinem Gaszustande, als Radon, enthalten, ist 
ihre Kleinheit, die es gestattet,sie gleichsam wie Liliputr6ntgenr6hren in die natiir­
lichen Offnungen oder selbst in das Innere der Gewebe einzufiihren. Solche radio­
aktiven Strahlentrager sind an der Oberflache des Gehirns, im Innerrt einer glio­
mat6sen Zyste oder in der H6hlung, die die teilweise Exstirpation eines Tumors 
freilaBt, angebracht worden. Nadeln sind selbst in das zerebrale Gewebe eingefiihrt 
worden, insbesondere von Pancoast. Von dieser Technik ist man heute mit 
Recht abgekommen, nicht nur, weil sie Infektionsgefahren mit sich bringt, sondern 
auch, weil die unmittelbare Nahe von radioaktivem Herd und der zu bestrahlenden 
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Gewebezone eine sehr ungiinstige Bedingung fiir die wirksame VerteiIung der Dosen 
iiber die zu bestrahlende Sehieht darstellt. Sehr vorteilhaft ist es dagegen, die radio­
aktiven Herde iiber der unberiihrten Haut zu verteilen oder im Falle der voran­
gegangenen Trepanation naeh Vereinigung der Rander der Operationswunde, stets 
aber in einem Hautabstand von mehreren Zentimetern. Die euriethera­
peutisehe Bestrahlung HeBe sich am besten in einem Abstand von 10 em ausfiihren 
mit mehreren Gramm Radium, iiber die z. B. Regaud verfiigt. Aber abgesehen 
von den pekuniaren und anderen Sehwierigkeiten, die der Anwendung einer solehen 
Methode im Wege stehen willden, laBt sieh voraussagen, daB sie keine besseren 
Resultate liefern wiirde als die Rontgentherapie. Diese stent praktiseh die beste 
Methode dar. 

Strahlenbehandlung der Riickenmarkserkrankungen. 
Allgemeines. 

Das Riickenmark mit den iiber seine ganze Ausdehnung verteilten sensiblen 
und motorischen Kernen ist einesteils Zentrum zahlreicher Reflexe, andererseits 
bildet es die Verbindung zwischen dem Gehirn und dem peripheren Nervensystem. 
Haufig erkranken die reflexiibertragenden Stellen isoliert, haufig aber wird es 
aueh in seiner Leitungsfunktion mehr oder minder stark geschadigt. Wir kennen 
eine groBe Anzahl reeht verschiedenartiger Lasionen, die sehr oft von den Riicken­
markshiillen, den Meningen oder auch von den das Mark einsehlieBenden knocher­
nen Teilen ausgehen und sich klinisch unter zumindest sehr ahnlichen Symptomen 
kundtun. In dieser Hinsicht unterscheidet sich das Riickenmark erheblich vom 
Gehirn, dessen Erkrankungen mit Leichtigkeit von denen des knochernen Schadels 
unterschieden werden konnen. Die Strahlenbehandlung der Riickenmarkserkran­
kungen wird sich demnach mit zwei Krankheitsgruppen zu befassen haben, ein­
mal mit den auf Erkrankung der Marksubstanz selbst beruhenden Storungen und 
dann mit den durch Kompression bedingten Erkrankungen, deren Ursache vor­
ziiglich in pathologisehen Prozessen der Meningen und der Wirbel zu suchen 
sein werden. 

I. Erkrankungen der Riickenmarkssubstanz. 
Von den Riickenmarkserkrankungen im engeren Sinne sind die Syringomyelie, 

die multiple Sklerose, die Tabes und die akute und chronische Poliomyelitis der 
Strahlenbehandlung unterworfen worden. Die bei den einzelnen Erkrankungen 
erzielten Erfolge sind recht verschieden. 

a) Syringomyelie. 
Die Syringomyelie manifestiert sieh durch ein charakteristisches Zusammen­

treffen von motorisehen, sensiblen und trophischen Storungen, von denen das 
Symptom der sog. dissoziierten Empfindungslahmung einen besonders hohen 
diagnostischen Wert besitzt. Anatomisch finden wir einen zu Hohlenbildungen 
fiihrenden gliomatosen, teils diffusen, teils mehr zirkumskripten ProzeB, der viel­
leicht auf kongenitaler Basis entsteht. 

Radiotherapie. 
Schon im Jahre 1905 machten Raymond, Oberthur und Delherm den 

ersten Versuch, ein 17jahriges Madehen, das seit 6-7 Jahren an typischer, zur 
Deformation der Hande und Aran-Duchennescher Muskelatrophie fiihrender 
Syringomyelie litt, mit Rontgenbestrahlung zu heHen. Sie erzielten tatsachlieh 
einen Stillstand der Krankheit und ein ZUrUekgehen der Symptome; die Patientin 
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konnte wieder schreiben und nahen, die sensiblen Storungen schwanden fast voll­
kommen, und diese Besserung hielt wahrend der 4 Jahre, die Patientin in Be­
obachtung stand, an. 1906 teilt Gramegna einen ahnlichen Fall mit, im Jahre 
1907 erschienen die Veroffentlichungen von Beaujard und Lhermitte; 1908 
die Arbeiten von Lebeau, Delherm und Babonneix, Beaujard, Marinesco, 
Lissi, Luca, Kouindjy u. a., die samtlich die guten Erfolge dieser Methode 
ruhmten. Auch Radium wurde angewandt; mit ihm erzielten Touchard und 
Mme. Fa bre 1909 Besserungen in 5 Fallen. Ich erwahne ferner die Mitteilungen 
von Duhain aus demJahre 1911, weitere erfolgreich behandelte FaIle von Thomas, 
Bourguignon, Huet und Schattchief, Marques und Roger, die 1913 er­
schienene These von Rupin und eine weitere Beobachtung von Robin und Ca­
vadias. Otto StrauB lenkte 1920 die Aufmerksamkeit auf die in Frankreich 
erzielten Erfolge. Der EinfluB der Strahlentherapie auf das gliomatOse Gewebe 
wurde von Lhermitte und Coyon mit aller Deutlichkeit dargetan; sie hatten 
1920 die Gelegenheit, einen in den Jahren 1906-1914 bestrahlten Fall zu obdu­
zieren. Dieser Patient bot klinisch die typischen sensiblen, motorischen und tro­
phischen Symptome in den oberen Extremitaten, war durch die Strahlenbehand­
lung so weit gebessert worden, daB er seinem Beruf als Packer wieder nachgehen 
konnte und starb dann an einer interkurrenten Krankheit. Die Warmeempfindung 
war im Bereich samtlicher Zervikalsegmente und der ersten 4 Dorsalsegmente 
gestort, und dem entsprach auch die Ausdehnung der bei der Autopsie gefundenen 
syringomyelischen Hohle. Gliomatoses Gewebe fand sich nur im Bereich der Dor­
salsegmente urn die Hohlung herum, wahrend es im Zervikalmark vollkommen 
geschwunden war. Nun war wahrend der ganzen Behandlung stets nur das Zervikal­
mark, niemals das Dorsalmark bestrahlt worden, so daB wir in diesem Befund 
einen unwiderleglichen Beweis der destruktiven Wirkung der Rontgenstrahlen 
auf das neoplastische Gewebe erblicken konnen. AlleVeroffentlichungen bestatigen 
den heilsamen Effekt der Bestrahlungen. In den giinstigsten Fallen ist nicht nur 
ein Fortschreiten der Krankheit aufgehalten, sondern daruber hinaus ein Ruck­
gang der Symptome beobachtet worden. Am ehesten bessern sich die motorischen, 
weniger oft und langsamer die sensiblen Symptome, aber selbst die trophischen 
Haut-, Knochen- und Gelenke betreffenden Storungen gehen manchmal zurUck. 
Nur die Muskelatrophie ist in fast· allen Fallen jeder Beeinflussung entzogen. 
Lhermitte und Beaujard sahen die Vernarbung tiefer Fingergeschwiire, Still­
stand analgetischer Panaritien, auffallend schnelle Besserung perforierender Ge­
schwiire usw. Der Ruckgang dieser Prozesse ist haufig so gewaltig und die erzielte· 
Besserung so anhaltend, daB die Patienten ihr normales Leben wieder aufnehmen 
konnen, und die erzielte Heilung Jahre hindurch bestehenbleibt. In den letzten 
Jahren haben sich die Veroffentlichungen uber die Rontgenstrahlenbehandlung 
der Syringomyelie erheblich vermehrt. In allen werden die guten Erfolge dieser 
Behandlung, falls sie rechtzeitig einsetzt und technisch richtig ausgefuhrt wird, 
bestatigt. 

Indikationen. 
In allen sicher oder vermutungsweise diagnostizierten Fallen von Syringo­

myelie ist die Rontgentherapie als einziges zu unserer Verfiigung stehendes wirk­
sames Mittel dringend indiziert. Je friiher mit ihr begonnen wird, urn so mehr 
konnen wir auf einen Ruckzug der Symptome hoffen, da die Krankheit ja erst 
im spateren Stadium zu einer .endgultigen Zerstorung der nervosen Substanz, 
besonders der Vorderhornzellen fiihrt. 

Technik. 
Man stelle in dieser B~ziehung unsere pathologisch-anatomischen Kenntnisse 

uber die Ausdehnung der krankhaften Prozesse in Rechnung. Man beschranke 
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daher die Rontgen- oder Radiumbestrahlung nicht auf die Riickenmarkzone, die 
durch die nervosen Symptome als sicher erkrankt angesehen werden muB, sondern 
dehne sie damber hinaus nach oben und unten hin aus. Die Strahlenrichtung wahle 
man senkrecht zum Verlauf der Wirbelkorper und verteile die Einfallsfelder langs 
und zu beiden Seiten der Wirbelsaule. Die ersten und nicht am wenigsten zu 
beachtenden Erfolge wurden mit schwachen, oft wiederholten Bestrahlungen 
erzielt. Es scheint mir dies zugunsten der alten Methode der fraktionierten 
und zeitlich verteilten Bestrahlungen zu sprechen. Auf keinen Fall iiber­
schreite die Herddosis 40-50% der HED. 

b) Multiple Sklerose. 
Nach den Beobachtungen von Duhain, Marinesco und Beauj ard (1908 bis 

1910) an einigen Fallen multipler Sklerose istdie Strahlenbehandlung imstande, 
die motorischen StCirungen zu bessern, das Zittern zu mindern, Schrift und Sprache 
zu erleichtern und das Gehen giinstig zu beeinflussen. Doch nimmt die Krankheit 
normalerweise einen so intermitti~renden, oft spontan sich bessernden Verlauf, 
daB man an der Wirksamkeit der Bestrahlung zumindest zu zweifeln berechtigt 
ist. Hiermit sei jedoch von Bestrahlungsversuchen nicht abgeraten. 

c) Tabes. 
Lebeau hat 1907-1910 einige FaIle veroffentlicht, in denen er angeblich 

durch die Bestrahlung eineBesserung, besonders der Schmerzen, erzielt hatte. 
Andere Beobachter konnten seine Erfahrungen nicht bestatigen. 

d) Poliomyelitis. 
Bordier empfahl 1911 die kombinierte Behandlung der chronischen Polio­

myelitis, der chronischen progressiven Muskelatrophie mit Diathermie und Ront­
genbestrahlung. Seit 1921 bringt er diese Behandlung auch bei den akuten Formen 
dieser Krankheit, bei der spinalen Kinderlahmung, bald nach Abklingen des Fie­
bers in Anwendung. In der letzten Auflage seines Handbuches der Diathermie 
teilt er 16 Beobachtungen von Bergamini und 5 eigene FaIle mit, denen er die 
Mitteilungen von Besson, Miramond de la Roq uette, Serena und Ghilar­
ducci und 16 kiirzlichst publizierte FaIle von Turano anschlieBt. In allen diesen 
Fallen konnte man infolge der Behandlung eine mehr oder minder auffallige 
Besserung konstatieren, die sich in Volumenzunahme der atrophischen Muskeln 
und Riickkehr der Beweglichkeit ausdriickte, selbst wenn die elektrische Priifung 
eine Entartungsreaktion ergeben hatte. Bei einer Krankheit aber, die nach der 
akuten Periode gewohnlich einen Riickgang der motorischen Storungen beobachten 
laBt, ist es sehr schwierig, den Anteil der natiirlichen Besserung gegeniiber dem 
therapeutischen Effekt abzugrenzen. Auch diirfte es auBerst schwierig sein zu 
bestimmen, wieviel der Diathermie, der Elektrotherapie und RadiothHapie zu 
verdanken ist. Ein Urteil hieriiber ware verfriiht. Die von Bordier empfohlene 
Technik deckt sich mit der fUr die Syringomyelie angegebenen. 

II. Kompressionen des Riickenmarks und seiner Nervenwurzeln. 
Allgemeines. 

Die vielfachen Schadigungen, die die Leistungsfahigkeit des Riickenmarks 
oder seiner Wurzeln stCiren, stellen sich klinisch unter den Symptomen der Kom­
pression des Markes oder seiner Wurzeln dar. Nach Sitz und Natur sind diese 
pathologischen Prozesse sehr verschieden. Teils gehen sie von der N ervenachse 
selbst aus, haufig entwickeln sie sich in den den Nerven umge benden Hohl-
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raumen, auBerhalb oder innerhalb der Dura mater, und schlieBlich sind sehr 
oft auch die knochernen Teile der Wirbelsaule der Ausgangspunkt der krank­
haften Vorgange. 1m Riickenmark selbst kommen auBer bazillaren und luetischen 
Wucherungen und parasitaren Zysten noch Gliome vor, die durchaus den im Ge­
hirn beobachteten an die Seite zu stellen sind. 

Von Prozessen innerhalb der Dura mater kennen wir, abgesehen von den eben 
genannten und den zirkumskripten Meningitiden, die recht haufigen lokalisierten, 
relativ gutartigen und leicht zu entfernenden Tumoren, wie Meningiome, 
Lipome, Angiome usw. Ais innerhalb des Wirbelkanals lokalisierte Reckling­
hausensche Krankheit konnen wir die von den Nervenwurzeln ausgehenden 
Neurogliome oder Neurofibrome auffassen. Zu den auBerhalb der Dura mater 
sich entwickelnden Prozessen gehoren die tub e r k u 10 s e Men i n g i tis mit oder 
ohne Suppuration als Folge oder Komplikation einer Spondylitis tuberculosa, 
ferner parasi tare, kre bsige oder sarkomatose N eu bild ungen, die 
in den Riickenmarksraum eingedrungen sind. 

Die Krankheiten der Wirbel konnen wir in folgende Hauptgruppen zu­
sammenfassen: 1. Die Wirbeltuberkulose, 2. die malignen Tumoren der Wirbel 
entweder primar oder metastatisch, 3. im Wirbel auftretende Herde bei Lympho­
granulomatose (Hodgkinsche oder Sternbergsche Krankheit) und 4. Wirbel­
rheumatismus. 

Es ist hier nicht der Ort, die so auBerst komplexe Symptomatologie und Diffe­
rentialdiagnose dieser Erkrankungen zu besprechen. Wir erwahnen nur die un­
schatzbare Hilfe, die uns die Rontgenstrahlen, besonders fiir die Wirbelerkran­
kungen, bedeuten. In jiingster Zeit sind, durch die Methode der Lipiodolinjek­
tionen von Sicard und Forestier, auch die innerhalb des Riickenmarkskanals 
sich ausbreitenden, zu Kompression fiihrenden Neubildungen der radiologischen 
Erkenntnis zuganglich gemacht worden. Mit Hilfe dieser Methode gelingt es uns, 
die komprimierte Zone exakt zur· Darstellung zu bringen. Ihre obere Begrenzung 
wird durch Lipiodol kenntlich gemacht, das wir oberhalb der suspekten Zone 
injizieren und das vermoge seiner Schwere sich nach unten senkt. Weiter unter­
halb injizieren wir leichtes, steigendes 61 und erkennen auf diese Weise die untere 
Grenze der komprimierten Gegend. 

Radiotherapie. 
Ba binski teilte 1906 den Fall eines jungen Knaben mit, der infolge einer 

Kompression des Zervikalmarkes allgemeine Kontrakturen hatte und den er mit 
Bestrahlung fast vollstandig wiederherstellte. 1907 gelang es ihm, eine Frau mit 
spastischer Paraplegie mittels Rontgenstrahlen zu bessern. Spater, von 1917 ab, 
erschienen die Publikationen von Fanzi, Fischer, Weill, Porges, Babinski, 
Belot-Tournay, Flatau, Beclere u. a. Autoren. Um anzudeuten, was man 
hier mit Rontgenstrahlen erreichen kann, erwahne ich den Sangerschen Fall 
eines jungen Madchens, das die Symptome einer spastischen Paraplegie auf Grund 
eines komprimierenden Tumors darbot. Der Tumor wurde operativangegangen, 
konnte aber nur zum Teil entfernt werden, so daB, nach Verheilung der Wunde, 
die Lahmungssymptome noch starker wurden. Patientin wurde nunmehr bestrahlt, 
und der Erfolg war derart gut, daB sie 2 Jahre spater ihr Brot als Hausmadchen 
verdienen konnte. Eine der 5 Beobachtungen von Fischer betrifft einen Fall 
mit seitlicher Markkompression und typischem Brown- Seq uardschen Syndrom. 
AIle Symptome verschwinden unter der Strahlenbehandlung. Belot und Tournay 
bestrahlten eine Patientin mit Paraplegie auf Grund einer Kompression des Brust­
markes 3 Wochen nach dem Auftreten der ersten nervosen Symptome. Zuerst 
verschlechtert sich der Zustand unter dem EinfluB der Rontgenbehandlung, dann 
aber folgt eine bedeutende Besserung und 1 Jahr spater kann die Patientin normal 
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gehen und sogar tanzen. Flatau beschreibt unter seinen Fallen 3, dienach unvoll­
standiger Abtragung der im Wirbelkanal befindlichen Tumoren bestrahlt wurden 
und mehrere Jahre rezidivfrei weiterlebten. Einer von ihnen ist von seiner Para­
plegie vollkommen geheilt. 2 weitere nicht operierte FaIle mit Paraplegie sind von 
ihm mit Rontgenbestrahlung geheilt worden. Pfahler bestrahlte mit gutem 
Erfolg in Wirbeln lokalisierte Herde von Lymphogranulomatose. Belot und 
Nahan hatten einen Fall von Lymphogranulomatose mit nervosen Storungen in 
Beobachtung, die auf eine Kompression des Zervikalmarkes hindeuteten. Die 
Rontgenuntersuchung ergab eine partielle Zerstorung der untersten 4 Halswirbel. 
Unter Rontgentherapie verschwanden nicht nur die Symptome von seiten des 
Nervensystems, sondern es lief3 sich auch eine zunehmende Kalzifizierung der 
betreffenden Wirbel feststellen, die sich im Rontgenbild wieder fast normal dar­
stellten. In Fallen vertebraler Metastasen von malignen Tumoren, z. B. von 
Mammakarzinomen, hat besonders Pfahler iiber gute Erfolge berichtet; die durch 
die Wurzelkompression bedingten Schmerzen lassen nach, ja es wird selbst struk­
turelle Wiederherstellung dekalzifizierter Wirbel beobachtet. Gleiche Erfolge lassen 
sich auch bei primaren Neubildungen der Wirbelsaule erzielen, wie es ein jiingst 
beobachteter Fall des Verfassers lehrt. Bei einem jungen Madchen von 13 Jahren 
entwickelt sich innerhalb von 3 Monaten eine schmerzhafte Paraplegie mit Reit­
hosenanasthesie und Inkontinenz der Sphinkteren. Die Sakralgegend wird durch 
einen pulsierenden Tumor vorgewolbt. Das Rontgenbild zeigt den fast volligen 
Schwund des dekalzifizierten Sacrum. 4 Bestrahlungen von vorn und 4 von hinten 
von je 4000 R (franzosische) bringen den Tumor zur Schrumpfung, seine Pulsa­
tion liif3t nach, Patientin kann sich wieder bewegen; sie bekommt Appetit, 
wird kraftiger, nimmt zu und kann schlief3lich wieder ihren normalen Lebensgang 
aufnehmen. Nur die Reithosenanasthesie im Verein mit leichter Sphinkteren­
schwache sind ihr geblieben. Das Sacrum zeigt sich bei erneuter radiologischer 
Untersuchung kalkreich und fast normal konfiguriert. Dieser Erfolg ist leider 
nicht von Dauer gewesen. Ein Jahr spater erlag die Patientin einem Rezidiv 
mit Metastasen, bei dem neuerliche Bestrahlungen erfolglos waren. 

Indika ti onen. 
Entscheidend ist die Diagnose. Von den medulIaren Erkrankungen kann 

die Syringomyelie als strikte Indikation gelten. Die Strahlenbehandlung ist ferner 
einer chirurgischen Intervention in allen den Fallen vorzuziehen, in denen wir 
eine Kompression des Riickenmarkes oder seiner Wurzeln vor uns haben, die 
durch Tuberkulose, Karzinom, Lymphogranulomatose oder Rheumatismus der 
Wirbel bedingt wird. Handelt es sich jedoch um intravertebrale Kompressionen, 
so sehen wir uns bei Ausschluf3 eines luetischen Prozesses vor die Frage gestellt, 
ob Operation oder Strahlenbehandlung indiziert seL Sind die Symptome nicht 
bedrohlich, so mache man stets einen Versuch mit der Rontgenbehandlung; denn 
so gering auch heutzutage die Gefahren einer Laminektomie sein mogen, ganz 
gefahrlos ist die Operation auch in der Hand des erfahrensten Chirurgen nicht. 
Schreiten die Symptome aber anstatt zuriickzugehen fort, dann ist ein operativer 
Eingriff nicht mehr zu umgehen. Gelingt es aber nicht, den Tumor zu enukleieren 
oder laf3t er sich nur teilweise abtragen, so sind die Rontgenstrahlen berufen, 
den chirurgischen Erfolg zu vervollstandigen. 

Technik. 
Fiirdie Krankheiten des Riickenmarkes selbst und fUr die dasselbe kompri­

mierenden Prozesse kennen wir nur ein und dieselbe Technik. Wir bestrahlen, 
sei es mit Rontgen, sei es mit Radium, zu beiden Seiten der Wirbelsaule von einem 
oder von mehreren Feldern aus, je nach der mutmaBlichen Ausdehnung des Pro-
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zesses. Die Strahlenrichtung ist senkrecht zum Verlauf der Wirbel. Wahl und 
Verteilung der Dosen ist hier von ganz besonderer Bedeutung. Zu intensive Dosen 
bringen die, schon bei der Bestrahlung des Gehirns erwahnten Gefahren einer 
Drucksteigerung mit sich, die bei der Behandlung der Ruckenmarkskompressionen 
noch bei weitem mehr zu fiirchten sind. Die Beobachtungen von Babinski, 
Fischer, Schaeffer und Jacob u. a. haben uns dariiber aufgeklart. Weniger 
als 24 Stunden nach einer zu starken Bestrahlung stellt sich eine rapide Verschlech­
terung der Krankheitssymptome ein. Die Schmerzen werden heftiger, spastische 
Lahmung geht in schlaffe iiber, die Sphinkteren versagen vollkommen ihren Dienst, 
trophische Storungen, Fieber, Decubitus acutus, kurz aIle Symptome einer trau­
matischen Durchtrennung des Markes stellen sich ein. Die trophischen Storungen 
fiihren haufig nach einigen Wochen zum Tode, selbst dann, wenn die motorischen 
und sensiblen Erscheinungen inzwischen zuriickgegangen sein sollten. Wir ent­
nehmen diesen Erfahrungen, daB wir in Fallen von Ruckenmarkskompression 
noch vorsichtiger vorgehen mussen als bei intrakraniellen Drucksteigerungen und 
daB wir die Behandlung mit einer Probebestrahlung beginnen mussen, die um so 
schwacher sein soIl, je schwerer die Kompressionssymptome sind. 1m Verlaufe 
der weiteren Bestrahlung richten wir uns, was Hohe der Dosen und ihre zeitliche 
Verteilung anbetrifft, nach den individuellen Reaktionen des Einzelfalles und den 
jeweils erreichten Erfolgen. 

Die Strahlenbehandlung der Krankheiten der peripheren Nerven. 
Allgemeines. 

Unter den Krankheiten der peripheren Nerven kommen fast ausschlieBlich die 
Neuralgien fiir eine Strahlenbehandlung in Betracht. Wir unterscheiden zwei 
Arten von Neuralgien. In den Fallen der ersten ist die Neuralgie durch irgendeine 
periphere Ursache bedingt, sei diese ein traumatisches Neurom, eine primare 
oder metastatische Neubildung, ein Neurofibrom oder auch ein plexiformes Neurom 
als Symptom der Recklinghausenschen Krankheit. In diesen Fallen hat die 
chirurgische Behandlung unbedingten Vorzug. In anderen Fallen aber fehlt jede 
wahrnehmbare periphere Ursache fiir die vom Patienten im ganzen Ausbreitungs­
gebiete eines Nerven empfundenen Schmerzen. Diese FaIle, in denen wir die 
Ursache der Schmerzen mehr zentral suchen miissen, sind die wahre Domane der 
Radiotherapie. Bis vor kurzem noch nahm man als Ursache fiir diese Neuralgien, 
besonders die im Ausbreitungsgebiete der Ruckenmarksnerven lokalisierten und 
deren haufigste Erscheinungsform, die Ischias, einen Reizzustand der hinteren 
Wurzeln in ihrem intrameningealen Anteile an. Die Untersuchungen von Sicard, 
Leri und Forestier verlegen neuerdings den Sitz dieses Reizzustandes in das 
extrameningeale Bereich der Nervenwurzeln, in jene Strecke also, wo die sensiblen 
Wurzeln bereits mit den motorischen sich vereinigt haben und, die knochernen 
Kanale der Foramina intervertebralia durchziehend, eng von Membranen und 
Randern umscheidet sind. Hier bietet sich mannigfaltige Gelegenheit fiir jedwede 
Beeintrachtigung der Nerven. In der Pathogenese der Neuralgie hat also die 
entziindliche Veranderung des gemeinsamen intervertebralen Nervenstranges die 
Erkrankung der rein sensiblen Hinterwurzel ersetzt. Fur Sicard ist demnach 
auch die banale Ischias mit ihrer so haufigen Komplikation, mit gleichzeitiger oder 
gekreuzter Skoliose und Kontrakturen der dorso-lumbalen Muskeln eine rheuma­
tische oder gichtische Funiculitis im Bereich des 3. Lenden- bis 1. Kreuzbein­
wirbels und die Lumbago eine rheumatische Funiculitis vom 2. bis 4. Lenden­
wirbel. Mit dieser hier angedeuteten neuen pathogenetischen Anschauung hat 
jedoch die Wirkungsweise de.r Radiotherapie der Neuralgien noch keine Erklarung 
gefunden. 
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Radiotherapie. 
Gocht hat im Jahre 1897 als erster iiber den giinstigen EinfluB der Rontgen­

bestrahlung auf die Neuralgie des Trigeminus berichtet. Seither wurde diese 
Beobachtung von vielen anderen Autoren bestatigt (Stembo, Kienbock, Wilms, 
Freund und Lenk, Ludin, Bordoni, Matoni, Zimmern, Cottenot und 
Dariaux, Holfelder usw.). 1908 berichtet Babinski die erhebliche Besserung 
einer doppelseitigen Ischias bei einer Patientin mit Spondylose. Vor der Behand­
lung konnte Patientin kaum mit Hilfe von zwei Stocken sich fortbewegen, nach 
der Bestrahlung war sie schmerzfrei und konnte ohne Stocke selbst einen Kilo­
meter weit laufen. Zahlreiche ahnliche Mitteilungen sind von Charpentier, 
Delherm, Zimmern, Cottenot, Dariaux, Sicard, Forestier, Leri, Schoef­
fer, Boine, Barre, Gunsett u. a. veroffentlicht worden. Die seltenen okzipitalen, 
brachialen und interkostalen Neuralgien werden ebenfalls giinstig durch Rontgen­
behandlung beeinfluBt. 

Indikationen. 
In allen Fallen von Neuralgie, in denen nicht eine strikte andere Indikation 

besteht, wie z. B. die auf Zahnkaries zuriickzufiihrende, ist die Rontgenbehandlung 
am Platze. Wenn sie auch nicht als geradezu spezifisches Mittel gegen die Trige­
minusneuralgie anzusehen ist, so ist sie hier doch ein sehr wirksames, den Alkohol­
injektionen vorzuziehendes Mittel, das stets vor einem chirurgischen Eingriff, 
besonders der Exstirpation des Gasserschen Ganglions zu versuchen ist. Neben 
glanzenden und anhaltenden Erfolgen erleben wir doch immer wieder voIlkommene 
Versager oder nur voriibergehende Besserungen. Dies gilt besonders fUr die ebenso 
grausamen wie bislang noch in Dunkel gehiillten sog. essentiellen Formen. 

Technik. 
Bei der Trigeminusneuralgie richten wir die Bestrahlungen gegen das Gasser­

sche Ganglion und die Austrittspunkte der schmerzhaften Aste. Man kann hierzu 
drei Einfallspforten, eine temporale, eine supra-orbitale und eine infra-orbitale 
wahlen oder auch nach dem Beispiel von Holfelder mit einem GroBfeld die 
gesamte Gesichtshalfte bestrahlen. Bei Behandlung von Neuralgien der Riicken­
marksnerven diirfen wir nicht den befallenen Plexus bestrahlen, sondern die 
Region seines Ursprungs im Riickenmark. Die Notwendigkeit dieses Vorgehens 
hat sich uns rein empirisch ergeben. 

Ubersetzt von Dr. W. Horovitz (Breslau). 
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(Aus der Universitats-Kinderklinik der Oharite in Berlin.) 

G. Die Strahlentherapie in der Kinderheilkunde1). 

Von Prof. Ad. Czerny und Priv.-Doz. Dr. Paul Karger. 

I. Die natiirlichen Lichtquellen. 
a) Das diffuse Tageslicht. 

Die Bedeutung des Lichtes fiir die Auizucht des Kindes war den Kinderarzten 
bereits zu einer Zeit bekannt, die lange vor dem Beginne der systematischen 
Studien lag, auf denen sich heute die Strahlentherapie aufbaut. 

Die blasse "Stubenfarbe" des GroBstadtkindes im Gegensatz zur gut durch­
bluteten Raut der Landjugend wurde schon immer empirisch als Schadigung 
durch die Dunkelheit der Wohnungen gedeutet. 

Zum ersten Male wurden in der Padiatrie die Folgen des Lichtmangels zum 
Gegenstand ernster Forschung, als Raudnitz der Nachweis gelang, daB das Auf­
treten von Spasmus nutans bei Kindern mit dem dauernden Aufenthalt in 
dunklen, schlecht beleuchteten Raumen in Zusammenhang stehe. Raudnitz 
verglich die Entstehung des Spasmus nutans mit der des Nystagmus bei Berg­
arbeitern. Seine Beobachtungen fanden allseitige Bestatigung, wenn auch die 
spateren Autoren die Ansicht entwickelten, daB wahrscheinlich ne ben dem Licht­
mangel auch pathologische Vorgange des Labyrinths bei der .A.tiologie des Spasmus 
nutans in Betracht kommen konnen. SoviellaBt sich als sichergestellt betrachten, 
daB der Aufenthalt kleiner Kinder in gut beleuchteten Raumen die sicherste 
prophylaktische und im Erkrankungsfalle wirksamste therapeutische MaBnahme 
bildet. Bemerkenswert ist, daB dazu das diffuse Tageslicht ausreicht. 

Zum zweiten Male muBte in der Kinderheilkunde auf die Folgen des Licht­
mangels die Aufmerksamkeit konzentriert werden, als man zu der Erkenntnis 
gelangte, daB das Auftreten von Rachitis-Symptomen und der ganze Verlauf 
der Rachitis ganz wesentlich von dem EinfluB des Lichtes abhangig ist. Wir 
kommen auf dieses Problem noch spater zu sprechen. Rier mochten wir nur 
darauf hinweisen, welche Konsequenzen sich daraus bei der Aufzucht friihgeborener 
Kinder ergaben. Lange Zeit hindurch glaubte man, daB diese am besten in 
Couveusen untergebracht seien, in denen ihren Warmebediirfnissen zweckmaBig 
Rechnung getragen werden konnte. Bei der Couveusenbehandlung wurde aber 
vollstandig die Riicksicht auf das Licht auBer acht gelassen. Die Folge davon 
war, daB die friihgeborenen Kinder stets relativ bald und schwer unter Rachitis 
zu leiden hatten. An dieser Tatsache anderte sich auch nichts, als man die Con­
veusen mit elektrischen Gliihbirnen belichtete. Wir lehnen gegenwartig vollstandig 
den Gebrauch der Couveusen wegen des Lichtmangels nnd auch noch anderer 
Nachteile, welche ihnen anhaften, ab und sorgen dafiir, daB auch den debilen 
Kindern der EinflnB des Lichtes zugute kommt. Soweit dazu nicht das diffuse 
Tageslicht ausreicht, wird von der Bestrahlung mit der Quecksilberlampe erfolg­
reich Gebrauch gemacht. Wir halten die Ausnutzung des Lichtes fiir einen der 
bedeutendsten Fortschritte bei der Aufzucht debiler Kinder. 

1) Das nachfoIgende KapiteI wurde im Manuskript zwar fruher abgeschlossen, konnte 
aber aus technischen Grunden erst 1930 gedruckt werden. Die neuere Literatur ist daher 
nicht in gIeicher Weise berucksichtigt wie die altere, doch sind neuel'e Forschungsergebnisse 
nach Miiglichkeit aufgenommen worden. 



918 Ad. Czerny u. P. Karger: Die Strahlentherapie in der Kinderheilkunde. 

Wenn das diffuse Tageslicht in manchen Fallen therapeutisch wirken kann, 
so scheint es vielleicht nicht iiberfliissig, hervorzuheben, daB die Gefahr einer 
Uberdosierung nicht besteht, ein 'Oberbelichtungsschaden nicht nachgewiesen 
werden kann. GewiB ist das Licht ein starker Reiz fiir das noch nicht daran ge­
wohnte Sehorgan des Neugeborenen, und so hat Kussmaul nachweisen konnen, 
daB dieser Reiz auch zur Ermiidung fiihren kann. Bei starker dauernder Belich­
tung konnte er beobachten, daB die Neugeborenen schneller einschliefen als ge­
wohnlich. Eigene Untersuchungen zeigten uns, daB dieser Effekt nur bei einem 
Teil der Kinder eintrat. Man sieht bei objektiver Priifung des Schlafes keine 
Einschlafstorung, wenn man normale Kinder im unverdunkelten Raume ein­
schlafen laBt (Karger). 

Bei vielen Augenerkrankungen macht sich der Reiz selbst des diffusen Tages­
lichtes storend geltend. In solchen Fallen muB der Kranke durch farbige Brillen, 
Schirme oder verdunkelte Raume vor der Lichtwirkung geschiitzt werden. Letz­
teres soIl aber nicht schematisch geschehen, sondern dem Grade der Lichtscheu 
im einzelnen Falle angepaBt werden. 

b) Die direkte Sonnenbestrahlung. 
Die giinstige Wirkung des Aufenthaltes der Kinder auf besonnten freien 

Platzen war schon bekannt, ehe die Bezeichnung Heliotherapie fiir solche Proze­
duren eingefiihrt wurde. Es erschien wiinschenswert, durch experimentelle Unter­
suchungen und sorgfaltige Beobachtung die niitzlichen oder nachteiligen Folgen 
der Besonnung zu studieren und Indikationen sowie Kontraindikationen fiir die 
Therapie mit dem natiirlichen Sonnenlicht auszuarbeiten. Um die Entwicklung 
der Heliotherapie bemiihte man sich besonders in den Heilstatten fiir tuberkulos 
infizierte oder tuberku16s erkrankte Kinder. Es entwickelten sich dabei Anstalts­
regeln, welche den Eindruck hervorrufen muBten, als ob auch die Heliotherapie 
ein Spezialgebiet sei, das nur an einzelnen, von der Natur bevorzugten Platzen 
und nur unter Anleitung besoriders geschulter Arzte vollkommen durchfiihrbar 
sei. Derartig extreme Richtungen fiihrten zu kritischer Priifung und zu der 
wissenschaftlichen Ablehnung der Anstalten, in denen einseitig dem Sonnenkult 
gehuldigt wird. Die Vorteile des Sonnenlichtes sind den Kindern iiberall zu­
ganglich zu machen, auch dort, wo einfachere Lebensbedingungen vorliegen, als 
dies in Sanatorien und Heilstatten der Fall ist. 

Die Heilwirkung der Sonne ist einer experimentellen Untersuchung schwer 
zuganglich, weil sich kaum Versuchsbedingungen herstellen lassen, bei denen sie 
allein wirksam ist. Jede Sonnentherapie ist gleichzeitig notwendig eine Freiluft­
therapie. Sonnenschein, der durch Glasscheiben filtriert, den Kranken trifft, ist 
durch die Absorption fast aller wirksamen ultravioletten Strahlen nach den heu­
tigen wissenschaftlichen Anschauungen nicht ausreichend. Bei jeder Freiluft­
therapie kommt aber eine ganze Anzahl von Bedingungen in Frage, die sicher nicht 
ohne Bedeutung fiir den therapeutischen Effekt ist. 

Da ist zunachst die Temperatur der umgebenden Luft zu beriicksichtigen, 
ferner bei langerer Kur die Hohenlage des Ortes. Es ist auch ein Unterschied, 
ob die Sonnenstrahlen durch die Dunstschicht einer groBen Fabrikstadt filtriert 
sind oder auf dem Lande oder an der See staub- und rauchfreie Luftschichten 
passieren, oder ob sie endlich von Wasser- oder Schneeflachen reflektiert werden. 
Alle diese Faktoren und viele andere bewirken nachweisbar eine Intensitats­
anderung der chemischen Strahlenenergie. 

Es besteht kein Zweifel dariiber, daB es Orte gibt, wo gleichzeitig die giinstig­
sten Bedingungen fiir eine Sonnen- und Freiluftbehandlung vorliegen. FUr solche 
Orte wird geniigend Reklame gemacht, und sie werden in dem guten Glauben 
an ihre Wirksamkeit mit Kindern aufgesucht. Demgegeniiber darf aber nicht 
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verschwiegen werden, daB sich bei kritischer Prufung nur unwesentliche Unter­
schiede zwischen Kindem feststelIen lassen, die an solchen renommierten Orten, 
und Kindem, die in ihrem Heimatsort unter primitiven Bedingungen der Sonne 
und der Freiluft ausgesetzt werden. Wir erzielen selbst in der Klinik, die mitten 
im dichtbebauten Berlin liegt, bei tuberkulOsen Kindem Erfolge, die denen im 
Gebirge oder an der See nicht nachstehen. 

Bewegte Luft kann durch Erzeugung einer Hyperamie der Haut zu einer 
besseren Ausnutzung der vorhandenen Sonnenstrahlenwirkung dienen und einen 
erwunschten Reiz auf das Vasomotorenzentrum ausuben. Jedenfalls stellt sich bei 
Wind eine schnelIere Rotung undBraunung ein als bei Bestrahlung unter Windschutz. 

Das, was als Erfolg einer Sonnenbestrahlung zuerst ins Auge falIt, ist die 
bessere Durchblutung der Haut, das Erythem und dann die Pigmentation. Pro­
gnostischen Wert besitzen diese Symptome im allgemeinen nicht (Klare u. a.). 
Es gibt einzelne Kinder, die auch bei starker Bestrahlung kein Erythem bekommen 
und dann naturlich auch keine Braunung aufweisen. Die Regel ist das nach 
unseren Erfahrungen bei schweren Anamien, bei Leukamien, bei odematosen 
Kindem und einem Teil der FaIle mit organischen Herzfehlem. Wir sind aber nicht 
geneigt, mit Hinsdale anzunehmen, daB Erythem und Pigment mit dem Hamo­
globingehalt des Blutes parallel gehen. Meirowski konnte auch in blutleerer 
Epidermis Pigment erzeugen, und zwar ohne Erythem. Wir konnten mitunter 
Erythem mit nachfolgender Schuppung ohne Pigmentbildung beobachten. Es 
ist im alIgemeinen nicht moglich, bei,Kindem mit einiger Sicherheit vorauszusagen, 
wie sie auf eine Bestrahlung mit Pigmentbildung reagieren werden. Haar- und 
Hautfarbe, Art der Erkrankung, Alter usw. sind ganz unzuverlassige Anhalts­
punkte fur die Prognose. Amstadt glaubt, daB nur bei gesunder Haut ein Erfolg 
der Lichttherapie zu erwarten ist. 

Erythem und Pigment sind nicht nur Effekte des ultravioletten Anteils der 
Sonnenstrahlen; neben der chemischen Energie kommt noch der EinfluB der 
Warmestrahlung hinzu, und zwar nicht nur im Sinne einer aktivierenden Hyper­
amie. Es ist bekannt, daB Maschinisten, die in dunkeln Raumen bei hohen Tem­
peraturen arbeiten mussen, alIein durch die Warmestrahlung pigmentiert werden 
(Hauser und Vahle, Kisch). Diese Anschauungen werden auf Grund experi­
menteller Untersuchungen von Micklinghoff-Malten teilweise bestritten. 
Nach diesem Autor ist die biologische Wirkung einer Strahlenquelle abhangig 
von dem Verhaltnis ihrer chemischen zu ihrer kalorischen Strahlung, und zwar 
wachst die chemische Energie mit dem Logarithmus der kalorischen. Am gun­
stigsten liegen demnach die Verhaltnisse bei der nattirlichen Sonne, am ungiinstig­
sten bei der Quarzlampe mit ihrer geringen Warmestrahlung. Die Pigmentierung 
halt er fUr eine ausschlieBlich chemische Wirkung der kurzwelligen Strahlen. 

Durch die verschiedenen Kombinationen von Warme- und chemischer Strah­
lung ist die Verschiedenheit der Intensitat und Dauerhaftigkeit der Erytheme 
und der Pigmentation bei Verwendung verschiedener Lichtquellen bedingt. So 
zeigt das Sonnenpigment einen braunen Ton mit mehr rotlichem Einschlag, wah­
rend das Pigment der reinen Ultraviolettstrahlung mehr ins Graue spielt. Auch 
verschwindet das Sonnenerythem langsamer als das Quarzlampenerythem, das 
durch eine Strahlung entsteht, der Warmestrahlen fast fehlen. Bei gleicher Tem­
peratur hat das naturliche Sonnenlicht den bei weitem groBten prozentualen 
Gehalt an chemischen Strahlen und muB deshalb noch immer als die gunstigste 
Kombination fUr die allgemeine Therapie angesehen werden, wenn man nicht 
gerade zur Behebung bestimmter Krankheiten auf gewisse isolierte Strahlen-
qualitaten Wert legt. . 

Vorsicht verlangt jede Sonnenbestrahlung bei Sauglingen. Deren zarte Raut 
kann in kurzer Zeit so schwer gereizt werden, daB schmerzhafte Dermatitis, sogar 
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mit Blasenbildung, entsteht. Diese Gefahr droht Sauglingen besonders, ehe die 
Haut durch die Sonnenbestrahlung pigmentiert ist und wird noch durch die 
ruhige Lage der Kinder wesentlich verstarkt. Sauglinge sollen deshalb nicht ohne 
Aufsicht dem Sonnenlicht ausgesetzt werden. 

Auch bei alteren Kindem empfiehlt es sich, bei den ersten Besonnungs­
versuchen vorsichtig zu sein, denn es zeigen sich bemerkenswerte individuelle 
Unterschiede in der Reaktionsart der Haut, solange diese nicht pigmentiert ist. 

Vorsicht ist ferner geboten bei Sauglingen mit Neigung zu Spasmophilie, weil 
durch intensive Bestrahlungen mitunter eklamptische Anfalle ausgelOst werden 
konnen, wie einige eigene Beobachtungen uns gezeigt haben. 

Aus Kinderheilstatten im Hochgebirge werden Verschlechterungen exsuda­
tiver Lungentuberkulosen bei intensiver Sonnenbestrahlung berichtet (Klare). 
Wir haben dies in der Klinik nicht beobachtet. In einem Schweizer Hochgebirgs­
sanatorium fiir lungenkranke Kinder in Davos ist man von der Heliotherapie 
zugunsten der Freiluftbehandlung ganz zUrUckgekommen, d. h. man benutzt nur 
reflektiertes Sonnenlicht. 

Cole brook fand, daB die bakterizide Kraft des Blutes gegen verschiedene 
Bakterien in vitro von Gesunden und Kranken unter Sonnenbestrahlung ge­
steigert wird, auch bei TuberkulOsen, soweit sie nicht zu schwer krank sind; in 
letzterem FaIle erfolgt eine Abnahme dieser Funktion. Damit laBt sich unter 
Umstanden eine Prognose fUr die Wirksamkeit der Bestrahlung stellen. Pattison 
fand mit der gleichen Methode Ahnliches, glaubt aber, daB der Effekt sowohl den 
chemischen wie den Warmestrahlen zuzuschreiben ist. 

Was an giinstigen Wirkungen auf korperliches und psychisches Verhalten 
der Kinder nach Aufenthalt in der Sonne beobachtet wird, ist sicher zum groBen 
Teil auf die Freiluftkur zu beziehen. Sonnenschein gestattet eben in ausgiebigerem 
MaBe Bewegung in freier Luft, als es ohne diesen der Fall ware. Man sieht aber 
oft, wie gut sich Kinder im Freien erholen, auch wenn tagelanges triibes, aber 
regenfreies Wetter den EinfluB direkter Sonnenbestrahlung ausschlieBen laBt. 
Hill und Argyll-Campbell konnten unter Freiluft- und Sonnenwirkung mit 
der Methode der indirekten Kalorimetrie nach Douglas und Haldane nach­
weisen, daB die Werte von O2 und CO2 in der Exspirationsluft urn 20-40% hoher 
waren als bei Kindem gleichen Gewichtes in geschlossenen hellen Raumen. Sie 
konnten auch feststellen, daB der bewegten Luft hierbei eine groBere Bedeutung 
zukommt als der direkten Sonnenbestrahlung. 

Nicht gering darf der EinfluB eingeschatzt werden, den der Aufenthalt an 
sonnigen Platzen auf das Allgemeinbefinden des Kindes ausiibt. Dem groB­
stadtischen, in seiner Freiheit beschranktem Kinde wird durch den Aufenthalt 
im warmen Sonnenschein Gelegenheit zu Bewegungsspielen mit gleichaltrigen 
Kindern gegeben, die ihm sonst mehr oder minder fehlt. Es werden also Pflege­
fehler beseitigt, unter denen der Lichtmangel im allgemeinen keine iiberragende 
Rolle spielt. Daraus ergeben sich dann erfahrungsgemaB Besserungen des Appetits 
und Gewichtszunahmen, die von Laien neben der Braunung der Haut so gern als 
MaBstab der Erholung angesehen werden. 

Wir konnen diesen Abschnitt der Heliotherapie nicht abschlieBen, ohne die 
in unseren Gegenden seltene Form der Strahlenschadigung, den Sonnenstich, zu 
erwahnen. Er tritt auf, wenn groBere Korperflachen, insbesondere Kopf und 
Nacken, der strahlenden Sonne langere Zeit ausgesetzt werden. Bei Kindern 
scheint nach der groBen Literaturzusammenstellung von Romer, Wohlwill 
und E. StrauB das Krankheitsbild sehr selten zu sein. 

1m Gegensatz zum Hit z s chI age, der eine Warmestauung ist, kann der 
Sonnenstich auch bei nicht sehr hoher Temperatur auftreten, wah rend wiederum 
zum ersteren keine strahlende Sonne erforderlich ist. 
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Die klinischen Erscheinungen bestehen in Kopfschmerzen, Erbrechen, in 
schwereren Fallen in meningitischen Erscheinungen, wie Nackensteifigkeit, 
Kernigschem Symptom, Somnolenz, Koma, Lahmungen. 

Die Lumbalpunktion ergibt hohen Druck (bis 300 mm Wasser), starke Zell­
vermehrung, positive Pandysche Reaktion. Nach der Lumbalpunktion erfolgt 
regelma13ig ein Nachlassen der Erscheinungen, und in nicht zu schweren Fallen 
Ausgang in Heilung. Am langsten erhalten bleibt die Pandysche Reaktion als 
Zeichen der meningitischen Veranderung. 

Die Empfindlichkeit gegen die Insolation kann nach Schanz durch Eosin­
gefarbte Nahrungsmittel gesteigert werden. In das Kapitel der Strahlenschadi­
gungen gehoren endlich noch die Storungen, die starke Sonnenbelichtung auf die 
brechenden Medien des Auges ausiiben kann. Man hat das bei Kindem besonders 
bei der Beobachtung von Sonnenfinsternissen gesehen und bei Aufenthalt auf 
besonnten Schneeflachen (sog. Schneeblindheit), wenn nicht gefarbte Schutzglaser 
verwandt wurden. Netzhautzerstorungen mit mehr oder minder erheblichen 
Dauerskotomen waren die Folgen dieser Lichtiiberdosierung. Ahnliche Storungen 
ergeben sich auch bei kiinstlichen Lichtquellenhoher Lichtintensitat (Quarz­
lampen, Jupiterlampen). Unter Beriicksichtigung dieser Erfahrungen ist in 
Deutschland die Beschaftigung von Minderjahrigen bei Kinoaufnahmen stark 
eingeschrankt worden. Eine Zusammenstellung der klinischen Erscheinungen 
am Auge sowie der prophylaktischen und therapeutischen Ma.Bnahmen findet sich 
in einer Arbeit von Passow. 

Mit Sonne allein la.Bt sich keine Krankheit heilen, als fordemder Heilungs­
faktor ist sie bei vielen Erkrankungen des Kindesalters mit Vorteil heranzuziehen. 

II. Die kiinstlichen Lichtquellen. 
a) Die UltraviolettIicht-Therapie. 

Zur Ultraviolettlicht-Therapie stehen verschiedene Lampen zur Verfiigung. 
Wir beschranken uns hier auf die Erfahrungen mit der Hanauer Quecksilber­
Quarzlampe, die wir keineswegs fiir die beste oder einzige Moglichkeit zur Erzeu­
gung ultravioletter Strahlen halten; sie ist aber so verbreitet, und die experimen­
tellen Grundlagen der Ultravioletttherapie sind vorwiegend mit dieser Apparatur 
geschaffen worden, daB es aus praktischen Griinden angezeigt erscheint, der Dar­
stellung diese Methode der Bestrahlung zugrunde zu legen. 

Den AnstoB zu der ausgedehnten Verwendung der Ultraviolettstrahlen in der 
Kinderheilkunde gab die Entdeckung H uldschinskys von der Heilwirkung 
ultravioletter Strahlen bei der Knochenrachitis der Kinder. Es war zwar schon 
lange bekannt, daB die Rachitis am starksten zu Ende des Winters auf tritt, um 
im Laufe des Sommers mehr oder minder rasch in Heilung iiberzugehen. Auch die 
Bedeutung des Lichtes wurde zur Deutung dieser Erscheinung schon friiher heran­
gezogen, nur besaB man weder genaue Kenntnisse, welche Art von Strahlen wichtig 
waren, noch standen handliche Apparate zur Erzeugung ultravioletter Strahlen 
zur Verfiigung. Marfan bestreitet iibrigens, da.B in Frankreich ein EinfluB des 
Lichtes auf die Haufigkeit der Rachitis nachweisbar sei, steht aber mit dieser 
Behauptung allein. 

Die T e c h n i k der Bestrahlungen ist sehr einfach; da die Schaden einer evtl. 
Uberdosierung nur gering sind, laBt sich eine weitgehende Schematisierung durch­
fiihren, was fiir den Massenbetrieb eine groBe Erleichterung darstellt. Fiir rachi­
tische Kinder bleiben wir von Anfang bis Ende der Kur bei einem Lampenabstand 
von 75 cm von der Ki:.irperoberflache. Dieser Abstand wird ein fiir allemal fest­
gestellt, und die Fehlerquelle, die sich dadurch ergibt, daB die Volumina der ein­
zelnen Kinderkorper nicht gleich sind, mithin auch die Korperoberflache ver-
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schieden weit vom Brenner entfernt ist, erweist sich fiir den therapeutischen Effekt 
als bedeutungslos. Wir beginnen mit Ganzbestrahlungen des Korpers zu je 3 Mi­
nuten Vorder- und Riickseite, steigern jedesmal um je 3 Minuten bis zu je 15 Mi­
nuten Dauer, so daB fiir jedes Kind bis zu 30 Minuten gerechnet werden muB. 
Mehrere Kinder gleichzeitig unter einer Lampe zu bestrahlen, ist unzweckmaBig, 
weil durch die Entfernung der weiterliegenden Kinder eine zu groBe EinbuBe an 
Strahlenintensitat eintritt. Picard hat eine mit reflektierendem Aluminiumblech 
ausgeschlagene elliptoide Kammer konstruiert, die die Strahlen besser ausnutzt 
und daher die gleichzeitige Bestrahlung einer groBeren Anzahl von Kindern mit 
ausreichenden Dosen ermoglicht. Sie eignet sich nur fiir groBere Anstalten und 
ist in der Anlage recht kostspielig, was sich aber durch die Ersparnis an Zeit und 
Lampenzahl bei starker Benutzung einigermaBen ausgleichen solI. Gyorgy und 
Gottlie b suchen die Behandlungsdauer durch Sensibilisierung mit 0,1 g Eosin 
per os abzukiirzen. Kate Pilling konnte allerdings beim Vergleich von 2 rachi­
tischen Zwillingen, von denen der eine mit, der andere ohne Sensi-bilisierung be­
strahlt wurde, keinen Unterschied nachweisen, obwohl sie bei anderen Kindern 
den Eindruck einer Heilungsbeschleunigung hatte. Lakschewitz konnte die 
Angaben von Gyorgy und Gottlieb ebenfalls nicht bestatigen. Er fand, daB 
schon aus physikalischen Griinden eine Sensibilisierung mit Eosin nur gegen lang­
wellige (rote) Strahlen moglich ist, die in der Quarzlampe fehlen. 

Friiher wurden die Kinder bei uns bis zu 2 Stunden bestrahlt, die oben an­
gegebenen Zeiten haben sich aber als vollig ausreichend erwiesen. Aus organisato­
rischen Griinden werden die Kinder der Klinik taglich, die der Poliklinik 3 mal 
in der Woche bestrahlt. GroBe Differenzen zwischen beiden Methoden haben wir 
nicht beobachtet, doch ist das schwer zu beurteilen, weil die klinischen Patienten 
im Durchschnitt schwerer krank sind als die poliklinischen. 

Zur Prophylaxe der Rachitis, z. B. bei Friihgeburten, setzen wir die Therapie 
iiber Monate fort, bei therapeutischen Bestrahlungen dauert die Kur etwa einen 
Monat (12 Bestrahlungen), dann wird, je nach Lage des Falles, eine Pause von 
2-4 Wochen gemacht, um dann im Bedarfsfalle die Kur zu wiederholen. Solche 
Pausen sind bei alteren Sauglingen unbedenklich, vielleicht sogar niitzlich, dagegen 
konnen sich bei Friihgeburten diese Unterbrechungen storend geltend machen. 
Schon bei Pausen von 3 Wochen konnen im Winter Symptome von Rachitis 
auftreten. 

Ein naheres Eingehen auf die Dosimetrie der ultraviolettenStrahlen und die 
Theorie ihrer Wirkungsweise ist in diesem Kapitel nicht beabsichtigt. Es sei 
nur darauf hingewiesen, daB wir nach Einsetzen emes neuen Brenners in der 
1. Woche nur ein Drittel, in der 2. die Halfte der iiblichen Dosis verabreichen, 
dann bleibt der Brenner langere Zeit ziemlich konstant. Die Lebensdauer der 
Brenner ist auBerordentlich verschieden, auch bei so konstanter Benutzung, wie 
sie in der Klinik stattfindet. Wenn nach der ersten Bestrahlung bei keinem Kinde 
ein Erythem auf tritt, muB er erneuert werden. 

Das Erythem ist aber, ebenso wie bei den Sonnenstrahlen, nicht Vorbedingung 
fiir den therapeutischen Effekt, auch ohne jedes Erythem sind sehr gute Erfolge 
zu beobachten. Huldschinsky hat sogar mit einer Jupiterlampe ohne Erythem 
Rachitis heilen gesehen. Allerdings. fiirchten wir die Hautrotung nicht, wenn 
sie sich in angemessenen Grenzen halt, d. h. wenn sie ohne nennenswerte subjek­
tive Beschwerden und ohne starke Abschuppung verlauft. 

Der Nachweis der Ultraviolettwirkung auf den rachitischen KnochenprozeB 
erfolgte zuerst mit Hilfe von Rontgenaufnahmen der Knochen (Huldschinsky). 
In dem kalkarmen, daher wenig schattengebenden Gewebe, das sich an den becher­
formig aufgetriebenen Epiphysenenden der Rohrenknochen findet, zeigt sich 
schon nach einer Woche ein mehr oder minder breiter schattengebender Kalk-



Ultraviolettbehandlung der Rachitis. 923 

saum. Die Tiefe des Bechers nimmt infolge der Entquellung des Knorpelgewebes 
ab, spater zeigen sich erst schwach, dann immer starker sichtbare Kalkeinlage­
rungen in den Knochenkernen, und nach Verlauf von 2-3 Monaten gibt die Platte 
einen normalen Knochenbefund wieder. Zu solchen Untersuchungen eignen sich 
am besten Serienaufnahmen des Handgelenkes mit den distalen Enden von Radius 
und Ulna. Hier zeigen sich rachitische Veranderungen rontgenologisch meist 
auch dann, wenn die Rachitis vorwiegend andere Knochen befallen hat und gerade 
am Handgelenk klinisch wenig Auffallendes gefunden wird. 

Wir mochten an dieser Stelle, im Gegensatz zu Reyher, ausdrucklich betonen, 
daB die Erfolge der Quarzlampenbestrahlung von uns zu jeder Jahreszeit, also 
auch im Winter beobachtet wurden, daB wir insbesondere auch Fruhgeborene im 
Winter ohne Hilfe von Vitaminzulagen mit Sicherheit rachitisfrei aufziehen 
konnten. Die Unabhangigkeit der Strahlenwirkung von der Beigabe von Vitaminen 
hat Vollmer uberzeugend nachweisen konnen. 

Der Mechanismus der Strahlenwirkung scheint den gleichen Angriffspunkt 
im Korperhaushalt zu haben wie der Lebertran. Lasch, der den EinfluB des 
Quarzlichtes auf den Kalkstoffwechsel bei Kindern untersuchte, wies darauf hin, 
daB die Anderung des Stoffwechsels schon nach den ersten Bestrahlungen deutlich 
wird, und daB auch nach Aussetzen der Bestrahlung eine Nachwirkung nachweisbar 
bleibt. Das entspricht auch unseren erwahnten klinischen Erfahrungen betreffs 
des Einschaltens von Bestrahlungspausen. Wahrend aber der EinfluB auf die 
Kalkbilanz schon nach den ersten Bestrahlungen evident ist, braucht die Ruck­
kehr des Phosphatgehaltes im Serum zur Norm eine langere Zeit, langer sogar, 
als die klinischen Erscheinungen vermuten lassen (HeB und Guttmann). Birk 
und Schall empfehlen daher mit Recht, die antirachitische Therapie auch noch 
nach Schwinden aller klinischen Symptome eine Zeitlang fortzusetzen. Es muB 
also daran festgehalten werden, daB das Rontgenbild nicht ausschlaggebend fUr 
die Beurteilung der definitiven Ausheilung der Rachitis ist. 

Einen besonders guten Eindruck von der Therapie gewinnt man bei prophy­
laktischer Anwendung. Es gelingt mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrschein­
lichkeit, unter dauernder Ultravioletttherapie Friihgeburten rachitisfrei auf­
zuziehen, was auBerhalb aller Zufalligkeiten liegt. Die Anamie der Fruhgeburten 
wird durch Bestrahlung aber nie verhindert. Birk und Schall wiesen statistisch 
nach, daB in einer stark von Rachitis befallenen Gegend die Pfleglinge eines groBeren 
Sauglingsheimes bei Bestrahlung mit der Hanauer Lampe frei von Rachitis blieben. 
Dieser Effekt war weder mit Vitaminfutterung noch mit Spektrosollampen, noch 
mit gefiltertem Quarzlampenlicht (Blaufilter) zu erreichen. 

Das Einsetzen der statischen Funktionen geht mit der rontgenologischen 
Heilung der Knochenrachitis nach Bestrahlung nicht parallel. Das ist damit zu 
erklaren, daB die Fahigkeit der Fortbewegung nicht nur normale Knochen, son­
dern auch ein normales Zentralnervensystem und einen von diesem ausgehenden 
Bewegungswillen zur Voraussetzung hat. Die rachitische Stoffwechselstorung 
betrifft aber auch das Gehirn, was sich in einem Zuriickbleiben der zerebralen 
Funktionen auswirkt. 

Wenn klinisch eine schnelle Verkalkung noch weicher Knochensubstanz und 
eine rasche Verkleinerung der groBen Fontanelle nach der Quarzlampenbestrah­
lung eintritt, so hat diese Entwicklungsbeschleunigung ihre Grenze an der dem 
Alter des Kindes entsprechenden Entwicklungsstufe. Es ist also die Furcht un­
begriindet, daB etwa ein zu schneller SchluB der Fontanelle erzielt wird, der dann 
Storungen in der Gehirnentwicklung bedingen wiirde, oder daB die Knochen 
durch zu starke Verkalkung briichig werden konnten. Daher braucht auch ein 
beabsichtigter orthopadischer Eingriff am Knochen keine Kontraindikation gegen 
die Bestrahlungstherapie darzustellen. 
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In letzter Zeit sind, zuerst von amerikanischen Padiatern, vielfach Tier­
versuche gemacht worden, um den prophylaktischen und therapeutischen Wert 
der mtraviolettbestrahlung und anderer MaBnahmen bei der Rachitis zu er­
forschen. Es bestehen gegen diese Versuche, an Ratten, Meerschweinchen und 
Hunden, mancherlei Bedenken. Einmal ist die Knochenveranderung und Stoff­
wechselstorung der Tiere nicht mit Sicherheit der menschlichen Rachitis gleich­
zusetzen, dann sind die Versuchsbedingungen so extrem, daB die Ubertragung der 
Ergebnisse auf die menscbliche Pathologie nur mit groBer Vorsicht moglich ist. 
Trotz dieser Einwande erscheint die Feststeliung sehr wichtig, daB auch im Tier­
experimente der giinstige EinfluB der mtraviolettbestrahlung auf die Verhiitung 
und Heilung der Rachitis iiber jeden Zweifel nachweisbar ist. 

Weitere Aufschliisse ergaben Experimente, bei denen nicht die Tiere selbst, 
sondern das Futter bestrahlt wurde (1 Stunde in ca. 1/2 m Entfernung), und auf 
diese Weise die Rachitis bei Defektnahrung verhindert werden konnte. So wiesen 
HeB und Weinstock nach, daB bestrahltes Leinsamen- und Baumwoliol, nicht 
aber Paraffinol, durch Belichtung mit ultravioletten Strahlen antirachitische Eigen­
schaften gewinnen und dann etwas nach Lebertran riechen. Diese Eigenschaft 
ist durch wochenlanges Stehen an der Luft und durch Kochen nicht zu zerstoren 
(Steenbock und Black, Nelson, HeB und Weinstock). Diese Erkenntnisse 
fiihrten dazu, Milch durch Bestrahlung zu einer antirachitischen Nahrung zu 
machen (Cowell u.a.); Versuche, die in Deutschland von Gyorgy aufgenommen 
und in der Behandlung kranker Kinder mit "jekorisierter" Milch ihren thera­
peutischen Niederschlag fanden. Neuerdings ist eine bestrahlte Trockenmilch 
(mtraktina) im Handel. Ferner wurde Propaganda gemacht, als Sauglingsmilch 
nur bestrahlte Milch zu verwenden oder mindestens eine solche, die mit be­
strahlter Milch vermischt wurde (S cheer). Der Plan stieB auf aligemeinen 
Widerspruch, weil der Nutzen der Methode nicht erweisbar war und der Ver­
dacht bestand, daB die Milch durch die Bestrahlung und Pasteurisierung in un­
erwunschter Weise chemisch verandert wurde. Auch die Bestrahlung der Kuhe 
mit U.-V.-Licht erscheint nicht aussichtsreich (Falkenheim). In das gleiche 
Kapitel gehort die Verwendung von bestrahltem Ergosterin nach Windaus 
(Vigantol), das sich in der Behandlung rachitischer Kinder bewahrt hat. Hohe 
Dosen fiihren zu Schadigungen der Knochen und der Nieren, bei Tuberkulosen sind 
Verschlechterungen im Verlaufe gesehen worden, wieder ein Beweis dafiir, daB die 
mtraviolettwirkung nicht so ganz harmlos ist und sorgfaItig dosiert werden solite. 

Einen weiteren praktischen Niederschlag haben unsere Kenntnisse von der 
Wichtigkeit des ultraviolette~ Lichtes in der Fabrikation ultraviolettdurchlassiger 
Glasscheiben (Vitaglas) fur Fenster gefunden, iiber deren Wert alierdings die 
Meinungen noch auseinandergehen (Tisdall und Brown). 

Verlassen wir die experimentelien Ergebnisse und wenden uns wieder der 
klinischen Verwendbarkeit der Strahlentherapie zu. Was iiber diese Erfahrungen 
an rachitischen Kindern hinausgeht, ist noch nicht annahernd so fester wissen­
schaftlicher Besitz. Schon bei der Behandlung der Spasmophilie ergeben sich 
Widerspriiche. 

Huldschinsky, Sachsu. a. berichten von schnelien Heilungen. Die elek­
trische Obererregbarkeit nimmt in wenigen Tagen ab, Spasmen verschwinden usw. 
Es fehlt aber nicht an Mitteilungen, nach denen auch bei der ersten Bestrahlung 
erhebliche Verschlechterungen auftraten, indem eine latente Spasmophilie manifest 
wurde und bedrohliche Krampfanfalle ausgelost wurden. Zusammenfassend kann 
man sagen, daB die Wirkung der Quarzlampe auf die Tetanie nicht spezifisch ist, 
sondern nur auf dem Umwege der Heilung der Rachitis wirkt, die die Tetanie 
begleitet. Inwieweit dabei die Bestrahlungsalkalose eine Rolle spielt, soIl hier 
nicht untersucht werden (vgl. Gyorgy, Karger). Jedenfalls ist bei Spasmo-
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philie Vorsicht mit Bestrahlungen am Platze. Bei sehr heruntergekommenen Kin­
dem ist mit sehr kleinen Dosen zu beginnen. Mourignand, Bertoye, Huld­
schinsky sahen nach zu starken Bestrahlungen solcher Kinder Gewichtsstiirze 
von 400 g (im 2. Lebensjahre). Nach Aussetzen der Bestrahlung stellte sich die 
Gewichtszunahme rasch wieder ein. 

Ausgehend von den guten Erfahrungen, die man mit Sonnenbadem gemacht 
hatte, und wohl bestochen durch den irrefiihrenden Namen "kiinstliche Hohen­
sonne", hat man die Quecksilberquarzlampe zur Behandlung der Tuberkulose 
verwandt, obwohl bekannt war, daB Bestrahlung den Tuberkelbazillus nicht 
abtotet. Die schon erwahnte Tatsache, daB die Bakterizidie des Elutes durch 
Ultraviolettlicht in maBigen Dosen gesteigert wird, wiirde ein solches Vorgehen 
rechtfertigen. Nach unseren Erfahrungen kann man mit Licht allein keine 
Tuberkulose heilen, hochstens exsudative Bauchfellprozesse zum Verschwinden 
bringen. Dabei leistet uns aber das Rontgenverfahren mehr. Es ist allerdings bei 
beiden Methoden nicht mit Sicherheit das Auftreten neuer tuberkulOser Herde 
zu verhindem. 

Es ware schon viel gewonnen, wenn es gelingen wiirde, die unspezifischen 
Katarrhe der oberen Luftwege zu verhiiten, die eine sehr unerwiinschte Kompli­
kation bei der Tuberkulose darstellen. Die Ansichten, ob das gelingt, gehen aber 
sehr auseinander. Wir haben eine Zeitlang grundsatzlich aIle anfalligen Kinder 
bestrahlt und haben in manchen Fallen gesehen, daB die betreffenden Patienten 
danach in der schlechten Jahreszeit von Katarrhen verschont blieben. Die Zahlen 
der Erfolge waren aber nicht so iiberzeugend, daB man sie als alleinige Wirkung 
des Ultraviolettlichtes hinstellen konnte. An einem groBen Kindermaterial haben 
Balwinberg, Friedmann und Green den EinfluB der Quarzlampenbestrahlung 
auf den Gesundheitszustand der Kinder nachgepriift. Sie fanden, daB die Zahl 
der katarrhalischen Erkrankungen im Winter unverandert blieb, daB sie im Friih­
jahr mit und ohne Bestrahlung abnahm. Einen EinfluB auf die Hamoglobinwerte 
sahen sie nicht, hatten aber den Eindruck, als ob Turgor und Muskeltonus sich 
gebessert hatten. Wenn man bedenkt, daB letzteres sich kaum objektiv einwand­
frei nachweisen laBt, so ist das Ergebnis nicht ermutigend. Einen gewissen Ein­
fluB auf die Muskelleistung nach einmaliger Ganzbestrahlung mit Erythem 
konnte Backm und durch ergographische Messungen nachweisen. Bei Dauer­
bestrahlungen mit kleinen Dosen trat dieser Effekt nicht ein. 

Auch auf lokale tuberkulOse Prozesse, wie Lymphome oder Tuberkulide, ist 
die Wirkung der Quarzlampe gering, mindestens ist sie nicht zu vergleichen mit 
den Erfolgen der Rontgentiefentherapie. Es ist daher nur zu empfehlen, von ihr 
Gebrauch zu machen, wenn eine Rontgenbestrahlung aus auBeren Griinden nicht 
moglich ist (R. Hamburger, S. Meyer, Karger). 

Besser sind die Ergebnisse bei Bauchtuberkulosen, besonders bei solchen, 
die mit Exsudat einhergehen (S. Meyer, R. Ham burger, Rohr, Finkelstein 
u. a.). Die knotigen Formen sind mitunter auch zu beeinflussen, doch wird 
man auch dabei mit der Rontgenrohre auf schnellere Erfolge rechnen konnen 
und nicht viel Zeit verlieren wollen. Jedenfalls solI man bei Kombination beider 
Behandlungsmethoden nicht die Stellen mit Rontgenlicht bestrahlen, auf denen 
sich von der Quarzlampe ein Hauterythem befindet, um Hautschadigungen zu 
vermeiden. Wenn man eine exsudative Bauchfelltuberkulose mit Quarzlicht 
behandelt, so ist zu bedenken, daB der Patient dazu 3mal wochentlich in die Klinik 
transportiert werden muB. Da schon Ruhekuren allein die Heilung herbei­
fiihren konnen, so stort man durch diese Transporte den Heilungsverlauf. Dieser 
"Obelstand fallt bei der Rontgentherapie fort, da die Pause zwischen zwei Be­
strahlungsserien etwa 4 Wochen hetragt, die zu Liegekuren gut ausgenutzt 
werden konnen. 

Strahientherapie II. 60 
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Die groBe Beliebtheit in Laienkreisen verdankt die "kiinstliche Hohen­
sonne" sicher dem Umstande, daB sie bei blassen Kindern eine "gesunde" 
Gesichtsfarbe erzeugt. Dieser Effekt wird durch eine kiinstliche Hyperamie 
der Haut erzeugt, ohne daB sich das Blutbild, wie erwahnt, wesentlich andert. 
Letzteres weicht bei den meist vasolabilen Kindern auch nicht von der Norm abo 
Versuche, durch kiinstliche mechanische Hyperamie der Wangenhaut vor der 
Bestrahlung den von den Eltern gewiinschten kosmetischen Effekt zu steigern, 
fiihrten zwar zu einem frischeren Aussehen der Kinder, zeitigten aber keinen 
Dauererfolg. . 

Es ist nicht zu bestreiten, daB bei solchen Kindern trotz allem schOne Erfolge 
erzielt werden. Diese sind durch den starken suggestiven Eindruck zu erklaren 
den die Apparatur und das Erythem auf neuropathische Kinder machen. Es ist 
mitunter erstaunlich, wie verschiedenartige Beschwerden plOtzlich verschwinden. 
In diese Kategorie gehoren Stirnkopfschmerzen, Nabelkoliken, Enuresis usw. 
Bei letzterer haben wir Versuche angestellt, indem wir eine Serie Kinder mit, 
die andere ohne W ortsuggestion bestrahlten, und konnten damit die Suggestion 
als das wesentliche Moment des Erfolges erweisen. Auch manche Formen von 
Asthma sprechen so auf die Bestrahlung an (Ham burger). 

Von verschiedenen Seiten wird die Behandlung des Keuchhustens mit der 
Quarzlampe als aktive Therapie empfohlen. Wir haben eine gUnstige Beeinflussung 
niemals gesehen, wohl aber erkrankten wiederholt Kinder wahrend einer aus anderen 
Griinden vorgenommenen Bestrahlungskur an Pertussis. Von einer spezifischen 
Wirkung kann also keine Rede sein. 

Was wir bis jetzt besprochen haben, betraf nur Allgemeinbestrahlungen. 
Von Lokalbestrahlungen wird weit weniger Gebrauch gemacht. Wenn Stewardt 
durch Bestrahlung des Pharynx und der Tonsillen die Diphtheriebazillentrager 
keimfrei machen will, so muB gesagt werden, daB seine Zahlen nicht iiber­
zeugend sind. 

Beim Erysipel wird die lokale Applikation der Strahlen aus kurzer Ent­
fernung und mit langer Belichtungszeit verwandt, um ein starkes Erythem zu 
erzeugen (Petenyi, Briinauer u. a.). Auch wir sahen dabei Erfolge. Auch von 
gleichzeitigen Seruminjektionen, die die Strahlenwirkung anscheinend verstarken, 
wird Gutes berichtet. Briinauer deckt das Zentrum ab und bestrahlt nur die 
Randpartien. Er konnte dadurch das Fortschreiten des Prozesses verhindern. 
AIle diese Methoden sind des Versuches wert, ein definitives Urteil laBt sich iiber 
sie nicht abgeben, weil gerade der Verlauf des Erysipels so wechselnd ist, daB 
nur groBe Serien liickenloser Heilerfolge Zufallserscheinungen auszuschlieBen ge­
statten. 

Gute Erfolge sahen wir mit starken Lokalbestrahlungen der neurogenen 
Ekzeme, iiber die Mosse berichtet hat. Wenn nach der Verbrennung die Haut­
schuppung beendet ist, pflegt eine normale Haut zum Vorschein zu kommen. 
Die Methode ist ziemlich schmerzhaft und wird von uns jetzt seltener angewandt, 
seit wir in der Therapie mit 01. Lithanthrac. ein angenehmeres Mittel haben. 

Lokale Bestrahlungen der Brustdriisen sollen nach S t 0 I t e und Wi e n e r bei 
stillenden Frauen die Milchsekretion erheblich steigern. Dosierung: 2 mal wochent­
lich mit 5 Minuten beginnend, nachdem die Brust leergetrunken und aus­
gedriickt ist, steigend bis zu 15 Minuten. Auch V 0 g t berichtet fiber gute Er­
folge, wahrend Flesc h und Karniss nur Versager erlebten. Unsere eigenen 
Erfahrungen zeigen wechselnde Resultate, da· wir auf jede Suggestion oder 
sonstige Unterstiitzung verzichteten. Ein Versuch kann empfohlen werden. Die 
laktierende Mamma scheint die Haut empfindlicher gegen das Ultraviolett zu 
machen, wenigstens schien uns schon hei kleinen Dosen das Hauterythem recht 
stark zu sein. 
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Bei allen Lokalbestrahlungen mit groBen Dosen empfiehlt sich der Schutz 
der Umgebung mit Ultrazeozonpaste oder Borsalbe, um nicht zu groBe Flachen 
zu verbrennen. Eine Abdeckung mit Tiichern, wie sie bei Allgemeinbestrahlungen 
vollig ausreichen, ist bei so hochdosierten Strahlenmengen bei einigermaBen un­
ruhigen Kindern nicht moglich. 

Wenn wir zusammenfassend iiberblicken, was an positiven Leistungen der 
Quecksilberquarzlampe der wissenschaftlichen Kritik standhalt, so konstatieren 
wir zwei groBe Anwendungsgebiete: Rachitis und Suggestivtherapie. Wer sie 
unter diesen Gesichtspunkten anwendet, wird gute Erfolge haben. 

b) Die Rontgenstrahlentherapie. 

1. Oberniichentherapie. 
Das Hauptgebiet der Oberflachentherapie ist die Behandlung von Haut­

affektionen. Diese wird von uns in der Kinderklinik nicht betrieben, sondern 
die Kranken werden aus auBeren Griinden der dermatologischen Station zugefiihrt. 

Seit J adassohn, Wetterer u. a. die Behandlung des kindlichen Ekzems 
mit weichen Rontgenstrahlen (etwa 1/10 HED) empfohlen haben, sind von ver­
schiedenen Seiten Erfolge berichtet worden. (Zusammenstellung der Literatur 
bei Fr. Blumenthal.) Es ist nicht zu bestreiten, daB es gelingt, die Efflores­
zenzen und vor allem den Juckreiz auf diesem Wege schnell zu beseitigen. So 
wertvoll diese symptomatische Besserun~ auch vielfach sein kann, so greifen die 
Strahlen sicher nicht an der Wurzel des Ubels an, denn wir sehen nach gut durch­
gefiihrter Rontgentherapie nicht selten Rezidive. 

Voraussetzung der Therapie ist es, daB der Sitz des Ekzems eine exakte 
Einstellung der Rohre und exakte Abdeckung der gesunden Hautpartien gestattet, 
und daB ferner die doch meist sehr jungen Kinder unter der Rohre und unter 
den Bleigummidecken ruhig liegenbleiben. Es ist auch zu bedenken, daB auf 
aIle Falle eine Hautschadigung erfolgt, wenn sie auch klinisch nicht in die Er­
scheinung tritt. Das kann fUr die Zukunft des Kindes insofern von Bedeutung 
sein, daB eine evtl. spater notige Tiefentherapie (z. B. bei Tuberkulose) mit einer 
empfindlicheren Haut zu rechnen hat und daher nur mit starkerer Filtrierung 
oder kleineren Dosen vorgenommen werden kann. Wir sind daher der Meinung 
von Thedering u. a., die die Ekzeme der Kinder von der Rontgentherapie aus­
schlieBen wollen. 

Die Rontgenbehandlung der oft so hartnackigen Kopftrichophytie der Kinder 
muB im Gegensatz zur Ekzembehandlung empfohlen werden, wei! sie den Heilungs­
verlauf wesentlich abkiirzt. Zur Verwendung kommen ganz weiche Strahlen, wei! 
bei harteren zerebrale Reizerscheinungen, wie Erbrechen, Fieber u. a., auftreten 
konnen. Der Schadel wird in 5 Felder eingeteilt, bekommt nach Blumenthal 
3/5 HED ungefilterter Strahlung. Dadurch wird eine vollkommene Epilation 
erreicht. Neben der Rontgentherapie werden desinfizierende Salben oder spiri­
tuose Losungen angewandt, doch ist jede starkere Reizung der bestrahlten Haut 
zu vermeiden. Bei etwaigen Rezidiven solI moglichst nicht bestrahlt werden. 
Kinder unter 6 J ahren werden yom Berliner Lichtinstitut ausgeschlossen, aus 
Furcht vor Schadigungen des Wachstums der Schadelknochen. Diese Begriin­
dung entspricht wohl mehr iibergroBer Vorsicht als iiblen Erfahrungen, denn auch 
bei groBeren Dosen, die wir auf wachsende Knochen gaben, sahen wir keine 
Storungen. 

Uber die Technik fehlen uns eigene Erfahrungen, man wird die Therapie 
auch besser speziell geschulten Rontgenologen iiberlassen, wei! nur groBe Ge­
nauigkeit und exakte Dosierung und Abdeckung den Erfolg verbiirgen. Die Er­
folge, die wir sahen, waren recht gut, so daB die Methode zu empfehlen ist. 

60* 
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2. Tiefentherapie mit sogenannten Reizdosen. 

Die von M. Frankel, Manoukhin u. a. so warm empfohlenen Reizdosen 
sind heute noch Gegenstand heftiger Kontroversen. Ob den Rontgenstrahlen 
eine wachstumsfordemde Wirkung zukommt, ob man mit zu kleinen Dosen da 
reizen kann, wo man mit groBen den erwiinschten lahmenden und zerstorenden 
Effekt erzielt hatte, das sind Fragen, die sich nur tierexperimentell (Groedel, 
S c h n e ide r) entscheiden lassen oder klinisch auf Gebieten, die der Kinderheil­
kunde fernliegen. Gottschalk und N onnen bruch haben nachgewiesen, daB 
eine Steigerung der Gewebsfunktion, gemessen an der Gewebsatmung, mit Rontgen­
strahlen auf keine Weise zu erreichen ist. Victor Hoffmann konnte nur in 
manchen Fallen, keineswegs regelmaBig, mit 10-20% der HED ein Knochen­
wachstum erzielen, wobei die Knorpelzellen dichter standen als im unbestrahlten 
Knochen. 

Die Reizbestrahlung der Milz erlangte in der Padiatrie ein groBeres prak­
tisches Interesse. Die Bestrahlung der Milz mit Lahmungsdosen war seit langem 
bekannt. Es gelang, z. B. bei Leukamien, damit einen sehr erheblichen Sturz 
der Leukozytenwerte zu erzielen. Die Reizbestrahlungen verfolgten einen anderen 
Zweck. Man glaubte durch Reizung der Milz mit kleinen Strahlendosen Stoffe 
in erhohtem MaBe in die Blutbahn werfen zu konnen, die anregend auf die Bil­
dung von Bindegewebe wirken und damit entzundliche Herde oder Tumoren zur 
Vernarbung bringen sollten (Leukozytolysine). Ferner konnte durch die Arbeiten 
von Stephan u. a. ein deutlicher EinfluB auf die Blutgerinnung nachgewiesen 
werden. DaB sich in der bestrahlten Milz Stoffe bilden, die von dort in die Blut­
bahn ubergehen und spezifische Wirkungen erzeugen, wurde von Gerand und 
Pares folgendermaBen zu beweisen versucht: Unter die Haut verpflanzte Milz 
ruft nach Bestrahlung die hamoklasische Krise (Vidal) hervor. Die Krise bleibt 
aus, wenn man die MilzgefaBe wahrend der Bestrahlung abklemmt; sie tritt nach 
Beendigung der Bestrahlung erst dann auf, wenn man den Blutstrom wieder 
freigibt. 

SchlieBlich wies Manoukhin nach, daB bei Pferden durch eine solche Be­
strahlung der Antikorpertiter im Serum anstieg, was fUr die Klinik Erfolge in 
der Behandlung von Infektionskrankheiten aller Art erwarten lieB. 

Fur die praktische Anwendung bei Kindem ergibt sich fur diese Methoden 
schon von vornherein der Obelstand, daB die Dosierung auBerst schwierig ist. 
Es ist nicht moglich, die GroBe der Re.izdosis in Prozenten der V olldosis anzu­
geben, sondern es muB erst tastend probiert werden, wo die gewiinschte Mitte 
zwischen gefahrlicher Lahmung und wirkungsloser Unterdosierung liegt. Schon 
M. Frankel hat darauf hingewiesen, daB die GroBe der Dosis von der Rontgen­
sensibilitat des zu bestrahlenden Organs abhangt, und daB sich diese Sensibilitat 
anders verhalt beim gesunden Organ wie beim kranken. In den meisten Fallen 
wissen wir aber nicht, ob und in welchem MaBe die Milz erkrankt ist. 

Wir haben femer die Erfahrung gemacht, daB selbst ceteris paribus die 
gleiche Dosis sehr verschiedene Effekte hervorruft. Wir sind also darauf an­
gewiesen, erst durch die Blutuntersuchung festzustellen, ob wir richtig dosiert 
haben. Das ist eine groBe Schwache der Methode, wenn wir auch keine schweren 
Schadigungen sahen. In 2 Fallen blieb der Reizeffekt, gemessen an der Vermeh­
rung der Leukozyten usw., trotz vorsichtiger Steigerung ganz aus, um sofort 
den Leukozytensturz in Erscheinung treten zu lassen. Es ist bei etwas unruhigen 
Kindem auch mitunter schwer, die Mitbestrahlung der Leber zu verhuten, durch 
die der gewiinschte Effekt gestort wird (Manoukhin). 

Wir kommen nunmehr zu unseren Erfahrungen. Bei TuberkulOsen steht 
einem einzigen nach Milzreizbestrahlung gebesserten Fall eine ganze Anzahl 
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gegeniiber, die vollig unbeeinfluBt blieben. FUr die Frage, ob iiberhaupt ein 
EinfluB im Sinne einer Reizung stattgefunden habe, mag die Mitteilung zweier 
10 bzw. 14 Tage nach Beginn der Bestrahlung zur Obduktion gelangter Miliar­
tu berkulosen interessieren. Bei den beiden Kindern ergab sich eine nur gering 
verbreitete Miliartuberkulose, dagegen war in der Milz eine solche Fiille miliarer 
und groBerer Herde zu finden, wie wir sie sonst nicht gewohnt waren. Man konnte 
hler an eine Wucherung der schon vorhandenen Herde unter dem EinfluB der 
Reizbestrahlung denken. 

Wir haben iibrigens nicht nur ho££nungslose FaIle dieser Therapie unter­
worlen, sondern auch mittelschwere Lungentuberkulosen. 

Reizbestrahlungen der Nieren haben wir einige Male versucht und keinen 
E££ekt auf die Diurese gesehen. 

Als Richtlinie fUr die Dosierung wahlten wir fiir den ersten tastenden Ver­
such 1/3 der bei uns iiblichen Dosis, auf die spater eingegangen werden wird; 
das entspricht 1/15-1/10 HED, ist also eine sehr kleine Dosis. 

Den Reizdosen nahe steht eine Methode, die den Zweck verlolgt, den All­
gemeinzustand von Kindern zu bessern und deren Appetit zu steigern. 

Bucky und Kretschmer bestrahlten aIle 2 Monate die Hilusgegend (Feld 
15 X 15 cm, 16 cm Fokus-Hautabstand, 39 cm Funkenstrecke, Filter 3 mm Al und 
0,5 cm Zn, 10-15 Min.) und beobachteten danach eine erhebliche Steigerung 
des Appetits. Sie deuten das etwa im Sinne einer Proteinwirkung. 

Da uns in einem groBen Prozentsatz der FaIle, in denen wir wegen tuberku­
lOser Affektionen Halsdriisen- oder Bauchbestrahlungen mit unserer iiblichen 
Dosis bei Kindern ausfiihrten, spontan von den Eltern eine Steigerung des Appetits 
angegeben wurde, sahen wir uns veranlaBt, diese Methode nachzupriifen. 

Bei einer so eindrucksvollen Therapie schlen es uns geraten, erst einmal den 
suggestiven Faktor auszuschalten, der bei solchen doch meist neuropathischen 
Patienten sehr ins Gewicht fallen konnte. Es wurde daher die erste Bestrah­
lung mit verbrauchten Rohren und undurchlassigem Bleifilter ausgefiihrt. Der 
Erlolg war so gut, daB wir nicht zu einer wirklichen Bestrahlung zu greifen 
brauchten. 

Damit sind die Gedankengange von Bucky und Kretschmer naturlich 
nicht widerlegt, auch ihre Erfolge nicht bezweifelt. Es fehlt uns aber vorlaufig 
an Erfahrungen, in denen nach einer erlolglosen suggestiven Scheinbestrahlung 
eine richtig durchgefiihrte Strahlentherapie den gewiinschten Effekt erzielt hatte. 
Denkbar ware er, ob er aber ganz ohne Gefahr, z. B. fur die Lunge, zu erkaufen 
ist, das miiBte erst bewiesen werden; bisher sind N achpriifungen groBeren Stils 
nicht publiziert worden. 

Die Bestrahlung mit kleinsten Dosen von Rontgenstrahlen hat aber auf einem 
anderen Gebiete neuerdings ein erhohtes Interesse gefunden, namlich zur Behand­
lung von akuten Entzundungen. Erlahrungen an Kindern hat zuerst Viethen 
publiziert, der mit seinen Erlolgen recht zufrieden war. Der Erfolg der Be­
strahlung zeigt sich nach einigen Stunden in einem Riickgang der Schmerzen und 
dann in einem Riickgang der Entziindungserscheinungen, die in einigen Tagen 
ganz verschwinden sollen. 1st bereits eine Abszedierung im Gange, so wird sie 
durch die Bestrahlung beschleunigt, so daB sich auf alle Falle der Krankheits­
verlauf abkiirzt. Die Methode wirkt nur dann, wenn der Organismus bereits Ab­
wehrmaBnahmen ergri££en hat, also weder prophylaktisch, noch bei kachektischen 
Menschen, die keine Abwehr mehr aufbringen. Mit Riicksicht auf die Moglich­
keit der Abszedierung, die sehr schnell einsetzen kann, diirfen nur solche Ent­
ziindungen bestrahlt werden, bei denen durch einen Durchbruch des Abszesses 
nicht Schaden entstehen kann, also z. B. nicht eitrige Prozesse in der Bauch­
hohle, im Ohre u. a. 
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Das beste Gebiet fur diese Therapie ist nach unseren eignen Erfahrungen 
die frische Lymphknotenschwellung am Halse, die akut im Gefolge von Infektionen 
aller Art auftreten kann. Hier haben wir in ganz kurzer Zeit nach einmaliger 
Bestrahlung mit groBer RegelmaBigkeit Heilungen gesehen, die uns auBerhalb 
des Zufalls zu liegen schienen. Mit der Behandlung von Pneumonien, Empyemen 
u. a. hatten wir nicht die Erfolge, die in der Literatur angegeben waren. Die 
Dosierung betragt 5-lO% der HED, also etwa im Durchschnitt 30 R. Da wir nie 
Schaden von dieser Therapie sahen, ist ein Versuch mit der Methode unter Be­
achtung der erwiihnten Kontraindikationen zu rechtfertigen. 

3. Tiefentherapie mit Liihmungsdosen. 

Die Rontgentiefentherapie mit liihmenden oder zeIlzerstorenden Strahlen­
dosen hat in der Kinderheilkunde kein so groBes Anwendungsgebiet wie beim 
Erwachsenell, weil die dort bestehende Hauptindikation, die malignen Tumoren, 
hier sehr selten sind. 

Fur die Dosierung war fUr uns im Anfang nur die klinische Beobachtung des 
ohlle Schadigung gesunden Gewebes erreichten Erfolges maBgebend. Als die 
Dosimetrie genauere Messungen gestattete, stellte es sich heraus, daB wir empirisch 
etwa die Dosen gefunden hatten, die von anderen Kliniken angewandt wurden, oft 
waren wir hinter diesen zuruckgeblieben, aber die Erfolge waren die gleichen. 

Bezuglich der Dosenberechnung kann man in der Kinderheilkunde mit ein­
fachen MeBapparaten auskommen, da unsere therapeutischen so weit von den 
schiidlichen Dosen entfernt liegen, daB geringfugige Abweichungen von den er­
rechneten Dosen ganz belanglos sind. Auch die jedesmalige Berechnung der 
Tiefendosis mochten wir nach Ullseren Erfahrungen fUr die Kinderpraxis fUr ent­
behrlich halten, allerdings muB die Apparatur von Zeit zu Zeit auf ihre Leistungs­
fahigkeit gepruft werden. 

4. Technik. 

Unsere Technik, die sich im Laufe der Jahre nur wenig anderte, war schema­
tisch folgende: Induktor: 35 cm Funkenstrecke, Quecksilber-Unterbrecher, Muller­
Siedekuhlrohre mit Fern-Osmo-Regenerierung 1,8-2,5 mA. Fokus-Hautabstand 
durchschnittlich 20 cm. Feldabdeckung mit Bleigummi, Filter 3-4 mm Alu­
minium. Harte lO-11 Wehnelt-Einheiten ca. lO F pro Min., gemessen mit dem 
Furstenau-Intensimeter, entsprechend etwa lO-15 X pro Sitzung. Bestrahlungs­
dauer lO-15 Min. Bei Reizbestrahlungen etwa ein Drittel der Dosis. Die Zahl 
der Felder wird moglichst beschrankt, um die Kinder nicht zu oft unter die Rohre 
legen zu mussen, da sie durch ihre Unruhe, besonders in jungerem Alter, ohnehin 
schon Schwierigkeiten machen. 

Die Pausen zwischen zwei Bestrahlungen betrugen 3-5 W ochen, sofern in 
speziellem FaIle nichts anderes erwahnt wird. 

Die Prufung der Rohren mit dem Intensimeter erfolgte im allgemeinen zwei­
mal in der Woche. 

Filtersicherungen sind notwendig. Am einfachsten wird es sein, wenn 3 mm Al 
standig im Tubuskasten festliegen und andere Filter danll daruber geschoben 
werden. Wir brauchen fUr unsere Zwecke nicht soviel verschiedene Filter wie etwa 
in der Gynakologie. Ohne diese Filter ist es bei unserer Apparatur nicht moglich, 
den Zuleitungsdraht an der Rohre zu befestigen. 

Aus dieser kurzen Darstellung geht hervor, daB wir mit den einfachsten 
Apparaturen auskommen und mit der Bemessung der Dosis sehr zuruckhaltend 
sind, obwohl wir eine groBe Breite der Dosis tolerata haben. Seit 2 Jahren ver­
wenden wir einen Universal-Radio-Konstant-Apparat der Firma Koch & Sterzel 
und dosieren mit dem Friedrichschen Dosimeter. Fur Halsdrusen geben wir 
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100 R unter 4 mm AI-Filter, 33 cm Abstand 150 kV, 3 mAo Diese Dosis entspricht 
etwa 1/3 HED, bei Kindem eher etwas weniger. 1m allgemeinen kann man an­
nehmen, daB 100% der HED beim Erwachsenen einer Erythemdosis entspricht, 
die beim Kinde mit 75% erreicht wird (Schall, Schrutz). Die Bestrahlungs­
dauer stellt sich dabei auf 41/2 Minuten fUr 100 R. 

Mit dieser Technik sehen wir nur selten unerwiinschte Nebenwirkungen, die 
nicht in der Richtung unserer therapeutischen Absichten lagen. Der Rontgen­
kater ist jetzt viel seltener geworden. Die Grunde sind nicht ganz klar, denn 
an der Technik wurde gegen fruher nichts geandert. Wir sind nicht in der Lage, 
diese Tatsache befriedigend zu erklaren. DaB bei sensiblen Kindem eine neuro­
gene Komponente mitspielt, erscheint uns nach mehrfachen Beobachtungen 
zweifellos. Haben wir doch Falle erlebt, in denen die Kinder zu Hause beim An­
blick der Kleider, die sie zur Bestrahlung trugen, erbrachen, oder denen schon 
auf dem Wege zur Klinik schlecht wurde usw. Das sind naturlich Bedingungs­
reflexe. 

Der Rontgenkater wurde nur bei Bauchbestrahlungen beobachtet; er zeigte 
sich in Form von Ubelkeit und Erbrechen, das 3-24 Stunden nach der Bestrah­
lung auftrat und einige Stunden anhielt. \Vir brauchten deswegen in der Klinik 
aber niemals eine Kur abzubrechen. In der Praxis der Rontgeninstitute mit 
ihrem wesentlich anderen Kindermaterial sollen aber mitunter Bestrahlungskuren 
infolge des Katers nicht durchfuhrbar gewesen sein. Es muB hervorgehoben 
werden, daB wir ein bestimmtes Organ, Z. B. den Magen, nicht als Ursache des 
Katers erweisen konnten. Von jeder bestrahlten Stelle des Bauches aus lieB 
sich bei dazu disponierten Individuen diese Reaktion auslosen. Bei diesen Fallen 
war i:ifter Calc. chlorat. sicc. 3 g pro die, 3 Tage vor der Bestrahlung ohne W ort­
suggestion gegeben, nutzlich. 

Bei den kleinen Dosen, starken Filtem und groBen Pausen kommt es natur­
gemaB nur auBerst selten zu Hautschadigungen. Die Empfindlichkeit der kind­
lichen Haut ist regionar sehr verschieden stark. Bei gleichen Dosen kommt es 
am Bauche viel schneller zu Erythem und dauernder Braunfarbung, als am Halse. 
Noch empfindlicher ist die Leistengegend. 

Braunung am Halse haben wir grundsatzlich zu vermeiden gesucht, und das 
mit Erfolg. Wo an anderen Instituten mit starkeren Dosen bestrahlt wurde, 
sahen wir mitunter recht entstellende Pigmentierungen, wenn auch zugegeben 
werden solI, daB die Erfolge schneller erreicht wurden. Aus kosmetischen Grunden 
ist es zweckmaBiger, am Halse kleinere Dosen zu geben und die Verfarbung zu 
vermeiden. Wenn man die Pausen groB genug macht, so scheint sich die Haut 
wieder so weit zu erholen, daB sie auch bei Summation der einzelnen Dosen 
schwacher reagiert als auf einzeitige massive Strahlenmengen. 

Telangiektasien sieht man mitunter bei Bauchbestrahlungen, wo wir ziem­
Iich lange bestrahlen, da hier die kosmetischen vor den vitalen Indikationen 
ganz in den Hintergrund treten mussen. 

Rontgenulcera haben ihren Grund immer in technischen Fehlem, sei es bei 
der Bestrahlung, sei es nachher. Wir haben in 10 Jahren drei FaIle erlebt. In 
einem Falle war wohl das Filter vergessen worden. 1m zweiten handelte es sich 
um eine zu hohe Dosierung. Beide Falle stammen aus der ersten Zeit der Tiefen­
therapie, und es ist heute nicht mehr moglich, sie restlos aufzuklaren. Der dritte 
betraf eine Spatschiidigung bei Bestrahlung einer tuberkulosen DarmfisteI, die 
spater nacheinander mit stark reizenden Mitteln behandelt wurde, um sie zum 
Schlusse zu bringen. Es zeigten sich kleinere Ulcera, die auf indifferente Salben­
behandlung hin verschwanden. 

In einigen Fallen trat ein Erythem auf, das bei der gewahlten Dosis nicht 
zu erwarten war. M. Fraenkel hat schon darauf hingewiesen, daB die medika-
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mentose Einverleibung von Schwermetallen und Ralogenen die Empfindlichkeit 
der Raut gegen Rontgenstrahlen steigert, sie sensibilisiert. Uns schien auch eine 
Serumtherapie in gleicher Richtung zu wirken. Bei der Verschiedenartigkeit, mit 
der Kinder iiberhaupt reagieren, laBt sich dieser klinische Eindruck schwer durch 
objektive Untersuchungen bestatigen, da uns dazu die Methodik fehlt. 

Die Angst vor Wachstumsstorungen bei Bestrahlung wachsender Knochen 
scheint auf einem unzulassigen SchluB yom Tierversuch auf den Menschen zu 
beruhen. Immerhin wird man gut tun, die Epiphysenlinien moglichst abzudecken. 
Auch Barff berichtet, daB er bei Gelenkbestrahlungen bei jugendlichen Personen 
keine Wachstumsstorungen gesehen habe. Ebenso Birk und Schall u. a. 

5. Indikationen der Rontgentiefentherapie. 
Nach diesen allgemeinen Vorbemerkungen wenden wir uns den klinischen 

Indikationen zu. Wir betrachten dabei nur die Krankheitsbilder, die so oft Gegen­
stand der Behandlung waren, daB die Erfahrungen die Indikationsstellung sichern 
konnen. Beziiglich seltener Krankheiten verweisen wir auf die Technik in den 
Bestrahlungstabellen von Bolzknecht. Die Indikationen sind dabei noch nicht 
so feststehend, daB sie eine Besprechung hier rechtfertigen wiirden. 

Das Bauptanwendungsgebiet der Rontgenstrahlen in der Padiatrie sind die 
Lymphome am Balse. Ob ein Lymphom tuberkulos ist oder nicht, ist fiir den 
Rontgentherapeuten verhaltnismaBig gleichgiiltig, wenn ihm nur die Aufgabe ge­
stellt wird, die Tumoren zu beseitigen. AIle entziindlichen Lymphknotenschwel­
lungen sind stark rontgensensibel, und ein iiberraschend schneller Erfolg laBt 
hochstens den Verdacht aufkommen, daB es sich urn einen entziindlichen ProzeB 
ohne Verkasung, Verkalkung oder Fibrose gehandelt habe. (V gl. hierzu die Aus­
fiihrungen iiber die Bestrahlung von Entziindungen mit kleinsten Dosen.) Letztere 
Veranderungen setzen die Rontgenempfindlichkeit des zu bestrahlenden Gewebes 
herab. 

1m allgemeinen bestrahlen wir nur ein Feld auf jeder Seite. Es ware natiir­
lich zweckmaBiger, aus verschiedenen Einfallspforten auf die Driisen zu strahlen. 
Das erfordert sehr genaue Abdeckung der Felder, um Oberschneidungen zu ver­
meiden, die sich durch ihr dunkles Pigment sofort verraten wiirden. Die meisten 
Kinder liegen nicht vollkommen ruhig, und so macht schon die Abdeckung eines 
groBen Feldes manchmal Schwierigkeiten. 

Auf die Abdeckung der Parotis und des Kehlkopfes bzw. der Schilddriise 
ist sehr zu achten. Dazu geniigen die Bleigummidecken vollkommen. LaBt man 
diese Vorsicht beiseite, so riskiert man mehr oder minder langdauernde Aphonien, 
Sistieren der Speichelsekretion und andere Unannehmlichkeiten. 

Was kann man bei der Bestrahlung von Lymphomen erwarten 1 
Es ergeben sich da verschiedene Moglichkeiten: 
1. Frisch geschwollene Driisen bilden sich, mitunter nach einer kurzdauernden 

VergroBerung (Friihreaktion), bald nach der Bestrahlung bis zur Untastbarkeit 
zuriick. Dieser Erfolg tritt nach 1-3 Bestrahlungen, also in etwa 2 Monaten, ein_ 

2. Es erfolgt schon nach einer Bestrahlung nach 8-14 Tagen eine rapide 
Verkleinerung und Schwund groBer Driisenpakete. Dieses Verhalten laBt fast 
immer an Lymphogranulomatosen denken. 

3. Nach einer Reihe von Bestrahlungen sind die Driisen unsichtbar, aber als 
erbsen- bis bohnengroBe harte Knoten tastbar. Eine weitere Bestrahlung ver­
andert den Befund nicht mehr. Das sind frische tuberkulos infizierte DrUsen. 
Auch nach Jahren kann man den gleichen Befund erheben. 

4. GroBe tuberkulose Tumoren zerfallen nach der Bestrahlung erst in einzelne 
gut abgegrenzte Driisen. Hier wird die frische Periadenitis zuerst angegriffen, 
dann erst der eigentliche chronische DriisenprozeB. 



Indikationen der Rontgentiefentherapie. 933 

5. Nach der ersten Bestrahlung kommt es zur Abszedierung. Die Punktion 
ergibt tuberku16sen Eiter oder Kasepartikel. 

6. Fistelnde Drusen werden geschlossen. 
7. Der Drusentumor bleibt unverandert. 
Zu Punkt 1 ist die Frage zu erortern: Wann soIl eine frische Druse bestrahlt 

werden ~ Es kommen hierbei fast nur die Drusen in Betracht, die vor dem M. 
sternocleidomastoideus liegen, weil die hinter ihm befindlichen im allgemeinen 
keinen Verdacht auf Tuberkulose aufkommen lassen. Man bestrahlt Drusen mit 
groBen Dosen nur dann, wenn man sie fur tuberku16s halt. Deshalb soIl man auf 
aIle FaIle erst abwarten, bis die etwa auslosende Angina, die Stomatitis oder der 
kariose Zahn behandelt sind, weil diese und ahnliche Bedingungen die Drusen­
schwellungen unterhalten konnen, und hier nach behobener Ursache auch ohne 
Bestrahlung die Folgeerscheinung verschwindet. 

Es ist hervorzuheben, daB die Bestrahlung der Drusen nicht schadlich ist. 
Das lymphatische Gewebe bildet sich wieder neu, auch wenn es dureh die Therapie 
ganz zerstort zu sein scheint. Man sieht jahrelang nach Tiefenbestrahlungen an­
laBlich einer Angina wieder groBe Lymphome auftreten, die nach Abheilung der 
Entzundung im QueIlgebiete rasch wieder verschwinden. Diese neuen Schwellungen 
sind also moglicherweise nicht wieder tuberkulos. 

Zu Punkt 2 der Lymphogranulomatosen kann man nur sagen, daB der schnelle 
Erfolg keinerlei Reilung bedeutet. Gegen Metastasen ist man machtlos, und bei 
Sektionen kann man sehen, wie dicht neben den bestrahlten SteIlen neue Tumor­
massen wuchern. 

Zu Punkt 3: Was ·wird aus den Drusenresten, die der Bestrahlung trotzen ? 
In einigen Fallen, in denen man sie chirurgisch entfernen konnte, war eine histo­
logische Untersuchung moglich. Es gibt unter besonders gunstigen Umstanden 
reine Fibrosen, die kein spezifisch tuberkuloses Gewebe mehr enthalten (Wette­
rer u. a.). In anderen Fallen findet man verkalkende oder verkasende Massen, 
die von einer sehr dichten fibrosen Kapsel umschlossen sind. Es ist klar, daB 
diese Gebilde nicht mehr rontgensensibel sind und fur hinter ihnen liegende 
frischere Drusen ein undurchlassiges Filter fur die Strahlen darsteIlen. 

Diese Formen sind es, die die in Punkt 7 erwahnten MiBerfolge bedingen. 
Welche Bedeutung haben nun diese mit Kase gefiillten Kapseln fur den Korper 1 
Karger hat mit dem Inhalt solcher intensiv bestrahlten Drusen Meerschweinchen 
infiziert, und diese sind am Leben geblieben. Siedamgrotzki hat bei gleicher 
Versuchsanordnung die Tiere an Tuberkulose eingehen sehen. Auch Petersen 
sah in verkasenden Drusen noch Bazillen und empfiehlt daher ihre Exstirpation. 

Daraus ergibt sich, daB bestrahlte Kasemassen Tuberkelbazillen enthalten 
konnen, wenn dies auch nicht ausnahmslos zu sein braucht. Die uberaus dicke 
fibrose Kapsel scheint durch die Storung der Blutzufuhr den Bazillen den Nahr­
boden und die Lebensbedingungen zu entziehen; denn die Rontgenstrahlen selbst 
toten die Bazillen nicht. Nach diesen Befunden scheint aber die Kapsel einen 
Schutz vor der Ausschwemmung der Erreger in die Blutbahn darzusteIlen. 

Wenn verkaste oder verkalkte Drusen sehr groB sind, so liegt eine Indikation 
vor, sie chirurgisch zu entfernen. Das geschieht aber am besten, wenn man sie 
nicht vorher bestrahlt hat, da sonst die reichlichen Adhasionen den operativen 
Eingriff erschweren und seine Gefahr erhohen. Man kann sich vor uberflussigen 
Strahlungsversuchen dadurch schutzen, daB man die Patienten seitlich vor den 
Rontgenschirm steIlt und dann sich die schattenbildenden Kalk- oder Kase­
einschlusse zu Gesicht bringt. Wie Karger nachweisen konnte, geben normale 
und geschwollene Drusen keinen Schatten, wenn sie nicht die genannten Ver­
anderungen zeigen. Kase und Kalk sind aber rontgenologisch nicht zu unter­
scheiden, wie man an Fisteln sehen kann, deren Inhalt man nach der Durch-
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leuchtung ausdl'iickt. Unter Umstanden kann es zweckmaBig sein, vor Beginn 
der Strahlentherapie die vorn liegenden verkasten Driisen chirurgisch zu ent­
fernen und dann die dahinter liegenden zu bestrahlen. Dabei treten dann keine 
Fisteln auf. 

Zu Punkt 5: Die Einschmelzung ist, wenn sie schon im Gange ist, durch die 
Bestrahlung meist nicht aufzuhalten. Sobald man auch nur die Spur einer Fluk­
tuation tastet, soli punktiert werden, nicht erst wenn die Haut gerotet und dann 
nicht mehr zu retten ist. Man punktiert mit langer Nadel von einer gesunden 
Hautstelle aus. In manchen Fallen ist dann die Stichinzision gestattet, wenn man 
die Kasebrockel sonst nicht herausbekommt. Wir miissen die Anschauung von 
Birk und Schall bestatigen, daB man einem spontanen Durchbruch jedenfalls 
zuvorkommen soli. 

Nach der Punktion vermeidet man die Injektion von Jodoform, weil dadurch 
anscheinend die Empfindlichkeit gegen die Strahlen wachst und man leichter 
Schadigungen .der Haut sieht. Alkohol- oder Rivanolspiilungen sowie Fiillung 
der Wundhohle mit einer 50proz. Perubalsam-Alkoholmischung scheinen aber 
unbedenklich zu sein. Weiterbestrahlt wird erst dann, wenn die akut entziind­
lichen Erscheinungen unter antiphlogistischen MaBnahmen geschwunden sind. 

Experimentelle Untersuchungen von Ellinger und Gans, die mit lOproz. 
Thoriumnitrat das zu bestrahlende Gewebe infiltrierten und eine 40fach gesteigerte 
Strahlenempfindlichkeit feststellten, sind noch nicht geniigend auf ihre thera­
peutische Brauchbarkeit ausprobiert worden. 

Die Beobachtung von Kneier, daB bei einseitiger Bestrahlung sich die 
Lymphome der anderen Seite zurUckbilden, haben wir nicht bestatigen konnen. 
Wir fanden sogar, daB dicht neben den bestrahlten Stellen neue Herde entstanden. 
Eine Allgemeinwirkung in diesem Sinne scheint demnach den Rontgenstrahlen 
nicht zuzukommen. 

Bekommt man bereits fistelnde Driisen oder solche mit stark entziindeter 
Hautdecke zur Behandlung, so warte man mit der Bestrahlung, bis die starksten 
Entziindungserscheinungen abgeklungen sind. Entziindetes Gewebe vertragt viel 
weniger Strahlen als normales, daher besteht die Gefahr der Verbrennung schon 
bei relativ kleinen Dosen. . 

Die Besprechung der Rontgenbehandlung von K n 0 c hen tub e r k u los e n ist einem 
anderen Kapitel des Handbuchs vorbehalten. Wir mochten nur erwahnen, daB wir bei 
Spina ventosa gute Erfolge im Sinne der Abkiirzung des Verlaufes sahen. Die Heilungs­
dauer betrug im Durchschnitt 1/2 Jahr. Hauttuberkulide sind Gegenstand der Oberflachen­
therapie. 

Eine nur kurze Besprechung erfordert die Behandlung der Lungentuber­
kulose. Formen, die nach Bacmeister und Kiipferle sich eignen, also zur 
Fibrose neigende Prozesse, sind beim Kiride auBerst selten; hier iiberwiegen die 
exsudativen Verlaufsarten. 

Die Tuberkulose der Bronchialdriisen ohne Lungenbeteiligung heilt 
auch ohne Rontgenbestrahlung. Wir lehnen sie daher fiir beide Formen ab, weil 
auch wir von der Unschadlichkeit nicht iiberzeugt sind. Wir sahen einmal eine 
Aussaat, andere Autoren (Holfelder, Weil) berichten von Atemnotanfallen 
durch Hyperamie nach der Bestrahlung und iiber Todesfalle durch Perforation 
einer verkasenden Driise in einen Bronchus. 

Wen es lockt, trotzdem derartige Versuche zu wagen, sei auf die Darstel­
lungen von Bacmeister, Much, Loewy u. a. hingewiesen. Von der Milzreiz­
bestrahlung bei Lungentuberkulose nach M. Frankel haben' wir nichts Uber­
zeugendes gesehen, wie wir bereits erwahnt haben, ohne daB wir aber damit die 
Moglichkeit einer Reizwirkung so a limine ablehnen wollen, wie etwa Holzknecht. 



Strahlenbehandlung der Abdominaltuberkulose. 935 

Die Tuberkulose des Abdomens bietet nun wieder groBeres praktisches 
Interesse fur die Kinderheilkunde. Soweit nicht lokalisierte Tumoren ein anderes 
Vorgehen erfordern, wird in 4 Feldern mit 3-4 mm AI-Filter bestrahlt. Die 
Dosierung ist die gleiche, wie zu Anfang erwahnt. Die Bauchhaut ist aber empfind­
licher als die des Halses, es kommt hier fast immer bei der zweiten oder dritten 
Bestrahlungsserie zur Braunung, die wenig Neigung zur Ruckbildung zeigt. Nach 
8-10 Serien zeigen sich Ofter Telangiektasien; Ulzera haben wir nicht gesehen. 
Der Rontgenkater bei Bauchbestrahlungen wurde bereits besprochen. Besonders 
schlecht wird die Bestrahlung von der Haut der Regio inguinalis vertragen. 
Etwaige Drusen, die dort liegen, erfordern kleinere Dosen und starkere Filterung. 
Am besten werden sie wohl exstirpiert werden. Sie sind ubrigens bei unseren 
Kindern selten. 

Es sind je nach der Schwere des Falles 3-10 Bestrahlungsserien notig, ehe 
man auf Heilung hoffen kann, also muB mit einer Dauer von 2-10 Monaten bei 
3-4 W ochen Serienpause gerechnet werden. 

Die Aussichten der Therapie richten sich nach der Form, in der die Abdomi· 
naltuberkulose auftritt. Wir unterscheiden fur die Prognosenstellung zweckmaBig 
drei Formen: 

a) Die exsudativen Formen. Sie heilen nach allgemeiner Erfahrung oft 
allein durch Bettruhe, u. U. durch Quarzlichtbestrahlungen. Diese Methoden 
sollte man immer zuerst versuchen. Die Rontgenbestrahlung ist aber sicher in 
der Lage, nach Versagen dieser MaBnahmen noch die Heilung herbeizufuhren. 

Da man nie wissen kann, ob nicht im Laufe des Lebens ein Kind in die Lage 
kommt, einer Laparotomie unterzogen zu werden, so vermeide man nicht strikt 
indizierte Bestrahlungen wegen der Gefahr der Adhasionsbildung, die auch fiir 
sich schon zu Beschwerden fiihren kann. Die Angst vor Schadigung der Keim­
drUsen halten wir fur unberechtigt. Soweit wir Madchen spater beobachten 
konnten, sind sie zu normaler Zeit menstruiert . 

. Die Bestrahlung der Aszitesfalle fuhrt zu sehr schnellen Erfolgen, aller­
dings solI man mit der Prognose vorsichtig sein, weil nach Verschwinden der 
Flussigkeit oft Tumoren tastbar werden, die vorher der Palpation entgangen 
waren. 

b) Damit kommen wir zu der zweiten Gruppe, unter der wir die adhasiven 
und die knotigen Formen zusammenfassen. Diese Formen rechtfertigen nach 
unseren Erfahrungen keinen vorangehenden Versuch mit Quarzlampe oder anderen 
MaBnahmen. Es ist zuzugeben, daB man auch dabei mitunter Heilungen sah. Aus 
unserer Klinik sind solche von Selma Meyer und von R. Hamburger be­
schrieben worden. Immerhin scheint uns dieses Vorkommnis so selten zu sein, 
daB man die Rontgenbehandlung als die Methode der Wahl ansehen muB. 

Mit Recht weisen Birk und Schall darauf hin, daB man nicht notig hat, 
bei evtl. verkasenden MesenterialdrUsen einen Durchbruch in die Bauchhohle zu 
befiirchten. Das Peritoneum bildet hier sehr bald so starke Adhasionen, sei es 
durch die Krankheit, sei es durch die Bestrahlung, daB im Gegensatz zur Be­
strahlung der Bronchialdrusen keine schlechten Erfahrungen dabei gemacht werden. 
Die Beobachtung verschleppter Falle zeigt andererseits zur Genuge, daB man auf 
Spontanheilungen nicht rechnen kann. 

Die notige Zahl der Bestrahlungssitzungen wird um so groBer sein, je alter 
die Erkrankung ist, was sich allerdings nicht immer genau feststellen laBt. Ferner, 
je erheblicher die Bauchdeckenspannung ist und je mehr Fieber und Durchfalle 
das Krankheitsbild beherrschen. Viel weniger laBt die GroBe der Tumoren einen 
prognostischen SchluB zu. 

Beantworten wir nunmehr die Frage: Bis zum Eintritt welcher Erscheinungen 
soll bestrahlt werden 1 
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1. Bis zum Verschwinden des Fiebers. 
2. Bis zur Schmerzfreiheit auf Druck. 
3. Bis zur Wiederkehr der Bauchdeckenreflexe. (Dies Zeichen ist unsicher.) 
Sind diese Forderungen erfullt, so kann man zur Sicherheit noch 2 Bestrah-

lungsserien hinzufugen, wenn der Zustand der Haut es noch gestattet. Das ist 
bei unserer Dosierung der Fall, wenn nicht mehr als insgesamt 10 Serien gegeben 
wurden. 

Dann sind noch keineswegs immer die Tumoren verschwunden, wenn das 
auch in der Mehrzahl der FaIle geschieht. 

Wenn wir uns ins Gedachtnis rufen, was wir bei der Betrachtung der Hals­
lymphknoten besprochen haben, so wird man die gleichen Gesichtspunkte auch 
fur die Tumoren, die zum groBen Teil aus Mesenterialdrusen bestehen, gelten 
lassen mussen. 

Wenn man auch hier an Verkalkungen, Verkasungen und Fibrosen denken 
muB, so werden die so veranderten Lymphome immer noch tastbar bleiben mussen, 
und sie werden nur noch in ,so geringem MaBe rontgensensibel sein, daB eine weitere 
Bestrahlung unrationell ist, zumal da sie in groBerer Tiefe liegen und ohnehin 
von viel kleineren Strahlenmengen getroffen werden konnen, als die Lymphome 
des Halses. 

1st die Behandlung so weit gediehen, daB die angefuhrten Zeichen der Besse­
rung eingetreten sind, so ist damit das Kind noch nicht geheilt. Bei Eintritt 
verschiedener Schadigungen kann es noch im Laufe von 2 Jahren zu Rezidiven 
kommen. 

Diese Schadigungen bestehen im wesentlichen in brusker Zerrung der Bauch­
eingeweide, wie sie durch Springen, Bucken oder auch durch gewisse Turnubungen 
zustande kommt. Besonders gefahrlich scheinen Rumpfbewegungen nach hinten 
zu sein. 

Die Rezidive zeigen sich in der Form neuerlicher Fiebertemperaturen, neu 
auftretender Bauchdeckenspannungmit erneuter Aszitesbildung. Man sieht aber 
meist nicht GroBerwerden oder Neuentstehung von Tumoren. 

In seltenen Fallen kommt es zum Durchbruch der tuberkulOsen Herde nach 
auBen, gewohnlich durch den Nabel. Es entsteht dann eine Fistel, die entweder 
nur Eiter oder Kase entleert oder daneben noch Stuhl. Erstere Formen heilen 
unter der Strahlentherapie sehr gut und in relativ kurzer Zeit. Letztere sind 
zwar mitunter sehr lange Zeit mit dem Leben vereinbar, sind aber erst sehr lang­
sam zum Schlusse zu bringen; bei diesen ist die Indikation zur weiteren Bestrah­
lung zweifelhaft, jedenfalls abhangig von dem Zustande der Haut. 

c) Reine Darmtuberkulosen sind eine fast hoffnungslose Erkrankung. In 
diesen Fallen hat die Rontgenbestrahlung keinen Nutzen gebracht, man hat sogar 
mitunter den Eindruck, als ob sie das Ende beschleunigt. Einzelne kasuistische 
Mitteilungen uber geheilte Darmtuberkulosen sind Raritaten, die an unserer dar­
gelegten Auffassung nichts andern kOhnen. Immerhin ist mangels jeglicher anderer 
Therapie ein Versuch gerechtfertigt, mitunter kann man wenigstens die Schmerzen 
durch die Bestrahlung lindern. 

Wenn man die Literatur der letzten 15 Jahre durchsieht, so sollte man 
meinen, daB nach der Zahl der Mitteilungen die Behandlung der hypertrophischen 
Thymusdruse eine praktisch sehr wichtige Indikation fur die Rontgentiefen­
therapie abgibt. Birk und Schall haben die vorhandene Literatur kritisch 
durchgesehen und weisen die durch nichts gerechtfertigte chirurgische Poly­
pragmasie zuriick. 
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Mit der Diagnose ist man immer unsicher. Praparate von Tada, die in situ 
geschnitten und gefarbt waren, zeigen bei einem ganz extremen Falle, daB eine 
Lagebeziehung der Thymus zur Trachea derart, daB durch Druck auf die Luft­
rohre Erstickung eintreten konnte, nicht besteht. Wir sind ferner nicht geneigt, 
Verbreiterungen des Mittelschattens nach rechts der vergroBerten Thymus zuzu­
schreiben, denn die anatomischen Praparate zeigen selbst bei sehr groBen Hyper­
plasien eine fast ausschlieBlich nach links gehende Verbreiterung. 

Zuzugeben ist, daB die Thymus, wie schon Rudberg nachwies, auBerst 
rontgensensibel ist, und einer der wenigen gut beobachteten Falle zeigte Schwund 
der Rontgenschatten schon nach wenigen diagnostischen Durchleuchtungen 
(Birk). 

Was die Bestrahlungstechnik anbelangt, so geniigen 20% HED und weniger 
unter 3 mm Al vollstandig, um die breiten Schatten zum Verschwinden zu 
bringen. Wenn Sidney Lange schreibt, daB man durch wiederholte Be­
strahlungen Riickfallen vorbeugen muB, so finden wir fiir diese Sorge in unseren 
Erfahrungen keine Unterlagen. Auch die Angst vor zu kleinen Dosen, die eine 
Reizwirkung ausiiben sollen, konnen wir mit Birk und Schall u. a. fiir un­
begriindet erklaren. 

Wichtig erscheint fiir zweifelhafte Falie - und alie Falle sind u. E. zweifel­
haft, worin wir mit Finkelstein iibereinstimmen - die Bemerkung von Sidney 
Lange, daB die Bestrahlung auch fiir Gesunde unschadlich ist. 

Man sieht im Laufe der Jahre immer wieder Falie, in denen breite Mittel­
schatten sehr rasch verschwinden, auch wenn sie vorwiegend rechts von der 
Mittellinie lokalisiert waren. Daraus ergibt sich aber nur, daB dort sehr rontgen­
sensible Gewebe sind, oder daB es sich um Organe im Stadium frischer Entziin­
dung gehandelt habe. Jede Entziindung macht ein Organ empfindlicher gegen 
Rontgenstrahlen, als es im Normalzustande ist. 

Es kann sich dabei auch ebensogut um akut hyperplastische Driisen, be­
sonders paratracheale, handeln, zumal wenn ein Infekt der Luftwege voraus­
gegangen war. Oelsnitz und Carcopino glauben, daB solche akuten Hyper­
amien Erstickungsanfalle machen konnen, und daB diese durch Rontgenbestrah­
lung zu heilen seien. Fisher hat bei allen chronischen Hustenformen Bestrah­
lungen der Thymus vorgenommen und will gute Erfolge auch dann gesehen haben, 
wenn nichts auf eine Thymushyperplasie hinwies. 

Die Differentialdiagnose wird sich meist schwer stellen lassen. Beide Affek­
tionen sind selbst bei groBem klinischen Material sehr selten. Thymushyper­
plasien wird man allerdings nur bei fetten Kindern vermuten, wahrend der voran­
gegangene Infekt die Diagnose mehr nach der Richtung der paratrachealen Driisen 
lenken wird. 

Uberblickt man die groBe Literatur, die zu dieser Frage angewachsen ist 
und die Birk und Schall zusammengestelit haben, so kommt man bei kritischer 
Betrachtung zu dem Schlusse, daB die aufgewandte Arbeit in starkem MiBver­
haltnis steht zu der geringen praktischen Bedeutung der besprochenen Affektionen. 

Die Behandlung der Leukamien ist im allgemeinen aussichtslos, da die 
chronischen Formen, bei denen die Internisten die besten Erfolge haben, im 
Kindesalter kaum vorkommen. Man hiite sich vor aliem, solche Falie zu bestrahlen, 
bei denen nicht sehr hohe Leukozytenwerte vorliegen, mindestens iiber 20000. 
Der stets eintretende Leukozytensturz kann sonst akut zum Exitus fiihren. Als 
Dosis nahmen wir, ebenso wie Birk und Schall, 30% der HED. Uber die 
Strahlentherapie der Hodgkinschen Krankheit ist bereits friiher das Notige gesagt 
worden. 
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Die Milzbestrahl ungen bei Bl u tung en aller Art, wie Werlhofsche 
Krankheit, Purpura, Hamophilie usw., haben nach unseren Erfahrungen im 
Kindesalter keine eindeutigen Erfolge gezeitigt. 

Streng kon~raindiziert sind Milzbestrahlungen in solchen Fallen, bei denen 
man eine spatere Milzexstirpation in Erwagung zieht. Es ist vollkommen fehler­
haft, diesen ohnehin schon nicht leichten Eingriff durch kiinstliche Schaffung 
von Adhasionen zu komplizieren. 

Strumen haben wir nicht bestrahlt. Die iibrigen 0 r g an e mit inn ere r 
Sekretion bieten nach der vorliegenden Literatur keine guten Aussichten. 

An dieser Stelle mag auf die Versuche v. Wiesers hingewiesen werden, der 
den kindlichen Schwachsinn durch Bestrahlungen des Schadels, insbesondere 
der Hypophysengegend, behandelte und bei den verschiedensten Formen, so z. B. 
auch bei Mongoloiden und Mikrocephalen, Erfolge gesehen haben will. Eigene 
Erfahrungen dariiber fehlen uns. Besser fundiert scheinen uns Bestrebungen, 
durch Bestrahlung der Tela chorioidea die VergroBerung eines H y d roc e p h a Ius, 
zu verhindern und den ProzeB zum Stillstand zu bringen. Inaba, Sgalitzer 
und Spiegel konnten jedenfalls an Hunden nachweisen, daB Bestrahlung die 
Liquorproduktion herabsetzt. Bei groBen Wasserkopfen scheint nach unseren 
Erfahrungen kein Erfolg einzutreten. In 2 Fallen maBigen Grades trat ein Still­
stand ein. Inwieweit die bisherigen Erfolge auBerhalb des Zufalls liegen, laBt 
sich noch nicht sagen. 

Neuerdings ist von franzosischen Autoren eine Rontgentherapie der Polio­
myelitis acuta empfohlen worden. Bordier hat das Riickenmark mit mittleren 
Dosen bestrahlt, und zwar in der Hohe, in der er nach den bestehenden Lahmungen 
den Sitz der Entziindung berechnen konnte. Die Behandlung solI so friih wie 
moglich einsetzen, doch wurden Erfolge auch noch bei 6 Monate alten Fallen 
gesehen. Wenn auch bei der Moglichkeit der Spontanheilung manche allzu opti­
mistische Beurteilung Bordiers mit Vorsicht zu werten ist, so ist eS doch be­
merkenswert, wenn er bestehende Entartungsreaktionen verschwinden sah. Es 
sollen allerdings im allgemeinen nicht alle Lahmungen zuriickgegangen sein. 
Gleichzeitig wurden die gelahmten Glieder diathermiert. Diese Methode ist nicht 
zu verwechseln mit der von Picard angegebenen, nach der der Riickenmarks­
herd in frischen Fallen diathermiert wird, was uns auch beachtenswerte Erfolge 
zeitigte. Jedenfalls ist der Versuch einer Rontgenbestrahlung der Medulla spinalis 
erlaubt, zumal da De Luca an Tieren die Unschadlichkeit starkster Bestrahlungen 
nachweisen konnte. 

Wir haben einige FaIle, die fiir Diathermie nicht geeignet waren, so behandelt, 
und wenn wir auch noch kein eigenes Urteil iiber die positiven Erfolge abgeben 
konnen, so haben wir jedenfalls keinerlei Schadigungen gesehen. Gute Erfolge 
sind von La borderie mitgeteilt worden. 

Die amerikanischen Arzte haben seit etwa 3 Jahren systematische Versuche 
mit der Bestrahlung keuchhustenkranker Kinder gemacht. Die Beurteilung 
der Erfolge war keine einheitliche, neben begeisterten Anhangern der Methode 
fanden sich scharfe Gegner. Bemerkenswert ist jedenfalls, daB in jedem Stadium, 
auch im Beginne der Erkrankung, Heilungen gesehen wurden, ferner bei Saug­
lingen, bei denen ja eine Suggestivwirkung nicht in Frage kam. Bodwich be­
richtet unter 300 Fallen 80% Erfolge, allerdings ist seine Art der Berechnung 
der Anfallssummen aller Patienten nicht einwandfrei. Pincher Ie (Triest) sah 
Erfolge nach 2 Sitzungen. Hess mahnt zur Vorsicht wegen der Gefahr der 
Thymus- und Thyreoidea-Atrophie, Apt erkennt den Wert der Therapie an und 
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glaubt, daB dureh die Beeinflussung des lymphoiden Gewebes der Erfolg zu er­
klaren sei. Die genannten Autoren stiitzten sieh bei einer gemeinsamen Be­
spreehung bereits auf ein Material von 850 Fallen, die genau analysiert wurden. 

Faber und Struble maehten Parallelversuehe an je 22 Kindern mit Anti­
pyrin und fanden keine Uberlegenheit der Rontgentherapie .. Wir selbst konnten 
uns bei einigen Versuehen ebenfalls nieht von der Wirksamkeit der Strahlen­
therapie iiberzeugen. Allerdings haben wir und ein Teil der iibrigen Autoren 
mit den zuerst von den amerikanisehen Kollegen angegebenen geringen Dosen 
gearbeitet. Es erseheint uns geboten, die neu mitgeteilten (fast verdoppelten) 
Dosen zu probieren. Sie sind naeh Leonard: 3--7 Bestrahlungen mit 2tagigem 
Intervall, Hals + Larynx und Lungenwurzel oder Thorax vorn und hinten in 
einer Sitzung. 40 em Abstand, 2/3 Erythemdosis 3 mm AI. 
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Die Rontgentiefentherapie der Entzundnngen nnd 
Hyperplasien. 
Von Hans Holfelder. 

I. Die Wahl der Methode. 
Aus fast allen Gebieten der inneren Medizin und der Chirurgie laBt sich die 

auBerordentlich starke biologische Wirkung der Rontgenstrahlen in irgendeiner 
Richtung therapeutisch auswerten. Die Moglichkeit, mit den Rontgenstrahlen 
nicht nur kraft der verschiedenen Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Zell­
gruppen gewissermaBen chemisch zu zielen, sondern auf Grund der besonderen 
physikalischen Eigenschaften dieser Strahlen auch optisch exakt zu zielen, ver­
leiht den Rontgenstrahlen von vornherein eine nicht unerhebliche grundsatzliche 
-oberlegenheit vor allen anderen Heilmitteln der inneren Medizin und laBt sie 
in bezug auf die Wirksamkeit des strahlentherapeutischen Eingriffs in gleiche 
Reihe mit chirurgischen MaBnahmen treten. Es ist eben bei geeigneter Anwendung 
der Rontgenstrahlen moglich, an einem bestimmten Organ in ganz bestimmter, 
vorher beabsichtigter Richtung eine bestimmte biologische Wirkung auszulosen 
und diese Wirkung zum mindesten vorzugsweise auf das beabsichtigte Organ zu 
beschranken. Wenn diese groBen grundsatzlichen Vorteile der Rontgentherapie 
gegeniiber anderen therapeutischen MaBnahmen heute weder in der inneren 
Medizin noch in der Chirurgie auch nur einigermaBen ausgewertet werden, wenn 
Bogar die therapeutische Wirksamkeit der Rontgenstrahlen heute fast allgemein 
noch bezweifelt, ja sogar bestritten wird, so hat das seinen Grund darin, daB 
kein anderes therapeutisches Mittel so viel positive Erfahrungen und Kenntnisse 
fiir eine erfolgreiche Anwendung voraussetzt, daB aber dessen ungeachtet nirgends 
mit so viel Unkenntnis und Dilettantismus zuwege gegangen wird, als bei der 
Rontgentherapie gutartiger Leiden. Die Rontgentherapie bOsartiger Geschwiilste 
iiberlaBt man schon eher den groBen strahlentherapeutischen Zentralen, denn 
das fortschreitende Wachstum dieser Geschwiilste, das bei unsachgemaBer und 
ungeniigender Anwendung der Rontgentherapie nie ausbleibt, nimmt dem Strahlen­
dilettanten bald die Lust, sich weiter auf diesem Gebiete zu versuchen. Auch sind 
es die fiir den Erfolg notwendigen groBen Dosen, die schon hart an der Verbren­
nungsgrenze liegen, welche das arztliche Gewissen des ungeniigend Vorgebildeten 
und ungeniigend Ausgeriisteten so weit zu wecken pflegen, daB er die strahlen­
therapeutische Behandlung der bosartigen Geschwiilste Heber dem wirkHch er­
fahrenen Fachmann iiberlaBt. Aber auf dem umfangreichen Indikationsgebiet 
der gutartigen Leiden braucht man nur selten so groBe Strahlendosen. wie in 
der Tumorentherapie, und deshalb glaubt der Unbefangene hier ein brauchbares 
Feld fiir seine strahlentherapeutischen Versuche zu finden; und dann wiederholt 
sich immer wieder in jedem Krankenhaus und in jeder Klinik dieselbe Tragik, 
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wobei jeder immer wieder am eigenenKrankenmaterial die Erfahrung machen 
muB, daB eine derartige Therapie entweder keine wirklich greifbaren Erfolge 
zeitigt, oder aber in einzelnen Fallen zu schweren Schadigungen, ja sogar zu tief­
greifenden Ver brennungen fiihren kann, infolgedessen der einmal gesetzte Schaden 
in keinem Verhaltnis zu dem anderweitig erreichten Nutzen steht. Stets wird 
daraus der SchluB gezogen, daB die Rontgentherapie nicht das gehalten habe, 
was die Vorkampfer der Strahlentherapie - "jene unverbesserlichen Optimisten"­
versprochen hatten. Niemals wird daran gedacht, daB der Erfolg der Rontgen­
therapie in jedem FaIle nicht nur von einem guten chemischen Zielen abhangig 
ist - Ausnutzung der selektiven Radiosensibilitat des zu treffenden Gewebes -, 
sondern vor allen Dingen auch an ein sicheres optisches Zielen - Konzentration 
und Beschrankung der Strahlenwirkung auf das Erfolgsorgan - gebunden ist, und 
daB man in beiden Richtungen sehr leicht am Ziel vorbeischieBt, wenn man ent­
weder nicht iiber die ausreichenden Kenntnisse oder aber auch nicht iiber die 
ausreichende Apparatur verfiigt, oder wenn gar beides nicht vorhanden ist. Wenn 
dann wenigstens an diesen Orten, an denen die Bedingungen fiir eine erfolgreiche 
Rontgentherapie nicht vorhanden sind, aus den erzielten MiBerfolgen der SchluB 
gezogen wiirde, kiinftighin auf die Anwendung der Rontgentherapie ganz zu ver­
zichten, so konnte man sich damit trosten, daB die zahlreichen Opfer, welche die 
so unnotigen Versuche stets gefordert haben, immerhin zur Verbreitung einer Er­
kenntnis beigetragen haben und beitragen werden, welche sich auf billigere Weise 
wenigstens in Deutschland nicht durchzusetzen scheint. Aber leider ist auch das 
nicht einmal der Fall. Wenn schon heute mancher Chefarzt eines Krankenhauses 
mangels ausreichender eigener Erfahrung und mangels ausreichender Apparatur 
auf die Anwendung der Tiefentherapie fiir die Behandlung von bosartigen Ge­
schwiilsten zu verzichten bereit ist, so macht er doch von der sog. "mittleren 
Tiefentherapie" auf zahlreichen Gebieten mehr oder weniger ausgiebigen Gebrauch 
und laBt diese Therapie noch dazu, weil schon seine eigenen Kenntnisse hierfiir 
nicht ausreichen, einfach durch das rontgenologische Hilfspersonal ausfiihren. 

Eine "mittlere Tiefentherapie" aber gibt es nicht. Es ist heute 
allgemein anerkannt, daB es die Aufgabe jeder einzelnen Rontgen­
bestrahlung sein muB, die strahlende Energie so vorzugsweise an 
den Krankheitsherd bzw. an das Erfolgsorgan heranzubringen, als 
dies praktisch irgend moglich ist, damit die Nebenwirkungen dieses 
biologisch hochwirksamen Mittels auf das auBerst notwendige MaB 
eingeschrankt werden. Wir konnen heute bei geeigneter Bestrahlungstechnik 
und ausreichender Apparatur nicht nur die Gesamtraumdosis auf ein solches 
MindestmaB einschranken, daB die Allgemeinwirkungen der Rontgenstrahlen 
(Rontgenkater!) keine wesentliche Rolle mehr zu spielen pflegt, wir konnen aber 
auch die iiberdeckenden Gewebsschichten so weit vor der Strahleneinwitkung 
schiitzen, daB diese von einer geringeren Strahlendosis oder doch wenigstens nur 
von annahernd der gleichen Strahlendosis getroffen zu werden brauchen, als die 
Wirkungsdosis am Erfolgsorgan betragt. 1st die Wirkungsdosis am Erfolgsorgan 
gleich der Toleranzdosis des gesunden Gewebes, so verbietet sich ein "Oberschreiten 
dieser Dosis in den iiberdeckenden Gewebsschichten ganz von selbst. Aber selbst 
wenn die Wirkungsdosis am Erfolgsorgan nur einen Bruchteil der Toleranzdosis 
des gesunden Gewebes betragt, wie das bei zahlreichen der weiter unten zu be­
sprechenden 1ndikationen der Fall ist, so muB gerade hier der Rontgentherapeut 
gehalten sein, die groBtmoglichste Schonung der iiberdeckenden Gewebsschichten 
wahrzunehmen. Denn einerseits solI man gerade bei der Rontgenbehandlung 
gutartiger Leiden nicht unn6tig nahe an die Toleranzgrenze des gesunden Gewebes 
herangehen und so die Gefahr einer Rontgenschadigung laufen, und andererseits 
ist gerade bei diesen Leiden bisweilen eine ziemlich haufige Wiederholung der 
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einzelnen Bestrahlung angezeigt. FUr derartige Wiederholungsbestrahlungen wird 
aber durch unnotig starke Belastung der Eintrittspforten oft der Weg in nicht 
wieder gut zu machender Weise verbaut. Der endgiiltige MiBerfolg mancher 
Strahlentherapie beruht erfahrungsgemaB gerade auf einer derartigen Verbauung 
kiinftiger strahlentherapeutischer MaBnahmen durch eine unzweckmaBige lJber­
lastung der Eintrittspforten. Aber nicht nur die Riicksicht auf kiinftige strahlen­
therapeutische MaBnahmen, sondern ganz besonders auch die Riicksicht auf 
spater etwa notwendig werdende operative MaBnahmen muB dem Rontgenthera­
peuten vor allem bei der Behandlung von gutartigen Leiden die Anwendung des 
allerschonendsten Verfahrens zur Pflicht machen. Die bekannten Klagen der 
Chirurgen zum Beispiel iiber fHichenhafte Verwachsung der Kropfkapsel mit 
deq dariiberliegenden Weichteilen oder auch iiber Komplikationen und Er­
schwerungen der Wundheilung im rontgenbestrahlten Gebiet, wiirden restlos ver­
stummen, wenn die Rontgentherapie von gutartigen Leiden heute iiberall nach 
den gleichen schonenden Gesichtspunkten durchgefiihrt wiirde, welche uns bei 
der Rontgentiefentherapie der malignen Tumoren schon lange zur Selbstverstand­
lichkeit geworden sind. 

Endlich aber wurden die Rontgentherapie treibenden Arzte sich selbst viele 
Unannehmlichkeiten ersparen, wenn sie auch bei der Behandlung von gutartigen 
Leiden und bei der Anwendung von kleineren Strahlendosen, nach den gleichen 
Gesichtspunkten und mit der gleichen Gewissenhaftigkeit vorgehen wiirden, wie 
wir das bei der Tiefentherapie der malignen Tumoren zu tun gewohnt sind. Denn 
etwaige Nebenwirkungen der Rontgentherapie werden vom Kranken selbst, wie 
vom Gericht, durchaus im Verhaltnis zur Schwere des behandelten Leidens ab­
geschatzt. Hat man einen ganz unheilbaren, bosartigen Tumor durch Rontgen­
tie£entherapie zur Ausheilung gebracht, so bedeutet eine durch die Bestrahlung 
hervorgerufene Schadigung der Haut im Sinne des chronisch indurierten Haut­
odems oder im Sinne des Auftretens von Teleangiektasien, selbst wenn sie stark 
entstellend sind, doch nur einen geringen Kaufpreis, den der Kranke fur die Be­
seitigung seines Krebsleidens ohne weiteres zu zahlen bereit sein muB. Ja sogar 
eine bis zur Geschwiirsbildung reichende Verbrennung der Haut wird in solchen 
Fallen den Strahlentherapeuten noch nicht schadenersatzpflichtig machen, weil 
der Nachweis meist leicht zu erbringen sein wird, daB das Leben des Kranken 
ohne die energische Strahlenbehandlung langst verwirkt sein wiirde. Tritt aber 
nur eine Schadigung leichteren Grades nach der Strahlenbehandlung eines gut­
artigen Leidens auf, so ist die geschadigte Partei meist sofort mit Ersatzanspruchen 
zur Stelle und wird besonders in der Zukunft diese Anspriiche mit noch groBerer 
Aussicht durchfechten konnen, weil wir heute in der modernen und exakten 
Tiefentherapie eine schonende Methode haben, welche derartige Schadigungs­
moglichkeiten bei der Anwendung kleinerer Rontgendosen mit Sicherheit aus­
schlieBen laBt. Wenn sich z. B. nach einer heute stattgehabten Rontgenbestrah­
lung von tuberkulosen Driisenschwellungen unter Aluminiumfilter Hautschadi­
gungen einstellen, so wird der Geschadigte mit Recht geltend machen konnen, 
daB die bei ihm geschadigte Haut bei Verwendung einer geeigneten Schwerfilter­
tie£entherapie einer wesentlich geringeren Strahleneinwirkung ausgesetzt worden 
ware, so daB sich der Schaden mit groBer Wahrscheinlichkeit hatte vermeiden 
lassen. 

Aus dies en und den schon vorher erorterten Grunden kann des­
halb schon heute m. E. eine Indikation zur sag. "mittleren Tiefen­
therapie" nicht mehr anerkannt werden. Wenn wir die oberste 
Hautschicht bis zu 1 mm Tiefe beeinflussen, so wenden wir Ober­
flachentherapie an, wollen wir dagegen irgendwelche Krankheits­
herde oder Organe angreifen, welche unterhalb der Haut liegen, so 
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mussen wir zur groBtmoglichen Schonung der Raut die Rontgen­
tiefentherapie mit derselben Filtrierung und mit derselben Strah­
lenqualitat anwenden, wie wir sie fur die Behandlung der malignen 
Tumoren benotigen. 

II. Die Indikationsstellung. 
Aber mit der Anwendung der Schwerfiltertherapie allein ist es noch nicht 

getan. Es wurde oben bereits ausgefuhrt, daB die Aufgabe des optischen Zielens 
in der Rontgentiefentherapie einem chirurgischen Eingriff gleichzusetzen ist, 
dessen Erfolg auBerordentlich stark an die Geschicklichkeit und Sachkunde des 
ausfiihrenden Operateurs gebunden zu sein pflegt. Die Moglichkeit zu Fehl­
leistungen ist in der Rontgentiefentherapie mindestens ebenso groB, 
wie in der operativen Chirurgie, und die Forderung der Deutschen 
Rontgengesellschaft, daB endlich auch in Deutschland die Ausfuh­
rung rontgenologischer Arbeiten, insbesondere aber die Ausfuhrung 
strahlentherapeutischer Handlungen dem wirklich gut vorgebilde­
ten Rontgenfacharzt vorbehalten bleiben musse, bedarf eigentlich 
keiner weiteren Begrundung. Es muB jedoch auch an dieser Stelle betont 
werden, daB die Durchfiihrung einer richtigen Rontgentherapie nicht nur genaue 
physikalische und technische Kenntnisse voraussetzt, sondern in ganz besonders 
hohem MaBe auch eine klinische Aufgabe bedeutet, die nur ein wirklich gut klinisch 
vorgebildeter und geschulter Rontgenologe, der uber eine groBe klinische und 
rontgenologische Erfahrung verfugt, meistern kann. Das ist aber schlechterdings 
nur moglich, wenn der Rontgenkliniker vollig selbstandig und gleichberechtigt 
neben dem chirurgischen und internistischen Kliniker zu arbeiten Gelegenheit 
findet. So lange noch Chirurgen und Internisten sich fur die Erledigung der 
rontgenologischen Arbeiten einen Rontgenassistenten in unselbstandiger SteHung 
halten konnen, der entweder mangelhaft klinisch oder aber mangelhaft rontgeno­
logisch vorgebildet sein wird, so lange bleibt es zum mindesten zweifelhaft, ob 
die Verbreitung der Rontgentherapie und die Verbreiterung der rontgenthera­
peutischen Indikation so viel Erfolge aufweisen wird, daB der auf der anderen 
Seite angerichtete Schaden dadurch einigermaBen kompensiert werden kann. 
Es kann deshalb nicht klar genug ausgesprochen werden, daB fur 
die Behandlung von gutartigen Leiden aIle anderen therapeutischen 
MaBnahmen der inneren Medizin und der Chirurgie dort den un­
bedingten und absoluten Vorzug vor der Rontgentiefentherapie ver­
dienen, wo kein genugend vorgebildeter Rontgenkliniker in selb­
standiger SteHung zur Verfugung steht. Die biologische Wii'kung der 
Rontgenstrahlen ist zu stark, als daB man ihre Anwendung jedermann empfehlen 
konnte, und es ist heute nicht mehr notig, daB die nachteiligen Erfahrungen, 
aus denen die rontgentherapeutische Forschung langst wertvoHe Kenntnisse ge­
sammelt hat, bei der autodidaktischen Schulung der Rontgenassistenten zahl­
reicher Kliniken und Krankenhauser immer wieder von neuem wiederholt werden 
mussen. 

Bei der gegenwartigen Ordnung der rontgenologischen Tatigkeit in deutschen 
Krankenhausern und Kliniken bringt deshalb die Rerausgabe eines strahlen­
therapeutischen Lehrbuches und insbesondere das Erscheinen des mir ubertragenen 
Kapitels groBe Gefahren mit sich, deren Verantwortung schwer auf mir lastet. 
Habe ich doch nur allzu haufig erlebt, daB von mir in Lehrbuchern niedergelegte 
positive Indikationsstellungen zur Strahlentherapie mit den entsprechenden tech­
nischen Angaben, die natiirlich die Beherrschung einer einwandfreien tiefenthera­
peutischen Dosierungs- und Einstelltechnik zur Voraussetzung hatten, in ein-
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schHigigen Schadensprozessen als Kronzeugen fUr die Berechtigung ganzlich un­
sachgemaBer, strahlentherapeutischer MaBnahmen herangezogen wurden. Aus 
diesem Grunde muBten in den obigen AusfUhrungen diejenigen Voraussetzungen 
noch einmal klar hervorgehoben werden, die fiir jede Indikationsstellung zur 
Strahlentherapie eines gutartigen Leidens unbedingt erforderlich erachtet werden 
miissen. Nur wenn diese Voraussetzungen gegeben sind, kann bei gutartigen 
Leiden iiberhaupt erst die Indikationsstellung zur Strahlentherapie diskutiert 
werden. 

Wahrend die Indikationsstellung zur Strahlentherapie der malignen Tumoren 
nahezu ausschlieBlich gegeniiber der operativen Therapie abgegrenzt werden muB, 
und wahrend es sich hierbei nahezu ausschlieBlich urn die Frage handelt, ob nicht 
etwa die Gefahr besteht, daB mit der Strahlentherapie unni:itig Zeit verloren wird, 
so daB ein operabler Tumor schlieBlich erst in einem wesentlich ungiinstigeren 
Stadium zur Operation gelangt, ist die Indikation zur Strahlentherapie gutartiger 
Krankheiten von wesentlich anderen Gesichtspunkten aus zu stellen. 

Es gibt eine Reihe entziindlicher Erkrankungen, die bei friihzeitigem opera­
tiven Eingriff rasch in Reilung iibergeleitet werden ki:innen, wahrend eine ver­
spatet ausgefiihrte Operation sehr viel weniger erfolgreich zu sein pflegt (z. B. 
Blinddarmentziindung). Rier ist die Indikation zur Operation eine absolute, und 
jeder andere therapeutische Versuch ist als ein schwerer Kunstfehler zu brand­
marken. Aber von dies en absoluten chirurgischen Indikationen abgesehen, ist 
im allgemeinen bei den gutartigen Leiden die Gefahr der Verschleppung in ein 
ungiinstigeres Stadium nicht vorhanden oder unerheblich, so daB im allgemeinen 
von diesem Gesichtspunkte aus keine Kontraindikation gegen die Strahlentherapie 
erhoben werden kann. Vielmehr kann die Strahlentherapie hier vorteilhaft neben 
anderen therapeutischen MaBnahmen, ja sogar neb en operativen Eingriffen neben­
her gehen. Bei der Mehrzahl der hier zu eri:irternden Krankheitsgruppen erfordert 
die Ri:intgentiefentherapie so kleine Einzeldosen, daB - immer unter der Voraus­
setzung einer wirklich sachgemaBen und fachmannischen Anwendung derselben -
auch die geringste Nebenschadigung von vornherein ausgeschlossen erscheint. 
Deshalb ist fiir diese Krankheitsgruppen die Indikation zur Strahlentherapie 
eine absolute, wenn wirklich ein vom kundigen Ri:intgenkliniker geleitetes 
Rontgeninstitut zur Verfiigung steht. Bei anderen Krankheitsgruppen wieder urn 
werden mindestens ebenso hohe Strahlendosen beni:itigt, wie bei der Therapie 
der malignen Tumoren, so daB dabei die Mi:iglichkeit einer Nebenschadigung nicht 
ohne weiteres ausgeschlossen werden kann. Rier ist die Indikation zur Ri:int­
gentherapie nur eine relative, d. h. man wird sich zur Ri:intgentherapie 
erst nach der Erschi:ipfung aller iibrigen therapeutischen MaBnahmen entschlieBen 
und wird auch dann gut tun, den Patienten vor der Behandlung auf die Not­
wendigkeit der Anwendung groBer Strahlendosen und auf die dadurch bedingte 
Mi:iglichkeit von Nebenschadigungen aufmerksam zu machen. 

III. Die entztindlichen Erkrankungen. 
a) Die Aktinomykose. 

Unsere theoretischen Kenntnisse iiber den biologischen Wirkungsmechanis­
mus, welcher bei der Einwirkung von Ri:intgenstrahlen auf entziindliches Gewebe 
statthat, sind noch sehr gering. Wir wissen, daB nur bei einer einzigen Entziin­
dungsart, der Aktinomykose, die Ri:intgenstrahlen direkt bakterizid wirken. 
Rier muB die Ri:intgenstrahlenanwendung in groBen und gri:iBten Dosen geradezu 
als das Mittel der Wahl bezeichnet werden. Die Strahlentherapie der Aktino­
mykose ist iiber 25 Jahre alt, es solI hier nicht auf die Geschichte dieser Therapie 
eingegangen werden und ich verweise dieserhalb und hinsichtlich der umfang-
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reichen Literatur uber die Rontgentherapie der Aktinomykose auf meine Aus­
fUhrungen im Randbuch der Rontgentherapie chirurgischer Krankheiten, Verlag 
von Georg Thieme, 1928. Nur kann die Rontgentherapie der Aktinomykose nicht 
besprochen werden, ohne die Namen der verdienstvollsten Forscher auf diesem 
Gebiet, Bevan, Chikago, und Jungling, TUbingen-Stuttgart, zu erwahnen. 

Die Rontgentherapie der Aktinomykose ist verhaltnismaBig einfach, weil man 
nur mit hohen Dosen gegenuber dieser Erkrankung etwas ausrichten kann. Wir 
empfehlen zunachst die Anwendung einer einzeitigen, kriHtigen Dosis von etwa 
80-90% der RED (die RED, nach Seitz und Wintz, bezogen auf eine Feld­
groBe von 6 X 8 em, gleich 550 "r" einstrahlender Energie) und in Abstanden 
von 2-4 Tagen zwei- bis dreimal eine Aufsattigung bzw. "Obersattigung dieser 
Dosis nach Pfahler jeweils bis auf 90 bzw. 100% der RED. Man wird also fur 
die Aufsattigungsdosen jeweils 30-45 % der RED verwenden mussen. Man soll 
sich aber von vornherein dariiber klar sein, daB eine derartige Bestrahlungsserie 
unter allen Umstanden zum Ziele fUhren m uB, weil man damit bis an die Toleranz­
grenze der Raut herangegangen ist, und weil man fUr eine Zeit von mindestens 
3-4 Monaten keine weitere Bestrahlung mehr verabfolgen darf. Man muB des­
halb vor der Bestrahlung einen sehr genauen Bestrahlungsplan aufstellen und 
dafiir Sorge tragen, daB das ganze infiltrierte bzw. infektionsgefahrdete Gebiet 
wirklich von der vollen Wirkungsdosis getroffen wird. Sonst erlebt man, wie 
dies von J iingling seinerzeit zuerst beschrieben wurde, daB die Aktinomykose 
gewissermaBen von den hohen oberflachlich wirkenden Rontgendosen in die 
tieferen Schichten vorwarts getrieben wird und sich dort erneut festsetzt. 1st 
dies einmal eingetreten, so ist eine weitere Bekampfung der Aktinomykose sehr 
viel schwieriger, weil eben der Weg zu weiterer energischer Strahlentherapie 
durch die vorherige Belastung der oberflachlichen Gewebsschichten verbaut ist. 
Deshalb ist es ja gerade besonders wichtig, daB man die strahlentherapeutische 
Bekampfung der Aktinomykose nach einem besonders umfassend angelegten 
tiefentherapeutischen Plane von vornherein richtig durchfiihrt. So darf man 
Z. B. auch bei der Aktinomykose des RaIses gegebenenfalls nicht vor einer energi­
schen Durchstrahlung der Atemwege zuriickschrecken. Oft erlebt man in den 
ersten 48 Stunden nach der Bestrahlung eine gesteigerte Schwellung der ent­
ziindeten Weichteile und aus diesem Grunde soll man die Rontgenbehandlung 
der Aktinomykose, ganz besonders dann, wenn die 1nfektion bis in die Nahe der 
Atemwege reicht, niemals ambulant durchfiihren. Bei stationarer Beobachtung 
ist es ein Leichtes, gegebenenfalls der Gefahr eines Glottisodems durch die Ver­
ordnung des Schluckens von kleinen Eisstiickchen und durch die Anlegung einer 
Eiskrawatte um den Rals vorzubeugen. Wir haben auch in solchen Aktinomykose­
fallen, bei denen die Mundbodeninfiltration bis ganz nahe an die Epiglottis heran­
reichte, auf diese Weise die Tracheotomie sicher vermeiden konnen. Niemals 
aber haben wir uns wegen der Nahe der Epiglottis dazu verleiten lassen, den 
Bestrahlungsplan weniger umfassend, also weniger radikal durchzufiihren. Rat 
man den Patienten im Krankenhaus, wo alles zur Tracheotomie bereit steht, so 
braucht man das Glottisodem nicht weiter zu fiirchten. Eine unradikal durch­
gefiihrte Strahlenbehandlung aber ist im Endeffekt fiirden Kranken schlimmer, 
als wenn gar keine Strahlenbehandlung stattgehabt hatte. Das muB besonders 
deswegen betont werden, weil fUr den weniger Erfahrenen in der Tat ein gewisser 
Mut dazu gehort, ein bereits stark entziindlich geschwollenes Gewebe, wie wir es 
bei der Aktinomykose-1nfektion regelmaBig antreffen, durch die Strahlentherapie 
in einen weiteren Schwellungszustand zu versetzen. Ohne eine derartig krliftige 
Strahlenreaktion kommt man aber bei der Aktinomykose nicht aus. 

Die Prognose der Aktinomykose-1nfektion ist durch die moderne Rontgen­
tiefentherapie von Grund auf geandert worden. Bei der Aktinomykose des Mund-
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bodens und des RaIses kann die Prognose, vorausgesetzt, daB keine unzureichende 
Strahlenbehandlung vorher stattgefunden hat, nahezu in allen Fallen als absolut 
gut gestellt werden. Auch bei der Aktinomykose des Darmes und der Lungen 
laBt sich meist noch eine voHstandige Reilung durch die Strahlenbehandlung 
erzielen, vorausgesetzt, daB die Diagnose rechtzeitig gesteHt wird und die Kranken 
unvorbehandelt und in einem nicht allzu sehr durch langanhaltende Eiterung 
geschwachten Kraftezustand zur Strahlenbehandlung 'kommen. Das Schicksal 
dieser Kranken hangt deshalb in ganz besonderem MaBe von der rechtzeitigen 
SteHung der Diagnose abo So einfach und leicht es aber ist, das bekannte Krank­
heitsbild der Aktinomykose des Mundbodens und des RaIses zu erkennen, so 
wird doch erfahrungsgemaB die allerdings auch sehr viel seltenere Aktinomykose 
des Darmtraktus oder der Lungen bzw. der Pleura gewohnlich nicht rechtzeitig 
erkannt. Oft genug wird eine Aktinomykose des Ileocoecums Z. B. unter der Dia­
gnose "Ileococaltuberkulose" jahrelang vergeblich chirurgisch und konservativ 
behandelt, und wenn einmal durch die langdauernde Eiterung schon die Amyloid­
degeneration der inneren Organe beginnt, dann ist es naturlich auch fUr eine 
energische Rontgentiefentherapie zu spat. Ahnlich steht es mit der Aktinomykose 
der Lungen und der Pleura, die zwar auch sehr schnell zur Fistelbildung nach 
auBen fUhrt, aber die dann leicht eine Lungen- und Rippentuberkulose vortauschen 
kann. Wenn man in allen diesen Fallen an die Moglichkeit einer Aktinomykose-
1nfektion denkt, ist nattirlich schon viel gewonnen. Rat man aber den Verdacht 
geschopft, daB eine Aktinomykose-1nfektion vorliegen konnte, so kommt es fur 
die strahlentherapeutische 1ndikationsstellung ganz besonders darauf an, daB man 
die Diagnose durch den mikroskopischen Befund absolut sicher stellt. Denn die 
hohen Strahlendosen, welche wir fUr die erfolgreiche Bekampfung der Aktino­
mykose anwenden mussen, wurden Z. B. bei einer intrathorakalen Tuberkulose 
sehr gefahrlich sein und nachteilig wirken mussen. Man kann sich deshalb nicht 
darauf verlassen, etwa die "diagnosis ex remediis" zu stellen, sondern man muB 
vor Beginn der Strahlenbehandlung aIle notwendigen Schritte unternehmen, urn 
die Diagnose "Aktinomykose" mikroskopisch sicher zu stellen. Meist wird es 
gelingen, mit dem scharfen Loffel aus den Fistelgangen so viel Material zu sam­
meln, daB die histologische Diagnose dadurch erhartet wird. Oft aber liegen die 
Aktinomycesdrusen erst in den tieferen Buchten der Fistelgange, und man solI 
sich deshalb bei negativem histologischen Befund nach oberflachlicher Excochlea­
tion noch nicht in der Diagnose irremachen lassen. 1st aber die Diagnose sicher 
gestellt, so muB man bei der intestinalen Aktinomykose fast mit noch groBerer 
Konsequenz an die radikale Niederkampfung des Aktinomycesherdes in seiner 
ganzen Ausdehnung gehen. Selbstverstandlich ist die Durchstrahlung von Teilen 
der Brusthohle bzw. der Bauchhohle mit so hohen Strahlendosen, wie sie fUr die 
Bekampfung der Aktinomykose gebraucht werden, nicht ohne Ruckwirkung auf 
das Allgemeinbefinden des Kranken durchfuhrbar. Die Prognose des Einzelfalles 
wird deshalb, abgesehen von der Dauer der Erkrankung vor der Durchfuhrung 
der Strahlentherapie, in erster Linie davon abhangen, ob die Durchstrahlung 
des gesamten Krankheitsgebietes ohne allzu groBe Schadigung des allgemeinen 
Kraftezustandes des Korpers durchfUhrbar ist, d. h. ob die Ausdehnung des mit 
Aktinomyces infizierten Gebietes nicht zu groB ist, urn noch strahlentherapeutisch 
angegriffen werden zu konnen. Auf keinen Fall solI man sich etwa dazu verleiten 
lassen, wegen allzu groBer Ausdehnung des Krankheitsherdes oder wegen allzu 
stark reduziertem Kraftezustand des Kranken die notwendige Wirkungsdosis 
starker fraktioniert zu verabfolgen. Versuche, die ich in dieser Richtung unter­
nommen habe, sind immer fehlgeschlagen. Manchmal laBt sich jedoch ein aus­
gedehntes Krankheitsgebiet in zwei getrennt anzugreifende Raumgebiete zerlegen 
(z. B. rechts und links der Mittellinie). Dann kann man unter Umstanden die 
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wiinschenswerte Schonung des Patienten dadurch erreichen, daB man zunachst 
das eine Raumgebiet und einige Wochen spater das andere Raumgebiet unter 
konzentrierte Strahlenwirkung bringt. Aber eine solche Teilung der strahlen­
therapeutischen Aufgabe erfordert eine groBe strahlentherapeutische Erfahrung 
und Geschicklichkeit nicht nur in bezug auf die richtige Felderwahl, sondern 
auch in bezug auf die exakte Einstelltechnik, damit einerseits unzweckmaBige 
Uberschneidungen mit Sicherheit vermieden werden und damit nicht andererseits 
Teile des Krankheitsgebietes unbestrahlt bleiben. 

Die Reaktion des Aktinomycesherdes auf eine konsequent und sachgemaB 
durchgefiihrte Rontgenbestrahlung ist immer die gleiche, gleichviel ob es sich 
urn eine Aktinomykose des RaIses bzw. des Mundbodens oder urn eine Intestinal­
aktinomykose handelt. Auf eine anfanglich starke Vermehrung der Entziindungs­
erscheinungen und eine weit auf die Umgebung iibergreifende Schwellung des 
Gewebes folgt etwa 48 Stunden nach der Rauptbestrahlung, also noch bevor 
die Aufsattigungsdosen gegeben worden sind, eine rasch fortschreitende Ein­
schmelzung des von der Infektion befallenen Gewebes. Diese auBert sich teils 
in vermehrter Sekretion aus bestehenden Fisteln, teils in der Bildung von an die 
Oberflache tretenden Abszessen, welche man zweckmaBig durch einfache Stich­
inzision zur Entleerung bringt. 14 Tage spater etwa laBt die vermehrte Sekretion 
langsam nach und kommt etwa 4-6 W ochen nach erfolgreich durchgefiihrter 
Strahlenbehandlung vollkommen zum Versiegen. Inzwischen macht das tumor­
bildende Gewebe einen Schrumpfungs- und VernarbungsprozeB durch, der in der 
Mehrzahl der FaIle zu volliger Ausheilung fiihrt. Jedoch sind insbesondere bei 
der Intestinalaktinomykose auch nach scheinbar volliger Vernarbung und nach 
monatelangem Wohlbefinden Rezidive im urspriinglichen Krankheitsgebiet durch­
aus nicht ganz selten. Deshalb ist gerade in diesen Fallen nach erfolgreicher 
Strahlenbehandlung eine dauernde arztliche Beobachtung mit dem Ziel, bei dem 
Wiederauftreten der geringsten Entziindungserscheinungen sofort wieder energisch 
strahlentherapeutisch durchzugreifen, dringend anzuraten. 

Wer die rasche Abheilung einer Aktinomykose, z. B. des RaIses, nach kon­
sequent und sachgemaB durchgefiihrter Rontgentiefenbestrahlung mehrfach beob­
achtet hat, wird bald davon iiberzeugt sein, daB es kein wirkungsvolleres Mittel 
gegeniiber dieser Erkrankung gibt, als die Rontgenstrahlen. Und in allen jenen 
Fallen, welche innerhalb des ersten Vierteljahres nach Beginn der Erkrankung 
in unsere Behandlung kommen, wird man bei exakter Befolgung der oben an­
gegebenen Dosierungsrichtlinien ohne jedes andere Rilfsmittel rasch zum Ziele 
gelangen. Die Indikation zu groBeren operativen Eingriffen diirfte heute niemals 
mehr gegeben sein, denn bei Friihfallen kommt man mit der Rontgentherapie 
auBerordentlich sicher zum Ziele, und Spatfalle, die einerseits wegen der Aus­
dehnung der Aktinomycesinfektion und andererseits wegen der Gefahr der 
amyloiden Degeneration die strahlentherapeutischen Reilungsaussichten stark 
getriibt erscheinen lassen, erweisen sich wohl regelmaBig als inoperabel. Dagegen 
wird man wenigstens bei der Intestinalaktinomykose und bei den schwereren 
Formen der Mundbodenaktinomykose die klassische Jodkalibehandlung gern zur 
Unterstiitzung der Rontgentherapie mit heranziehen. Allerdings ist gerade bei 
den Spatfallen der Aktinomykose wegen der Gefahr der amyloiden Schrumpf­
niere eine energische Jodkalikur oft nicht mehr durchfiihrbar. (RegeimaBige 
Rarnkontrolle auf EiweiB vornehmen!) 

Da die Sporen der Aktinomycesfaden durch das J odkali bekanntlich nicht 
in ihrer Vitalitat geschadigt, sondern wahrend der Jodkalidarreichung nur an 
dem Auskeimen der Faden gehindert werden, hat es keinen Zweck, das Jodkali 
kontinuierlich zu geben. Man gibt vielmehr zweckmaBig Jodkali 6: 200 dreimal 
taglich einen EBloffel voll 8 Tage hintereinander, schaltet dann eine jodkalifreie 
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Woche ein, um nach Verlauf dieser jodkalifreien Woche wieder eine Jodkali­
Woche folgen zu lassen und so weiter. Man erreicht dadurch, daB in der jodkali­
freien Woche die Aktinomycessporen zu Faden auskeimen, so daB in der Jodkali­
Woche immer wieder neue Partien des Aktinomycesinfektes in Form der allein 
fiir das Jodkali erreichbaren Aktinomycesfaden vorhanden sind. Wir empfehlen 
diese intermittierende Jodkalikur zur Unterstiitzung der Strahlentherapie be­
sonders bei der lntestinalaktinomykose, aber wir legen ihr nicht mehr besonders 
groBen Wert bei. Denn in den einfachen Fallen kommt man mit der Strahlen­
therapie allein ebenso gut zum Ziele und in den schwereren Fallen muB man 
meist mit der Jodkaliverabreichung besonders vorsichtig sein (Amyloid!). 

b) Die Driisentuberkulose. 
Die operative Entfernung tuberkulOs geschwollener Halsdriisen, die zu meiner 

Studentenzeit noch das Hauptkontingent der Operationsaufgaben einer jeden 
chirurgischen Poliklinik stellte, hat heute fast nur noch historische Bedeutung. 
An ihre Stelle ist ganz allgemein die Rontgenbehandlung dieser erkrankten Driisen­
gruppen getreten. Man riihmt der Rontgenbehandlung mit Recht nach, daB sie 
nicht nur unblutig ist, sondern daB sie vor allen Dingen biologisch wertvoller ist, 
weil sie den Krankheitsherd innerhalb des Korpers umwandelt und entgiftet 
und den entgifteten Krankheitsherd vom Korper selbst fortschaffen laBt. Es ist 
klar, daB der Korper bei der Losung dieser biologischen Aufgabe Gelegenheit 
findet, eine Reihe von wertvollen lmmunstoffen zu bilden, welche gerade bei 
der tuberkulOsen lnfektion nicht hoch genug angeschlagen werden konnen. Man 
riihmt aber weiter der Rontgentherapie der tuberkulOsen Driisenschwellungen 
nach, daB sie im Gegensatz zur operativen Therapie dieser Erkrankung durchweg 
bessere kosmetische Resultate liefere. lch fiirchte jedoch auf Grund zahlreicher 
eigener Beobachtungen, daB eine kritische Nachuntersuchung des in den letzten 
15 Jahren mit Rontgenstrahlen behandelten Krankenmaterials von tuberkulOser 
Halsdriisenschwellung in dieser Richtung sehr zuungunsten der Rontgentherapie 
ausfallen wiirde. Zwar gibt eine sachgemaB durchgefiihrte Rontgentiefenbestrah­
lung bei tuberkulOser Halsdriisenschwellung zweifellos ein so ausgezeichnetes 
kosmetisches Resultat, daB der Vergleich mit den, im allgemeinen iibrigens auch 
ausgezeichneten, kosmetischen Resultaten der operativen Therapie durchaus zu­
gunsten der Rontgentherapie ausfallen diirfte. Aber wie wenig Kranke mit tuber­
kulOser Halsdriisenschwellung haben das Gliick, einer sachgemaBen Rontgen­
tiefenbestrahlung unterworfen zu werden! Da eine groDe Zahl von tuberkulOsen 
Halsdriisenschwellungen auf besonders kleine Strahlendosen giinstig anzusprechen 
pflegt, ist auch heute noch ganz allgemein die Ansicht verbreitet, daB man tuber­
kulOse Driisenschwellungen auch mit minderwertigen Apparaturen bestrahlen 
diirfe, ja man bezeichnet sie geradezu als das Hauptindikationsgebiet fiir die 
sogenannte "mittlere Tiefentherapie", deren Berechtigung ich, wie oben ausgefiihrt, 
abstreiten muD. Bei dieser sogenannten "mittleren Tiefentherapie" erhalt die 
unter der Haut gelegene DrusenschweIlung nur etwa die Halfte jener Strahlen­
dosis, mit der die dariiberliegende Haut belastet wird. Gibt man, wie dies all­
gemein ublich ist, auf das einzelne Hautfeld pro Sitzung eine viertel bis eine halbe 
Erythemdosis, so wird man nur bei den besonders strahlenempfindlichen Friih­
fallen mit ein oder zwei Sitzungen auskommen und dann in der Tat auch mit 
der sogenannten "mittleren Strahlentherapie" einen ausgezeichneten kosmetischen 
Erfolg erzielen. Viele FaIle von Halsdrusenschwellungen sind aber nicht so 
strahlenempfindlich und man muD deshalb diese Bestrahlungsdosen haufiger 
wiederholen, ehe die Driise zur Riickbildung bzw. zur Einschmelzung gelangt, 
die Folge davon ist eine mehr oder weniger tiefgreifende Schadigung der uber­
deckenden Haut- und Gewebsschichten. Das von Jiingling und von Miihl-
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mann zuerst beschriebene chronisch indurierende Hautodem ist die haufigste 
Folge dieser so verbreiteten Bestrahlungstechnik. Aber auch ausgesprochene 
Teleangiektasien und bisweilen sogar tiefgreifendere Hautgeschwiire sieht man 
heute leider durchaus nicht selten in Verfolg einer derartigen Strahlenbehandlung. 
Da die einmal gesetzten Bestrahlungsschaden wegen ihrer flachenhaften Aus­
dehnung iiber das ganze bestrahlte Gebiet iiberhaupt nicht wieder gutzumachen 
sind, kann m. E. die Gefahrlichkeit der sogenannten "mittleren Tiefentherapie" 
gerade auf diesem Gebiete gar nicht deutlich genug hervorgehoben werden. Weil man 
bei Verwendung der modernen Rontgentiefentherapie die iiberdeckenden Haut­
schichten hochstens nur mit der Halite derjenigen Strahlendosis zu belasten 
braucht, die im anderen Fall~ aufgewandt werden miiBte, sollte kein gewissen­
hafter Arzt heute mehr die unnotige Hautbelastung durch die sogenannte "mittlere 
Tie£entherapie" zulassen. Wenn man Schaden vermeiden kann, so muB man 
dies tun, selbst wenn man hierfiir groBere Mittel aufwenden muB. Gerade bei 
einem so relativ harmlosen Leiden, wie bei der tuberkulosen Driisenschwellung, 
miissen wir es uns ganz besonders zum Grundsatz machen, mit der geringst­
moglichen Strahlenbelastung auszukommen. 

Das friihe Anfangsstadium der tuberkulosen Driisenschwellung pflegt man 
mit Wirkungsdosen von 20-25% der HED, also mit 100-150 "r" einstrahlender 
Strahlenenergie schwergefilterter Strahlung, bisweilen sogar auch schon mit der 
Halite dieser Dosis, zur schnellen Riickbildung und Ausheilung zu bringen. Altere 
Driiseninfektionen, bei denen schon groBere Partien kasiger Nekrosen vorhanden 
sind, verlangen eine haufigere Wiederholung dieser Dosis. Nennenswerte Teile 
der kasigen Nekrosen konnen natiirlich nicht von dem etwa noch erhaltenen 
Driisengewebe aufgesogen werden, sondern konnen nur auf dem Wege der Ver­
fliissigung, d. h. der AbszeBbildung, zur Ausheilung kommen. Oft gelingt es, 
diese Abszesse durch Punktion in schrager Richtung, d. h. nicht an der diinnsten 
Stelle zu entleeren, allerdings muB man dabei die Punktion meistens zwei- bis 
viermal wiederholen. Man wahle deshalb den Zeitpunkt fUr die einzelne Punktion 
nicht zu friih! Man richte sich vielmehr dabei ganz nach dem Zustand der den 
AbszeB iiberdeckenden Hautstelle. Die Punktion solI ja das Aufbrechen des 
Abszesses nach auBen und die dadurch bedingte leichte kosmetische Entstellung 
vermeiden. Man solI deshalb auch nur so lange warten, als keine Gefahr des 
Durchbruches besteht. Erscheint jedoch ein Durchbruch des Abszesses unver­
meidbar, so ist es besser, den Eiter durch eine kleine Stichinzision an der diinnsten 
Hautstelle zu entleeren, weil die dadurch gesetzte Narbe zweifellos kleiner und 
flacher ausfallen wird als diejenigen Narben, welche nach stattgehabter Perfora­
tion eines solchen kalten Abszesses zuriickzubleiben pflegen. 

Man kann es einer geschwollenen Halsdriise nicht von al,lBen ansehen, in 
welchem Stadium der Entziindung sie sich befindet, abgesehen von denjenigen 
Fallen, in denen bereits eine AbszeBbildung nachweisbar ist. Auch die Atiologie 
der Halsdriisenschwellung laBt sich nach dem einfachen klinischen Befunde nicht 
ohne weiteres sicher stellen. Neben spezifisch tuberkuloser Infektion kommen 
hier auch eine Reihe von unspezifischen Driisenschwellungen vor, wie sie z. B. 
nach iiberstandenen Infektionskrankheiten und nach Anginen auftreten konnen. 
Fiir die Art der zunachst anzuwendenden Bestrahlungstechnik ist dies jedoch 
ziemlich gleichgiiltig. Nur die Prognose hangt natiirlich ganz ausgesprochen von 
dem histologischen Zustand der Driisenentziindung zur Zeit des Beginnes der 
Strahlenbehandlung abo Da man dieses histologische Zustandsbild im Einzeliall 
nicht kennt, muB man mit der Prognosestellung vorsichtig sein. Halsdriisen­
schwellungen, welche auf unspezifischer Infektion beruhen oder welche sich im 
ersten Stadium der tuberkulOsen Anschoppung befinden, pflegen auf eine ein­
malige Strahlenbehandlung mit der oben angegebenen Dosis meist innerhalb der 
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ersten 48 Stunden starker anzuschwellen, urn dann innerhalb von 8-14 Tagen 
eine sehr merkliche Ruckbildung durchzumachen. Diese anfangliche Schwellungs­
reaktion der erkrankten Drusen ist fur das erwahnte Fruhstadium der Entzundung 
geradezu typisch und prognostisch deshalb als ein auBerst gunstiges Symptom 
zu werten. Bleibt diese Schwellung aus, so kann man annehmen, daB die Haupt­
masse der geschwollenen Drusensubstanz bereits aus kasigen Nekroseherden be­
steht. In diesen Fallen bleibt die kleine Anfangsdosis nahezu vollkommen wirkungs­
los, denn fur die Verflussigung des kasigen tuberkulosen Gewebes muB man viel 
hOhere Strahlendosen anwenden. Es empfiehlt sich deshalb, in allen denjenigen 
Fallen, bei denen eine Anfangsdosis von 20-25 % der HED nicht zum Ziele gefUhrt 
hat und bei denen durch diese Dosis keinerlei Veranderungen der Halsdrusen­
schwellung wahrnehmbar sind, nach Ablauf von 14 Tagen eine relativ kraftige 
Bestrahlung folgen zu lassen, und es hat sich uns fUr diese Falle die einmalige 
Verabfolgung einer Strahlendosis von 50-60% der HED am besten bewahrt. 
Nach dieser Dosis erlebt man wohl immer innerhalb der ersten 48 Stunden eine 
vermehrte Schwellung, die dann sehr rasch von einer Verflussigung der nekroti­
schen Drusenmassen gefolgt ist. 

Hat einmal die Bildung eines kalten Abszesses eingesetzt oder kommt eine 
Halsdrusenschwellung erst im Stadium der AbszeBbildung in unsere Behandlung, 
so kommt alles darauf an, die Liquidation der nekrotischen Massen so rasch als 
moglich zu beschleunigen. Man wird deshalb auf die erste kraftige Dosis 8 Tage 
spater nochmals eine gleich starke Dosis folgen lassen. Das kosmetische Resultat 
wird urn so besser sein, je schneller die Verflussigung vor sich geht und je schneller 
die AbszeBbildung wieder zum Versiegen kommt. Aber man wird immerhin nach 
der zweiten kraftigen Bestrahlungsdosis, also in diesem Falle nach der dritten 
Bestrahlungssitzung, eine Bestrahlungspause von 3--4 Wochen einschalten und 
wird in dieser Zeit bemuht sein, durch die oben angegebenen kleineren chirurgi­
schen Eingriffe (Punktionen oder Stichinzisionen) fUr Beseitigung der gebildeten 
Eitermassen Sorge zu tragen. Meist reicht eine solche Zeit von 4 W ochen aus, 
urn alle kasigen tuberkulosen Massen auf dem Wege der Verflussigung fortzu­
schaffen, und es wird deshalb nur in den seltensten Fallen noch eine weitere Fort­
setzung der Strahlenbehandlung notwendig erscheinen. Bisweilen kommt es aber 
nicht zur Einschmelzung der kasigen Massen, sondern die nekrotischen Bezirke 
speichern nach ihrer Entgiftung mehr oder weniger groBe Massen von Kalksalzen 
auf, d. h. die geschwollenen Drusen verkalken. Selbstverstandlich laBt sich eine 
solche verkalkte Druse durch Rontgenbestrahlungen uberhaupt nicht mehr be­
einflussen. Wenn man also bei dieser energischen Strahlenbehandlung keinerlei 
Ruckbildung der Drusenschwellungen erzielt oder wenn man langer bestehende 
Drusenschwellungen zur Behandlung uberwiesen bekommt, tut man gut daran, 
vor dem EntschluB zu strahlentherapeutischen MaBnahmen eine Rontgenaufnahme 
der geschwollenen Drusenpartien mit weicher Strahlung und kurzer Belichtungs­
zeit vorzunehmen, urn festzustellen, ob bereits Verkalkungen der Drusen ein­
getreten sind oder nicht. Eine verkalkte Druse ist im allgemeinen nicht mehr 
Tragerin irgendeiner Infektionsquelle und deshalb nur dann der Behandlung be­
durftig, wenn sie durch ihre GroBe den Trager irgendwie stort oder entstellt. 
Die Behandlung einer solchen verkalkten Drusenschwellung ist selbstverstandlich 
nur eine rein operative. 

Hat man aber das Vorhandensein einer Drusenverkalkung ausgeschlossen, 
so kann man sicher sein, daB man mit der angegebenen Bestrahlungsmethode 
zum Ziele kommt. Auf keinen Fall solI man gedankenlos im Falle eines Versagens 
der Therapie mit der Bestrahlung fortfahren oder gar hohere Dosen anwenden. 
Man denke immer daran, daB auch Halsdrusenschwellungen aus anderer Ursache 
vorkommen (Lymphogranulomatose! Tumormetastasen!), und man prufe deshalb 
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in jedem Faile, ob sich diese Ursachen fur die Entstehung der Halsdrusenschwel­
lung ausschlieBen lassen. 

Kommt die tuberkuH:ise Halsdrusenschwellung im Stadium der chronischen 
Fisteleiterung bzw. im Stadium des Skrofuloderms in unsere Behandlung, so 
mussen wir von vornherein vollig anders strahlentherapeutisch vorgehen. Diese 
oberflachlichen Formen der Tuberkulose konnen erfolgreich nur mit sehr groBen 
Strahlendosen angegriffen werden. Wir empfehlen hier je nach dem Alter der 
Kranken eine einmalige kraftige Dosis von 80-100% der HED, d. h. von 420 
bis 550 "r" einstrahlender Energie und die Aufsattigung dieser Dosis auf die 
gleiche Hohe nach Pfahler nach Ablauf von 3 Tagen. Die Verabfolgung einer 
solchen Dosis fUhrt nach unserer Erfahrung auBerordentlich schnell zur Abheilung 
selbst ausgedehntester Skrofulodermherde. Jede weitere Behandlung ist dann 
meist uberflussig. In der Tat gehort die Strahlenbehandlung des sonst so hart­
nackigen Skrofuloderms mit groBen Rontgendosen zu den dankbarsten Aufgaben 
der Tuberkulosetherapie, wahrend man mit fraktionierter Dosierung bei dieser 
Form der tuberkulosen Infektion unserer Erfahrung nach nur Fehlschlage zu 
erleben pflegt. 

Alles in allem laBt sich also feststellen, daB bei der Strahlenbehandlung der 
Halsdrusentuberkulose von einer einheitlichen "Tuberkulose-Dosis" keine Rede 
sein kann. Die notwendigen Strahlendosen schwanken vielmehr in sehr groBer 
Breite und haben sich durchaus dem jeweiligen Zustand der Drusenerkrankung 
anzupassen. Gerade aus diesem Grunde muB fur die Rontgenbehandhing der 
Halsdrusentuberkulose mit besonderem Nachdruck das schonendste Verfahren 
gefordert werden und deshalb hat auch auf diesem Gebiete m. E. die sog. "mittlere 
Tiefentherapie" auszuscheiden. 

e) Die Knoehen- und Gelenktuberkulose. 
Die gleichen Gesichtspunkte, die uns fUr die Bemessung der Hohe der einzelnen 

Strahlendosen bei der Drusentuberkulose geleitet haben, sind auch richtunggebend 
fUr die Wahl der geeigneten Dosis bei der Behandlung der Knochen- und Ge­
lenktuberkulose geworden. Geschlossene Herde bedurfen der schonendsten 
Behandlung mit schwachen Dosen und mit wiederholten Bestrahlungen. Offene, 
fistelnde Prozesse konnen nur durch kraftigste Strahleneinwirkung zur Ausheilung 
gebracht werden. Schwierigkeiten ergeben sich deshalb in allen den Fallen, in 
denen offene, fistelnde Prozesse mit geschlossenen Herden vergesellschaftet sind. 
Besonders gefahrlich ist es dann, geschlossene, gelenknahe Herde mit allzu energi­
scher Strahleneinwirkung zu rascher Einschmelzung zu bringen. In diesen Fallen 
kann ein Einbruch in die bisher noch nicht befallene Gelenkhohle den Zustand 
erheblich verschlimmern. 1st dagegen die gesamte Gelenkhohle schon von der 
tuberkulosen Infektion ergriffen, so ist eine derartige Propagation der Erkrankung 
besonders dann nicht zu furchten, wenn die Gelenkhohle bereits durch einen 
Fistelgang nach auBen Verbindung hat. 

Geschlossene Formen der Gelenktuberkulose bedurfen dagegen auch dann, 
wenn die Gelenkhohle selbst ergriffen ist, der allerschonendsten Strahlenbehand­
lung. So wird man in allen Fallen von Knochen- und Gelenktuberkulose, bei 
denen keinerlei Fistelgange oder auch keine groBeren, vor der Perforation stehenden 
Abszesse vorhanden sind, mit wiederholten kleinen Strahlendosen ebenso vor­
gehen, wie dies fUr die Fruhfalle der Halsdrusentuberkulose geschildert ist. Bei 
fistelnden und abszedierenden Formen dagegen wird man sich zunachst daruber 
vergewissern, ob die betreffende GelenkhOhle selbst mitergriffen ist oder nicht 
und ob im letzteren FaIle geschlossene Herde in der Nahe des Gelenkes fUr dieses 
gefahrvoll werden konnten. Nur wenn derartige Gefahrenmomente nicht vor­
handen sind, solI man zu groBen, energischen Strahlendosen schreiten. Es bedarf 
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keiner besonderen Betonung, daf3 man gerade mit Rucksicht auf die Notwendig­
keit oft lange fortgesetzter Strahlenbehandlung auch bei der Knochen- und Gelenk­
tuberkulose nur die allerschonendste Bestrahlungstechnik anwenden darf. Ins­
besondere ist auf grof3tmoglichste Hautschonung der allergrof3te Wert zu legen. 
Fur die Gelenke der Gliedmaf3en verwendet man im Interesse einer moglichst 
homogenen Strahlenwirkung moglichst grof3e Bestrahlungsfelder und fiihrt die 
Bestrahlungen jeweils mit entsprechendem Unterbau und Anbau von Streukorpern 
aus, urn die gesamte Streustrahlung des groBen Strahlenkegels voU auszunutzen. 

Ais Streukorper haben sich uns besonders einfache Inleadsacke, die mit 
gewohnlichem Reis oder mit Bolus alba und Talkum zu gleichen Teilen gefullt 
sind, bewahrt. Abb.358 zeigt das 
Schema einer Kniegelenksdurchstrah­
lung, Abb. 359 das Schema einer 
Huftgelenksdurchstrahlung. Hiermit 
solI nur eine ganz allgemeine Richt­
linie fur die zweckmaf3igste und zu­
gleich einfachste Methode der Bestrah -
lung der Knochen- und Gelenktuber­
kulose gegeben werden. Es geht uber 
den Rahmen dieses Kapitels hinaus, 
eine spezielle Therapie dieses groBen 
Indikationsgebietes zu schreiben. Es 
gehort eine sehr grof3e spezialarztliche 
Erfahrung auf diesem Gebiete dazu, 
um in jedem einzelnen Fall die hier 
besonders zahlreich moglichen MiB­
erfolge zu vermeiden und den grof3t­
moglichen Erfolg annahernd zu er­
reichen. Schon die Indikationsstellung 
zwischen konservativer und operativer 
Therapie bedarf wahrend des ganzen 
Verlaufes der Krankheit und wahrend 
der ganzen Dauer der Behandlung 
standig erneuter Revision und Stel­
lungnahme. Dabei ist die Erkennt­
nis von der Wechselwirkung zwischen 
Krankheitsherd und Gesamtorganis­
mus gerade bei der Tuberkulose meist 
ausschlaggebend, um zu beurteilen, ob 
im Einzelfall die konservative oder die 

Abb. 358. Bestrahlungsplan des Kniegelenks 
durch zwei groBe Felder von beiden Seiten. Die 
praktische Durchfiihrung dieses Bestrahlungs­
planes geschieht unter Anbau von Bolussacken 

zu beiden Seiten des Strahlenkegels. 

operative Therapie die besseren Aussichten bietet. Besteht z. B. gleichzeitig eine 
ernstere tuberku16se Erkrankung der Lungen, so kann die operative Elimination 
eines an sich vielleicht relativ gutartigen Gelenkherdes notwendig werden. Anderer­
seits kann auch eine fortgeschrittene Gelenktuberkulose bei gutemAllgemeinbefinden 
des Kranken und beim Fehlen sonstiger Tuberkuloseherde strahlentherapeutisch 
erfolgreich zur Ausheilung gebracht werden. Eine selbstverstandliche Regel ist 
es, ein tuberkulos erkranktes Gelenk bis zur vollendeten Ausheilung vor jeder 
Belastung zu schutzen. Abel' es kann als ein Hauptvorteil der modernen Rontgen­
therapie der Gelenktuberkulose angesehen werden, daf3 eine Fixation der er­
krankten Gelenke in der Regel entbehrlich geworden ist, so daB es in vielen Fallen 
gelingt, die Ausheilung unter Erhaltung der Beweglichkeit der Gelenke zu erreichen. 

Die hervorstechendste Wirkung der Rontgenbestrahlung einer Gelenktuber­
kulose ist die Schmerzbeseitigung bzw. Schmerzlinderung. Diese Schmerzbeseiti-
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gung ist in der Tat so regelmaBig, daB in dem einzigen Fall, in dem wir einen 
Versager erlebt haben, die Leiterin unserer Tuberkuloseabteilung, Fraulein Dr. 
Mahler, uns den Patienten nach 3 Tagen wieder zuruckschickte, mit der Bitte, 
die Bestrahlung noch einmal zu wiederholen, da sie offenbar nicht richtig durch­
gefuhrt sei. Wir muBten dies jedoch zunachst ablehnen, weil wir uns sicher waren, 
daB in diesem Fall sogar eine ziemlich kraftige Dosis von 50 % der HED auf das 
erkrankte Huftgelenk verabfolgt war. Die Schmerzen wichen auch weiterhin 
nicht, aber nach 14 Tagen stellte sich im Bereiche des Bestrahlungsfeldes eine 
rahmenartige Hautpigmentierung heraus, welche gerade uber dem erkrankten 
Huftgelenk einen Bezirk von etwa 12 X 15 cm GroBe freilieB. Die scharfen Rander, 
mit denen sich dieser Bezirk abzeichnete, fuhrten uns nunmehr nachtraglich zu 
der Aufklarung des Bestrahlungsvorganges. Wir hatten bereits einen Tag nach 
der Bestrahlung jenes Patienten bemerkt, daB sich eine Bleigummiseitenausklei­
dung des in diesem Fall verwandten Bestrahlungstubusses alterer Konstruktion 

Abb. 359. Bestrahlungsplan des Huftgelenks durch zwei groBe Felder unter Schonung des 
kleinen Beckens. 

gelOst hatte und in den Boden des Tubus gefallen war. Wir hatten nunmehr die 
Sicherheit, daB die Losung dieser Seitenauskleidung bereits vor jener Bestrahlung 
erfolgt sein muBte, so daB der zu Boden gefallene Bleigummi das erkrankte Huft­
gelenk vor der Rontgenstrahlendosis abgeschirmt hatte. Wir nahmen deshalb 
sofort nach dieser Aufklarung eine erneute Rontgenbehandlung vor und erzielten 
prompt innerhalb 12 Stunden vollige Schmerzfreiheit des erkrankten Huftgelenkes. 

Die Fixation der erkrankten Gelenke braucht nur so lange und nur insoweit 
durchgefiihrt werden, als die Schmerzhaftigkeit die Bewegungen verbietet. Schmerz­
freie Gelenke konnen dagegen unbeschadet bewegt werden. Nur ist entsprechende 
orthopadische Dberwachung und Behandlung dabei notwendig, um Deviationen 
und Subluxationen sowie Schlottergelenke zu vermeiden. 

Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose gehort unter allen 
Umstanden in die Hande eines auf dem Gebiet der pulmonalen und der extra­
pulmonalen Tuberkulose erfahrenen Fachmannes, der zudem noch die genugende 
orthopadisch-chirurgische Ausbildung besitzen muB. Aber es ist sicher, daB ein 
so vorgebildeter -Tuberkulosefachmann wesentlich seine Erfolge verbessern konnte, 
wenn er sich fur die Durchfuhrung der Rontgentherapie der Hilfe eines in moderner 
Rontgentherapie erfahrenen Rontgenologen bedienen wiirde. 
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d) ProYokationsbestrahlnng bei latenten Entziindungsherden. 
Die Rontgenstrahlen vermogen nicht nur die Entziindungsherde der Tuber­

kulose, sondern auch die verschiedensten Entziindungen, und zwar in der ver­
schiedensten Richtung je nach der verwendeten Dosis, zu beeinflussen. So geIingt 
es, wie Friind erstmaIig gezeigt hat, mit ziemlicher Sicherheit durch groBe 
Rontgendosen latente Entziindungsherde zum Aufflackern zu bringen. Friind 
hat bekanntIich empfohlen, vor der Durchfiihrung von plastischen Operationen 
besonders an alten SchuBverletzungen und friiher infizierten Gelenken das gesamte 
Operationsgebiet einer provokatorischen Rontgentherapie mit relativ groBen 
Dosen (60-70% der HED) auszusetzen. Tritt in den nachsten Tagen nach der 
Rontgenbestrahlung Fieber oder eine ortliche Entziindungsreaktion auf, so soll 
man die Operation noch um mindestens ein J ahr verschieben. Kann man dagegen 
in der auf die Bestrahlung folgenden Woche keinerlei Reaktion beobachten, so 
ist anzunehmen, daB keine latente Infektion mehr in dem Krankheitsherd vor­
handen ist. Auch wir haben die Friindsche Provokationsbestrahlung vor jeder 
plastischen Operation der Schmiedenschen KIinik an einem friiher infizierten 
Gelenk vorausgeschickt. Stellten wir danach eine deutIich wahrnehmbare ortliche 
Reaktion fest, so haben wir die Operation auf einen spateren Termin verschoben. 
War dies nicht der Fall, so haben wir, mit einer einzigen Ausnahme, niemals das 
Wiederaufflackern der alten Infektion erlebt. Nur einmal erlebten wir bei einer 
Ellenbogenplastik trotz Ausbleibens der Provokationsreaktion ein Wiederauf­
flackern der alten Infektion. In diesem Falle aber hatten wir nur 3 Tage nach 
der Provokationsbestrahlung mit der Operation gewartet. Hatten wir die vollen 
8 Tage Beobachtungszeit eingehalten, so ware auch hier mit der Moglichkeit zu 
rechnen gewesen, daB die Provokationsreaktion noch eingetreten ware. Wir glauben 
nach dieser Erfahrung, daB man es mit dem Einhalten der notigen Wartezeit 
doch recht genau nehmen muB. 

e) Die Kokkenentziindungen und Phlegmonen. 
Wahrend es auf der einen Seite gelingt, eine latente Kokkeninfektion durch 

groBe Strahlendosen zum Wiederaufflackern zu bringen, kann man andererseits 
auf manifeste Kokkeninfektionen durch relativ schwache Strahlendosen oft einen 
erstaunlich giinstigen EinfluB ausiiben. Nach zahlreichen seit der Entdeckung 
der Rontgenstrahlen in der Literatur vorIiegenden, wenig beweisenden Einzel­
beobachtungen haben Heidenhain und Fried die Wirkung von schwachen 
Rontgendosen auf chirurgische Entziindungen zum ersten Male systematisch 
untersucht. Seitdem ist die von diesen Autoren angegebene Bestrahlungsmethode 
der Entziindungen an einem groBen Material von einer groBeren Anzahl von 
Kliniken, so auch an unserer Klinik, praktisch geiibt worden. 

Nachdem Heidenhain und Fried zunachst auf dem ChirurgenkongreB in 
Berlin 1924 und dann auf dem RontgenkongreB in Diisseldorf 1926 zusammen­
fassend iiber ihre giinstigen Resultate mit der entziindungswidrigen Wirkung 
schwacher Rontgendosen berichtet haben, ist inzwischen eine recht umfangreiche 
Literatur iiber Erfahrungen auf diesem Indikationsgebiet entstanden. Ich nenne 
hier nur die Arbeiten von Abbati, Bardachzi, Cardinale und Attilj, Edel­
mann, Fraenkel und Nisnevic, Glas, Holst, Holzknecht, Kohler, 
Mittermaier, Rybak, Seemann, Vessjely und Viethen. Uber die anzu­
wendende Bestrahlungstechnik und iiber die mit dieser Methode zu erzielenden 
Erfolge sind sich aIle Autoren im groBen und ganzen vollstandig einig und be­
statigen die von Heidenhain und Fried gemachten Beobachtungen so ein­
miitig, wie das sonst gerade bei rontgentherapeutischen Vorschlagen nicht in der 
Literatur zu beobachten ist. Auch wir konnten in eingehenden Serienunter-
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suchungen die klinischen Ergebnisse, wie sie von Heidenhain und Fried mit· 
geteilt worden sind, durchweg bestatigen. Trotz dieser eindeutigen klinischen 
Ergebnisse ist es aber heute noch nicht gelungen, diese eigentumliche entzundungs. 
widrige Wirkung von schwachen Rontgendosen eindeutig experimentell zu klaren. 
Die von Fried durchgefiihrten Untersuchungen uber Bakterizidie des Eiters und 
des Blutes, denen zufolge nach der erfolgreichen Rontgenbestrahlung stets eine 
erhohte Bakterizidie zu beobachten sein solI, sind, wie aIle Methoden zur Fest· 
stellung der Bakterizidie, nicht so eindeutig zu werten, wie dies bei der Lekture 
der Arbeit erscheinen konnte. Versuche, welche Nell auf meine Veranlassung 
an dem Universitatsrontgeninstitut und dem hygienischen Universitatsinstitut 
in Frankfurt unter Leitung von Braun unternommen hat, um die entzundungs. 
widrige Wirkung der Rontgenstrahlen im Tierexperiment nach Infektionen mit 
Kokkenstammen, Tetanusstammen und Diphtheriestammen zu ermitteln, sind 
vollig negativ verlaufen. 

So wenig Einblick wir aber auch bisher in den Wirkungsmechanismus bei 
Rontgenbestrahlungen von Entzundungsherden haben, so eindeutig ist doch der 
klinische Verlauf nach einer solchen Bestrahlung. Das Auffallendste ist die schon 
in den ersten 24 Stunden nach der Strahleneinwirkung einsetzende Entgiftung 
des Korpers, welche sich in einer deutlichen Besserung des AHgemeinbefindens 
auBert, noch ehe am Entzundungsherd selbst irgendwelche Veranderungen nacho 
weisbar sind. Meist fallt die Temperatur innerhalb der ersten 48 Stunden kritisch, 
bisweilen aber auch erst innerhalb der ersten 60-70 Stunden lytisch abo Der 
gunstige Erfolg ist einwandfrei an die Bestrahlung des Infektionsherdes selbst 
gebunden. Indirekte Bestrahlung anderer Korpergegenden ist wirkungslos. Des· 
halb auch das Versagen der entzundungswidrigen Rontgentherapie bei krypto. 
genetischer Sepsis. Der Erfolg ist weiter an das Einhalten einer ganz bestimmten 
Dosenbreite gebunden. Schwergefilterte Strahlung in einer der GroBe des Ent· 
zundungsherdes und seiner Umgebung angepaBten FeldgroBe, die also von 6 X 8 cm 
his 20 X 24 cm variieren kann, und eine einstrahlende Dosis von 70-150 "Rontgen". 
Einheiten lassen die besten Erfolge erwarten. GroBere Dosen sind im allgemeinen 
vollig wirkungslos. 

Am eindrucksvollsten ist die gunstige Wirkung der entzundungswidrigen Be· 
strahlung bei den erfahrungsgemaB besonders schwer verlaufenden Infektions. 
prozessen, so bei den schweren Gesichtsphlegmonen im AnschluB an Lippen. 
furunkel, bei der postoperativen Pneumonie und bei der postoperativen Parotitis. 
Aber auch bei Phlegmonen der Extremitaten, bei Panaritien mit und ohne Lymph. 
angitis und bei den schweren Formen der Plaut· Vinzensschen Angina laBt sich 
die entzundungswidrige Wirkung der Rontgenstrahlen besonders deutlich ver· 
folgen. Ebenso bei paranephritischen und perirektalen Abszessen und bei allen 
Arten von eitrigen Prozessen nach septischen Operationen, sowie bei der Mastitis, 
bei der Strumitis, der Orchitis und Prostatitis und ganz besonders bei den gonor· 
rhoischen Gelenksentzundungen lassen sich ausgezeichnete Erfolge mit der ent· 
zundungswidrigen Bestrahlung erzielen. Kommt man mit der einmaligen Dosis 
nicht vollkommen zum Ziele, so kann man dieselbe nach 3-4 Tagen noch einmal, 
gegebenenfalls sogar noch ein drittes Mal, wiederholen. 

Sehr unsicher sind die Erfolge der entzundungswidrigen Bestrahlung dagegen 
bei Entzundungen in starrwandigen Korperhohlen, so Z. B. bei Stirnhohlen· oder 
Kieferhohlenkatarrhen oder bei Entzundungen im Gebiete des Felsenbeins. Wir 
haben gemeinsam mit Voss bisweilen gute Ergebnisse bei hartnackigen Katarrhen 
dieser Art beobachten konnen, bisweilen aber auch bei ganz gleichliegenden Fallen 
vollige Versager erlebt. Bei akuten Entzundungen in diesen Gebieten sowohl 
als auch bei der akuten Osteomyelitis, solI man deshalb die Entscheidung zur 
Operation nicht durch den Versuch einer entzundungswidrigen Bestrahlung auf· 
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schieben. Der Versuch mit der entziindungswidrigen Bestrahlung in derartig 
gelagerten akuten Prozessen ist nur berechtigt, wenn der Operateur sich aus an­
deren Griinden noch nicht sofort zum Eingriff entschlieBen kann, wenn er also 
an sich noch geneigt ist, zuzuwarten. Dann ist allerdings auch in diesen Fallen 
die entziindungswidrige Bestrahlung ganz besonders anzuraten, und wir verfiigen 
iiber einige Falle eigener Erfahrung, welche uns in der Auffassung bestarkt haben, 
daB auch hier die Rontgenstrahlen von allen konservativen Methoden die groBte 
entziindungswidrige Wirkung zu entfalten vermogen. 

Von allen Autoren wird iibereinstimmend die Beobachtung mit­
geteilt, daB die entziindungswidrige Wirkung der Rontgenstrahlen 
ausbleibt, wenn bereits vor der Bestrahlung Inzisionen vorgenom­
men worden sind. Es erscheint also unbedingt geboten, sich vor der Bestrah­
lung einer Phlegmone jeden operativen Eingriffs zu enthaIten. Wenn man so 
verfahrt, so wird man bald die Beobachtung machen, daB die friiher iiblichen 
breiten Inzisionen in phlegmonoses Gewebe nicht mehr notwendig sind. Dagegen 
besteht selbstverstandlich die aIte Regel: "Ubi pus, ibi evacua!" immer noch zu 
Recht. Entscheidend ist jedoch, daB man den richtigen Zeitpunkt fiir die 
Stichinzision eines Abszesses findet. Heidenhain hat deshalb immer wieder 
betont, daB man die Verantwortung fiir die Rontgenbestrahlung einer sonst nach 
den klassischen Regeln der Chirurgie freizulegenden Entziindung nur iibernehmen 
kann, wenn der Kranke in stationarer Beobachtung eines gut geschulten Chirurgen 
steht und von diesem mindestens taglich zweimal angesehen wird. Man will ja 
gerade mit der Rontgenbestrahlung einer infiltrierenden Phlegmone den gefahr­
lichen Charakter solch infiltrierender Entziindung dadurch nehmen, daB man 
unter gleichzeitiger Entgiftung des Gewebes eine Einschmelzung der bereits durch 
die Entziindung zerstorten Gewebspartien herbeifiihrt; und dazu ist offenbar 
der physiologische Gewebsdruck einer beginnenden AbszeBbildung nicht nur er­
forderlich, sondern geradezu Voraussetzung. Daraus erklart sich das Versagen der 
Rontgenbestrahlung, wenn bereits vor der Bestrahlung eine Spaltung der phlegmo­
nosen Gewebsschichten vorgenommen worden ist. Deshalb ist auch nach der 
Rontgenbestrahlung die vorzeitige Inzision in eine beginnende AbszeBbildung un­
zweckmaBig. Man soIl vielmehr in aller Ruhe abwarten, bis der AbszeB zur vollen 
Hohe herangereift ist. Selbstverstandlich muB man die Ausbreitung des Abszesses 
sehr genau beobachten und kann unter Umstanden doch zu vorzeitiger Eroffnung 
gezwungen sein, wenn die Gefahr des Durchbruches des Abszesses in ein bisher 
von der Entziindung nicht befallenes Gebiet, z. B. in eine freie Gelenkhohle droht. 
Alles dies zu beurteilen ist naturgemaB nur dem erfahrenen Chirurgen moglich, 
und es geht iiber den Rahmen dieses Lehrbuches hinaus, hier spezielle Richtlinien 
zu geben. Die groBe Gefahr jeder Kokkeninfektion liegt ja in der Ausbreitung 
der Entziindungsherde und in dem Durchbruch in noch nicht befallene Gebiete 
oder gar in die Blutbahn. Es gelingt zweifellos durch die entziindungswidrige 
Rontgenbestrahlung nach Heidenhain und Fried diese Gefahr in vielen Fallen 
abzuwenden und zu beseitigen. Aber wenn schon die klassische Indikation zum 
chirurgischen Eingriff durch die Indikation zur entziindungswidrigen Rontgen­
bestrahlung abgeandert und aufgeschoben werden soIl, so muB doch gefordert 
werden, daB das entziindete Gebiet der Untersuchung jederzeit vollig klar zu­
ganglich sein muB, wenn anders man sich vor unliebsamen Oberraschungen 
hiiten will. 

Man solI deshalb niemals einen operativen Eingriff zugunsten 
der entziindungswidrigen Rontgenbestrahlung verschieben, wenn es 
sich um .eine akute Entziindung in tieferliegenden, der Unter­
suchung nicht gut zuganglichen Gebieten handelt. Akute Entziin­
dungsprozesse im Gebiete des Ohres z. B. oder in der Bauchhohle 
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(Appendizitis!) oder akute Osteomyelitisfalle gehoren im allgemei­
nen nicht in den Aufgabenkreis der entzundungswidrigen Rontgen­
bestrahlung nach Heidenhain und Fried. Aber subakute und chronische 
Krankheitsprozesse dieser Art lassen sich haufig recht giinstig durch die Rontgen­
bestrahlung beeinflussen, und der Chirurg wird besonders bei langwierigen 
Knocheneiterungen und fortschreitenden Phlegmonen gern die Unterstutzung 
des Rontgentherapeuten in Anspruch nehmen. Nur darf man, wie bereits oben 
ausgefuhrt, bei schon eroffneten Entzundungsherden nicht das schlagartige Ver­
schwinden des gefahrlichen Charakters der Infektion erwarten, wie wir es bei 
nicht erOffneten Entzundungsherden zu sehen gewohnt sind. 

Selbstverstandlich mussen auch Sequester operativ entfernt werden. Ebenso 
selbstverstandlich ist es, daB auch die ubrigen MaBnahmen der konservativen 
chirurgischen Entzundungsbehandlung jeweils streng durchgefiihrt werden mussen. 
Besonders wichtig ist die Ruhigstellung der entzundeten Glieder bzw. des Korper­
teiles, die nicht nur bis zum Abklingen der Temperaturen, sondern stets auch 
bis zum Abklingen der ubrigen entzundlichen Symptome, insbesondere der Schwel­
lung und Rotung, streng durchzufiihren ist. Von feuchten Verbanden sieht man 
dagegen auch beim Vorhandensein von lymphangitischen Prozessen besser ab 
und begnugt sich mit der Anwendung von Salbenverbanden, die entweder in 
Form von einfacher Borvaseline oder aber auch als Ichthyolsalbenverbande durch­
gefuhrt werden konnen. Bei schweren Panaritien und Sehnenscheidenphlegmonen 
ist bisweilen auch eine leichte Hochlagerung angebracht. Die Kombination der 
entzundungswidrigen Rontgenbestrahlung mit der Stauungsbehandlung nach Bier 
kann in vielen Fallen giinstig wirken, sie verwischt jedoch die Versuchsbedingungen, 
wir haben deshalb im allgemeinen keinen Gebrauch davon gemacht, um uns zu­
nachst einmal ein klares Urteil uber den Wert der entzundungswidrigen Rontgen­
bestrahlung allein zu bilden. Wir haben jedoch in einigen wenigen schweren 
Fallen, in denen wir die Stauungsbehandlung gleichzeitig mit der Rontgenbestrah­
lung angewandt haben, durchaus den Eindruck gewonnen, daB diese Kombination 
nur vorteilhaft ist. 

Ebenso wie bei der RontgenbehandlUng der extrapulmonalen Tuberkulose ist 
auch bei der Rontgentherapie der Kokkenentzundungen das rasche Verschwinden 
der Schmerzen ganz besonders auffallend. Aber hier ist es wenigstens bei den 
schwereren Entzundungsformen meist nicht das erste Symptom der Besserung, 
sondern die Schmerzen schwinden erst, nachdem bereits eine deutliche Besserung 
des Allgemeinbefindens feststellbar ist, so daB man hier das Verschwinden der 
Schmerzen wohl am ehesten auf einen Ruckgang der Schwellung infolge Ent­
giftung des Entzundungsherdes zuruckfuhren kann. 

. Das ganze Gebiet der Kokkenentzundungen von den Furunkeln bis zur 
Pneumonie ist der Strahlentherapie nach Heidenhain und Fried gleichmaBig 
zuganglich und erfordert immer nur die gleiche Dosierungstechnik. Dabei ist es 
gleichgiiltig, ob es sich um eine Infektion von Streptokokken, Staphylokokken, 
Pneumokokken oder Gonokokken handelt. Immer lassen sich mit den erwahnten 
schwachen Dosen die gleich guten Erfolge erzielen. Oft kommt man mit einer 
einzigen Bestrahlung aus, manchmal muB man die benotigte Dosis zwei- bis drei­
mal wiederholen. 

Die Schwei8driisenabszesse. 
Nur bei den sogenannten SchweiBdrusenabszessen der Achselhohle sind wir mit 

der einfachen entzundungswidrigen Bestrahlung nach H eidenhain und Frie d nicht 
oder doch nur selten zum Ziele gekommen. Hier handelt es sich auch meist nicht 
um eine einheitliche unizentrische Infektion, sondern um zahlreiche Kontakt­
infektionen, welche sich immer wieder in den tiefen Buchten der sich bei Schwel­
lungszustanden leicht verstopfenden Ausfuhrungsgange der SchweiBdriisen von 
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neuem einzunisten pflegen. Hier kann man deshalb die ewig auftretenden Rezidive 
nur durch eine rontgentherapeutische Verodung der SchweiBdriisen verhindern. 
Diese Verodung erzielt man am zweckmaBigsten, wenn man etwa achtmal hinter­
einander jeden zweiten Tag 20% der HED, also jedesmal etwa 100 "r" einstrahlen­
der Energie auf das ganze erkrankte Gebiet der Achselhohle verabfolgt, wofiir 
man je nach Ausdehnung des Prozesses zweckmaBig eine FeldgroBe von 8 X 10 oder 
10 X 15 cm wahlt. Oder aber man kann auch die gesamte notwendige Strahlen­
dosis in einer einzigen Sitzung geben und wird dann ungefahr 80-90% der HED 
oder 400-470 "Rontgen"-Einheiten einstrahlender Energie verabfolgen. Die ein­
zeitige Bestrahlungstechnik, die wir friiher auch immer geiibt haben, ist einfacher 
durchzufiihren, hat aber den Nachteil, daB durch die groBe einmalige Dosis nicht 
die entziindungswidrige Wirkung auf bereits bestehende bzw. in Bildung begriffene 
Furunkel ausgeiibt wird. Wir mochten deshalb der mehrzeitigen Bestrahlllngs­
methode den Vorzug geben. 

IV. Die Nervenkrankheiten. 
Die entziindungswidrige Wirkung der Rontgenstrahlen spielt wohl auch eine 

Hauptrolle bei den Erfolgen, welche mit der Rontgentherapie der verschieden­
artigsten N ervenleiden erzielt worden sind. 

a) Die Poliomyelitis anterior. 
So spielt die Rontgentherapie heute bei der Heine-Medinschen Krankheit 

eine nahezu unentbehrliche Rolle. Die von Bordier angewandte Behandlungs­
weise, welche in einer Kombinationvon Rontgentherapie, Diathermie, Elektro­
therapie und wiederholten Lumbalpunktionen besteht, hat in den letzten Jahren 
immer mehr Anhanger gefunden und scheint auch nach unserer Erfahrung die 
wirksamste Therapie der akuten Poliomyelitis anterior zu sein. In letzter Zeit sind 
besonders von italienischer Seite gelegentlich von schwereren Poliomyelitis­
epidemien umfangreiche Erfahrungen iiber die Bordiersche Behandlungsmethode 
gesammelt und u. a. von Bergamini, Berghinz, Chizzola und Sordello 
mitgeteilt worden. AIle Autoren sind sich dariiber einig, daB durch die Bordiersche 
Behandlung die Prognose der Poliomyelitis erheblich gebessert wird, so daB sie 
in jedem Fall rechtzeitig angewandt werden sollte. Da die Therapie logischer­
weise im Entziindungsstadium wesentlich mehr Aussichten bietet als in dem der 
Atrophie, Zerstorung und Narbenbildung, so solI die Behandlung der akuten 
Poliomyelitis spatestens 10-20 Tage nach der Entfieberung beginnen. Bordier 
schreibt mehrere Bestrahlungsserien von 5 bis 6 Sitzungen vor. Er gibt in 
der einzelnen Bestrahlungsserie taglich ein Feld und schaltet zwischen die ein­
zelnen Bestrahlungsserien Pausen von 25 bis 30 Tagen ein. Die Felder werden 
abwechselnd schrag von rechts oder links her je nach dem Sitz der Erkrankung 
auf die zervikale Anschwellung oder auf die lumbale Schwellung des Riicken­
markes gegeben. Die Strahlenqualitat ist die iibliche der Schwerfiltertiefentherapie 
und die einzelne Feldbelastung, d. h. die einzelne Dosis pro Sitzung richtet sich 
ganz nach dem Lebensalter der Kinder. Auf internationale "Rontgen"-Einheiten 
bezogen diirfte die einzelne Tagesdosis fiir ein zweijahriges Kind z. B. bei 40 bis 
50 "Rontgen"-Einheiten einstrahlender Energie liegen und hatte fiir je zwei 
weitere Lebensjahre um 10-15 "Rontgen"-Einheiten zu steigen bis zur Hochst­
dosis von 100 "Rontgen"-Einheiten pro Sitzung. Neben der Rontgenbestrahlung 
gehen regelmaBige Diathermiesitzungen von halbstiindiger Dauer einher und 
auBerdem werden wiederholte Lumbalpunktionen angewandt. Je friiher die 
Rontgenbestrahlung einsetzt, desto sicherer bilden sich postinflammatorische 
Exsudate und Narbengewebe zuriick. Zahlreiche in der Literatur mitgeteilte 
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Faile von kompletten Heilungen mit Ruckgang der Reflexe ohne Atrophie und 
ohne Zirku:lationsst6rungen, sowie die Konstanz der Besserungen im Vergleich mit 
den nicht so behandelten Fallen, beweisen den groBen Wert der Bordierschen 
Methode. LJber die Notwendigkeit der Diathermie als Begleittherapie gehen die 
Ansichten jedoch auseinander. Manche glauben mit der Rontgentherapie allein 
ebensoweit zu kommen. Wir haben selbst einige Faile erfolgreich auf diese Weise 
mit Rontgenstrahlen behandeln konnen, unser Material ist jedoch zu klein, um 
zu einem wirklichen Werturteil uber die Methode zu gelangen. 

b) Die multiple Sklerose. 
Auch bei der multiplen Sklerose sind neuerdings tastende Versuche mit 

der Rontgenbestrahlung gemacht worden, die anscheinend gewisse Erfolgsaussichten 
eroffnen. Mitteilungen daruber finden sich bei Ipatoff und Romanowa-Les­
kowa, welche sich bei der Bestrahlung nicht auf das Rtickenmark beschrankt 
haben, sondern auch noch den Schadel der Strahlenwirkung unterzogen, welche 
aber lange Bestrahlungsserien mit schwachen Dosen in ein- bis zweitagigen Pausen 
anwandten, wobei die Dosis der einzelnen Bestrahlungssitzung nur 10-25% der 
HED betrug. Zwischen die einzelnen Serien, im ganzen 10 Serien, legten sie 3 bis 
4 W ochen Pause evtL nach einer Pause von 6 bis 12 Monaten noch eine neue Serie. 
E. Horwitz und Menna ten Doornkaat Kolman berichten tiber die Behand­
lung von 41 Frauen und 25 Mannern mit multipler Sklerose, die sie allerdings 
mit groBeren Dosen bestrahlt haben. Sie wandten etwa 350 "r" pro Feld an 
und beschrankten sich auf die Bestrahlung des Lendenmarks und des unteren 
Dorsalmarks vom Rticken und vom Bauche aus in einer FeldgroBe von 15 X 10 em 
mit schwergefilterter Tiefentherapiestrahlung. Die Anzahl der einzelnen Bestrah­
lungen betrug meistens 4 pro Serie, einzelne 2, einzelne 6. In Abstanden von 
3 Monaten wurden die Serien wiederholt, uberall, wo ein Erfolg zu verzeichnen 
war. Es wurden 21 Frauen und 13 Manner deutlich gebessert. Schadigungen 
wurden niemals beobachtet. 

e) Die Syringomyelie. 
Wesentlich eindeutiger als bei der multiplen Sklerose sind dagegen die Erfolge 

der Rontgenbestrahlung der Syringomyelie, welche bereits vor 20 Jahren von 
den Franzosen Marques und Roger, sowie von Beaujard, Robin und Oawa­
dias erfolgreich angewandt wurde. Zuverlassige Angaben tiber die Erfolge bei 
der Rontgenbestrahlung der Syringomyelie finden sich auch neuerdings in einer 
Arbeit von Keijser. Von 53 bestrahlten Kranken zeigte etwa ein Drittel mehr 
oder weniger ausgesprochene subjektive Besserung, welche in mehreren Fallen 
bereits tiber 5 Jahre anhaltend beobachtet werden konnte. In 15 Fallen war 
eine objektive Besserung zu konstatieren. Nur siebenmal blieb das Leiden trotz 
der Strahlenbehandlung progressiv, dabei trat niemals ein schnellerer Verlauf 
nach der Bestrahlung ein. Wir empfehlen fUr die Bestrahlung des Halsmarkes 
der erkrankten Seite von schrag hinten eine FeldgroBe von etwa 10 X 15 em zu 
verwenden und das Feld pro Sitzung etwa mit 80-90 "Rontgen"-Einheiten ein­
strahlender Energie zu belasten, Wiederholung der einzelnen Sitzung in Abstanden 
von 3 bis 4 Tagen, drei- bis viermal hintereinander, dann eine Pause von 3 Monaten. 

d) Die Epilepsie. 
Auch die seinerzeit besonders von Strauss sowie von Bonnus, Charliers, 

Rose und Lowenthal so warm empfohlene Rontgenbehandlung der Epilepsie, 
die bisher niemals einer ernsthaften N achprtifung standhalten konnte, ist neuer­
dings wieder von Barsony und Balassa erfolgreich angewandt worden. Die 
Autoren haben in mehreren Fallen, wovon einer angefuhrt wird, ein Aufhoren 
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der sonst regelmaBig auftretenden epileptischen Anfalle erlebt. Sie gaben vier 
Felder rings um den Schadel herum, auf jedes Feld etwa ein Sechstel der HED 
schwergefilterter Strahlung in 2-4 Sitzungen und eine Wiederholung dieser Serie 
in sechswochigen Pausen, so lange bis die AmalIe aufhorten. Es erscheint jedoch 
zweifelhaft, ob auch diese Mitteilung bei der Nachpriifung an einem groBeren 
Material der Kritik wird standhalten konnen. 

e) Vermehrter Hirndruck. 
Positivere Erfahrungen liegen dagegen iiber die von Marburg inaugurierte 

Bestrahlung der Plexus chorioidei zum Zwecke der Einschrankung der 
Liquorproduktion vor. Marburg konnte bekanntlich nachweisen, daB durch eine 
energische Bestrahlung der Ventrikel mit hohen Dosen ein deutliches Nachlassen 
vorher erhohten Liquordruckes eintritt. Diese Druckreduktion ist so deutlich, 
daB Mar burg mit Recht die Frage aufgeworfen hat, ob nicht die voriibergehenden 
Erfolge bei der Rontgentiefenbestrahlung mancher Hirntumoren lediglich auf einer 
Einschrankung der Liquorproduktion beruhen diirften. Selbstverstandlich kann 
man von der rontgentherapeutischen Reduktion der Ventrikeltatigkeit keine 
dauernde Beeinflussung eines ausgesprochenen Hydrocephalus erwarten. Aber in 
allen denjenigen Krankheitszustanden des Gehirns, bei denen eine maBige Steige­
rung des Innendrucks eine atiologische oder auch nur eine auslOsende Rolle spielt, 
hat sich die Ventrikelbestrahlung nach Mar b ur g doch schon mancherorts bewahrt, 
und auch wir haben in einigen einschlagigen Fallen Gutes davon gesehen, so daB 
wir bei der Harmlosigkeit des strahlentherapeutischen Eingriffes die Nachpriifung 
sehr empfehlen mochten. 

So berichtet neuerdings Flatau, Warschau, iiber sehr giinstige Erfahrungen 
bei der Behandlung der serosen Meningitis durch Rontgentherapie und intravenose 
hypertonische GIukoselosungen. Da auf Grund der letzten Statistik von Cushing 
von 1658 diagnostizierten Gehirntumoren nur 868mal ein Tumor histologisch 
nachgewiesen werden konnte, glaubt Flatau, daB mindestens 10% dieser Fehl­
diagnosen durch das Krankheitsbild der serosen Meningitis bedingt sein miiBten, 
die ja bekanntlich vielfach einen Tumor vortauschen kann. Flatau gibt fiinf 
Felder rings um den Schadel herum mit 60% der HED, jedes Feld in 2-3tagigen 
Intervallen und wiederholt diese Bestrahlungssitzungen aIle 5-6 Wochen im 
ersten Jahre. Bei Neigung zu Rezidiven Fortsetzung der Bestrahlungen in 2- bis 
3monatlichen Intervallen. AuBerdem gibt er jeden zweiten Tag 25mal hinter­
einander 10 ccm einer 40proz. GIykoselosung intravenos und wiederholt diese 
Injektionstherapie evtl. zusammen mit den Wiederholungen der Rontgenbestrah­
lung. Nur bei der seltenen tuberkulOsen .Atiologie der serosen Meningitis kombi­
niert er dies Verfahren mit Ultraviolett-Bestrahlungen. Flatau glaubt auf Grund 
seiner giinstigen Erfahrungen, daB diese Therapie in jedem Fall von seroser Menin­
gitis angewandt werden soIIte und nur im FaIle des Versagens dieser Therapie 
die Kraniektomie oder die Lumbalpunktion in Frage kamen. 

f) Der kindliche Schwaehsinn. 
Die Rontgenbehandlung des kindlichen Schwachsinnes durch Bestrah­

lungen der Hypophysengegend nach Wieser ist in letzter Zeit starker in den 
Brennpunkt der Diskussion getreten. Wieser glaubt bekanntlich, die Entstehung 
des kindlichen Schwachsinnes auf Narbenbildungen im kindlichen Gehirn, be­
sonders in der Gegend der Hypophyse und des Zwischenhirns, beziehen zu konnen, 
welche die physiologische Entwicklung der Hirnsubstanz an dieser Stelle ver­
hindern sollen. Rontgenaufnahmen der Gegend der Sella turcica von schwach­
sinnigen Kindern, welche Wieser zum Beweis des Vorhandenseins derartiger 
Narbenbildungen serienweise durchgefiihrt hat, sind allerdings nicht restlos iiber-
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zeugend. Wieser bestrahlt nun die Rypophysengegend schwachsinniger Kinder 
in mehrfachen Bestrahlungsserien mit Wirkungsdosen, deren GroBenordnung er 
davon abhangig macht, ob er einen frischen oder einen alteren NarbenprozeB 
vermutet. Und zwar schwankt die notwendige Wirkungsdosis pro Sitzung nach 
seinen Angaben zwischen 3% und 80% der RED. Abgesehen davon, daB es bei 
einem so groBen Spielraum in der Angabe der geeigneten Erfolgsdosis nicht ganz 
leicht sein wird, in jedem einzelnen Fall die adaquate Dosis zu treffen, und daB 
man beim Ausbleiben des Erfolges immer wieder den Einwand machen konnte, 
daB man eben in diesem Falle die adaquate Dosis nicht getrof£en hatte, so ist 
nach unseren Erfahrungen die Beurteilung des Erfolges gerade bei der Behand­
lung von kindlichen Idioten besonders schwierig, weil ja bekanntlich auch das 
idiotische Kind in der Wachstumszeit gewisse Stadien der Entwicklung seiner 
Intelligenz durchmacht, und weil auch in Fallen deutlicher Besserung des Schwach­
sinnes, wie wir sie verschiedentlich im AnschluB an die Wiesersche Rypophysen­
bestrahlung (allerdings mit ganz schwachen Dosen) erlebt haben, die Frage offen 
bleiben muB, ob nicht zufallig die Strahlenbehandlung an dem Beginn einer 
solchen natiirlichen Entwicklungsperiode eingesetzt haben konnte. Wir haben in 
einer Reihe von Fallen von kindlichem Schwachsinn die Rypophysenbestrahlung 
nach Wieser mit Dosen von 5% der RED als Wirkungsdosis an der Rypophyse 
und mit Pausen von jeweils 4 bis 6 Wochen durchgefuhrt, ohne von dieser Behand­
lung irgendwelche Nachteile gesehen zu haben. Dagegen haben wir in der Mehr­
zahl der Falle im AnschluB an die Rontgenbehandlung eine im Vergleich zu dem 
vorherigen Entwicklungstempo schnellere Entwicklung der Intelligenz erlebt. 
Insbesondere fiel uns auf, daB die oft bei kindlichen Idioten bestehende starke 
motorische Unruhe nach der Strahlenbehandlung wesentlich gemildert wurde. 
Aber aus den oben angegebenen Grunden konnen Einzelbeobachtungen und 
Einzel£alle noch nicht zum Beweis fur den Wert der Methode herangezogen 
werden, und deshalb bedurfen die Angaben Wiesers dringend der Nachprufung 
an einem groBeren Material unter Ausnutzung aller Untersuchungsmethoden der 
modernen Psycho-Technik. Derartige Sammeluntersuchungen sind z. B. von der 
Frankfurter Rontgengesellschaft mit Unterstutzung des psycho-technischen In­
stitutes des Frankfurter Jugendamtes zur Zeit begonnen worden. Man muD erst 
das Ergebnis dieser und ahnlicher Sammeluntersuchungen anderer Orte abwarten, 
bevor eine endgultige Stellungnahme uber den Wert der Wieserschen Schwach­
sinnbestrahlung moglich erscheint. 

g) Die Arteriitis obliterans. 
Ein besonders wichtiges Indikationsgebiet £iir die Rontgentiefentherapie 

scheint die Behandlung der nervosen Zirkulationsstorungen zu sein. Die Rontgen­
behandlung der Arteriitis obliterans, der Raynaudschen Krankheit bzw. 
des intermittierenden Rinkens, wurde von Delherm und Beau, von Barrieu 
und Nemours-Auguste, von Monier-Vinard, samtlich in Paris, und von 
Phili ps, Neuyork, neuerdings zur systematischen Methode ausgebaut. Die 
Autoren haben samtlich die der erkrankten Extremitat zugeordneten Rucken­
marksabschnitte zum Teil mit recht erheblichen Strahlenmengen beschickt, so 
empfehlen Delherm und Beau 1-3 Sitzungen pro Woche und pro Sitzung 
30-40% der RED (300-400 franzosische "r"). Die Rontgenbehandlung des 
entsprechenden Ruckenmarksabschnittes wird vorteilhaft mit Diathermiebehand­
lung der erkrankten Extremitat kombiniert. Ubereinstimmend werden uber sehr 
gunstige Erfahrungen bei der Behandlung der Thromboangiitis obliterans 
und der senilen Arteriitis, sowie bei der Raynaudschen Krankheit und an­
deren verwandten Krankheitsgruppen berichtet. Unabhangig davon haben wir 
in einigen Fallen die angiospastischen GefaBbezirke direkt einer Rontgenstrahlen-
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wirkung von 15 bis 20 % der RED in w6chentlichen Sitzungen unterworfen und 
damit auch sehr giinstige Erfolge erzielt. Es ist ganz zweifellos, daB es bei sorg­
faltiger und vorsichtiger Rontgenbehandlung dieser Krankheitszustande sehr haufig 
gelingt, die sonst unvermeidbare Amputation zu umge.hen, und deshalb sollte 
jeder Fall von nervosen Zirkulationsstorungen einer vorsichtigen und sachgemaBen 
Rontgen- und Diathermiebehandlung unterzogen werden. 

V. Die N euralgien. 
Ein fest umrissenes Indikationsgebiet bildet die Rontgentiefentherapie 

der N euralgien. Bei allen echten Neuralgieformen wirkt eine sachgemaB durch­
gefiihrte Rontgentiefenbestrahlung mit hohen Dosen derartig zielsicher, daB man 
aus dem Erfolg der Therapie geradezu die Diagnose einer reinen Neuralgie stellen 
kann. Die Rontgentherapie einer Neuralgie ist natiirlich nur dann erfolgreich, 
wenn keine anderen Krankheitszustande oder anatomischen Veranderungen die 
Neuralgie unterhalten. Deshalb solI die Indikation zur Rontgentiefentherapie 
einer Neuralgie erst gestellt werden, nachdem auf Grund umfassendster diagnosti­
scher Untersuchungen per exclusionem die Diagnose einer reinen Neuralgieform 
iibrig geblieben ist. 

a) Die Trigeminnsnenralgie. 
Bei dem Bestehen einer Trigeminusneuralgie sind z. B. nicht nur samtliche 

Zahne der erkrankten Seite, sondern auch samtliche Nebenhohlen mit groBter 
Sorgfalt zu durchforschen, ehe man sich auf die Diagnose einer genuinen Trige­
minusneuralgie festlegt. Nun kommt es zwar bei der oft besonders ausgepragten 
Beteiligung des zweiten Trigeminusastes erfahrungsgemaB haufiger vor, daB bei 
einer genuinen Trigeminusneuralgie infolge der Schmerzempfindung in den ent­
sprechenden Zahnen samtliche Zahne der erkrankten Seite unnotig entfernt 
werden, als daB der Rontgenologe Veranlassung hat, den Patienten oder seinen 
Zahnarzt erst auf die Notwendigkeit einer Zahnextraktion aufmerksam zu machen. 
Aber es erscheint doch notwendig, auf die Wichtigkeit sehr sorgfaltiger klinischer 
und rontgenologischer Untersuchung der Stirnhohlen und der Kieferhohlen sowie 
der Siebbeinzellen ganz besonders hinzuweisen. Oft konnen ganz kleine rontgeno­
logisch gar nicht nachweisbare Krankheitsherde in einer dieser Nebenhohlen sehr 
hartnackige Neuralgien unterhalten, und wir haben bisweilen in Fallen mit vollig 
negativem Rontgenbefund auf Grund des Versagens der Rontgentiefentherapie 
auf nochmalige eingehende spezialarztliche Untersuchung der Nebenhohlen ge­
drungen und danach die Beobachtung gemacht, daB die Beseitigung von ganz 
minimalen Entziindungsherden schlagartig zur Ausheilung der Neuralgie fiihrte, 
trotzdem man sich schwer vorstellen kann, daB eine so minimale Schleimhaut­
schwellung, die man noch nicht einmal als Nebenhohlenkatarrh bezeichnen kann, 
eine schwere Trigeminusneuralgie verursachen konnte. 

Der Erfolg der Rontgentiefenbestrahlung der Trigeminusneuralgie ist urn so 
sicherer und nachhaltiger, je reiner und je frischer die Neuralgie in unsere Behand­
lung kommt. Da die Rontgentiefentherapie zudem keinerlei Nebenwirkungen 
hinterlaBt, die etwa andere radikalere Behandlungsverfahren erschweren konnten, 
so sollte in jedem Fall von reiner Trigeminusneuralgie zunachst der Versuch mit 
einer sachgemaBen Rontgentiefentherapie gemacht werden, wie dies bereits Wilms 
vor 15 Jahren kategorisch gefordert hatte. Denn bei der auBerordentlich schwierigen 
Zuganglichkeit des Ganglion Gasseri ist die Exstirpation dieses Ganglions nicht 
nur mit einer groBen Mortalitat verbunden, sondern haufig muB die Operation 
wegen unstillbarer Blutungen in der Tiefe unvollendet abgebrochen werden, und 
die Narbenbildung, die sich dann im AnschluB an die notwendig gewordene 
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Tamponade einstelIt, pflegt meist zu einer katastrophalen und irreparablen Ver­
schlimmerung des Leidens zu fiihren. Die Zahl der Heilerfolge nach der Ganglion­
exstirpation steht also in keinem VerhaItnis zu der durch die Operation ver­
ursachten Mortalitat und zu den dadurch herbeigefiihrten Verschlimmerungen 
dieses Leidens. Es wird sich deshalb kein gewissenhafter Chirurg zu der Ganglion­
exstirpation entschlieBen, bevor er nicht den Versuch mit der vollig unschadlichen 
Rontgentiefenbehandlung hat machen lassen. Nicht eindringlich genug kann aber 
vor der leider noch allzu haufig geiibten Ausfiihrung kleinerer Teiloperationen, 
wie der Exzision oder Exhairese einzelner Nervenaste gewarnt werden. Erfah­
rungsgemaB sind diese Teiloperationen ganzlich unzureichend fiir die Behandlung 
eines Leidens, welches weit zentraler verankert ist, aber die durch derartige Teil­
operationen gesetzten Narbenbildungen pflegen haufig genug den Erfolg einer 
spateren Rontgentherapie vollig zu vereiteln. 

Die radikalste und sicherste Behandlungsmethode der Trigeminusneuralgie 
ist zweifellos die Alkoholinjektion ins Ganglion Gasseri nach Haertel. Diese 
Injektionsmethode ist von Haertel mit ganz besonderer Sorgfalt zu einer so 
groBen Zielsicherheit ausgebaut worden, daB der erfahrene Chirurg, der die Vor­
schriften Haertels genau befolgt, in jedem FaIle eine vollstandige Verodung des 
Ganglion Gasseri und damit eine vollkommene Beseitigung der Trigeminusneuralgie 
erzielen kann. Wer wie der Verfasser Gelegenheit gehabt hat, eine Vielzahl von 
Alkoholinjektionen ins Ganglion Gasseri von der Meisterhand Haertels selbst 
ausgefiihrt zu sehen und dabei zahlreiche Alkoholinjektionen in das Ganglion 
unter seiner Leitung selbst auszufiihren, wird immer ein eifriger Anhanger der 
Haertelschen Injektionstherapie bleiben. Niemals kann sich die Rontgentherapie 
in bezug auf Zielsicherheit mit der Haertelschen Injektionsbehandlung messen. 
Aber wenn die Rontgentherapie zum Erfolg fiihrt, so hat sie vor der Haertelschen 
Injektionstherapie doch den Vorteil, daB die Sensibilitat der befallenen Gesichts­
halfte erhalten bleibt, wahrend nach der Alkoholinjektion ins Ganglion Gasseri 
die Sensibilitat der ganzen erkrankten Gesichtshalfte dauernd ausfallt und da­
durch insbesondere das Auge der erkrankten Seite eines standigen Schutzes bedarf. 
Da auch eine vergeblich· durchgefiihrte Tiefenbestrahlung des Ganglion Gasseri 
und des gesamten Trigeminusgebietes eine spater durchzufiihrende Alkoholinjek­
tion nach Haertel in keiner Weise beeinfluBt oder erschwert, solIte die Indikation 
zur Alkoholinjektion nach Haertel nur dann gestellt werden, wenn eine vorher 
sachgemaB durchgefiihrte Rontgentiefenbestrahlung ohne Erfolg geblieben ist. 
Dieser Standpunkt verdient um so starkere Betonung, als die Injektionsbehand­
lung nach Haertel nicht nur ein sehr sorgfaltiges anatomisches Studium der 
Haertelschen Arbeiten erfordert, sondern auch eine gewisse Geschicklichkeit des 
Operateurs voraussetzt, denn sonst waren die leider immer noch sehr zahlreichen 
MiBerfolge der Alkoholinjektionsbehandlung nach Haertel nicht zu erklaren. 
Bringt man aber das Alkoholdepot nicht in die Substanz des Ganglion Gasseri 
selbst hinein, s()ndern injiziert es nur in seiner unmittelbaren Nahe, so wird die 
Nervenfunktion,des Trigeminus nicht nur nicht ausgeschaltet, sondern es wird 
die vorhandene Neuralgie durch die Schaffung einer schweren, narbigen Verande­
rung in unmittelbarer Nahe des Ganglions etwa in der gleichen Weise verstarkt, 
wie dies durch die Narbenbildung nach einem unvolIendet abgebrochenen Exstir­
pationsversuch geschieht. Dabei werden die anatomischen Verhaltnisse in der 
Nahe des Foramen ovale, ahnlich wie bei einem vergeblichen Exstirpations­
versuch, durch eine solche unvollstandige Alkoholinjektion haufig derart ver­
andert, daB dadurch spater auch dem besonders erfahrenen Spezialisten die klas­
sische Punktion des Ganglion Gasseri miBgliicken kann. 

AlIe diese Erfahrungen lassen die Indikationsstellung zur Rontgentherapie 
der Trigeminusneuralgie auf eine ziemlich einfache Formel bringen: 
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Die gegebenenfalls operative Beseitigung von Erkrankungen der Zahne oder 
der Nebenhohlen hat auch bei geringfiigigstem Krankheitsbefund dem Versuch 
der Rontgentherapie vorauszugehen. Fiihren diese MaBnahmen nicht zur Be­
seitigung der Trigeminusneuralgie, 
so besteht eine absolute Indi­
kation zur Rontgentiefentherapie. 
Es ist selbstverstandlich, daB auch 
diese nur sachgemaB nach der 
unten zu beschreibenden Technik 
durchgefiihrt wird. Fiihrt die 
erste Bestrahlungsserie nicht zu 
dem gewiinschten Erfolg, so kann 
man nach einem Vierteljahr noch 
einmal den Versuch mit einer 
zweiten Bestrahlungsserie machen. 
Erst wenn auch mit der zweiten 
Bestrahlungsserie keinerlei Besse­
rung erzielt ist, soll die Indikation 
zur Alkoholinjektion ins Ganglion 
Gasseri nach Haertel gestellt 
werden. Diese Injektionsbehand­
lung solI aber nur dem speziell 
darin erfahrenen Fachmann vor­
behalten bleiben, weil der durch 
unsachgemaBe Ausfiihrung der 
Injektion verursachte Schaden 
meist nicht wieder gutzumachen 
ist. Andere MaBnahmen, insbe­

Abb.360. Bestrahlungsplan bei Trigeminusneuralgie. 

sondere Teiloperationen an den Nervenasten, sind unbedingt zu widerraten. 
1m Gegensatz zu den Erfahrungen iiber die giinstige Wirkung von kleinen 

Rontgendosen auf Entziindungsherde aller Art hat man bei der Rontgenbehand­
lung der Neuralgien durchweg die Erfahrung 
gesammelt' daB nur die Anwendung groBer 
Rontgendosen von Dauererfolgen gekront 
zu sein pflegt. Nur wenige Autoren, wie 
Laborderie und Gauducheau, empfehlen 
noch die Anwendung von schwachen Strahlen­
dosen. Andere Autoren, wie del Buono, 
Gerard, Lamarque und Alinat und Ver­
fasser haben giinstige Eifahrungen nur mit 
groBen Dosen gewinnen konnen. 

N ach unserer Erfahrung ist es zweck­
maBig, die ganze erkrankte Gesichtshalite 
nach dem in Abb. 360 wiedergegebenen Be­
strahlungsplan durch zwei sich iiberschnei­
dende Felder von 10 X 15 em (aufgespaltenes 
Feld) unter jeweiliger Abdeckung des Aug­
apfels derart zu bestrahlen, daB jedes der 
beiden Felder je 40-50 % der HED erhalt. 

Abb. 361. Verabfolgung des vorderen 
Feldes bei Trigeminusneuralgie unter 
Schutz des Auges durch ein kleines 

Bleiblech. 

Bei der Einstellung des vorderenFeldes muB man darauf achten, daB der Zentral­
strahl nicht zu hoch von oben gegen das Ganglion gerichtet wird, damit dieses 
nicht in den Schatten des den Augapfel schiitzenden Bleibleches zu liegen kommt. 
Die Einstellung der beiden Felder geht aus den Abb. 361 und 362 hervor. 
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Haufig beobachtet man gerade bei erfolgreicher Strahlenbehandlung in den 
ersten 48 Stunden nach der Durchfuhrung dieser Bestrahlungsmethode einen 
besonders gesteigerten Schmerzanfall. Die Schmerzsteigerung . wird dabei um so 
groBer sein, je starker die Fruhreaktion nach dieser Bestrahlung aufzutreten 

pflegt. Es empfiehlt sich deshalb, die Fruh­
reaktion in moglichst geringen Grenzen zu 
halten, und das gelingt bekanntlich dadurch, 
daB man die Bestrahlung mit schwachen 
1ntensitaten, d . h. aus einem groBeren Fokus­
hautabstand zur Durchfuhrung bringt. Man 
solI deshalb fur die Behandlung der Trige­
minusneuralgie einen Fokushautabstand min­
destens von 40 cm, moglichst aber von 50 cm 
wahlen. Hat man nach 14 Tagen noch keine 
oder noch keine restlose Besserung erzielt, 
so empfiehlt sich die Wiederholung der vorher 

Abb 362 V bf I d 'tl' h angegebenen Bestrahlungstechnik mit zwei . . era 0 gung es sel lC en 
Feldes bei Trigeminusneuralgie. Drittel bzw. der Halfte der vorher ange-

wandten Strahlendosis. 1st die 1ndikations­
stellung richtig gewesen, so wird man damit in der Mehrzahl der FaIle voll­
kommen auskommen und nur selten nach Ablauf von 2-3 Monaten die Wieder­
holung der Strahlenbehandlung in Erwagung ziehen mussen. 

b) Andere Neuralgien. 
Okzipitalneuralgien, Plexusneuralgien und 1nterkostalneuralgien 

sind nach ganz ahnlichen Gesichtspunkten und mit entsprechenden Strahlendosen 
zu behandeln. Wichtig ist hierbei vor allen Dingen, daB der Rontgenbehandlung 
eine sehr sorgfaltige Rontgenuntersuchung vorausgeht, um die moglichen ana­
tomischen Ursachen dieser atypischen Neuralgieformen mit Sicherheit ausschlieBen 
zu konnen, als da sind Schaltwirbel, Halsrippen, Wirbel- oder Rippenmetastasen 
entzundlicher oder maligner Art u. a. m. Nur wenn auch hier die Diagnose 
"Neuralgie" per exclusionem sichergestellt ist, kann man an die energische 
Rontgenbehandlung derselben gehen; diese ist um so mehr indiziert, als - immer 
unter der Voraussetzung, daB es sich um reine Neuralgieformen handelt - hier­
bei nicht, wie bei der Trigeminusneuralgie, eine Differentialindikation zu anderen 
operativen MaBnahmen getroffen werden muB. 

Die Ischias. 
Am allerdankbarsten ist jedoch die Rontgentherapie der echten 1schias. 

Selbstverstandlich ist auch hier eine sorgfaltige Sicherstellung der Diagnose vor 
1nangriffnahme der Rontgentherapie unentbehrliche Voraussetzung. Es muB 
nicht nur das Vorhandensein der drei Kardinalsymptome : Einseitigkeit, Atrophie 
und positiver Lassaigue gefordert werden, sondern es muB auch durch eine ein­
wandfreie Rontgenuntersuchung dne Erkrankung der Huftgelenke, des Beckens, 
des Kreuzbeins oder des Wirbelkanals mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnen. 
Der Krankheitssitz der 1schias liegt, daruber herrscht heute vollige Einmutigkeit, 
im Wurzelgebiet des Nervus ischiadicus. Fur die Rontgentherapie ist es aber 
gleichgultig, ob es sich um eine Funikulitis oder um eine Radikulitis, d. h. ob es 
sich um einen ProzeB innerhalb oder auBerhalb der Meningen des Ruckenmarks 
handelt. 1mmer mull das Wurzelgebiet des Lumbalmarks einer energischen 
Rontgenstrahleneinwirkung ausgesetzt werden. Man verwendet dazu am besten 
einen schrag seitlich einfallenden Strahlenkegel von der FeldgroBe lO X 15 oder 
lO X 24 cm. Bei weiblichen Patienten mull man dann noch darauf achten, daB 
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der Strahlenkegel etwas von kaudal nach kranialwarts gerichtet ist, damit unter 
allen Umstanden die Ovarien auBerhalb des Strahlenkegels zu liegen kommen. 
Wichtig ist auch hier die Erfahrung, daB man mit schwachen Strahlendosen so 
gut wie gar nichts ausrichtet. Wir geben etwa 400 "r" einstrahlender Energie 
und wiederholen diese Dosis unter allen Umstanden noch einmal nach Ablauf 
von 8-10 Tagen. 

Die iibrige Behandlung hat im wesentlichen in der Fernhaltung schadigender 
Einfliisse (Kalte, Zugluft und iibermaBige Bewegung) zu bestehen. Bei besonders 
hartnackigen Fallen empfiehlt es sich, das ganze Gebiet des Nervenstammes 
einer Diathermiebehandlung zu unterwerfen. Leichte Massage ist nicht kontra­
indiziert, ebenso konnen Warmepackungen am Nervenstamm angewandt werden, 
jedoch ist die Stelle des Einfallfeldes des Strahlenkegels vor unnotiger Erwarmung 
zu hiiten. 

Mit der oben angegebenen Bestrahlungsdosis haben wir selbst allerschwerste 
veraltete FaIle von reiner Ischias, welche bisher allen therapeutischen Versuchen 
getrotzt haben, in kurzer Zeit restlos zur Ausheilung gebracht. Unsere Erfah­
rungen decken sich iibrigens mit denen von Lamarque und Alinat, Gerard, 
Benedikt und Sicard, so daB wir uns fiir berechtigt halten, die Rontgentherapie 
der reinen Ischias mit der oben angegebenen Methodik als die Methode der Wahl 
fiir die Behandlung dieses Leidens zu bezeichnen. 

VI. Die benignen Hyperplasien. 
Die besondere Strahlenempfindlichkeit von wachsendem Gewebe war bekannt­

lich die Voraussetzung fiir die strahlentherapeutische Beeinflussung der malignen 
Tumoren. Diese lieB es von vornherein naheliegend erscheinen, auch diejenigen 
Krankheitsformen, bei denen es sich zwar um ein gutartiges, aber immerhin iiber­
maBig wachsendes Gewebe handelt, mit Rontgenstrahlen therapeutisch beein­
flussen zu wollen. Durch die Verwirklichung dieses Gedankens ist die Rontgen­
therapie auf einem anderen, auBerordentlich groBen Gebiete wiederum im Wett­
bewerb mit der operativen Chirurgie getreten. Wird bei einem malignen Tumor 
die Differentialindikation zwischen Operation und Strahlentherapie gestellt, so 
muB man immer bedenken, daB die Operation im Friihstadium die besten Aus­
sichten bietet. Es besteht deshalb in der Anwendung jedes konservativen Ver­
fahrens die Gefahr del' Verschleppung eines malignen Tumors in ein fUr die Ope­
ration weniger giinstiges Stadium. Bei del' Differentialindikation zwischen Strahlen­
therapie und Operation auf dem Gebiete del' benignen Gewebshyperplasien besteht 
diese Gefahr del' Verschleppung in ein inoperables Stadium nicht. Dagegen muB 
man auf diesem Gebiete immer bedenken, daB im allgemeinen die Operation weit 
zielsicherer im Erfolg und ungefahrlicher zu sein pflegt, als dies bei den malignen 
Tumoren leider del' Fall ist. SoIl also auf diesem Gebiet die Strahlentherapie 
den Vorzug VOl' der Operation erhalten, so muB man verlangen, daB sie bei be­
griindeter Heilungsaussicht weniger gefahrlich ist und daB sie im Enderfolg be­
sondere kosmetische oder funktionelle odeI' auch anatomische Vorteile VOl' del' 
Operation bietet. Auf aIle FaIle aber muB man von del' Strahlentherapie auf 
diesem Gebiete verlangen, daB sie stets auf etwa spater notwendig werdende 
Operationen Riicksicht nimmt und nicht durch iibermaBige Dosenanhaufungen 
an einzelnen Stellen Verwachsungen schafft, welche eine etwa spater statt­
findende Operation unnotig erschweren konnen. Noch viel weniger darf durch 
die Strahlentherapie die Vitalitat des gesunden Gewebes so weit herabgesetzt 
werden, daB dadurch Storungen in del' Wundheilung bei spateI' notwendig werden­
den Operationen eintreten konnten. Nur selten wird eine nicht maligne Gewebs­
hyperplasie einen so verzweifelten Zustand schaffen, daB demgegeniiber gewisse 
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Gewaltkuren berechtigt erscheinen, und daB man hier gewisse sehadliche Neben­
wirkungen unserer therapeutischen Mittel mit in Kauf nehmen muB, wenn man 
dadurch nur die Aussieht gewinnt, einen verzweifelten Zustand zu bannen. Des­
halb muB fUr die Strahlenbehandlung der gutartigen Gewebshyperplasien das 
,,:neWTO'1' TO fl~ flla:nu:iv 1" ganz besonders in den Vordergrund gestellt werden. 
Die exakteste Beherrschung der modernen tiefentherapeutischen Dosierungstechnik 
muB hier mit noch groBerem Nachdruck gefordert werden als fUr die Rontgen­
therapie der entzundlichen Erkrankungen, weil die strahlentherapeutisehe Reduk­
tion benigner Gewebshyperplasien und drusiger Organe oft die Anwendung von 
Strahlendosen verlangt, welehe denen der Tumorentherapie kaum nachstehen. 
DaB die sogenannte "mittlere Strahlentherapie" mit Aluminiumfilterung hierbei 
ganz auszuseheiden hat, braueht nicht besonders betont zu werden. 

Jedoch ist es mit der vollstandigen Beherrschung der strahlentherapeutischen 
Dosierung, der Felderwahl und der Einstelltechnik noeh nieht getan, es gehort 
zur Anwendung der Rontgentiefentherapie auf diesem Gebiet vor allen Dingen 
auch eine besonders umfangreiehe, rontgentherapeutisehe und klinische Erfahrung. 
Denn nur diese befahigt den Rontgentherapeuten, stets nur die Mindestmenge 
von Rontgenstrahlen anzuwenden, welche zum Erfolg fUhrt, und sich andererseits 
davor zu huten, im FaIle des Ausbleibens des Erfolges unnotige Bestrahlungs­
versuche mit zu haufigen Sitzungen oder zu hohen Strahlendosen zu versuchen. 
Nur ein groBes MaB klinischer Sehulung, verbunden mit stark kritiseher Beurtei­
lung der eigenen strahlentherapeutisehen Erfolge, wird den Rontgentherapeuten 
in die Lage versetzen, die strahlentherapeutisehen Versager reehtzeitig zu erkennen 
und dementspreehend den EntschluB zur operativen Indikation rechtzeitig zu 
finden. Wenn die hier gekennzeichneten Voraussetzungen nicht erfullt sind, 
sollte sich der gewissenhafte Arzt nicht fur berechtigt halten, fur die Behandlung 
von gutartigen Gewebshyperplasien der Strahlentherapie den Vorzug vor der 
Operation zu geben. 

Aber aueh wenn diese Voraussetzungen gegeben sind, so scheiden eine ganze 
Reihe von gutartigen Tumoren aus dem Gebiete der Chirurgie von vornherein 
aus der strahlentherapeutisehen Indikationsstellung aus, weil dieselben sich als 
strahlenrefraktar erwiesen haben. Hier sind in erster Linie die Osteome und 
Exostosen, die Lipome, die Chondrome und die Myome zu nennen. Jeder 
Versuch der Strahlentherapie bei dies en Tumoren ist von vornherein vollig zweck­
los und deshalb beinahe als ein Kunstfehler zu betrachten. Eine Ausnahme hier­
von bilden bekanntlich die Myome des Uterus, die man jedoch wohl im wesent­
lichen auf dem Umwege der Lahmlegung der Eierstocksfunktion durch die Strahlen­
therapie zum Verschwinden bringen kann. 

a) Die Neurofibromatose. 
Dagegen sind die Fibrome und Papillome der Strahlentherapie wesentlieh 

leichter zuganglich. Die einfachen harten Fibrome der Subkutis bestehen aller­
dings aus so derbem, fibrosem Gewebe, daB eine strahlentherapeutische Beein­
flussung dabei nicht moglich ist. Die N eurofi brome aber lassen sich unserer 
Erfahrung nach durch hohe Strahlendosen von 80% der HED, welche man bei 
den klein ausgeblendeten Hautfeldern von 1-2 cm Durehmesser mit 900-1000 "r" 
einstrahlender Energie erreicht, bisweilen zu vollkommener Ruckbildung, meistens 
aber wenigstens zu wesentlicher Verkleinerung bringen; vor allen Dingen schwindet 
die Schmerzhaftigkeit dieser Hautknoten nach der Bestrahlung nahezu voll­
kommen. Bei dem sehr multiplen Auftreten der Neurofibrome wurde die Rontgen­
behandlung aller einzelner Fibromknoten mit kleinen Einzelfeldern jedoch so viel 
Muhe und Kosten erfordern, daB man sich im allgemeinen darauf beschranken 
sollte, nur die wirklieh storenden und schmerzenden Neurofibrome zu bestrahlen, 
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und auch dann noch muB man uberlegen, ob nicht die Exstirpation dieser Knoten 
als das einfachere und billigere Verfahren den Vorzug verdient. 

b) Die Nasen-Rachen-Fibrome. 
Eine absolute Indikation zur Strahlentherapie HiBt sich fur die sogenannten 

Nasen-Rachen-Fibrome oder Basalfibrome (Coenen) aufstellen. Da die nicht 
ganz ungefahrliche und an Komplikationen reiche Denkersche Operation dieses 
Leidens nur palliative Erfolge aufzuweisen hat, verdienen die zahlreichen Mit­
teilungen in der Literatur von Rethi, Spiess, Delaveau, Jungling, Schemp 
u. a. uber Dauerheilungen von Nasen-Rachen-Fibromen nach Rontgenbestrahlung 
ganz besondere Beachtung. Besonders die in dem Lehrbuch Von J ungling mit­
geteilten ausfuhrlichen Krankengeschichten beweisen die Uberlegenheitder Strahlen­
therapie vor der Operation dieses Leidens. Diese Krankengeschichten verdienen auch 
deswegen Beachtung, weil J ungling daraus mit Recht den SchluB ableitet, daB 
die fruher ublichen sehr hohen Strahlendosen unnotig groB gewahlt worden sind, 
und daB man mit 60-70% der HED als Wirkungsdosis wohl im allgemeinen 
auskommen durfte. Mit solcher Dosis lassen sich jegliche Nebenwirkungen mit 
Sicherheit vermeiden, so daB man heute hoffen kann, in jedem Fall von Nasen­
Rachen-Fibrom durch die exakte Rontgentiefentherapie eine vollstandige Restitutio 
ad integrum zu erzielen. 

c) Die Papillome des Kehlkopfes. 
Auch bei den Papillomen des Kehlkopfes kann man die Indil$:ation zur 

Rontgentiefenbestrahlung als eine absolute bezeichnen. Denn die operative Ent­
fernung dieser Stimmbandpapillome fuhrt fast immer zum Rezidiv, und selbst 
mit wiederholten Operationen laBt sich wohl nur auBerst selten, im Kindesalter 
nie, eine Dauerheilung erzielen. Dagegen sind Dauerheilungen mit der Rontgen­
oder Radiumtherapie von Abbe, Polyak, Croce und Breitstein, Spiess 
und Rethi mitgeteilt. Besonders die Papillome im Kindesalter, uber die 
Croce und Breitstein eingehend berichten, scheinen unter der Einwirkung 
von Rontgen- oder Radiumstrahlen sehr leicht zur Dauerheilung gebracht 
werden zu konnen, wahrend die operativen Heilungsaussichten gerade bei den 
Kehlkopfpapillomen des Kindesalters nahezu hoffnungslos sind. Die strahlen­
therapeutische Prognose der Kehlkopfpapillome wird jedoch, darauf hat Polyak 
eingehend hingewiesen, durch vorangegangene operative Eingriffe nicht unwesent­
lich getrubt. Zum mindesten gelingt es bei Operationsrezidiven nur mit wieder­
holten Bestrahlungen und hohen Strahlendosen, einen Dauererfolg zu erzielen, 
wahrend man bei primaren Papillomen oder aber auch bei den Rezidiven, die 
nach anfanglicher Ruckbildung durch Rontgenstrahlen entstehen, gewohnlich mit 
einer einzigen Bestrahlungsserie auskommt. Die erforderliche Dosis wird man 
entweder in einer einzigen Sitzung oder aber unter Berucksichtigung der Pfahler­
schen Sattigungskurve innerhalb einer W oche auf mehrere Sitzungen verteilt 
verabfolgen. Die in der Literatur niedergelegten Erfolge sind samtlich mit relativ 
hohen Strahlendosen, welche nahe an die Toleranzgrenze des Kehlkopfgewebes 
heranreichen, erzielt worden. Man denke aber daran, daB die Toleranzgrenze 
des Kehlkopfgewebes jeweils etwa lO % unter derjenigen der ubrigen Hautstellen 
des betreffenden Individuums zu liegen pflegt! 

d) Die Papillome der Harnblase. 
Die Papillome der Harnblase dagegen haben sich nach den bisherigen 

Erfahrungen nicht als geeignetes Angriffsgebiet fUr die Strahlentherapie erwiesen. 
Hier wird man der endovesikalen Elektrokoagulation immer den Vorzug zu geben 
haben. 
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e) Die Polyposis des Dickdarms. 
Auch die Polyposis des Dickdarms scheint kein geeignetes Angriffsgebiet 

fur die Strahlentherapie zu sein. Zwar haben Aubertin und Beaujard uber 
einen Fall von Polyposis des Dickdarms mit blutig-schleimigen Diarrhoen be­
richtet, der durch energische Rontgenbestrahlung zur Ausheilung gebracht werden 
konnte. Wir haben daraufhin in mehreren Fallen von echter Polyposis des Dick­
darms eine sorgfaltig ausdosierte Bestrahlung der einzelnen Dickdarmabschnitte 
vorgenommen und haben dabei, trotz der Anwendung von hohen Rontgendosen, 
keinerlei Besserung feststellen konnen. Wir konnen auf Grund dieser negativen 
Erfahrungen die Rontgentiefentherapie der Polyposis des Dickdarms nicht emp­
fehlen. 

f) Die Narbenkeloide. 
N ar benkeloide, welche nach Wundheilungen per secundam auftreten, wird 

man zweckmaBig durch einfache Exzision operativ beseitigen. Diejenigen Narben­
keloide aber, welche nach per primam intentionem erfolgter Wundheilung auf­
treten, beruhen auf einer individuellen Disposition zur Keloidbildung, so daB der 
Versuch, in diesen Fallen ein entstandenes Keloid durch Exzision zu beseitigen, 
vollig unlogisch ware und deshalb von vornherein zum MiBerfolg verurteilt ist. 
Bier ist der Versuch einer kombinierten Strahlenbehandlung angezeigt, wenn die 
Keloidbildung entweder an einer kosmetisch stark entstellenden Stelle sitzt oder 
aber in anderer Binsicht storend wirkt. Da die Behandlung mit groBen Muhen 
und Kosten verbunden ist und unter Umstanden sehr langwierig sein kann, wird 
man sie tunlichst nicht in jedem Fall von Keloidbildung anwenden, sondern nur 
auf die genannten FaIle beschranken. Zahlreiche Dosierungsvorschlage fUr die 
Behandlung der Keloide sind in der dermatologischen Literatur niedergelegt. 
Wir haben die besten Ergebnisse mit dem folgenden Verfahren erzielt: Isolierte 
Rontgentiefenbestrahlung des Keloides unter scharfer Ausblendung desselben mit 
einer Wirkungsdosis von etwa 80% der BED, anschlieBend 15 Tage lang jeden 
Tag 1/2 Stunde Blaulichtbestrahlung des Keloides und seiner naheren Umgebung. 
Nach Beendigung der Blaulichtbestrahlung noch einmal Rontgentiefenbestrahlung 
unter scharfer Abdeckung der Umgebung mit einer Wirkungsdosis von 40% der 
BED, erforderlichenfalls Wiederholung dieser Behandlung nach Ablauf eines 
Vierteljahres. 

Der Erfolg dieser kombinierten Strahlenbehandlung nimmt etwa 8 Wochen 
in Anspruch, noch wahrend der Behandlung und in der der Behandlung folgenden 
W oche pflegt das Keloid starker gerotet zu sein und dadurch noch mehr hervor­
zutreten. Es ist deshalb wichtig, diese Reaktion zu kennen und den Patienten 
vorher darauf aufmerksam zu machen, daB die gunstige Wirkung der Behandlung 
erst 2 Monate spater erwartet werden kann. 

g) Die Dupuytrensche Kontraktur. 
Aber auch tiefliegende Narben und schwere Weichteilkontrakturen 

lassen sich durch Rontgen- bzw. Radiumstrahlen gunstig beeinflussen. So finden 
wir besonders in der franzosischen kriegschirurgischen Literatur Mitteilungen uber 
gunstige Wirkungen von mittleren Strahlendosen bei den verschiedenartigsten 
Narbenbildungen und Narbenkontrakturen. Besondere Beachtung verdienen dabei 
die Mitteilungen von de Nobele, der mit Strahlendosen von 60-80% der BED 
gunstige Erfahrungen bei der Behandlung der Dupuytrenschen Kontraktur 
gesammelt hat. Wir haben auf Grund dieser Mitteilungen in den letzten Jahren 
einige FaIle von Du puytrenscher Kontraktur mit Dosen von 70-80% der BED 
behandelt und diese Dosen zweimal in Abstanden von 3 Monaten wiederholt. 
Wir haben dabei in einem Drittel der FaIle deutlich objektiv feststellbare Ruck-
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bildungen der Kontraktur beobachtet, wahrend zwei Drittel der FaIle stationar 
blieb. Ein Fortschreiten dieser Kontraktur nach der Strahlenbehandlung haben 
wir dagegen niemals gesehen. Wir konnen deshalb die Rontgenbehandlung der 
Dupuytrenschen Kontraktur zur Nachpriifung empfehlen. 

h) Die Induratio penis plastica. 
Auch die Induratio penis plastic a laBt sich durch Rontgenstrahlen 

giinstig beeinflussen. Zwar gelingt es nur selten, eine anatomische Riickbildung 
der entstandenen Penisknochen zu erzielen, aber die durch diese verursachten starken 
Schmerzen bei der Erektion und sogar etwa vorhandene Deviationen des Gliedes 
verschwinden auffallenderweise schon wenige Wochen nach Beginn der Strahlen­
behandlung. Aber die Bestrahlungsversuche, die wir auf Grund der in der Lite­
ratur mitgeteilten Erfolge von Dreyer, Galewski, Weiser und Callomon 
mit groBen einzeitigen Strahlendosen vornahmen, fiihrten nicht mit der wiinschens­
werten Zielsicherheit zum Erfolge. Seitdem wir dagegen mit stark fraktionierter 
Dosierung vorgegangen sind, haben wir keine MiBerfolge mehr erlebt. Wir emp­
fehlen deshalb das folgende Dosierungsverfahren: Erste Bestrahlung 60 % der HED 
Wirkungsdosis, dann 8 Tage Pause, dann 50% der HED Wirkungsdosis, dann 
8 Tage Pause, dann die letzte Bestrahlung mit 40% der HED als Wirkungsdosis. 

i) Die Kalkgicht. 
Ein besonders dankbares Gebiet der Rontgentherapie sind die periartiku­

laren Verkalkungen, die aus verschiedener Ursache, zum Teil auch infolge von 
kleineren Traumen, entstehen konnen. Dieses teilweise als Kalkgicht oder 
falschlicherweise auch als Bursitis calculosa bezeichnete Krankheitsbild ist 
erst in letzter Zeit durch den schwedischen Rontgenologen Sandstrom naher 
beschrieben und auf seine rontgentherapeutische Beeinflussung hin studiert worden. 
Sandstrom konnte nachweisen, daB es sich in diesen Fallen meist urn peri­
tendinose Kalkablagerungen handelt, und daB diese oft sehr schmerzhaften 
und oft sogar ziemlich umfangreichen Kalkdepots nach energischer Rontgen­
bestrahlung oft innerhalb weniger Tage, sicher aber innerhalb weniger Wochen 
sich vollig zuriickzubilden pflegen. Hand in Hand damit geht das Verschwinden 
der klinischen Symptome. Wir konnen die von Sandstrom auf dem Rontgen­
kongreB 1930 mitgeteilten Beobachtungen auf Grund eigener Erfahrung nur be­
statigen. 

Es ist geradezu erstaunlich, wie auch umfangreiche peritendinose Kalk­
schatten in kiirzester Zeit nicht mehr rontgenologisch nachgewiesen werden 
konnen, und wie gleichzeitig die oft recht qualenden Schmerzen, die die Bewegung 
der befallenen Gelenke bisweilen vollkommen verhindern konnen, geradezu schlag­
artig verschwinden. 

k) Das Rhinophym. 
Sowohl die glandulare Form als auch die elephantiastische Form des Rhino­

phyms eignen sich gut zur Strahlenbehandlung. 1m einen Fall werden die ver­
mehrten Talgdriisen mit den Erweiterungen ihrer Ausfiihrungsgange durch die 
Strahleneinwirkung zur Reduktion gebracht, im anderen FaIle sind es die mit 
der Sklerosierung der Kutis verbundenen lymphatischen Hohlraume angiomatosen 
Charakters, deren Schrumpfung durch die Rontgenstrahlen bewirkt werden kann. 
In beiden Fallen muB man ziemlich hohe Strahlendosen anwenden, urn einen 
Erfolg zu erzielen. Es kommt dann zunachst zu einem ausgesprochenen Erythem 
der ganzen Nase, und erilt Wochen, nachdem das Erythem bereits abgeklungen 
ist, stellt sich der erwiinschte SchrumpfungsprozeB ein. Da man sehr hohe Strahlen­
dosen braucht, ist es vorteilhaft, die Strahlenwirkung genau auf die Nase zu 
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beschranken, und deshalb hat sich uns die Bestrahlung nach dem hier abgebildeten 
Bestrahlungsplan (s. Abb. 363) am besten bewahrt. Wir verabfolgen durch Zu-

Abb.363. Bestrahlungsplan bei Rhinophymbestrah· 
lung durch zwei Flankierungsfelder unter Anbau 

von Bolus- bzw. Reissackchen. 

sammenwirken der beiden Bestrah­
lungsfelder eine Rerddosis von 80 % 
der RED und ubersattigen diese 
zweimal in Abstanden von 3 Tagen 
nach Pfahler bis zur Rohe von 
110% der RED. 

1) Die Hamangiome uod 
Lymphangiome. 

Ganz besonders dankbar ist 
die Strahlentherapie der frischen 
Ramangiome bzw. Lymphan­
giome, sob aid dieselben im fruhe­
sten Kindesalter in strahlenthera­
peutische Behandlung gelangen. 
Dann laBt sich unserer Erfahrung 
nach mit relativ schwachen Strah­
lendosen, welche sehr weitgehend 
unterteilt werden mussen, in allen 
Fallen ein ausgezeichneter, auch 
kosmetisch sehr befriedigender Er­

folg erzielen. Auch die ausgedehntesten Angiome von nahezu sarkomatosem 
Charakter lassen sich durch die Strahlentherapie regelmaBig vollstandig zur Aus­
heiluQg bringen. Bestehen die Angiome aber erst einmal mehrere Jahre oder 
mehrere Jahrzehnte, so ist aus dem rasch wachsenden angiomatosen Gewebe ein 
starres Kavernom geworden,welches sich durch noch so hohe Strahlendosen 
nicht im geringsten mehr beeinflussen laBt. In solchen veralteten Fallen tut man 
deshalb gut, von vornherein die Elektrokoagulation anzuwenden, welche hierbei 
so ausgezeichnete Resultate liefert, daB das Bediirfnis nach einem anderen Be­
handlungsverfahren im allgemeinen nicht vorhanden ist. Nur bei retrobulbar 
sitzenden tiefliegenden Angiomen kommt die Elektrokoagulation naturlich nicht 
in Frage; hier kann man unter Aufwendung groBter Geduld auch einmal den 
Versuch mit der Rontgentherapie machen, wird sich aber in veralteten Fallen 
bei sehr sorgfaltiger Strahlenbehandlung mit einer bescheidenen Besserung meist 
begnugen mussen. Auch das Lymphangiom der Unterlippe bzw. der Oberlippe, 
die sog. Makrocheilie, ist kein dankbares Objekt der Strahlentherapie, wenn 
diese erst nach AbschluB des Wachstumsalters einsetzt. Gute Erfolge lassen sich 
hier nur erzielen, wenn die Behandlung mindestens vor der Pubertatszeit statt­
findet. 

Ganz anders verhalten sich dagegen diejenigen Ramangiome, welche recht­
zeitig, d. h. in fruhestem Kindesalter, in strahlentherapeutische Behandlung kom­
men. Rier ist die Strahlentherapie die Methode der Wahl, welche jedem anderen 
Verfahren weit uberlegen ist. Nur bei ganz kleinen, wenig ausgedehnten Angiomen 
kann man die Elektrokoagulation vorziehen. 

Da die Angiome aus sprossenden Endothelzellen bestehen und da, wie aus 
der Genese der Rontgenschadigungen bekannt, die Endothelzellen die geringste 
Erholungsfahigkeit gegenuber einer stattgehabten Strahleneinwirkung haben, da 
also die Endothelzellen die langste Zeit zur Erholung nach einer Bestrahlung 
brauchen, kann man diese Zellen vorteilhaft selektiv dann schadigen, wenn man 
kleine Einzeldosen mit sehr groBen Zwischenraumen gibt. Also wochentlich ein­
mal 20-25% der RED, fiinf- bis achtmal hintereinander verabfolgt, werden den 
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besten kosmetischen Erlolg bei der Behandlung eines Hamangioms erzielen! Bei 
Sauglingen wird man die Einzeldosis nur zwischen 7 und 10 % der HED zu wahlen 
haben. Rasch wachsende Hamangiome konnen nach Einleitung einer solchen 
Rontgenbestrahlung schon nach den ersten kleinen Dosen zum Stillstand kommen. 
Aber die Riickbildung der Hamangiome nimmt oft sehr lange Zeit in Anspruch. 
Sie erlolgt im allgemeinen um so schneller, je rascher wachsend, d. h. je bOsartiger 
das Hamangiom gewesen ist. Sie benotigt bei sehr torpiden Hamangiomen bis­
weilen bis zu 1 und 2 Jahren Zeitdauer. Man tut also in allen Fallen von nicht 
besonders rasch wachsenden Hamangiomen gut, die Eltern darauf aufmerksam 
zu machen, daB der Erlolg erst eine Reihe von Monaten nach AbschluB der Strahlen­
behandlung deutlich werden wird. 

m) Die VerOdung der Speicheldriisen. 
Das Parenchym driisiger Organe pflegt besonders dann, wenn es krankhaft 

verandert oder hyperplastisch ist, der Strahlentherapie zuganglich zu sein. Sehr 
viel schwieriger ist es dagegen, normal funktionierendes Driisenparenchym durch 
Strahleneinwirkung zur Reduktion oder gar zur Verodung zu bringen. Die vor­
iibergehende Lahmlegung der Tatigkeit einer Driise, laBt sich schon leichter er­
reichen. Ein Beispiel hierlur wurde bereits oben bei der Besprechung der Be­
handlung der SchweiBdriisenabszesse gegeben. Eine voriibergehende Lahmlegung 
der Sekretion der SchweiB- und Talgdriisen durch energische Rontgenstrahlen­
einwirkung nimmt hier eine Zeitlang den Staphylokokken die fUr ihre Lebens­
tatigkeit und Ausbreitung notwendigen Existenzbedingungen und fUhrt da­
durch zur radikalen Ausheilung dieser sonst so hartnackig wiederkehrenden 
Abszesse. 

Ebenso geniigt fiir die operative Ausheilung einer traumatischen Speichel­
fistel oft schon die voriibergehende Stillegung der Driisenfunktion. Wenigstens 
sofern der Ductus stenonianus iiberhaupt durchgangig ist, ist die operative Be­
seitigung einer bestehenden traumatischen Speichelfistel ja nur deswegen so 
schwierig bzw. unmoglich, weil die frischen Wundrander standig von dem aus­
flieBenden Speichel angedaut werden. Verfasser hat deshalb 1922 den Vor­
schlag gemacht, derartige plastische Operationen zur SchlieBung einer Speichel­
fistel durch eine Verodungsbestrahlung der Parotis einzuleiten und die Operation 
erst vorzunehmen, wenn die strahlentherapeutische Verodung der Speicheldriisen­
funktion eingetreten ist. Dieser Vorschlag war um so naheliegender, als die Er­
fahrung lehrt, daB man bei der Behandlung der Halsdriisentuberkulose in den­
jenigen Fallen, in denen man die Speicheldriisen nicht sorgfaltig abdeckt, haufig 
einmal eine wochenlang anhaltende Trockenheit im Munde des Kranken beob­
achten kann, welche zweifellos auf einer Lahmlegung der Speichelsekretion durch 
die Strahleneinwirkung beruht. Die bewuBte strahlentherapeutische Lahmlegung 
der Sekretion der Parotis zum Zwecke der Ausheilung einer SpeicheldriisenfiEtel 
ist seitdem sehr haufig, unter anderen von Kaess, Kleinschmidt, Henke, 
Monod, Wittkowsky und Kopary, angewani:lt worden. Dabei zeigte die Er­
fahrung, daB in vielen Fallen die operative Entfernung der Speicheldriisenfisteln 
iiberlliissig wurde, weil dieselben nach Versiegen der Speichelsekretion meist von 
selbst abzuheilen pflegen. Voraussetzung hierliir ist allerdings die Wegsamkeit 
des Ductus stenonianus, welche man gegebenenfalls durch regelmaBige Sondie­
rungen verbessern kann~ Liegt dagegen die primare Ursache der Speichelfistel 
in einer mehr oder weniger kompletten Stenose des Ductus stenonianus, so ist es 
mit einer voriibergehenden Unterdriickung der Speichelsekretion nicht getan, man 
muB vielmehr durch haufigere Verabfolgung energischer Strahlendosen eine 
dauernde Verodung des Parotisparenchyms zu erreichen suchen. Dasselbe gilt 
fiir jene FaIle, in denen keine Speichelfistel besteht, aber eine relativ hochgradige 
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Stenose p.es Ductus stenonianus die Ursache fiir haufig auftretende, sehr schmerz­
hafte Speichelstauungen ist. 

Eine voriibergehende Ausschaltung der Speichelsekretion laBt sich 
meist schon mit einer Wirkungsdosis von 100 bis 125% der RED in einmaliger 
Sitzung erzielen. FUr die dauernde Ausschaltung der Speicheldriise hat sich uns 
dagegen eine energische Siittigungstherapie am besten bewahrt. Wir kamen stets 
zum Erfolg, wenn wir die Strahlenbehandlung mit einer Wirkungsdosis von 80% 
der HED einleiteten und diese Dosis 4-5mal hintereinander, in Abstanden von 
jeweils 3 bis 4 Tagen, wieder auf 90 bis 100% der RED entsprechend der Pfahler­
schen Sattigungsmethode aufsattigten. 

Niemals fiihrt die strahlentherapeutische VerOdung einer Ohrspeicheldriise zu 
den sonst beobachteten unangenehmen Ausfallserscheinungen (Trockenheit im 
Munde), weil ja, infolge des Bestehens einer Speichelfistel oder einer Stenose des 
Ausfiihrungsganges, der Speichel sowieso nicht in die MundhOhle entleert wurde. 
Die strahlentherapeutische Ausheilung von Speichelfisteln ist aber nicht nur bei 
traumatischer Genese derselben moglich. So konnten wir iiber die Ausheilung 
einer Speiohelfistel berichten, welche im AnschluB an die strahlentherapeutische 
Ausheilung eines weit ausgedehnten Lupuskarzinoms des Ohres eingetreten war. 
Die in der Frankfurter Universitatshautklinik (Prof. Herxheimer) ausgefiihrte 
erfolgreiche Rontgenbestrahlung, bei der ffir die Beseitigung des Lupuskarzinoms 
sehr hohe Strahlendosen angewandt werden muBten, lag nur 11/2 Jahre zuriick. 
Trotzdem gelang es uns, durch eine einmalige Strahlendosis von 80 % der BED 
die Funktion der Speicheldriise so lange vOriibergehend auszuschalten, daB die 
Speichelfistel in dem Narbengewebe spontan zur Ausheilung kam. In einem anderen 
Fall -hatte eine 15 Jahre zuriickliegende Osteomyelitis des ganzen Unterkiefers 
seit 5 Jahren durch die starken Eiterungen und Narbenziige zu einer Parotis­
fistel gefiihrt. Die hier in Dosi refracta vorgenommene Verodung der Parqtis 
fiihrte zwar innerhalb von 6 Wochen zur vollkommenen Ausheilung der Speichel­
fistel, aber durch die groBen hierbei notwendigen Strahlendosen wurde die schon 
jahrelang latente Infektion im Sinne von Friind provoziert, und es kam zur 
Entstehungeiniger Weichteilabszesse, welche jedoch komplikationslos abheilten. 

n) Die VerOdung der Tranendriisen. 
In ganz ahnlicher Weise, wie sich eine auBere Speichelfistel durch die Rontgen­

therapie zur Ausheilung bringen laBt, laBt sich auch das storende Tranen­
traufeln, welches durch Defekte, Stenosen oder ,Storungen entziindlicher oder 
anderer Art in den Tranenwegen verursacht wird, wie sie als Folgezustande von 
Erkrankungen oder Operationen verschiedener Ursachen zuriickbleiben konnen, 
durch eine strahlentherapeutische VerOdung der Tranendriise beseitigen. Diese 
VerOdung der Tranendriise ist bereits 1912 von Stargardt zu einer festen Me­
thode ausgebaut worden, weitere Mitteilungen finden sich von Vigano, Brandt 
und Fraenkel, von Hensen und Lorey. 1m ganzen wird iiber 56 FaIle be­
richtet, von denen nur 5 unbeeinfluBt blieben. Man richtet zweckmaBig einen 
schmal ausgeblendeten Strahlenkegel von innen unten nach oben auBen schrag 
am Bulbus vorbei. Wenn man Teile des Bulbus mit dem Strahlenkegel noch 
streift, wie in Abb. 364 dargestellt, so braucht man eine Schadigung des Bulbus 
dadurch nicht zu fiirchten. Die von Birch-Hirschfeld ausfiihrlich mitgeteilten 
Strahlenschadigungen des Auges sind aIle durch eine wenig, penetrierende Strahlung, 
wie sie etwa.der sogenannten "mittleren Tiefentherapie" mit Aluminiumfilterung 
zugrunde liegt, verursacht worden. Nur bei groBen Dosen schwergefilterter Strah­
lung, wie sie bei der Tumorentherapie angewandt werden, ist bisweilen ein Katarakt 
desjenigen Auges beobachtet worden, welches der Strahleneinwirkun.g ungeschiitzt 
ausgesetzt gewesen ist. Die Form des Kataraktes ist dabei fiir Strahlenschadigung 
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so charakteristisch, daB ein Zweifel an der Ursache dieses Kataraktes nicht mog­
lich ist (Jess). Wir haben andererseits in zahlreichen Fallen, bei denen der Aug­
apfel selbst Sitz eines malignen Tumors war, mit sehr hohen Strahlendosen und 
wiederholten Bestrahlungen, aber unter Anwendung schwergefilterter, sehr pene­
tranter Strahlung, auch bei jahrelanger Beobachtung keinerlei Kataraktbildung 
eintreten sehen. Der Strahlenkatarakt ist also nicht die notwendige Folge einer 
intensiven Strahleneinwirkung auf den Bulbus. 

Da man ein Streifen des Augapfels bei der Bestrahlung der Tranendriise 
nicht immer mit absoluter Sicherheit vermeiden kann, so empfehlen wir in tiber­
einstimmung mit den Angaben in der Literatur eine einmalige Strahlendosis, 
und zwar eine Wirkungsdosis von 
70 bis 90 % der HED auf die 
Tranendriise. Dabei muB man das 
Streustrahlendefizit des klein aus­
geblendeten Feldes natiirlich be­
riicksichtigen. 

0) Die Mikuliczsche Krankheit. 
Die symmetrische Schwellung 

von Speicheldriisen und Tranen­
driisen, die sogenannte Mikulicz­
sche Krankheit, beruht auf 
einer qualitativen Degeneration 
des Driisenparenchyms, welche der 
Pseudoleukamie, bisweilen auch 
der Leukamie, ziemlich nahesteht. 
Die Mikuliczsche Krankheit ist 
deshalb der Strahlentherapie be­
sonders gut zuganglich, und es 
laBt sich bis alif die wen~~en Aus­
nahmen, welche einen Ubergang 
zur Leukamie durchmachen, mit 
mittleren Strahlendoseneine vollige 
Ausheilung dieses Leidens erzielen. 
Nicht immer hat die Mikulicz­
sche Krankheit beide Driisenpaare 

Abb. 364. Bestrahlungsplan zur Tranendriisen­
verodung. 

befallen, manchmal beschrankt sich die Erkrankung nur auf die Tranendriisen, 
manchmal nur auf die Ohrspeicheldriisen. Deshalb hat sich die Strahlenbehandlung 
auch nur auf die von der Erkrankung befallenen Driisen zu beschranken. Die 
Technik der Bestrahlung der Tranendriisen ist die gleiche, wie fiir die Verodung 
der Tranendriisen angegeben. Die anzuwendende Strahlendosis ist jedoch bei der 
Mikuliczschen Krankheit sehr viel geringer, als sie fUr die Verodung einer an 
sich gesunden Tranendriise bzw. Speicheldriise benotigt wird. Eine einmalige 
Strahlendosis auf jede erkrankte Driise von 50 bis 60% der HED oder zwei Einzel­
dosen mit 8 Tagen Zwischenraum von je 30 bis 40% der HED haben uns in 
jedem FaIle von Mikuliczscher Krankheit noch einen vollen Erfolg gebracht. 
In der Literatur sind ausfUhrliche Krankengeschichten mit Bestrahlungsprotokollen 
von echter Mikuliczscher Krankheit niedergelegt von Ranzi, Liidin, Chuiton 
und Aubineau, Reiche und Horhammer. 

p) Die Tonsillarhypertrophie. 
Die chronisch entziindliche Hypertrophie der Tonsillen liiEt sich be­

sonders giinstig durch die Rontgentiefentherapie zur Riickbildung bringen , so daB 
64* 
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sich diese zuerst 1921 von amerikanischen Autoren, Witherbee, Ossgood und 
Herrman, propagierte Methode inzwischen immer mehr Anhanger.verschafft hat. 
Das hypertrophische lymphatische Gewebe der vergroBerten und bisweilen stark 
zerkliifteten Tonsillen ist der Ruckbildung nach sachgemaB durchgefiihrter 
Strahlentherapie ebenso fahig, wie jene kleinen, qualitativ schlechten Tonsillen 
bzw. Tonsillenstumpfe, welche die Ursache standig rezidivierender Anginen und 
bisweilen auch einer mehr oder weniger langen Reihe von rheumatischen Krank· 
heitszustanden zu sein pflegen. Auch die tuberkulose Infektion der Tonsillen ist 
der gleichen strahlentherapeutischen Technik gut zuganglich. 

Nur derbe, mit fibrosen Wanden ausgestattete Krypten, welche sich bis­
weilen bei chronischen Tonsillarhypertrophien finden, lassen sich durch die 
Strahlentherapie nicht beeinflussen. Diese starrwandigen Buchten bieten immer 
wieder die Veranlassung zu erneuter Eiteransammlung. Wiederholt von uns unter­
nommene Versuche, derartige starrwandige Krypten durch die Rontgentherapie 
giinstig zu beeinflussen, sind immer fehlgeschlagen. Deshalb solI man nur die 
Tonsillen mit frischen, weichen Kryptenbildungen der Strahlentherapie unter· 
werfen. Alle jene Falle aber, welche tiefe starrwandige Hohlenbildungen auf­
weisen, sollten von vornherein der Operation zugefuhrt werden. SchlieBt man 
aber jene Falle mit starrwandigen Kryptenbildungen von vornherein von der 
Strahlenbehandlung aus, so sind die Ergebnisse der Rontgentherapie der Ton­
sillenerkrankung durchweg als recht gut zu bezeichnen. 

Gegen das von Witherbee, Ossgood und Herrman angewandte Verfahren 
der sogenannten "mittleren Tiefentherapie" mit Aluminiumfilterung ist von fach­
arztlicher Seite mit Recht der Einwand erhoben worden, daB die die Tonsillen 
umgebenden regionaren Lymphdriisen am Hals und am Kieferwinkel mehr als 
die doppelte Strahlendosis erhalten, welche an. die Tonsillen selbst gelangt, und 
daB dementsprechend diese sehr wichtigen regionaren Driisengebiete durch die 
unnotig starke Strahleneinwirkung in unerwunschter Weise geschadigt werden. 
Das ist in der Tat ein so groBer Nachteil dieser Technik, daB dadurch die Be· 
rechtigung der Tonsillarbestrahlung nahezu in Frage gestellt werden konnte. 

Berven schont diese Drusengebiete am radikalsten, indem er die Bestrahlung 
der Tonsillen mittels Radium vom Munde her vornimmt. Die Erfolge, welche 
Berven mit dieser peroralen Radiumbestrahlung der Tonsillarhypertrophie erzielt 
hat, sind nach jeder Richtung hin einwandfrei und beweisen erneut die gute 
strahlentherapeutische BeeinfluBbarkeit de"! krankhaft veranderten Tonsillar­
gewebes. Aber die Durchfiihrung dieser Strahlenbehandlung mittels eines Radium­
praparates, welches durch eine Art Zahnprothese an einem entsprechend gebogenen 
Metalltrager im Rachen gegenuber den Tonsillen fixiert gehalten wird, ist mit 
gewissen Unbequemlichkeiten fUr den Patienten verbunden, ganz abgesehen da· 
von, daB die Behandlung naturgemaB nur stationar durchgefUhrt werden kann. 
Aus diesem Grunde hat sich die Radiumbebandlung nach Berven fur die Ton· 
sillarhypertrophie bisher wenig eingebiirgert. 

GroBere Verbreitung hat dagegen die vom Verfasser angegebene spezielle 
Bestrahlungstechnik des Rachenringes mittels zweier scharf ausgeblendeter 
Strahlenkegel gefunden, welche von rechts und links hinten fuBwarts nach vorn 
kopfwarts, jeweils hinter dem Kieferwinkel angesetzt werden mussen. EinEerseits 
durch die Verwendung schwergefilterter tiefentherapeutischer Strahlenqualitat 
und andererseits durch die besondere Einstellung dieser beiden Strahlenkegel, 
bei der die die Tonsillen uberdeckenden Weichteile durch den gewOlbten Boden 
des Tubus gewissermaBen beiseitegedruckt werden, und bei der die Ausfalls· 
pforten und die Einfallspforten der beiden Strahlenkegel sich gegenseitig aus­
weichen; wird erreicht, daB der Rachenring die relativ starkste Strahlendosis 
erhalt, wahrend die regionaren Lymphdrusen nur mit geringeren Strahlenmengen 
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belastet werden. Die Felderwahl hierzu ist aus Abb. 365, die Einstellteehnik eines 
einzelnen Feldes aus Abb. 366 ersiehtlieh. Es erfordert jedoeh eine gewisse Ubung, 
mit dem Boden des Bestrahlungstubus nahe genug an den Raehenring heranzu-
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Abb. 365. Bestrahlungsplan zur Behalldlung der Tonsillarhypertrophie, in zwei Ebenen 
dargestellt. 

kommen, und man tut gut, die riehtige Einstellung bei geoffnetem Mund mit 
der Tasehenlampe naehzukontrollieren, urn festzustellen, daB wirklieh der Strahlen­
kegel den ganzen Raehenring trifft. Wir verwenden beim Erwaehsenen im all­
gemeinen eine FeldgroBe von 6 X 8 em und einen 
Fokushautabstand von 40 em und geben mit jedem 
einzelnen Feld eine einstrahlende Energie von 100 
bis 150 "r" pro Sitzung, so daB dabei im Raehen­
ring eine Wirkungsdosis von etwa 20 bis 35 % der 
HED entsteht. Wir wiederholen diese Dosis in 
Abstanden von 4 bis 6 Tagen zwei- bis dreimal, 
je naehdem, ob es sieh urn einen frisehen oder 
urn einen veralteten ProzeB handelt. Wichtig fUr 
die Behandlung ist, daB man mit dem oberen 
Rand des Strahlenkegels am unteren Rand des 
Unterkiefers abschneidet, so daB die Parotis weit­
gehendst geschont wird. Bei Kindern von 5 bis 
10 Jahren ist das unter Verwendung einer Feld­
groBe von 6 X 8 em im allgemeinen nieht moglich, 
man stellt deshalb zweekmaBig den Tubus langs 
und deekt die obere Halfte des Feldes ab, so 

Abb.366. Feldrichtung des linken 
Seitenfeldes bei der Bestrahlung 

der Tonsillarhypertrophie. 

daB eine FeldgroBe von 4 X 6 em resultiert, oder aber man verwendet ent­
spreehende kreisrunde Glastuben. Bei Kindern unter 5 Jahren ist die Strahlen­
behandlung der Tonsillarhypertrophie ziemlich iiberfliissig, weil erfahrungsgemaB 
auch stark hypertrophisehe Tonsillen bis zu diesem Lebensalter sich noch leicht 
spontanzuriiekbilden konnen. In manehen Fallen kommt man schon mit zwei 
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Sitzungen zum Ziel, jedoch haben wir die Erfahrung gemacht, daB bei der Mehr­
zahl der FaIle ein Erfolg erst eintritt, wenn man drei Sitzungen hintereinander 
verabfolgt hat. Da bis zum Eintritt des Erfolges einige Wochen vergehen, so 
geniigt es nach zwei Sitzungen nicht, bei Ausbleiben des Erfolges spater die 
dritte Sitzung nachzuholen, sondern man muB dann gewohnlich noch einmal 2 
bzw. 3 Sitzungen von neuem verabfolgen. Wir haben es unsdeshalb zur Regel 
gemacht, in jedem FaIle 3 Bestrahlungssitzungen anzuwenden. 

Wird die Rontgentiefentherapie der Tonsillen sachgemaB in der geschilderten 
Weise durchgefiihrt, so haftet diesem Verfahren keinerlei Nachteil an, insbesondere 
werden auch die regionaren Lymphdriisen durch die geringe Strahleneinwirkung 
nicht geschadigt. Bei der an sich geringen Belastung des Rachenringes mit 
Rontgendosen kann auch nicht der Einwand erhoben werden, daB die voran­
gegangene Strahlentherapie etwa spater notwendig werdende Operationen in 
irgendeiner Richtung storen konne. Die Rontgentiefentherapie der Tonsillen kann 
deshalb fiir alle diejenigen Falle, bei denen die Krypten der Tonsillen nicht in 
starrwandige Hohlen miinden, nicht warm genug empfohlen werden. 

q) Der athyreotoxische Kropf. 
Der athyreotoxische Kropf ist im allgemeinen kein geeignetes Objekt 

der Strahlentherapie. Der reine Knotenkropf sowohl wie der zystisch degenerierte 
Knotenkropf haben von vornherein fiir die 1ndikationsstellung zur Strahlen­
therapie auszuscheiden. 1mmer wieder ist der Versuch gemacht worden, diese 
Kropfformen durch mehr oder weniger groBe Strahlendosen zur Riickbildung zu 
bringen, niemals aber ist ein Erfolg dabei erzielt worden. Das ist ja auch ganz 
erklarlich, wenn man das anatomische Substrat dieser knotigen Kropfbildungen 
betrachtet. Nirgends ein junges, zellreiches oder rasch wachsendes Gewebe, 
welches der strahlentherapeutischen Beeinflussung zuganglich sein konnte! 

Einige sparliche Ergebnisse hat dagegen die Strahlentherapie des parenchyma­
tosen, athyreotoxischen Kropfes erzielt. Soweit es sich dabei jedoch um die 
Riickbildung von Pubertatsstrumen handelt, konnen auch diese Erfolge nicht auf 
das Konto der Strahlentherapie gebucht werden, da sich Pubertatsstrumen haufig 
spontan zuriickbilden. Sehr viel Freude wird man deshalb auch mit der Bestrah­
lung des parenchymatosen, weichen, athyreotoxischen Kropfes nicht erleben. 
Andererseits zeigt die Operation desselben in der Hand eines erfahrenen Chirurgen 
bei nahezu null Prozent Mortalitat in jeder Beziehung ausgezeichnete und be­
friedigende Heilerfolge, so daB unzweifelhaft die Operation die Methode der Wahl 
zur Behandlung des athyreotoxischen Kropfes darstellt. Wir halten die Rontgen­
therapie nur in denjenigen Fallen fiir berechtigt, in denen aus anderen Griinden (z. B. 
Herzfehler!) eine Kontraindikation gegen die Operation besteht. Und auch hier muB 
man unterscheiden zwischen absoluter und relativer Kontraindikation gegen die 
Operation. Bei der absoluten Kontraindikation bleibt die Strahlentherapie als das 
einzige, kausal wirkende Mittel iibrig und muB gegebenenfaIls mit sehr energischen 
Strahlendosen durchgefiihrt werden. Bei der relativen Kontraindikation gegen 
die Operation ist der Versuch zur strahlentherapeutischen Beeinflussung gerecht­
fertigt, solI aber nur bis zu einer von vornherein feststehenden Dosengrenze ge­
trieben werden. Kommt man mit einer solchen vorsichtigen Dosierung nicht 
zum Ziele, so wird man die 1ndikationsstellung erneut zu revidieren haben und 
vieIleicht doch zum EntschluB zur Operation gelangen. Selbstverstandlich solI 
man nach sachgemaB durchgefiihrter Strahlenbehandlung erst mindestens einen 
Zeitraum von 3 Monaten verstreichen lassen, weil gerade bei einem derartig in­
differenten Gewebe, wie es dem athyreotoxischen Kropf zugrunde liegt, die Wir­
kung der Strahlenbehandlung oft erst mit starker Verzogerung einzutreten pflegt. 
1st dann aber nach Ablauf der entsprechenden Wartezeit kein Erfolg, auch keine 
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leichte Riickbildung zu verzeichnen, so ist es unwahrscheinlich, daB das athyreo. 
toxische Kropfgewebe in diesem FaIle iiberhaupt auf die Strahleneinwirkung 
reagieren wird. Man solI sich deshalb nicht dazu verleiten lassen, etwa in einer 
zweiten Bestrahlungsserie mit energischer Rontgenbestrahlung und mit im Sinne 
der Pfahlerschen Sattigungstherapie stark unterteilten Strahlendosen die Strah· 
lenwirkung bis an die auBerste Grenze der Toleranz zu treiben, weil dann natiir· 
lich leicht Verwachsungen entstehen konnten, welche die in diesen Fallen an sich 
schon schwierig durchfiihrbare Operation noch weiter zu erschweren geeignet 
waren. Hat man dagegen mit der ersten Bestrahlungsserie eine wahrnehmbare 
Besserung erzielt, so spricht dies dafiir, daB der Fall zu den wenigen athyreo­
toxischen Kropfen gehort, welche sich strahlentherapeutisch beeinflussen lassen, 
und dann ist selbstverstandlich eine energische Fortsetzung der Strahlenbehand­
lung indiziert. 

Fiir die erste Bestrahlungsserie eines athyreotoxischen Kropfes wiirde ich in 
der ersten Sitzung eine Wirkungsdosis von 60 bis 80 % der HED empfehlen, welche 
in Abstanden von 3 Tagen zweimal auf 80 bis 90 % der HED aufzusattigen ware. 
Uber die geeignete Felderwahl und Einstelltechnik siehe die Ausfiihrungen weiter 
unten iiber die Rontgenbehandlung des Ryperthyreoidismus! Hat die erste Serie 
eine Besserung gebracht, so kann man bei der zweiten Serie genau so verfahren, 
solI aber jeweils bis auf 100% der RED aufsattigen. Es sei dabei nochmals be· 
tont, daB mit diesen Dosierungsangaben nur die Bestrahlung derjenigen FaIle 
von athyreotoxischem Kropf empfohlen wird, bei denen von chirurgischer Seite 
eine absolute oder relative Kontraindikation gegen die Operation gestellt wurde. 
Es liegen heute genug Erfahrungen vor, um der operativen Therapie den absoluten 
Vorzug vor der Strahlentherapie des athyreotoxischen Kropfes einzuraumen. 

r) Die Hyperthyreosen 1). 

Bei den Hyperthyreosen ist dagegen durch die klinische Erfahrung die 
Entscheidung zugunsten der Strahlentherapie und gegen die Operation ausgefallen. 
Es ist aussehr umfangreichen Statistiken erwiesen, daB die operativen Anfangs­
erfoIge von der Strahlentherapie mindestens erreicht, die operativen Dauererfolge 
von ihr aher deutlich iiberschritten werden, und daB auf der anderen Seite die 
Strahlentlrerapie mit keinerlei Mortalitat belastet ist,' wah rend die operativen 
Statistiken noch durchschnittlich 5-12% Mortalitat bei der Basedowoperation 
aufzuweisen haben. 

Ein exakter Gradmesser fiir die Schwere bzw. fiir die Riickbildung einer 
Basedowschen Erkrankung ist jedoch erst mit Einfiihrung der Bestimmung der 
Grundumsatzrate und des Respirationsquotienten gegeben. Deshalb lassen sich 
nur diejenigen Angaben iiber Heilungsergebnisse und iiber Besserungen der Base­
dowschen Krankheit objektiv werten, welche den Riickgang der erhohten Grund­
umsatzrate zum Gradmesser des Erfolges machen. Die leichten Phasen der 
Thyreotoxikose, welche nur eine maBige Erhohung der Grundumsatzrate auf­
weisen, lassen sich verhaltnismaBig zielsicher und einfach durch die Rontgen­
bestrahlung zur Ausheilung bringen. In ganz leichten Fallen mit ErhOhung der 
Grundumsatzrate bis zu 20 % kann die Rontgenbehandlung sogar meist ambulant 
und ohne Berufsunterbrechung durchgefiihrt werden. Tst aber die Grundumsatz­
rate iiber 20% erhoht, so sollte man die Behandlung nur noch stationar durch­
fUhren. Diejenigen FaIle, die eine Erhohung der Grundumsatzrate iiber 40, 50 
oder gar 60 % aufweisen, gehOren bei operativem Vorgehen in die bekannte Gruppe 
der 5-12% Mortalitat. In diesen Fallen besteht also eine vitale Indikation zur 

1) Siehe auch das Kapitel von Solomon, Bd. II, S.847, und von P. Lazarus iiber die 
Radiumbehandlung der BasedowBchen Krankheit. 
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Strahlentherapie, und es kommt bei diesen leicht erregbaren Patienten alles auf 
die Fernhaltung von schadigenden und aufregenden Einfliissen an. Diese schweren 
Falls bieten in Wahrheit den Priifstein fiir den Wert jeder therapeutischen Methode 
bei der Basedowkrankheit. Gerade bei diesen Fallen zeigt sich aber die Uber­
legenheit der Rontgentiefentherapie vor der Operation, vorausgesetzt, daB erstere 
mit aller Rube und mit allen VorsichtsmaBregeln, welche bei klinischer Be­
handlung moglich sind, durchgefiihrt wird. Da die lridikation hier eine vitale 
ist, dad die Zeitdauer der Behandlung von vornherein nicht beschrankt sein, 
denn bisweilen ist gerade in diesen Fallen das qualitativ veranderte Basedow­
parenchym derart regenerationskraftig, daB eine ziemlich lange Fortsetzung der 
Strahlenbehandlung erlorderlich wird, bis endlich die Regenerationskraft des 
B-asedowparenchyms durch die Strahleneinwirkung so weit unterdriickt ist, da.B 
eine Reilung eintritt. Der Wirkungsmechanismus der Strahlentherapie unter­
scheidet sich weitgehend von demjenigen der Operation, und dem muB man 
auch bei der klinischen Behandlung der Basedowkrariken in vollem Umfange 
Rechnung tragen. Die Gefahr der Operation liegt im wesentlichen in dem starken 
psychischen und somatischen Shock, welchen der operative Eingriff als solcher 
fiir den in jeder Hinsicht auBerordentlich erregbaren Basedowkrariken dar­
stellt. Der Chirurg bereitet deshalb jene schweren FaIle von Basedow bisweilen 
wochenlang vor der Operation vor, um die Erregbarkeit des Krariken herabzu­
setzen. Trotzdem gelingt es nicht, den gefiirchteten Exitus wahrend oder kurz 
nach der Operation mit Sicherheit zu vermeiden. Rat der Basedowkrarike aber 
die ersten Tage des Operations- und Wundshocks iiberstanden, so ist das Opera­
tionsergebnis zunachst, zum mindesten im Anfangserlolg, stets ein gutes. Es be­
steht dann nur noch die Gefahr von spaten Rezidiven, die nach Untersuchungen 
von Klose mit 20-25% zu werten ist. 

Die Strahlentherapie dagegen ist bei verniinftiger Durchfiihrung mit modernen 
strahlen- und hochspannungssicheren Bestrahlungsgeraten mit keinerlei psychi­
scher oder somatischer Shockwirkung fiir den Krariken verbunden. Deshalb ist 
eine Vorbereitung eines Basedowkrariken vor der Strahlentherapie ganzlich 
iiberlliissig. Auch bei den schwersten Formen der Erkrarikung kann man un­
mittelbar nach der klinischen Aufnahme mit der Strahlenbeliandlung beginnen. 
Es ist dabei selbstverstandlich, daB man dem Patienten gegeniiber mit der aller­
groBten Rube zuwege geht, daB man ibm vorher, seiner Intelligenz entsprechend, 
den Vorgang geniigend in Ruhe klarmacht, so daB auch der leiseste Grund 
zu einer Erregung aus dem Wege geraumt wird. Die Gefahr fiir den Basedow­
krariken beginnt jedoch erst einige Tage nach der Bestrahlung, wenn die durch 
die Strahleneinwirkung zerstorten Zellen des Basedowparenchyms ihren 
Thyreotoxininhalt in die Blutbahn ausschiitten und damit die Thyreotoxikose 
voriibergehend sogar noch vermehren. Zwar werden diese Thyreotoxine besonders 
bei reichlicher Fliissigkeitszufuhr schnell wieder aus dem Korper ausgeschieden, 
aber wenn schon der Thyreotoxinspiegel an sich eine gefahrliche Rohe erreicht 
hat, so ist auch nur eine vOriibergehende weitere Erhohung natiirlich auBerordent­
lich unerwiinscht. Die Symptome der Basedowschen Erkrarikung werden dem­
entsprechend im AnschluB an eine solche Strahlenbehandlung zunachst nahezu 
regelmaBig deutlich verstiirkt. Auch bei der operativen Therapie der schweren 
Faile wird ja die Ausschwemmung des Thyreotoxins aus den durch die Operation 
mechanisch oder in ihrer GefaBversorgung geschiidigten Zellen sehr gefiirchtet, 
und viele Operateure drainieren bzw. tamponieren aus diesem Grunde die Schild­
driisenwunde, um dem thyreotoxinhaltigen Wundsekret AbfluB nach au.Ben zu 
verschaffen. 

Der Strahlentherapeut muB sich auf andere Weise vor einer allzu starken 
Ausschwemmung des Thyreotoxins in die Blutbahn schiitzen. Vielfach wird 



Die Basedowsche Krankheit. 983 

empfohlen, in den schweren Fallen von Basedowscher Krankheit mit ganz 
schwachen Strahlendosen vorzugehen, urn keine zu plotzliche Zerstorung des 
Basedowparenchyms und damit keine zu starke Ausschwemmung der Thyreo­
toxine zu verursachen. Jedoch haben uns die strahlentherapeutischen Versuche, 
die wir in dieser Richtung mit schwachen Strahlendosen unternommen haben, 
in keiner Weise befriedigt. Wahlt man die einzelne Bestrahlungsdosis zu gering, 
so bleibt man unter der Schwelle der biologischen Schadigung und erzielt durch 
mehrfache derartige geringe Strahlendosen allmahlich eine Art Strahlengewohnung 
des durchstrahlten Gewebes, also hier des Basedowparenchyms, so daB schlieB­
lich auch groBere Strahlendosen keinen Erfolg mehr erzielen konnen. Anderer­
seits ist es gerade bei den schweren Formen wichtig, daB der schwere Ver­
giftungszustand des Korpers moglichst schnell behoben wird, und deshalb ist 
die Anwendung derartig schwacher Strahlendosen nicht geeignet, auch nur 
einigermaBen eine rasche Entgiftung des Korpers herbeizufUhren. Es kann 
aus diesem Grunde bei einem solchen strahlentherapeutischen Vorgehen leicht 
zu einem Versagen kommen. Man vermeidet derartige Fehlschlage jedoch 
unserer Erfahrung nach sicher, wenn man sich bei den schweren Fallen der 
Basedowschen Erkrankung zwar nicht zu einer Reduktion der Wirkungs­
dosis der einzelnen Sitzung, wohl aber zur Beschrankung der Strahlenein­
wirkung auf einen einzelnen Lappen der Schilddruse entschlieBt. Dnd zwar 
richtet man zweckmaBig nicht nur die einzelne Bestrahlungssitzung, sondern eine 
ganze Bestrahlungsserie zunachst gegen ein und denselben Schilddrusenlappen. 
1m AnschluB daran gibt man wegen der haufigen Mitbeteiligung des Thymus 
zweckmaBig ein einzelnes Feld von 6 X 8 cm FeldgroBe gesondert gegen den 
Thymus, mit einer Wirkungsdosis von etwa 300 bis 350 "r" einstrahlender 
Energie. Wir haben bei zahlreichen schwersten Fallen, die wir in den letzten 
Jahren auf diese Weise bestrahlten, niemals eine auch nur irgendwie bedroh­
liche Toxinausschwemmung erlebt, dagegen konnten wir regelmaBig im An­
schluB an die Halbseitenbestrahlung eine so wesentliche Besserung erzielen, 
daB spatestens 4-8 Wochen nach Beginn der Strahlenbehandlung der einen 
Seite die der anderen Seite erfolgreich durchgefUhrt werden konnte. Immer 
kam es danach zu einem vollstandigen Verschwinden der Basedowsymp­
tome, so daB wir die von uns angewandte Bestrahlungsmethodik als den 
zielsichersten Weg fUr die Behandlung der schweren Basedowfalle ansehen 
konnen. 

In sehr schweren Fallen haben wir mit Vorteil wahrend der Ausschwemmungs­
periode, welche ja auf jede Strahlenbehandlung des thyreotoxischen Kropfes ein­
zutreten pflegt, von der von Blum, Frankfurt, angegebenen Schutzkost zur 
Herabsetzung der Erregbarkeit des Basedowkranken Gebrauch gemacht und 
konnten dabei die Beobachtung machen, daB die sonst stets subjektiv und 
objektiv bemerkbare Periode der Toxinausschwemmung unter Anwendung dieser 
Kost vollig symptomlos verlief. Wir konnen deshalb zur Dnterstiitzung der 
DurchfUhrung der Strahlenbehandlung in schweren Fallen die Anwendung der 
Blumschen Schutzkost nicht warm genug empfehlen. Diese Schutzkost tragt 
bekanntlich den experimentell von Blum gefundenen Ergebnissen Rechnung, 
daB bei der Tetanie sowohl als auch bei der Thyreotoxikose der krankhafte 
Erregungszustand schwindet, sobald man die Nahrungszufuhr von Muskelei­
weiB in Form von Fleisch und Fleischsaften vollkommen unterbindet und 
durch reichliche Blutzufuhr in der Nahrung ersetzt. Dementsprechend ist, auBer 
Obst und Gemusen jeder Art, Blutsaft in jeder Form, z. B. Blutwurst mit Speck, 
sowie Leber, Nieren, Gehirn und auch das weiBe Fleisch des Gefliigels erlaubt, 
wahrend jedes andere Muskelfleisch, auch in der Form von Fleischsaft oder 
Bouillon, streng verboten ist. Diese Diat laBt sich also in jedem Krankenhaus, 



984 H. Holfelder: Die R6ntgentiefentherapie der Entziindungen und Hyperplasien. 

gegebenenfalls sogar auch im Privathaushalt, relativ leicht durchfiihren. Ihre 
Anwendung hilft unserer Erfahrung nach gerade in den schweren und schwersten 
Fallen besonders gut iiber das kritische Reaktionsstadium hinweg und beschleunigt 
den Eintritt des Erfolges. 

Die operative Therapie der Basedowschen Krankheit beschrankt sich zu­
meist auf die Exstirpation des groBten Teiles der erkrankten Schilddriise. In 
ganz schweren Fallen geht die moderne Chirurgie heute auch zwei- oder drei­
zeitig vor, indem im ersten Akt lediglich die zur Schilddriise fUhrenden Ge­
faBe unterbunden werden, wahrend die Exzision der Schilddriise erst im zweiten 
Akt erfolgt. Bei den schwersten Formen wird die Unterbindung zunachst nur 
halbseitig vorgenommen, so daB dadurch noch em dritter Operationsakt ent­
steht. Das von uns geiibte, im iibrigen auch von Krause, Miinster, emp­
fohlene halbseitige Vorgehen bei schweren und schwersten Basedowformen 
hat also auch in der Chirurgie durchaus seine Parallelen und der damit ver­
bundene groBere Miihen- und Kostenaufwand findet somit seine grundsatz­
liche biologische Berechtigung. Dieses etwas umstandlichere Vorgehen solI aber 
nur fUr die schweren und schwersten Formen vorbehalten bleiben, weil die 
gleichzeitige Bestrahlung der gesamten Schilddriise mit sehr viel weniger Miihen­
und Kostenaufwand verbunden ist und nach unserer Erfahrung bei leichten 
und mittleren Formen so schnell und sicher zum Ziele fiihrt, daB sie hier­
fUr als die Methode der Wahl bezeichnet werden muB. Die Entscheidung, 
welchen Fall man zu den schweren, welchen zu den leichten oder mittleren 
Formen von Basedowscher Krankheit zu rechnen hat, darf natiirlich nicht 
rein schematisch nur auf Grund des Grades der Grundumsatzerhohung ge­
troffen werden. Selbstredend ist jeder Fall, dessen Grundumsatzrate um mehr 
als 50% erhi:iht ist, zu den schweren Formen zu rechnen. Aber auch Falle, 
bei denen die Grundumsatzrate nur um 25 % erhoht ist, konnen klinisch zu 
den schweren Fallen gerechnet werden, wenn z. B. die· Thyreotoxikose schon 
so lange besteht, daB schwere Myokardschadigungen eingetreten sind. Cigno­
lini hat neuerdings festgestellt, daB bei langer bestehendem Basedowleiden 
eine Hypertension in der Systole und eine Hypotension in del' Diastote vor­
handen zu sein pflegt. Er betrachtet die Differenz der beiden Werte - ihre 
VergroBerung oder Annaherung - als eins der wertvollsten Symptome zur 
Beurteilung der Verschlechterung oder Besserung, und konnte gerade im An­
schluB an die Rontgenbehandlung feststellen, daB in allen beobachteten Fallen 
eine zunehmende Annaherung der Druckwerte, und zwar proportional zur er­
zielten klinischen Besserung eintrat. Man sollte deshalb neben der Bestimmung 
der Grundumsatzrate auch diese einfache Methode der Blutdruckmessung nach 
Cignolini zur Beurteilung des therapeutischen Ergebnisses mit heranziehen. 
Allerdings scheiden hierfiir unserer Erfahrung nach die Falle mit schwersten 
Myokardschadigungen aus, weil diese auch in der Systole abnorm niedrige Blut­
druckwerte aufzuweisen pflegen. 

Da sich die operative Therapie der Basedowschen Krankheit, wie oben 
ausgefiihrt, im wesentlichen auf die Exstirpation der Schilddriise zu be­
schranken hat, so bietet die Strahlenbehandlung den weiteren, recht beachtens­
werten Vorteil, daB die Thymusdriise gleichzeitig der Strahleneinwirkung aus­
gesetzt werden kann und somit auch alle jene Falle restlos kausal beeinfluBt 
werden, bei denen eine Mitbeteiligung des Thymus vorliegt. Wir wissen aus 
den sehr umfassenden klinischen und pathologisch-anatomischen Untersuchun­
gen von Hart und von Klose, daB zwischen Thymus und Schilddriise sehr 
rege Wechselbeziehungen bestehen und daB es Formen gibt, bei denen die 
Erkrankung der Thymusdriise eine so wesentliche Rolle spielt, daB Hart 
den Begriff des Thymus-Basedow gepragt hat. Klose ist auf Grund seiner 
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Untersuchungen noch weiter gegangen und konnte in einzelnen Fallen be­
weisen, daB die Erkrankung des Thymus sogar die Hauptrolle beim Basedow 
iibernehmen kann, so daB er zum Unterschied vom Thymus-Basedow noch 
den Begriff des thymogenen Basedow aufstellen konnte. Clunet gab die 
Anregung dazu, grundsatzlich bei der Rontgenbehandluug den Thymus mit 
in den Strahlenbereich einzubeziehen, und seitdem wird fast allgemein die Ront­
genbehandlung dieses Leidens nicht nur auf die Schilddriise beschrankt, sondern 
auch auf den Thymus mit ausgedehnt. Die Zahl der Versager lieB sich dadurch 
weiter sehr wesentlich einschranken, wie aus zahlreichen umfassenden Statistiken 
hervorgeht. Beriicksichtigt man nur die neueren Statistiken, welche die Be­
strahlung auf Schilddriise und Thymus ausdehnen, und zwar besonders diejenigen 
von Nordentoft und Blume, von Sielmann, von W. Meier von Groover, 
Christie, Merritt, Coe und McPeak mit zusammen iiber 1500 Fallen, so 
betragt die Zahl der ungebesserten FaIle nur noch knapp 5%. Andere Statistiken, 
insbesondere von den Autoren, welche noch die "mittlere Tiefentherapie" mit 
Aluminiumfilterung fUr die Behandlung der Basedowschen Krankheit anwen­
den, berichten von groBeren Prozentzahlen von Versagern. Wichtig ist, daB bei 
dieser Bestrahlungstechnik mit unzureichender Tiefenwirkung immer FaIle von 
Teleangiektasien beobachtet werden, die schon haufig die Veranlassung zu un­
liebsamen Entschadigungsanspriichen geworden sind. Es kann deshalb heute 
nicht mehr dariiber diskutiert werden, daB man zur Bestrahlung der Base­
dowschen Krankheit nur noch schwergefilterte Tiefentherapie-Strahlung an­
wenden darf. 

Viele Autoren geben ein einziges groBes Feld von vorn gleichzeitig auf Schild­
driise und Thymus. Diese Bestrahlungstechnik ist brauchbar, hat aber den Nach­
teil, daB die seitlichen Lappen der Schilddriise bei weitem die geringste Strahlen­
dosis erhalten, trotzdem in der Regel die Seitenlappen der Schilddriise das meiste 
basedowifizierte Parenchym enthalten. Deshalb gehen andere Autoren mit kleinen 
Feldern von 6 X 8 cm FeldgroBe von rechts und links her gegen die Schilddriise 
vor und verwenden ein drittes Feld von vorn her gegen das Brustbein, urn damit 
den Thymus zu beeinflussen. Man kann jedoch nicht immer mit diesen zwei kleinen 
Feldern das gesamte Gebiet der Schilddriise durchstrahlen, und man wird deshalb 
bei ausgedehnten Schilddriisen leicht dazu verleitet, bei dieser Technik noch ein 
drittes bzw. viertes Feld auf den Mittellappen der Schilddriise anzusetzen. Wiirden 
die Anhanger dieser Bestrahlungstechnik sich einmal die Dosenanhaufung, welche 
durch das Zusammenwirken dieser drei Strahlenkegel besonders in der Kehlkopf­
gegend zustande kommt, an Hand des Felderwahlers klarmachen, so wiirde wegen 
der Gefahr der Kehlkopfschadigung von dieser Bestrahlungstechnik nicht mehr 
viel die Rede sein. 

Geht man mit groBeren Feldern vor, so kann man wegen der groBeren Tiefen­
wirkung eines groBeren Strahlenkegels eine viel homogenere und zugleich exaktere 
Durchstrahlung der ganzen Schilddriise erzielen. Richtet man den Strahlenkegel 
so gegen den Korper, daB er nur mit einer einzigen Ecke die Schilddriise erfaBt, 
so kann man gleichzeitig fUr die geniigende Einschrankung der Raumdosis Sorge 
tragen. Wir verwenden deshalb fUr die leichten und mittleren Formen der Base­
dowschen Erkrankung einen Bestrahlungsplan, wie er in Abb. 367 und Abb. 368 
wiedergegeben ist. Die Einstellung des einzelnen Feldes ist dabei aus Abb. 369 
ersichtlich. Der auBerhalb des Korpers liegende Teil des Strahlenkegels wird 
durch Reissacke oder Bolus alba-Sacke angefUllt. Fiir eine Abdeckung des Kiefer­
winkels und der Ohrspeicheldriise muB man bei kurzer Halsbildung Sorge tragen. 
Die Verwendung eines groBen Strahlenkegels mit gewolbtem Boden von der 
FeldgroBe 20 X 24 oder 10 X 15 cm in der angegebenen Weise derart, daB von 
rechts und links her je ein Strahlenkegel gegeneinander arbeitet, hat den Vorteil, 
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daB gleiehzeitig der retrosternale Raum und damit der Sitz des Thymus mit von 
der Strahlenwirkung erfaBt wird. Dureh das Zusammenwirken dieser beiden 
Strahlenkegel wird bei geringster Beanspruehung der Raut und des Kehlkopfes 

Abb.367. Bestrahlungsplan der Schilddriise bei Basedowscher Krankheit. 

eine gleiehmiiBig homogene Durehstrahlung der gesamten Sehilddriise erreieht. 
Wie groB die Belastung des einzelnen Rautfeldes sein muB, urn eine bestimmte 

Abb.368. Der gleiche Bestrahlungsplan wie in Abb. 367, einige Segmente tiefer zur Durch­
strahlung des retrosternalen Raumes (Thymusgegend). 

Wirkungsdosis zu erzielen, riehtet sieh natiirlich ganz naeh den K6rpermaBen 
des Patienten und muB in jedem Fall vorher dureh die Aufstellung eines exakten 
Bestrahlungsplanes am Felderwahler ermittelt werden. 

Wir empfehlen fiir die erste Sitzung eine Wirkungsdosis von 60 bis 70% der 
HEDund lassen naeh Ablauf von 8 bis 14 Tagen nach dem gleichen Bestrahlungs-
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plan noch einmal eine Wirkungsdosis von 40 bis 50% der HED folgen. Nur selten 
wird man nach Ablauf von weiteren 3 W ochen diese zweite Wirkungsdosis noch 
cinmal zu verabfolgen notig haben. Die Entscheidung hieriiber machen wir fast 
ausschlie13lich von dem Stand der 
Grundumsatzuntersuchung abhangig. 

Bei den schweren und schwersten 
Formen der Basedowschen Krank­
heit beschranken wir jedoch die Strah­
lenwirkung zunachst auf den Schild­
driisenlappen einer Seite. Das erreichen 
wir durch die Durchfiihrung des in 
Abb. 370 wiedergegebenen Bestrah­
lungsplanes. Zwei kleinere Felder von 
8 X 10 em bzw. 10 X 15 em FeldgroBe 
wirken hier ahnlich, wie wir das bei 
der Bestrahlung der Halsdriisentuber­
kulose schon besprochen haben, ge­
wissermaBen wie eine seitlich angelegte 
Zange von vorn und hinten her gegen­
einander. Die Einstellung der beiden 
Felder ist in Abb.371 und Abb.372 

Abb. 369. VerabfoIgung des rechten Seiten­
feldes bei Schilddriisenbestrahlung. Die Bolus­

sackpachung ist hier nicht dargestellt. 

wiedergegeben. Werden die gewolbten Flaehen des Bestrahlungstubus dem ent­
spreehenden Schilddriisenlappen eng angeschmiegt, so summiert sich die Wir­
kungsdosis dieser beiden Felder nahezu restlos, wie man sieh leicht am Felder­
wahler iiberzeugen kann, so daB das einzelne Feld nur mit der Halfte der 
beabsiehtigten Gesamtwirkungsdosis belastet zu werden braucht. Der fur den 
Beginn der Strahlenbehandlung auserwahlte Sehilddrusenlappen wird nun mit 
der vollen notwendigen Wirkungsdosis , also mit 60-70% der HED belastet. 
Nach 8-14 Tagen wiederholt man nach dem gleichen Bestrahlungsplan die 
Bestrahlung desselben Schilddrusenlappens mit einer Wirkungsdosis von 40 
bis 50% der HED. Naeh Ablauf von weiteren 8 Tagen kann man dann zweck-

Abb. 370. Bestrahlungsplan eines Seitenlappens der Schilddriise bei schwerer Bas e dow­
Erkrankung. 

maBig ein einzelnes Feld von vorn median gegen das Brustbein mit einer Feld­
groBe von 6x8 em und einer Oberflachenbelastung von 60 bis 70% der HED (300 
bis 370 "r" einstrahlender Energie) verabfolgen. Nach Ablauf von weiteren 
3 W oehen pflegt meist eine so wesentliehe Besserung eingetreten zu sein, daf3 
man nunmehr den Schilddrusenlappen der anderen Seite und den Mittellappen 
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nach einem in Abb. 373 wiedergegebenen Bestrahlungsplan in zwei wiederum 
8-14 Tage auseinander liegenden Sitzungen mit denselben Wirkungsdosen, wie 
oben angegeben, der Rontgenstrahlenwirkung unterwerfen kann. Mit dem hier 
geschilderten Vorgehen haben wir in der Mehr­
zahl auch der schwersten Basedowfiille eine 

Abb. 371. Verabfolgung des Vorderfeldes nach 
Bestrahlungsplan Abb. 370. Die Bolussack­

packung ist nicht dargestellt. 

Abb. 372. Verabfolgung des Hinterfeldes 
nach Bestrahlungsplan Abb. 370. Die 
Bolussackpackung ist nicht dargestellt. 

vollkommene Heilung (Riickkehr zu normaler Grundumsatzrate) erzielt, regel­
miiBig aber eine so weitgehende Besserung erreicht, daB wir nach Ablauf eines 
Vierteljahres die Kranken noch einmal als leichte Basedowfiille einer typischen 

Abb. 373. Erganzender Bestrahlungsplan zu Abb. 370, Bestrahlung der anderen Schild­
driisenhalfte und des Mittellappens. 

Totalbestrahlung von Schilddriise und Thymus unterwerfen konnten, urn die 
letzten Symptome der Erkrankung zum Verschwinden zu bringen. 

Bisweilen ist aber gerade bei diesen schweren Formen der Base d 0 werkrankung 
das Parenchym der Schilddriise so auBerordentlich regenerationskriiftig, daB es 
innerhalb der ersten 2 Jahre leicht noch einmal zu einem mehr oder weniger aus­
gesprochenen Rezidiv kommen kann. 1st jedoch die erste Strahlenbehandlung 
exa"kt nach den oben angegebenen Richtlinien ausgefiihrt worden, so besteht 
dann keinerlei Bedenken gegen eine sachgemiiBe Wiederholung der Strahlen-
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therapie, die auch bei dem Rezidiv der Basedowschen Krankheit ebenso wirkungs­
voll zu sein pflegt wie bei der primaren Erkrankung. 

s) Die Thymushyperplasie. 
Das bekannteKrankheitsbilddes Status thymico-lymphaticus (Paltauf) 

erfordert im wesentlichen cine internistische Behandlung und wird nur dann einen 
rontgentherapeutischen Eingriff notwendig machen, wenn wirklich einmal hierbei 
die ThymusvergroBerung so groB wird, daB die Gefahr einer Trachealstenose 
besteht. Dagegen ist die isolierte Thymushyperplasie des Kindes- bzw. des 
Sauglingsalters so auBerordentlich zielsicher durch die Rontgentherapie zu beein­
flussen, daB dadurch die frillier geubte und von Klose angegebene Exstirpation 
des Thymus vollig verdrangt worden ist. Ein Teil der Falle von isolierter Thymus­
hyperplasie ist zweifellos luetischen Ursprungs, Falle mit positivem Wassermann 
sollen deshalb vor allen Dingen antiluetisch behandelt werden. Uns interessieren 
hier nur die Falle von reiner genuiner Thymushyperplasie, bei denen die rasch 
groBer werdende Thymusdriise zu sehr bedrohlichen Erstickungserscheinungen 
fuhren kann und deshalb schnellste IIIlfe erforderlich macht. In jedem Falle von 
Stridor thymicus infantum (Hochsinger) sollte deshalb sofort durch eine 
Rontgenaufnahme festgestellt werden, ob es sich um eine echte Thymushyper­
plasie handelt, damit noch im Stadium dieses chronischen Vorbotenzustandes 
die wirksame Therapie einsetzen kann, und es nicht erst zu den lebensbedrohlichen 
Erstickungsanfallen kommt. Das Rontgenbild, welches den Schatten des ver­
groBerten Thymus rechts oder links vom Mittelfell, dem Herzen pelerinenartig 
aufsitzend, erkennen laBt, ist so charakteristisch, daB es mit anderen Krankheits­
zustanden kaum verwechselt werden kann. Die Hyperplasie des Markes unter 
gleichzeitiger Atrophie der Rinde ist nach Klose das anatomische Substrat der 
ThymusvergroBerung und dieses vergroBerte Mark mit seinen zahlreichen Hassal­
schen Korperchen erweist sich so auBerordentlich strahlenempfindlich, daB, wie 
Klose nachweisen konnte, schon eine einzige Momentrontgenaufnahme des Thorax 
zu einer deutlichen Strahlendegeneration der Has s alschen Korperchen fuhren kann. 

Man wird also fur die Behandlung der Thymushyperplasie mit 2-3 Sitzungen 
von je 10 bis 15 % der HED-Oberflachenbelastung eines auf den vergroBerten Thymus 
eingestellten Feldes vollkommen auskommen. Man bedenke aber - darauf haben 
Birk und Schall besonders aufmerksamgemacht -, daB bei den kleinen Raum­
verhaltnissen des Sauglingskorpers Strahlenkegel von der FeldgroBe von 6 X 8 cm 
z. B. schon recht betrachtliche Raumdosen bedeuten, welche geeignet sind, un­
liebsame Allgemeinwirkungen auf den kindlichen Organismus auszuuben. Man 
verwende deshalb nur kleine, scharf ausgeblendete Strahlenkegel von 6 X 4 cm 
FeldgroBe oder von runder Form mit etwa 3-4 cm Durchmesser. Bei so kleinen 
Strahlenkegeln ist eS aber besonders wichtig, daB die Einstellung des Feldes und 
die Fixation des Kindes wahrend der Bestrahlung in einwandfreier Weise erfolgt, 
damit nicht der Strahlenkegel an dem erkrankten Thymus vorbeizielt. Eine 
solche exakte Einstellung und Fixation laBt sich unseres Erachtens ohne Schwierig­
keiten und einwandfrei nur unter Verwendung eines vollkommen strahlen- und 
hochspannungssicheren Bestrahlungsgerates (S.R.V.-Gerat!) durchfuhren. Wir 
haben deshalb vor 5 Jahren, als uns dieses Gerat noch nicht zur Verfugung stand 
und uns unter der Verwendung von. offenen Bestrahlungsgeraten eine exakte 
Fixation des Sauglings wahrend der Strahlenbehandlung nicht moglich war, bis­
weilen lieber die groBere Raumschadigung durch die Verwendung eines 6X8 cm 
groBen Feldes mit in Kauf genommen, um die Wirkung der Bestrahlung auf aIle 
Falle sicherzustellen. Birk und Schall haben jedoch mit Recht darauf aufmerk­
sam gemacht, daB diese Technik nicht ganz unbedenklich ist. Andererseits werden 
die Kinder oft erst in dem auBerst bedrohlichen Stadium der Erstickungsanfalle 
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zum Rontgentherapeuten gebracht, so daB dieser zu raschem Randeln mit der 
ihm eben zur Verfiigung stehenden Apparatur gezwungen ist. 

Wir empfehlen in Ubereinstimmung mit fast allen Dosenangaben der sehr 
umfangreichen Literatur, dreimal hintereinander jeden zweiten Tag eine Ober­
flachenbelastung des Rautfeldes von 10 bis 15% der RED VOl'zunehmen und da­
nach in regelmaBigen Abstanden eine Rontgenkontrolle der Riickbildung des 
hyperplastischen Thymus durchzufiihren. Die Riickbildung desselben setzt dann 
gewohnlich sehr schnell ein. Oft ist schon am Tage nach der Bestrahlung, 
meistens aber am zweiten Tage der bedrohliche Krankheitszustand vollkommen 
verschwunden. Es sind jedoch FaIle beobachtet worden, bei denen der zunachst 
erfolgreich zuriickgebrachte vergroBerte Thymus noch Wochen nach der Behand­
lung erneut zu wachsen begann und eine Wiederholung der Strahlentherapie not­
wendig machte (v. Mettenheim und Rolfelder). 

t) Die Prostatahypertrophie. 
Nur die Friihstadien der Prostatahypertrophie, in denen es sich ana­

tomisch um eine vorwiegend adenomatose Veranderung der periurethralen Driisen 
handelt, sind ein dankbares Angriffsobjekt fiir die Strahlentherapie. Pathologisch­
anatomisch unterscheidet man das typische Adenom ohne Bindegewebswucherung 
von dem Adenofibrom mit einer der Wucherung des Driisengewebes entsprechen­
den Vermehrung des Bindegewebes und schlieBlich von dem reinen Fibrom, bei 
welchem die Wucherung des Bindegewebes aHein iibrig geblieben ist und die 
Driisenlappchen durch die Bindegewebswucherung voHstandig erstickt sind. 
Wahrend das fibrose Gewebe der Strahlenbehandlung wenig zuganglich ist, laBt 
-sich das adenomatose Gewebe relativ giinstig damit zur Riickbildung bringen. 
Deshalb solI man nur die weichen Formen der deutlichen ProstatavergroBerung 
der Strahlenbehandlung unterwerfen und die harten und knotigen Formen so­
wohl, wie die Formen der sogenannten Prostataatrophie von vornherein aus 
der Strahlenbehandlung ausschalten. Auch bei den weichen Formen scheiden 
die Spatstadien, bei denen es infolge der Verlegung der Harnwege schon zu er­
heblichen Restharnmengen oder gar zur vollstandigen Verhaltung mit Blasen­
ausdehnung gekommen ist, aus dem Indikationsbereich der Strahlentherapie 
aus. Hier ist einzig und allein operatives Vorgehen am Platze. Beschrankt man 
die Indikation zur Rontgentherapie auf jene weichen Formen der Prostataver­
groBerung, ohne nennenswerte Restharnmengen, so kann man fast durchweg da­
mit rechnen, daB die klinischen Beschwerden durch die Strahlenbehandlung 
vollig zum Verschwinden gebracht werden konnen. Nicht immer wird es dagegen 
gelingen, eine objektiv nachweisbare Verkleinerung der vergroBerten Prostata 
herbeizufiihren. Schon Wilms hat darauf aufmerksam gemacht, daB nach der 
Strahlenbehandlung der Prostatahypertrophie die klinischen Beschwerden vollig 
verschwinden konnen, ohne daB eine Verkleinerung der vergroBerten Prostata 
erkennbar wird. Es ist denkbar, daB der Riickgang der klinischen Beschwerden 
sehr wesentlich durch eine Verkleinerung des MitteHappens bedingt sein kann, 
der ja der palpatorischen Untersuchung nicht zuganglich ist. Bei dem langsamen 
Anwachsen der vergroBerten Prostata ist es aber auch sehr wahrscheinlich, daB 
sich die Harnwege den veranderten Raumverhaltnissen weitgehendst anzupassen 
vermogen, bis schlieBlich nur ein geringer Fortschritt im Wachstum der Prostata 
auch diese Kompensationsvorgange wirkungslos macht. Wird dann durch die 
Rontgenbestrahlung auch nur eine geringe, objektiv nicht sicher nachweisbare 
Verkleinerung der Prostata herbeigefiihrt, so kann diese Verkleinerung ausreichen, 
um die vorher wirkungsvoH gewesenen Kompensationen wieder erneut wirksam 
zu machen. Aber auch die von Wilms gegebene Erklarung, daB die giinstige 
Wirkung der Rontgenbestrahlung der Prostatahypertrophie im wesentlichen auf 
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dem Umwege iiber das Nervensystem infolge von Beseitigung von spastischen 
Zustanden zuriickgefiihrt werden konnte, ist nicht von der Hand zu weisen. 

Wie dem auch sei, so steht 
doch so viel fest, daB die sach­
gemaB durchgefiihrte Rontgen­
tiefentherapie der groBen, weichen, 
hypertrophischen Prostata nur in 
einem Teil der Falle zu einer ob­
jektiv nachweisbaren Riickbildung 
der vergroBerten Driisensubstanz 
fiihrt, wahrend in einem weit 
groBeren Teil der Falle auch ohne 
objektiv nachweisbare Verkleine­
rung der Prostata die klinischen 
Folgezustande der Prostatahyper­
trophie restlos beseitigt werden 
konnen. Je friihzeitiger die Be­
handlung erfolgt, um so besser sind 
natiirlich die Heilungsaussichten. 
Der Versuch mit der modernen 
Tiefentherapie ist um so mehr 
berechtigt, als dieselbe keinerlei 
Nebenwirkungen zur Folge hat, so 
daB auch im Falle des Versagens 
der Therapie, was bei richtiger 
Indikationsstellung iibrigens kaum 
beobachtet werden diirfte, der Weg 
zu operativem Vorgehen uneinge­
schrankt freisteht. 

Wir haben friiher die hyper­
trophische Prostata vondreiEinzel­
feldern aus, und zwar yom Damm, 

Abb.374. Bestrahlungsplan zur Behandlung der 
Prostatahypertrophie. 

von der Blase und yom Kreuzbein her, unter konzentrisches Rontgenfeuer ge­
nommen. Heute verwenden wir gewohnlich nur mehr einen Strahlenkegel, yom 
Damm her, und zwar derart, daB der Patient mit 
dem Damm auf den Boden des Bestrahlungstubus 
zu sitzen kommt (s. Abb. 374 und 375). Dadurch 
werden die Weichteile des Dammes so stark kom­
primiert, daB schon in 1-2 cm Tiefe die ver­
groBerte Prostata von dem Strahlenkegel erreicht 
wird und demzufolge noch in den Bereich der 
starksten Strahlenwirkung des Strahlenkegels zu 
liegen kommt. Dieses bei sitzender Haltung des 
Patienten verabfolgte Dammfeld ist vermoge der 
besonderenKompressionsverhaltnisse so wirkungs­
voll, daB demgegeniiber die geringen Zusatzdosen, 
welche man yom Abdomen und yom Kreuzbein 
her an die Prostata heranbringen kann, vollig 
belanglos und entbehrlich erscheinen. Wir haben 
wenigstens die Erfahrung gemacht, daB diese 
Bestrahlungstechnik mit einem so verabfolgten 

Abb. 375. Verabfolgung des Damm­
feldes nach Bestrahlungsplan 
Abb. 374 unter Ausniitzung des Kor­
pergewichtes zur Eigenkompression. 

Dammfeld merklich wirkungsvoller zu sein pflegt als die friiher von uns geiibte 
Dreifeldertechnik. Durch diese Beobachtung werden auch die klassischen Mit-
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teilungen N ogiers verstandlich, der bekanntlich mit einer sehr viel primitiveren 
Bestrahlungstechnik und einer sehr viel weniger tief wirkenden Strahlenqualitat 
dadurch Erfolge bei der Prostatahypertrophie aufzuweisen hatte, daB er die Be­
handlung mit einem besonders von ihm konstruierten sattelformigen Stativ, dem 
von ihm sogenannten "Pferd" vornahm und seine Patienten in gleicher Weise 
auf dem Bestrahlungstubus reiten lieB, wie dies heute auf dem groBen S.R.V.­
Bestrahlungsgerat moglich ist. 

Wir empfehlen die folgenden Bestrahlungsdosen, die uns in jahrelanger Er­
Iahrung die besten Ergebnisse bei der Behandlung der Prostatahypertrophie ge­
geben haben: 

Dreimal hintereinander in Abstanden von je 8 Tagen auf das oben naher be­
schriebene Dammfeld eine Oberflachenbelastung von 60% der RED (280 bis 
320 "r" einstrahlender Energie) und Verwendung einer FeldgroBe entweder von 
8 X 10 cm oder von 10 X 15 cm. Die letztere FeldgroBe kommt im wesentlichen 
bei Greisen jenseits der 60er Jahre in Betracht. Denn wir ordnen dann das Be­
strahlungsfeld zweckmaBig so an, daB die Roden noch mit in den Bereich des 
Strahlenkegels zu liegen kommen. Es wurde bereits schon 1911 von Wilms und 
Posner auf die biologische Parallele hingewiesen, welche zwischen Uterusmyom 
und Prostatahypertrophie besteht, so daB eine strahlentherapeutische Beeinflussung 
der Keimdriisen gewissermaBen auch zu einer Riickbildung der hypertrophischen 
Prostata fiihren konnte. Da die Ausdehnung der Strahlenwirkung auf die Roden 
im hoheren Lebensalter gleichgiiltig ist, so kann man diese zwar nicht sicher er­
wiesene Moglichkeit immerhin ausnutzen (Rolzknecht, v. Ra berer und Meyer). 
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(Aus dem Radiumhemmet in Stockholm.) 

J. Die Bedeutung der Elektroendothermie 
fur die Strahlenheilkunde. 

Von Elis G. E. Berven, Stockholm. 

I. Einleitung. 
Es ist nicht meine Absicht, im folgenden Kapitel eine vollstandige Darstellung 

von der weitausgedehnten Anwendung der Elektroendothermie in der Medizin zu 
geben, da dies au6erhalb des Rahmens dieses Handbuches liegen wiirde. Die 
chirurgische Anwendung der Elektroendothermie hat indes eine 
auBerordentlich gro6e Bedeutung als Hilfsmethode in der radio­
logischen Behandlungstechnik, und bei gewissen Indikationen kann 
die Endothermie die hauptsachliche Behandlungsmethode werden. 
Von diesem Gesichtspunkte und mit der durch ihn gegebenen Begrenzung will 
ich eine kurzgefa6te Darstellung der Indikationen und der Technik 
der chirurgischen Elektroendothermie geben und die am Radium­
hemmet mit dieser Technik gewonnenen Resultate vorlegen. 

Schon in den altesten Zeiten hat man sich der destruktiven Wirkung hoher 
Warmegrade auf lebendes Gewebe bedient, um Tumoren zu zerstoren. Hippo­
krates empfahl die Anwendung des Ferrum candens, und in der allerletzten Zeit 
hat Ochsner das Ferrum candens bei der Operation von malignen Oberkiefer­
tumoren von neuem eingefiihrt. 

Mit der Entdeckung der hochfrequenten Strome setzt fiir die Anwendung 
der destruktiven Warme, wie auch der nicht destruktiven, der sog. medizinischen 
Diathermie, eine neue Epoche ein. Die hochfrequenten Strome werden namlich, 
wie bekannt, im Innern der Gewebe nach dem Jouleschen Gesetz in Warme­
energie verwandelt, wobei die gebildete Warmemenge dem Quadrat der Strom­
starke, dem Widerstand der Gewebe und der Zeit direkt proportional ist. Die 
Abkiihlung durch das zirkulierende Blut spielt gleichfalls eine bedeutende Rolle, 
ist aber ein variabler Faktor, der in jedem einzelnen Fall fiir sich in Rechnung 
gezogen werden mu6. Durch diese im Gewe be en tstandene - endogene -
Warme besteht also die Moglichkeit, ein Gewe be bis zu einer, 
praktisch genommen, beliebigen Tiefe auf die Koagulationstempe­
ratur zu erwarmen. 

In den verschiedenen Lehrbiichern iiber Diathermie und chirurgische Elektro­
endothermie, z. B. von Bordier (Paris 1928), Kowarschik (Wien 1930), N agel­
schmidt (Berlin 1926), Oumberbatch (London 1925) und Wyeth (New York 
1928) u. a. finden sich detaillierte Berichte iiber die physikalischen Bedingungen 
fiir die hochfrequenten Strome und die Konstruktion der verschiedenen Apparat­
typen sowie deren Wirkungsweise. Ich will deshalb hier auf keinerlei Einzel­
heiten aus diesen Gebieten eingehen, sondern nur die prinzipiell verschiedenen 
Eigenschaften der hochfrequenten Strome bei ihrer verschiedenen Anwendung 
zu chirurgischen Zwecken hervorheben. 

Wahrend der letzten 20 Jahre hat man an mehreren Kliniken angefangen, 
die Endothermie bei der Exstirpation von malignen Tumoren zu gebrauchen, 
besonders in Amerika (Wyeth, Clark, Phaler, Mayo Olinic u. a.), in Frank­
reich (Doyen, Bordier) und in Deutschland (Werner, Nagelschmidt, 
Keysser, Heymann u. a.). 
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Am Radiumhemmet haben wir bei einer groBen Anzahl von Fallen die Endo­
thermie sowohl bei kleineren wie groBeren Operationen gebraucht. Wir haben 
1921-1929 insgesamt 2672 Diathermie-Operationen ausgefuhrt. 

II. Terminologie. 
In der Nomenklatur dieses Gebietes herrscht eine hochgradige Verwirrung, 

und die Zahl der Namen fur die Anwendung der hochfrequenten Strome ist bei­
nahe so groB wie die Anzahl der Verfasser, die sich mit ihr beschaftigt haben. 
So zahlt Wyeth folgende Benennungen auf, die in der Literatur wechseln, um die 
chirurgische Anwendung der endogenen Warme zu bezeichnen, ohne daB die ver­
schiedenen Begriffe klar und deutlich formuliert werden. Der Leser kann keine 
Klarheit damber gewinnen, welche Form von endogener Warme zur Anwendung 
gekommen ist: Kaltkaustik, chirurgische Diathermie, Fulguration (Ke a ting -Hart), 
destruktive Fulguration, Diathermie (Nagelschmidt), elektrothermische Kau­
terisation, Hochfrequenz-Kauterisation, Desikkation (Clark), Thermopenetration 
(v. Zeyneck und v. Berndt), Transthermie, Elektrothermie, Elektrokaustik 
(Werner), Koagulation (Doyen) u. a. Wyeth schlagt vor, die Nomenklatur zu 
vereinfachen, und teilt die Anwendung der hochfrequenten Strome in zwei groBe 
Hauptgruppen ein, die medizinische Diathermie (Anwendung nicht de­
struktiver Energien) und die chirurgische Diathermie (Anwendung 
destruktiver Energien). Die chirurgische Diathermie will Wyeth der Einfach­
heit halber Elektroendothermie oder kurz Endothermie nennen, um 
die endogene Entstehung der Warme hervorzuheben. Diese Bezeichnung 
Endothermie wurde schon vorher von den Franzosen Delhern und Lacuerriere 
vorgeschlagen und diirfte es verdienen, allgemein akzeptiert zu werden. 

Die verschiedenen Anwendungsarten der Endothermie (oder chirurgischen 
Diathermie) teilt Wyeth nach dem verschiedenen Charakter der hochfrequenten 
Strome ein. Er unterscheidet als zwei Hauptgruppen Anwendung der gedampften 
und der ungedampften Schwingungen. Bei den gedampften Oszillationen unter­
scheidet er die monopolare Endothermie oder Desikkation und die bi­
polare Endothermie oder Koagulation. Fur die Anwendungsart der un­
gedampften Strome schlagt er die Bezeichnung the endotherm knife, das 
Endotherm-Messer, vor, welcher Name jedoch wenig glucklichgewahlt zusein scheint. 
Kowarschik schlagt eine logischere Benennung vor: Elektrotomie. 
Ich werde in meiner Darstellung die folgende Nomenklatur anwenden, bei der die 
Synonyme fur die verschiedenen anwendbaren Begriffe aufgenommen worden sind. 

Endothermie (Wyeth) oder chirurgische Diathermie (Nagelschmidt). 
A. Gedampfte Schwingungen. B. Ungedampfte Schwingungen. 

1. Monopolare Endothermie oder 1. Elektrotomie (Kowarschik) 
Desikkation (Clark). oder (weniger geeignet): das 

2. Bipolare Endothermie oder Endotherm-Messer (Wyeth). 
Koagulation (Doyen). 

III. Die verschiedenen A.rten der Verwendung hochfrequenter 
elektrischer Strome fiir chirurgiscbe Zwecke. 

a) Monopolare Endothermie. 
Clark hat die Technik und Resultate der monopolaren Endothermie in 

mehreren Aufsatzen beschrieben und ihren Effekt als Desikkation bezeichnet. 
Unter Desikkation versteht er eine leichte Austrocknung des Gewebes. Der 
Effekt, den die endogene Warme auf das Gewebe ausubt, besteht 
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bei kleinen Dosen und niedrigen Warmegraden in einer Hyperamie, 
bei allmahlich steigenden Dosen in einer Koagulation und schlieB­
lich in einer Verkohlung. Clark hebt hervor, daB der gewiinschte Wir­
kungsgrad der monopolaren Endothermie zwischen Hyperamie und 
Koagulation liegt. Die hochfrequenten Strome, die diesen Effekt geben, 
miissen eine relativ hohe Spannung und geringe Stromstarke haben; man erhaIt 
sie aus einem Hochfrequenzapparat mit einem Oudin-Resonator. Diese Schwin­
gungen rufen im Gewebe geniigend Warme hervor, um eine lokale Austrocknung 
zu bewirken. 

Die monopolare Endothermie wird, wie aus dem Namen hervorgeht, mit 
einer einpoligen Elektrode ausgefiihrt, die man an das auszutrocknende Gebiet 
ansetzt. Ais Elektrode dient am besten eine feine Nahnadel mit einer geeigneten 
Handhabe, an welcher der Operateur den Strom selbst mit einem einfachen Hand-

/ 

Abb.376. Handgriffe, Wapplers Modelle. 

griff offnen und schlie Ben kann. Eine ausgezeichnete solche Handhabe ist die 
von Wyeth empfohlene (Abb.376). Bei der monopolaren Endothermie darf man 
nicht mit Funken arbeiten wie bei der Fulguration, bei der man sowohl Warme 
wie einen mechanischen Effekt erhalt. Die Elektrode solI sich, wenn der 
Strom geschlossen ist, stets in Kontakt mit dem Behandlungs­
gebiet befinden, und der Strom muB immer unterbrochen werden, 
bevor man die Elektrode yom Behandlungsgebiet entfernt, da sonst 
ein Funken ii berschlagt. 

Sobald das Gewebe ausgetrocknet ist, zeigt sich eine leichte Farbenverande­
rung durch Abblassen. Man darf es nicht zu Schorfbildung oder Koagulation 
kommen lassen, da das kosmetische Resultat dann unbefriedigend ist, indem 
haBliche Narben und Keloidbildung auftreten konnen. Dosierung und Lokali­
sierung erfordern sehr groBe Erfahrung. Es ist namlich wegen der hohen Span­
nung unmoglich, einen zuverlassigen Milliamperemesser zur Messung der Strom­
starke zu konstruieren. 

Nach Ausfiihrung der monopolaren Diathermie wird die Oberflache unter 
einem gewohnlichen Salbenverband oder bei geringerer Ausdehnung der behan­
delten Partie einfach ohne Verband belassen. Das ausgetrocknete Gebiet grenzt 
sich durch eine reaktive Infiltration yom Gewebe der Umgebung ab und wird 
resorbiert oder abgestoBen. Allmahlich erfolgt die Uberhautung von den Ran­
dern her. 
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Bei richtigem Vorgehen sind die Narben nach einer Desikkation fast nicht 
sichtbar. Sie liegen im Niveau der Raut, sind weich, beweglich und haben dieselbe 
Farbe wie die andere Raut. 

b) Bipolare Endothermie. 
Die bipolare Endothermie bringt eine betrachtlich starkere Erhitzung der 

Gewebe mit sich, die sich allmahlich zu Koagulation des EiweiBes der 
Gewebesafte und der Zellen mit deren Absterben steigert. Bei haheren 

o 

o~--

Abb.377. Nadel-, schlingen- und kugel­
formige Elektroden. 

Abb. 378. PlattenfOrmige und Messer­
elektroden. 

Temperaturgraden entsteht eine Verkohlung des Gewebes. Die Wirkung der bi­
polaren Endothermie wird durch Anwendung von Apparaten erhalten, die eine 
relativ niedrige Spannung und hohe Stromstarke geben. J e haher die 
Stromstarke ist, desto starker und rascher erwarmen sich die Gewebe. Bei der 
chirurgischen Anwendung der bipolaren Endothermie variiert die Stromstarke, 

Abb. 379. Die innere Elektrode fUr bipolare Rektalendothermie. 

je nach dem Zweck, zwischen 1000-5000 Milliampere und die Spannung zwischen 
200-300 Volt. 

Die bipolare Endothermie laBt sich nach mehreren Methoden ausftihren: 
1. Kleine aktive und groBe passive Elektrode, 2. zwei gleich groBe Elektroden, 
3. messer- oder nadelformige aktive Elektrode und groBe passive Elektrode 
(Abb. 377-379). 

Die passive Elektrode besteht aus einer groBen Bleiplatte. Die Kompresse, 
mit der sie tiberzogen ist, wird mit KochsalzlOsung angefeuchtet. Diese Elek­
trode wird auf den Bauch gelegt. Bei langdauernden Operationen kann es, 
wenn die Platte der Raut nicht tiberall direkt anliegt, gescbehen, daB die die 
Bleiplatte umgebende feuchte Kompresse trocknet, wodurch zwischen Raut 
und Platte leicht Funkenbildung entsteht, die eine Verbrennung der Haut ver­
ursachen kann. Wir pflegen deshalb am Radiumhemmet als SicherheitsmaB­
nahme zwei passive Elektroden anzuwenden, von welchen di e graBere 
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auf den Bauch gelegt wird und die klein ere den Unterarm klammer­
formig umfaBt. Diese Elektrode laBt sich wahrend der Operation leicht kon­
trollieren, so daB sie nicht trocknet. Vor der Einfuhrung dieser Sicherheits­
maBnahme entstanden einige Male kleinere Brandschaden, in letzter Zeit sind 
aber keine solchen vorgekommen. Auch verschiedene andere Elektroden, z. B. 
Zinnelektroden von Beyonie, Metallnetz- und Metallgitterelektroden, sind 
im Handel erhaltlich, aber die einfachen Bleielektroden sind vollkommen aus­
reichend. 

Bei Anwendung einer kleinen aktiven und groBen passiven Elektrode wird 
der Effekt auf das Gewebe ganz und gar von der Form der aktiven Elektrode 
abhangig. Gewohnlich verwendet man hierbei kugelformige oder runde platten­
formige Elektroden. Man kann Koagulation des unter der aktiven 
Elektrode liegenden Gewebes bis zu einer Tiefe erhalten, die nahezu 
ebenso groB ist wie der Durchmesser dieser Elektrode, und in einem 
FlachenausmaB, das demjenigen der Elektrode entspricht. Durch 
Anwendung einer Elektrode von geeigneter Form kann man also ein 
belie biges Gewe bevolumen koagulieren. Je schwacher die angewendete 
Stromstarke ist, desto tiefer dringt die koagulierende Warme, und um so langere 
Zeit nimmt die Operation in Anspruch. Wenn man eine tiefgehende Warme­
wirkung in relativ kurzer Zeit erreichen will, muB man deshalb eine groBe Strom­
starke nehmen. Um eine oberflachliche Verkohlung des Gewebes nachst der 
aktiven Elektrode zu vermeiden, solI man die Flache mit kalter, rinnender Koch­
salz16sung abkuhlen. Am geeignetsten ist eine Stromstarke von 21/ 2-4 Ampere. 

Bei der bipolaren Endothermie zwischen zwei gleich groBen Elektroden 
erhalt man zwischen den beiden Elektroden allmahlich einen Zy­
linder von koaguliertem Gewe be, dessen Grundflache ungefahr das 
AusmaB einer Elektrode hat. In der Mitte weist er eine unbedeu­
tende Einziehung auf. Wenn man zwei Plattenelektroden in verschiedenen 
Richtungen einander gegenuber ansetzt, kann man also durch das auf diese Weise 
entstandene Warmekreuzfeuer ein gewisses Gewebevolumen vollstandig koagu­
lieren. Auch bei dieser Technik spielt die Abkuhlung der Oberflache mit flieBen­
der Kochsalz16sung eine wichtige Rolle fUr die Erreichung eines Koagulations­
effektes in der Tiefe ohne Verkohlung der Oberflache. So bald die Oberflache 
verkohlt, hort ihr Leitungsvermogen auf, und weitere Warmeerzeu­
gung in der Tiefe wird unmoglich. 

Wenn die aktive Elektrode bei der bipolaren Endothermie die Form einer Nadel 
oder eines schmalen Messers hat, erhalt man eine hohe Energie gerade an der 
Spitze der Nadel oder der Schneideflache des Messers. Daraus ergibt sich 
auch eine Kombination von schneidender und koagulierender Wir­
kung. Durch Variierung der Stromstarke kann man eine verschieden breite 
Koagulationszone auf jeder Seite der aktiven Elektrode erhalten. Mit dieser 
Technik laBt sich die Exstirpation von Tumoren vornehmen, ohne daB eine Blutung 
aus den koagulierten Geweben entsteht. Wenn eine Blutung aus einem groBeren 
GefaB auf tritt, laBt sie sich leicht stillen, indem man das GefaB mit einem 
Pean faBt, der danach fUr einen Augenblick mit der aktiven Elektrode 
beruhrt wird; die entwickelte Warme koaguliert das GefaB unmittel­
bar. Wegen der breiten Koagulationszone um die aktive Elektrode 
ist es jedoch unmoglich, eine solche Wunde primar zu vernahen. 

Die bipolare Endothermie mit nadelformiger aktiver Elektrode 
laBt sich gleichfalls fur eine gleichformige Koagulation groBer 
Tumoren verwenden. Wenn man die Nadelelektrode einsticht und dann eine 
relativ schwache Stromstarke anwendet, erhalt man Koagulation eines zylin-
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drischen Gewebevolumens rund um die Elektrode. Indem man sukzessive solche 
zylindrischen Koagulationsgebiete hervorruft, die miteinander verschmelzen, kann 
also eine gro.Bere Gewebs- oder Tumormasse vollstandig gleichma.Big koaguliert 
werden. 

Nach einer derart durch Koagulierung bewirkten Abtotung von Gewebe oder 
Tumormassen kann man diese Partie entweder mit einem gewohnlichen 
Messer oder mittels Elektrotomie langs der Koagulationsgrenze 
exzidieren, ohne da.B eine Spur von Blutung auf tritt, oder man 
iiberla.Bt das Gebiet der spontanen Absto.Bung durch die Demar­
kierung des umge bend en Gewe bes. 

Die Demarkierung und Absto.Bung sowie Granulierung und Epithelialisierung 
der auf diese Weise entstandenen Wundflache habe ich bei Besprechung der ver­
schiedenen Tumorlokalisationen im Detail beschrieben. Dieser Proze.B pflegt in 
der Regel 6-8 Wochen in Anspruch zu nehmen, kann aber durch verschiedene 
Umstande verzogert werden, z. B. durch Radium- und Rontgenbehandlung, ",ie 
es spater naher angegeben werden solI. 

Es sei jedoch hervorgehoben, da.B sich die durch bipolare Endothermie ge­
setzten Substanzverluste klinisch in mancher Hinsicht den Blitz- und Stark­
stromschadigungen analog verhalten, wie sie J ellinek und Riehl an Lebenden 
beobachtet haben. 

Es bestehen nie Schmerzen - im Gegensatz zu Brandwunden -, wenngleich 
die Wunde etwas druckempfindlich ist. Die Temperatur ist nicht oder wenig er­
hoht, nur kann zur Zeit der Absto.Bung der Nekrosen in der zweiten und dritten 
W oche eine Temperatursteigerung bis 38 0 auftreten, gelegentlich sogar ein paar 
Tage bis 39 0 • 1m Gegensatz zu den "Strommarken" (J ellinek) zeigt die 
Umgebung schon in den ersten Tagen eine deutliche reaktive Entziindung. 
Nach Absto.Bung der Nekrosen ist die Wunde trocken und zeigt frische, iippige 
und gut durchblutete Granulationen. Diese Wunden neigen nicht zu Sekundar­
infektionen oder Eiterungen. Der Allgemeinzustand des Patienten ist wahrend 
der ganzen Zeit ausgezeichnet und wird auch durch die Absto.Bung in keiner 
Weise beeintrachtigt. 

Unabhangig von Riehl und J ellinek haben auch wir eine rein konser­
vativ-abwartende Behandlung durchgefiihrt, die sich am besten bewahrt hat. 

Die koagulierte Flache wird anfangs mit einem trockenen Verband bedeckt, 
der, wenn die Absto.Bung in Gang kommt, durch einen einfachen Salbenverband 
mit Vaselin ersetzt wird. Schon am Tage nach der Operation kann der Patient 
das Bett verlassen. In der Absto.Bungszeit mit ihrer reichlichen Sekretion ist 
Spitalsbehandlung erforderlich, nach 3-4 Wochen aber kann die Wunde, die 
dann rein und in Granulation begriffen ist, ambulant behandelt werden. 

Die nach bipolarer Endothermie entstehenden Narben sind den "Strom­
marken" (J ellinek) analog. Sie sind in der Regel ganz weich, liegen im Niveau 
der Raut, von der sie sich in ihrer Farbe nicht unterscheiden, und sind gut 
gegen das darunterliegende Gewebe verschieblich. Sie zeigen - im Gegensatz 
zu Narben nach Schnitten und Verbrennungen - keine Schrumpfungstendenz 
und kommen daher allmahlich in die Spaltbarkeitsrichtung der umgebenden 
Raut zu liegen. Diese Tatsache erklart den guten kosmetischen und funktionellen 
Erfolg z. B. bei Mamma-Ca. (siehe Abb. 4lO u. 423) und Zungen- und Wangen-Ca. 
(siehe Abb. 427). In einzelnen Fallen kann Keloidbildung entstehen, besonders 
wenn die Epithelialisierung relativ rasch vor sich geht. Bei Kombination von 
bipolarer Endothermie und radiologischer Behandlung geht die Epithelialisier~ng, 
wie gesagt, relativ langsam vor sich, weshalb die Narben kosmetisch zufrieden­
stellend werden. Um eine zu rasche Granulationsbildung und Epithelialisierung 
zu verhindern, empfiehlt Nagelschmidt fiir 48 Stunden 1/2proz. Pyrogallus-
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salhe zu applizieren oder hei kraftigeren Epithelproliferationen 2-5 % . Bei 
Anwendung von Pyrogallussalbe muB der Harn kontrolliert werden, um Nieren-
reizung zu vermeiden. . 

c) Elektrotomie. 
Bei der Elektrotomie werden ungedampfte Schwingungen von einer sehr 

hohen Frequenzzahl angewendet. Die Apparate, die diese Schwingungen geben, 
wurden erst in der letzten Zeit durch Anwendung von Verstarkerrohren vervoll­
kommnet. Die Strome geben eine sehr unbedeutende Koagulation 
und haben statt dessen einen rein mechanischen Effekt. Durch die 
hohe Frequenz erfolgt eine augen blickliche Erwarmung der endo­
zellularen Fliissigkeit mit Dampfbildung, wodurch die Zellen ge­
walts am auseinandergedrangt werden. Durch die momentane Dampf­
bildung entsteht nur eine kaum merkbare, diinne Koagulationszone. Diese 
Koagulationszone geniigt jedoch, um die LymphgefaBe, Blutkapillaren und 
kleineren BlutgefaBe zu verstopfen, wahrend sie eine Blutung aus einem groBeren 
BlutgefiiB nicht verhindern kann. Einer Primarheilung der Wundrander; 
wenn diese miteinander vernaht werden, steht sie aher nicht im 
Wege, da die Koagulationszone rasch resorbiert wird. Die Heilung tritt un­
gefahr gleich schnell ein wie bei einem Schnitt mit dem scharfen 
Messer. Der einzige Unterschied ist der, daB sich in der Woche nach der 
Operation, entsprechend der Reaktion auf die endogene Warme, eine starke 
Rotung um die Narbe zeigt, wie auch leichtes Odem. 

Bei der Elektrotomie oder, wie Wyeth sie nennt, the endotherm knife, wird 
in der Regel eine aktive Elektrode in Form einer feinen Nahnadel angewendet. 
Die aktive Elektrode wird im rechten Winkel gegen die zu schneidende Ober­
flache angesetzt und mit gleichmaBiger Geschwindigkeit diese Flache entlang ge­
fiihrt. Bei einem Hautschnitt z. B. berstet die Haut fast linear entzwei. Man 
darf keinen harten Druck ausiiben und auch nicht wahrend der Schnittfiihrung 
innehalten, solange ein Kontakt zwischen Nadel und Gewebe besteht, da die 
Koagulation sonst leicht zu stark wird. 

Die Elektrotomie ist vielseitig verwendbar, so zur Vornahme von Probe­
exzisionen (schlingenformige Elektrode) und zur Exstirpation von begrenzten 
Tumoren, bei welchen Verdacht auf Malignitat besteht und man die Exzision 
so blutfrei wie moglich machen will, wie z. B. bei wachsenden Adenomen in der 
Mamma, bei wachsenden, pigmentierten Navusbildungen (Melanosarkom) od. dgl. 

Bei Exstirpation eines vorher mit bipolarer Endothermie koagulierten Tumors 
ist das Endotherm knife gleichfalls sehr von Nutzen. Der Schnitt wird dann ganz an 
der Peripherie des koagulierten Gewebes gefiihrt und kann primar vernaht werden. 

IV. Der elektive Effekt der endogenen Warme auf Tumorzellen. 
Schon Doyen verlieh im Jahre 1910 seiner Meinung Ausdruck, daB die 

Karzinomzellen gegen Warme empfindlicher seien als gesunde Zellen des Organis­
mus, daB die Warme eine elektive Wirkung auf Karzinomzellen habe. 
Nach Doyen wiirden Karzinomzellen bei 50-55° ihre Virulenz verlieren, wahrend 
die Zellen des organisierten Gewebes erst bei wenigstens 60° untergingen. Pfahler 
und Clark sind iibereinstimmend der Ansicht, daB die guten Resultate der chirur­
gischen Warmebehandlung von Tumoren der ausgesprochenen Empfindlich­
keit der Tumorzellen gegen War me zuzuschreiben seien, derzufolge sie 
bei einer niedrigeren Temperatur getotet wiirden als die gesunden 
Gewe bezellen des Korpers. Andererseits bestreitet Nagelschmidt ent­
schieden die Moglichkeit einer hOheren Warmesensibilitat der Tumorzellen. 
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Westermark machte im Jahre 1929 eine bahnbrechende experi­
mente lIe Arbeit iiber den Effekt der Warme auf Tumorzellen. Sein 
Versuchsmaterial bildete Flexner-Joblings Karzinom und Jensens Sarkom 
bei Ratten. Durch genaue, kritisch beurteilte Versuche gelang es ihm, die fiir 
die Beilung der Tumoren durch Endothermie notige Warmedosis zu 
bestimmen, d. h. die Behandlungszeit, die bei einer gewissen Temperatur zum 
Absterben der Tumorzellen fiihrt. Er arbeitete eine Behandlungstechnik 
aus, bei der es ihm durch Erwarmung der Tumoren gelang, diese 
zum Verschwinden zu bringen, ohne daB das Gewebe der Umgebung 
geschadigt wurde. Nach der Endothermieerwarmung des Tumors war keine 
unmittelbare Wirkung auf die Baut zu beobachten, wahrend ein deutliches peri­
tumorales Odem auftrat, das am zweiten bis dritten Tage so stark wurde, daB 
sich der Tumor nicht mehr durch das Odem durchpalpieren lieB. Als dieses nach 
7-10 Tagen ganz zuriickgegangen war, war auch der Tumor verschwunden. Die 
symptomfreien Tiere wurden 1 Jahr lang beobachtet, nur in wenigen Fallen 
kamen lokale Rezidive vor. Westermark fand, daB bei Erwarmung auf 
Temperaturen zwischen 44-48 0 eine gesetzmaBige Zeitgrenze fiir 
die Beilung eines Tumors existiert. Urn die Tumoren zum Verschwinden 
zu bringen, ist eine Erwarmung auf 48 0 durch 20 Minuten oder 47 0 durch 30 Mi­
nuten oder 46 0 durch 50 Minuten oder 45 0 durch 90 Minuten oder 44 0 durch 
108 Minuten erforderlich. Bei Temperaturen iiber 48 0 entstand immer ein Baut­
schaden. Dieselbe Formel (Arrhenius), die fiir die Reaktionsgeschwindigkeit 
bei verschiedenen Temperaturen gilt, wenn es sich urn die Zerst6rung von En­
zymen, urn die Koagulation von EiweiB und urn die Zerst6rung von Bakterien 
handelt, gilt auch betreffs Zerst6rung dieser Tumorzellen. SchlieBlich wies Wester­
mark auch die in den Le bensprozessen der Tumorzellen vor sich 
gehenden Veranderungen nach, die bei diesen niedrigen Warmegraden 
zum Absterben der Zellen fiihren. Er bediente sich dabei der Methode 
War burgs zum Studium des Sauerstoffverbrauches und der Glykolyse. 

Aus seinen Versuchen geht hervor, daB der Sauerstoffverbrauch der Zellen sich 
nach einer Erwarmung relativ lange konstant halt, urn schlieBlich nach einer gewissen, 
fiir jeden Temperaturgrad konstanten Zeit rasch auf Null zu sinken. Das glyko­
lytische Vermogen der Tumoren dagegen nimmt urn so mehr ab, je 
gr6Ber die Warmedosis war, und nahert sich dem Nullpunkt zur selben 
Zeit, da der Sauerstoffverbrauch auf Null gesunken ist. Wenn sowohl 
der Sauerstoffverbrauch wie die Glykolyse aufgehort haben, sind die Zellen tot. 

Zwischen den Warmedosen, die fiir die Ausheilung eines Tumors 
in vivo und fiir die Abt6tung von Tumorzellen (Aufhebung des 
Sauerstoffverbrauches und der Glykolyse) in vitro erforderlich 
sind, besteht eine sehr gute "Obereinstimmung. Aus diesen Ver­
suchen zieht Westermark den SchluB, daB die Tumorzellen von 
einer Warmedosis, die Reilung bewirkt, primar get6tet werden. 

Der Umstand, daB die Glykolyse sukzessiv mit dem Steigen der Warmedosis 
sinkt, spricht dafiir, daB schon friih ein Schaden in der Regulierung dieses Pro­
zesses entsteht. Wenn diese Schadigung vollstandig ist, so daB die 
Glykolyse aufh6rt, h6rt auch der Sauerstoffverbrauch auf, und das 
Gewe be stir bt a b. . 

Zum Vergleich wurden auch iiber die GroBe der totenden Warmedosis bei 
normalen K6rperzellen, z. B. Leber- und Testiszellen, Versuche ausgefiihrt; aus 
diesen geht hervor, daB die t6tende Warmedosis bei niedrigerer Tem­
peratur 44-46 0 fiir diese normalen Zellen bedeutend gr6Ber ist als 
fiir die Tumorzellen. Erst bei ungefahr 48 0 nahern sich die t6tenden Warme­
dosen der verschiedenen Zellen einander. Man muB annehmen, daB bei diesen 
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hoheren Temperaturen mehr und gleichartigere Schaden in den verschiedenen Ge­
webezellen entstehen, um erklaren zu konnen, daB die Temperaturempfindlichkeiten 
der verschiedenen Gewebe sich bei den hoheren Temperaturen einander nahern. 

Bei sehr hohen Temperaturen, wie sie fiir chirurgische Zwecke angewendet 
werden, bis 50-60°, wird die Zone nachst der hohen Temperatur koagu­
liert und unmittelbar getotet, wahrend man sich vorstellen muB, 
daB die Warme auBerhalb der direkt koagulierten Zone mit allmah­
lich abnehmender Intensitat wirkt. AuBerhalb des koagulierten Gewebes 
liegende, relativ niedrigen Warmegraden ausgesetzte Geschwulstzellen diirften 
also nach den Untersuchungen Westermarks durch den Warmeschaden 
der Abtotung anheimgefallen sein, wahrend die Zellen der Um­
gebung, die normalem gesundem Gewebe angehoren, durch diese 
Warmegrade nicht geschadigt werden. 

Die bemerkenswert gute Prognose, die bei der Elektroendothermie erhalten 
wird, diirfte zum Teil diesem Verhalten zuzuschreiben sein. 

V. Die mikroskopischen Veranderungen in den mit destruktiver 
Warme behandelten Geweben. 

Durch eine regelrecht ausgefiihrte monopolare Endothermie wird, wie oben 
gesagt, eine Austrocknung der Gewebe hervorgerufen. Mikroskopisch markiert 
sich diese Austrocknung durch eine Schrumpfung des Zellkorpers 
mit etwas ausgezogenen Zellkernen. Diese sind auch geschrumpft 
und dichter als normal. Die Zellgrenzen sind deutlich erhalten. Das Gewebe 
bekommt ein mumifiziertes Aussehen. Clark machte eingehende histologische 
Studien iiber diese Veranderungen. 

Bei der bipolaren Endothermie mit einer groBen passiven und einer kleinen 
aktiven Elektrode unterscheidet man drei verschiedene, durch typische 
Veranderungen charakterisierte Zonen. In der ersten Zone, die der aktiven 
Elektrode zunachst liegt, makroskopisch koaguliert ist und die Konsistenz ge­
kochten Fleisches hat, ist das Gewebe mikroskopisch in eine strukturlose, 
homogene, nahezu hyalinisierte Masse mit vollstandiger Destruk­
tion der Zellverbande verwandelt. Mit abnehmender endogener Warme tritt 
die Zellstruktur allmahlich deutlicher hervor. In der zweiten Zone sieht man das 
Zellprotoplasma zu unregelmaBigen Kornern koaguliert, die Zellver­
bande gehen ohne deutliche Grenze ineinander iiber. Der Gewe bssaft ist zu 
hyalin en Massen koaguliert. Die Zellkerne sind kleiner und nehmen die 
Farbe rascher und besser auf als normal. Die Kapillaren sind leer, 
wahrend die groBen GefaBe deutlich dilatiert und mit Blut gefiillt 
sind. Die GefaBwande sind gut erhalten. Allmahlich nimmt die Zellzerstorung 
abo Die Zellen sind nur geschrumpft, die Kerne verlangert und spindelformig, 
ungefahr wie bei einer Desikkation. Auch die Zellverbande treten mit deutlichen 
Grenzen hervor. In der Raut finden sich dieselben Veranderungen, wie sie von 
Jellinek, Riehl, Schneider bei "Strommarken" gefunden wurden, eine 
biischelformige, in die Lange gezogene Stachelzellschicht. 

Die dritte Zone schlieBlich ist durch die starke Infiltration mit poly­
morphzelligen Leukozyten charakterisiert; sowohl die Kapillaren wie die 
groBeren GefaBe sind in dieser Zone mit Blut gefiillt. Die Zellen 
zeigen normales Aussehen mit zahlreichen Kernteilungsfiguren. 

Stephan, der den Zellveranderungen nach Applikation von destruktiver 
Warme ein detailliertes Studium widmete, ist der Ansicht, daB das Absterben 
des Gewebes teils durch Koagulation des Gewebssaftes, teils durch eine direkte 
Verbrennung des Zellkorpers verursacht ist. 
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VI. Die Wirknng der Radinm- nnd Rontgenstrahlen anf die 
Heilnng der Endothermiewnnden. 

Die radiologische Behandlung eines Endothermieoperations­
gebietes, gleichgiiltig ob sie vorher, gleichzeitig oder nach der 
Operation erfolgt, wirkt immer mehr oder weniger verzogernd auf 
die AbstoBung der koagulierten Gewebsmassen, auf die Sequestrie­
rung von koaguliertem Knochen- und Knorpelgewebe und die 
schlieBliche Epithelialisierung. 

Die Zeit, um die diese Reaktionsprozesse verzogert werden, ist 
der GroBe der gege benen Dosis direkt proportional. Die Reinigung einer 
Endothermiewunde nach der Exstirpation eines Cancer mammae verzogert sich 
in der Regel um etwa 14 Tage, wenn der Patient eine regelrecht durchgefiihrte 
praoperative Behandlung erhalten hat, und die AbstoBung eines groBeren Se­
questers kann sich um 4-6 Monate verzogern. 

Ebenso geht der HeilungsprozeB in einem z. B. nach vorausgegangenen 
groBen Rontgen- und Radiumdosen atrophischen Gewebe, bei Rontgen- und 
Radiumschaden, betrachtlich langsamer vor sich. 

Bei einer ganzen Reihe von Tumorlokalisationen, z. B. Tumoren in der Mund­
hohle und im Oberkiefer, wird am Radiumhemmet im direkten Zusammenhang 
mit der Endothermieoperation Implantation von Radiumnadeln an der Grenze 
zum nicht koagulierten Gewebe (Zungenkarzinom) oder Einlegung von Radium­
praparaten in Wundhohlen (Oberkieferkarzinom) vorgenommen. In allen diesen 
Fallen gehen die AbstoBung des koagulierten Gewebes sowie der Sequester und 
die schlieBliche Heilung viel langsamer vor sich, als wenn keine postoperative 
Radiumbehandlung vorgenommen worden ware. 

Handelt es sich um eine unmittelbare postoperative Behandlung 
mit etwas groBeren Dosen, so hat die Endothermie jedoch einen 
groBen Vorteil vor der blutigen Chirurgie. Schurch und Tschudi 
haben vergleichende Versuche dariiber angesteIIt, wie die Heilung einer durch 
blutige Operationsmethoden und einer durch Endothermie hervor­
gerufenen Wundflache oder Wundhohle nach Radiumbehandlung 
vor sich geht. Die nachste Veranlassung hierfiir war die verschiedene Technik, 
die Hautant und Monod einerseits und Holmgren andererseits bei Behand­
lung von malignen Oberkiefertumoren anwenden (siehe S. 725, Bd. II dieses Hand­
buches). Hautant und Monod machen eine blutige Resektion mit Eroffnung 
der Kieferhohle von vorn und legen sodann Radium in die Operationshohle ein, 
wahrend Holmgren eine Endothermieresektion von Mundhohle und Nase aus 
vornimmt und dann Radium in die durch die Endothermie gewonnene Resektions­
hOhle appliziert. 

Bei Radiumbehandlung einer Wundflache, die nich t koaguliert worden 
war, ist die Wundflache in den drei ersten Wochen rein oder von 
einem dunnen Wundschorf bedeckt, und die Granulationen sind 
kraftig, nach 3 Wochen aber, im Zusammenhang mit dem Einsetzen 
der Radiumreaktion, wird die Oberflache gelblich, torpid, und die 
Gran ula tions bild ung und Epi thelialisierung von den Randern geh t 
durch 3--4-6 Wochen viel langsamer vor sich, so daB die Heilung 
erst nach etwa 40-70 Tagen eintritt, je nach der GroBe der an­
gewendeten Dosis. Bei einer koagulierten Flache, die mit denselben Radium­
dosen bestrahlt worden war, ist der Heilungsverlauf rascher. In den ersten 2 bis 
3 Wochen geht die AbstoBung der koagulierten, nekrotischen Massen langsam 
vor sich, langsamer, als wenn die koagulierte Flache nicht radiumbehandelt 
ware. Auch die Epithelialisierung ist verzogert, dennoch heilt die koagu-
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lierte und radiumbehandelte Wunde in kiirzerer Zeit als die mit 
einem scharfen Messer hervorgerufene und radiumbehandelte 
Wunde - namlich binnen etwa 30-60 Tagen, je nach der Gro13e der 
Radiumdosis -, also bei Schiirchs Versuchsanordnung in der Regel 10 Tage 
friiher. Bei all denjenigen Fallen, wo eine postoperative Radium­
behandlung im unmittelbaren Anschlu13 an die Operation gemacht 
werden solI, ist also die Endothermie der blutigen Operation -
auch vom Standpunkte der Heilung - offen bar vorzuziehen, ab­
gesehen von den anderen Vorteilen, die der Endothermie zukommen. 

VII. Die Vorteile der Endothermie vor der chirurgischen Technik 
mit scharfem Messer bei gewissen Indikationen. 

Bei der Behandlung von Tumoren, besonders von malignen, hat die Endo­
thermie viele groBe Vorteile vor der gewohnlichen chirurgischen Technik. 

Eine Endothermieoperation laBt sich so gut wie ohne Blutung 
ausfiihren, da sowohl Blut- wie LymphgefaBe bei der Koagulation verschlossen 
werden. MittelgroBe blutende GefaBe lassen sich leicht mit der aktiven Elektrode 
koagulieren; groBe GefaBe miissen jedoch in gewohnlicher Weise unterbunden 
werden. Durch das Fehlen von Blutungen erhalt man einen sehr guten tiber­
blick iiber das Operationsgebiet, und der bei heruntergekommenen· Patienten 
mitunter ernstliche Blutverlust wird vollstandig vermieden. Bei Operationen an 
Blutern sowie an parenchymatosen und blutreichen Organen und bei blutreichen 
Tumoren (Vulva, Zunge) ist die Endothermie dem scharfen Messer bedeutend 
iiberlegen. Durch Verschlie13ung der Blut- und Lymphbahnen wird bei Tumor­
operationen die Gefahr der Einschleppung von Tumorzellen oder infektiosem 
Virus in die Zirkulation minimal, und die Metastasengefahr ist deshalb sehr be­
trachtlich geringer als bei der gewohnlichen chirurgischen Technik. 

Bei zerfallenden und infizierten Tumoren wird die Gefahr der 
Infektion ausgeschlossen. 

Von amerikanischen Verfassern wird besonders hervorgehoben, daB der 
Operationsschock nach den Endothermieoperationen unbedeutend ist, was sie 
dadurch erklaren, daB die abgeschnittenen sensiblen Nerven infolge ihrer Koagu­
lation keine Reizimpulse im UnterbewuBtsein nach dem Gehirn leiten konnen. 
Orile ist bekanntlich der Ansicht, daB diese zentripetalen Impulse von den bei 
der Operation mit dem scharfen Messer abgeschnittenen Nerven, die trotz ihrer 
Durchtrennung diese Impulse von der Wundhohle leiten, die Ursache des Opera­
tionsschocks sind, und empfiehlt Kombination von allgemeiner Narkose und 
lokaler Anasthesie, um Hirnreizung durch diese Impulse zu verhindern. 

Durch die koagulierten Schnittflachen bei bipolarer Endo­
thermie mit messerformiger aktiver Elektrode kann keine Resorp­
tion von Tumorzellen stattfinden, und Implantationsrezidive sind 
daher sehr selten. . 

Die reaktive Entziindung an der Grenze zum koagulierten Ge­
biete ist von sehr gro13er prognostischer Bedeutung bei Tumor­
operationen. In diesem Gebiete besteht eine starke arterielle Hyperamie und 
eine starke Infiltration mit polymorphkernigen Leukozyten und Lymphozyten. 
Die Zellen dieser Schicht zeigen auch eine lebhafte Proliferationstendenz mit zahl­
reichen Kernteilungsfiguren. Diese vitalisierte Schicht spielt eine gro13e Rolle 
fiir die rasche Demarkierung der koagulierten Partien und eine kraftige Granula­
tionsbildung. Durch die starke Exsudation, die aus dieser Reaktionsschicht durch 
die nach auBen stromende Lymphe stattfindet, wird jegliche Resorption aus der 
koagulierten Gewebsschicht verhindert, was die unbedeutende Reaktion der regio-
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naren Lymphdriisen 'Wie der Temperatur und die seltenen lokalen Rezidive er­
klart. Die Entstehung dieser Reaktionsschicht durfte einer der groBten Vorteile 
der Endothermie vor der gewohnlichen Chirurgie sein. 

Die wahrscheinlich elektive Empfindlichkeit der Geschwulst­
zellen fur Warme bringt, wie schon erwahnt wurde, vermutlich auch 
eine Destruktion von Tumorzellen mit sich, die sich eventuell 
auBerhalb der koagulierten Gewebe finden. 

Nach der Endothermieoperation kommen sehr unbedeutende Schmerzen vor, 
besonders bei zerfallenden, infizierten Tumoren, 'Wie beim Vulvakarzinom. Die 
Rekonvaleszenz geht in der Regel sehr rasch vor sich. 

VIII. Nachteile der Endothermie. 
Die Endothermieoperationen mussen fast immer in allgemeiner Narkose mit 

Chloroform ausgefuhrt werden, und in den meisten Fallen kann man die Opera­
tionswunden nicht primar nahen. Man muB also mit einer langeren, ja betracht­
lichen Zeit fur die AbstoBung, Granulierung und Epithelialisierung, sowie oft mit 
einem stinkenden Geruch der koagulierten Massen rechnen. Es besteht auch ein 
gewisses Risiko hinsichtlich gelegentlicher Nachblutungen. 

IX. Indikationen und Technik fur die Anwendung von destruktiver 
Warme bei verschiedenen Tumorlokalisationen. 

a) Gutartige Hautaffektionen und Hauttumoren. 
Bei der Behandlung gewisser gutartiger Hautaffektionen und gutartiger Haut­

tumoren, die fur Radium- oder Rontgenstrahlen nicht sensibel sind, 
hat die Endothermie eine sehr ausgedehnte und wichtige Anwendung gefunden. 
Bei all diesen Leiden ist es sehr wichtig, daB das kosmetische Resultat so 
zufriedenstellend wie moglich wird. Die im Gewebe entwickelte Warme 
muB deshalb auBerst genau in jeder beliebigen Tiefe der Haut und der darunter­
liegenden Gewebe lokalisiert werden konnen, und die Dosierung der Warme muB 
minutios sein. Eine tiefgehende Destruktion oder ein zu hoher Warmegrad gaben 
haBliche Narben mit Keloidbildung oder Depigmentierung. Der Operateur muB 
deshalb eine groBe Erfahrung besitzen, da es ja, wie oben erwahnt, keine zuver­
lassigen MeBinstrumente gibt. 

Die monopolare Endothermie erzeugt mit ihrer relativ hohen Spannung und 
unbedeutenden Stromstarke eine genugende Warme im Gewebe, um eine 
lokale Austrocknung hervorzurufen, die in den meisten Fallen der 
hierhergehorigen Leiden zur Gewinnung eines guten kosmetischen 
Resultates genugt. Die Dosierung der Warme muB fiir verschiedene Gewebe 
variieren. So bedurfen Erkrankungen an der wasserreichen Schleimhaut einer 
betrachtlich geringeren Stromstarke fur ihre Austrocknung als eine Erkrankung 
an der Haut. 

Die Technik bei der Behandlung ist im ubrigen sehr einfach. Bei mono­
polaren Desikkationen ist im allgemeinen keine lokale Betaubung erforderlich, da 
der yom Strom verursachte Schmerz kaum groBer ist als der yom Anasthesierungs­
stich verursachte. Bei mehr ausgebreiteten und tiefergehenden Veranderungen ist 
indes eine Lokalbetaubung mit 1/2-lproz. Novokainli:isung erforderlich. 

Die benignen Hautleiden, die zweckmaBigerweise mit monopolarer Endo­
thermie behandelt werden, sind u. a. Warzen und kleinere Hyperkeratosen, 
papillomatose Proliferationen, besonders in den oberen Luftwegen 
wie Nase und Larynx oder an der Urethralmundung, Pigment. 

Strahlentherapie II. 66 
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flecken von groBerer oder geringerer Ausbreitung wie Naevus pil­
losus et pigmentosus, Xanthelasma und Tatowierungen, ferner Lu­
pus vulgaris, Teleangiektasien, kleinere Rontgen- und Radium­
schaden usw. 

Bei der Desikka tion einer Warze macht man erst eine kleine Anasthesie­
quaddel unter der Warze. Die Nadel wird auf die Oberflache der Warze gesetzt, 
und der Strom geschlossen. Man sieht dann deutlich die Austrocknung des Ge­
webes. Wenn eine Schicht geniigend ausgetrocknet ist, so daB der Strom nicht 
mehr durch das schlecht leitende, ausgetrocknete Gewebe geht, wird dieses fort­
gekratzt, und die nachste Schicht auf dieselbe Weise ausgetrocknet. Bei den 
Warzen ist es wichtig, sich davon zu iiberzeugen, daB samtliche Papillar­
gefaBe dehydriert sind, da sonst nach kurzer Zeit Rezidive ent­
stehen. Bei diesem vorsichtigen Vorgehen heilt die Wunde mit kaum merkbarer 
Narbe, die im Niveau der Haut liegt und dieselbe Farbe hat wie diese. Die Nadel 
kann auch sukzessiv immer tiefer ins Gewebe eingefiihrt werden, dieses Ver­
fahren erfordert aber groBere Erfahrung. Bei der Warzenbehandlung konkurriert 
die monopolare Endothermie mit der Radiumbehandlung und gibt gleich gute 
Resultate wie diese. 

Bei den kleinen, papillomatosen Proliferation en in den oberen 
Luftwegen und an der Urethra ist die monopolare Endothermie der Radium­
behandlung iiberlegen, da diese Papillome in der Regel relativ wenig radiosensibel 
sind, und die Applikation der Radiumpraparate beschwerlich ist. 

Die pigmentierten Hauttumoren, Navustumoren und das Xan­
thelasma, sind hingegen sehr wenig radiosensibel, und das kosmetische Resultat 
einer Radiumbehandlung ist in der Regel weniger zufriedenstellend. Mit kleineren 
Radiumdosen kann man allerdings ein Abblassen der Farbe und eine Dauerepi­
lierung erreichen, das Pigment verschwindet aber erst bei groBeren Radiumdosen, 
die eine oberflachliche Epithelablosung verursachen. Mit diesem Reaktionsgrade 
erhalt man in der Regel ein nicht befriedigendes kosmetisches Resultat, namlich 
Atrophie der Narbe und spatere Teleangiektasien. 

In den ersten Jahren, 1909-1915, wurden am Radiumhemmet Versuche mit 
Radiumbehandlung dieser pigmentierten Hauttumoren gemacht. Vom Jahre 1921 
an, als wir Endothermie anzuwenden begannen, wurden sie in der Regel mit 
monopolarer Endothermie (Desikkation) behandelt. 

Die Technik der Behandlung oberflachlicher, pigmentierter Hauttumoren wie 
Navus und Xanthelasma ist einfach, aber ziemlich zeitraubend. Mit der mono­
polaren, nadelformigen Elektrode werden die pigmentierten Partien sukzessiv aus­
getrocknet. Die ausgetrockneten Schichten konnen entweder vorsichtig mit einem 
scharfen Loffel fortgekratzt werden, wobei man sich davon iiberzeugen kann, 
daB alles pigmentfiihrende Gewebe ausgetrocknet ist. Bei groBerer Erfahrung 
kann die ausgetrocknete Schicht der spontanen AbstoBung iiberlassen werden. 
Auch kiinstlich erzeugte Pigmentflecken wie Tatowierungen sind durch mono­
polare Diathermie in derselben Weise wie bei Navustumoren und Xanthelasma 
leicht und mit schonem kosmetischem Resultat zu entfernen. 

Folgender Fall zeigt das Resultat einer vorsichtig durchgefiihrten Desikka­
tion eines ausgebreiteten, stark braunpigmentierten und haarbekleideten Navus 
urn das Auge. 

Fall 1. 5jahriges Madehen. Naevus pigmentosus et pilosus faeiei (Abb.380 und 381). 
Aufnahme am 26.1.1912 ins Radiumhemmet. Seit der Geburt im linken Teile des Gesiehtes 
ein stark braunpigmentierter, mit ca. 2 em langen Haaren bedeekter Navus (Abb. 380). 1912 
bis 1920 vorsiehtige Dosen Radium. Dabei blaBte der Navus etwas ab, und es kam eine Dauer­
epilierung zustande. 1m Februar 1924 Beginn einer vorsiehtigen Desikkation. In jeder 
Sitzung wurden nur kleinere Partien vorgenommen, und es wurde darauf geaehtet, daB sieh 
die Desikkation nur auf die oberflaehliehsten Sehiehten erstreeke. Letzte Behandlung im 
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Februar 1928. Pat. weist jetzt eine weiche, blasse, fast ebene Narbe an der Stelle des aus­
gebreiteten 'Navustumors auf. Keine Spur von Pigment mehr. Unbedeutende Verdickung 
der Konjunktiva des unteren Augenlides (Abb. 381). 

Lupus vulgaris ist gleichfalls ein dankbares Feld ftir die Behandlung mit 
monopolarer Endothermie. Das souverane Mittel ist ja hier das Finsen­
licht, bei tiefergehenden Knoten kann aber eine Desikkation des 
Knotens leicht mit derselben Technik gemacht werden wie bei den 
Warzen, und man erhalt ein schones kosmetisches Resultat_ 

Teleangiektatische Gefa13veranderungen in der Haut, sowohl die an­
gehorenen, wie z. B. die typischen sternformigen Angiome , als auch die 
erworbenen, wie Teleangiektasien nach Frostschade n oder Atro­
phien nach radiologischer Behandlung lassen sich gleichfalls mit sehr 
gutem kosmetischem Resultat behandeln. Bei dieser Behandlung setzt man die 

Abb. 380_ Naevus pigmentosus et 
pilosus faciei. 

Abb. 381. Dieselbe Patientin mit Desik­
kation behandelt. 

Desikkationsnadel auf das ektatische Gefa13 , schaltet dann den Strom ein und 
ftihrt die Nadel in die Tiefe, bis das Gefa13 koaguliert ist. 

Ein groBes und wich tiges Ge biet ftir die Endothermie bilden die 
Rontgen- und Radiumschaden der Haut, die sowohl bei den Radiologen 
als auch bei ihren Patienten vorkommen. Diese Schaden treten ja meistens in 
Form von au13erst schmerzhaften Ulzerationen auf, die oftmals jeglicher Behand­
lung trotzen. Wenn eine solche Rontgen- oder Radiumwunde der kon­
servativen Behandlung ein halhes Jahr lang trotzt, liegt eine be­
stimmte Indikation fur Behandlung mit Endothermie vor. Diese 
Methode wurde schon im Jahre 1909 von King empfohlen, der an seinem eigenen 
Finger mit Fulguration eine Rontgenwunde behandelte, die bei konservativer 
Behandlung durch 4 Jahre nicht hatte heilen wollen. Nach der Fulguration 
(Besprtihen mit elektrischen Funken) hatte er keine Schmerzen, und als sich die 
Fulgurationsborke nach 3 Wochen loste, fand sich unter ihr eine feine, weiche 
Narbe. Bordier koagulierte gleichfalls kleine Rontgenschaden an sich selbst. 
Auch ich habe mehrere ausgedehntere Schaden nach radiologischer Therapie und 
au13erdem klein ere Schaden an den Fingern von Radiotherapeuten mit Endo­
thermie behandelt. 

66* 
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Bei ausgebreiteteren Ulzerationen bediene ich mich bipolarer Endothermie 
mit der aktiven Elektrode in Form einer rundlichen Plattenelektrode von 1 cm 
Durchmesser. Die Oberflache der Ulzeration wird je nach deren Tiefe und Aus­
dehnung bis zu einer Tiefe von 3 bis 5 mm oder mehr koaguliert. Unmittelbar 
nach der Koagulation verschwinden die Schmerzen. Das koagulierte Gewebe 
wird unter einem Salbenverband der AbstoBung iiberlassen; in der Regel ent­
stehen kraftige, reichliche Granulationen, und die Epithelialisierung von den 
Randern geht rasch vor sich. 

In geeigneten Fallen kann das Geschwiir auch mit bipolarer Endothermie 
mittels aktiver Elektrode in Form eines schmalen Messers oder einer Nadel exzi­
diert werden. Bei ganz oberflachlichen, kleineren Ulzerationen bedarf es nur 
einer monopolaren Desikkation mit Austrocknung der obersten nekrotischen Ge­
webeschicht, damit Reilung eintritt. In 5 Fallen wurden an den Randen lokali­
sierte Berufsschaden, welche die Arbeitsfahigkeit betrachtlich herabsetzen, am 
Radiumhemmet mit Endothermie behandelt und dauernd geheilt. Bei diesen 
Fallen muB man Leitungsanasthesie oder allgemeine Narkose verwenden, da 
Lokalanasthesie in den atrophischen Partien nicht ratsam ist (siehe weiter 
Fall 7 S. 1018). 

Begrenzte Nekrosen nach Uberdosierungen bei Radiumbehandlungen z. B. tiefer 
FuBwarzen usw., sind gleichfalls sehr leicht durch Desikkation oder bipolare Endo­
thermie heilbar. 

Die Ursache dafiir, daB diese Ulzerationen im radioatrophischen Gewebe 
durch die bipolare Endothermie heilen konnen, diirfte darin zu suchen sein, daB 
die Nekrobiose in dem zerfallenden Gewebe unmittelbar nach der Koagulation 
aufhort, daB die Koagulation die obersten, am starksten atrophischen Gewebe­
partien zerstort, und schlieBlich ein sehr kraftiger, reaktiver ProzeB in der 
Grenzschicht entsteht, wie oben hervorgehoben wurde. 

b) Bosartige Hauttumoren. 
Bei den bosartigen Rauttumoren bildet die radiologische Be­

handlung, vor allem mit Radium, das souverane Reilmittel, und 
mit der am Radiumhemmet angewendeten Applikations- und Filtertechnik erhalt 
man ausgezeichnete kosmetische Resultate, in den meisten Fallen mit kaum sicht­
baren Narben ohne Teleangiektasiebildung und mit sehr guter Permanenz. So 
erreichten wir bei oberflachlichen Rautkarzinomen eine permanente 
Reilung (5jahrige Beobachtungszeit) in 95 % der Falle, bei welchen die 
Behandlung bis zu Ende durchgefiihrt wurde, und bei den tief in­
filtrierenden Formen mit Fixation am darunterliegenden Gewe be er­
reichten wir eine Dauerheilung in 51 % samtlicher behandelten Falle. 

In dieser Gruppe konnte das Behandlungsresultat in den letzten Jahren 
durch Kombination von Radiumbehandlung mit Endothermie bei 
gewissen Indikationen verbessert werden. Radiumbehandlung allein gibt 
bei diesen Fallen keine Dauerheilung aus Griinden, iiber die gleich die Rede sein 
solI, andererseits ist eine Exzision mit Diathermie allein infolge der Ausdehnung 
und des Zerfalls des Tumors oft primar unmoglich. Unserer Ansicht nach ist 
deshalb eine Kombination von radiologischer Behandlung und chi­
rurgischer Endothermie von groBer Bedeutung fiir die permanenten 
Reilungsresultate in dies en Fallen. Eine radiologische Behandlung der 
ausgebreiteten, ulzerierten, oft fixierten Tumoren vor der Endothermie reinigt 
die infizierten Wundflachen, bewirkt eine Verringerung der iippig wachsenden 
Tumormassen und begrenzt den malignen Tumor, so daB die mechanische Ent­
fernung der Tumorreste mit Endothermie spater betrachtlich leichter wird und 
eine bessere Prognose gibt. 
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Durch die biologischen Wirkungen der Radiumbehandlung wird 
auBerdem in der Umgebung des Tumors, wie im ganzen Organismus, 
eine reaktive Aktion hervorgerufen, welche fur die dauernde Rei­
lung von groBter Bedeutung ist. Diese wichtige Wirkung der radiologischen 
Behandlung wurde von Forssell, Lazarus u. a. wiederholt hervorgehoben. 
Wyeth verhalt sich in seinem ubrigens vorzuglichen Buch dieser kombinierten 
Radium-Endothermie-Behandlung gegenuber sehr reserviert und polemisiert gegen 
sie, was wahrscheinlich darauf beruht, daB er keine direkte Erfahrung uber die 
guten Resultate hatte, die mit einer zielbewuBt durchgefuhrten kombinierten 
Behandlungstechnik erreicht wurden, Resultate, die fruher durch ausschlieBliche 
Radiumbehandlung oder durch Endothermiebehandlung allein bei klinisch gleich­
artigen Tumoren nicht erreicht werden konnten. 

Diejenigen Gebiete, auf welchen die radiologische Therapie unserer Ansicht 
nach sehr groBen Nutzen aus einer Kombination mit Elektroendothermie zieht, 
oder wo die Elektroendothermie als hauptsachliche Behandlungsmethode an ihre 
Stelle tritt, sind folgende: 1. Die gegen radiologische Behandlung refrak­
taren Tumoren, 2. Tumoren, die mit ungeeigneter radiologischer 
Technik behandelt worden sind und deren Umgebung Zeichen einer 
Atrophie nach dieser vorausgegangenen radiologischen Behandlung 
auf weist, sowie schlieBlich 3. Tumoren, die sich in der Nahe von stark 
radiosensiblen Geweben entwickelt haben, und wo eine regelrecht 
durchgefuhrte radiologische Behandlung mit einer groBen einmaligen 
Dosis leicht eine Radionekrose 1) dieser empfindlichen Gewe be hervor­
rufen und damit die gunstige Behandlungsprognose gefahrden kann. 

1. Tumoren, welche gegen radiologische Behandlung refraktar sind. 
Manche Tumorformen sind sowohl fur die Radium- wie die Rontgenstrahlen 

sehr wenig empfindlich. Selbst groBe Dosen, die dem Gewebe der Umgebung 
ernste Schaden zufiigen konnen, fuhren nicht zur Symptomfreiheit. Eine solche 
charakteristische Tumorform sind die Melanosarkome, die auBerdem klinisch 
sehr bosartig sind, indem sie fruh Metastasen in lebenswichtigen Organen 
setzen. In den letzten Jahren wurden samtliche Melanosarkome am Radium­
hemmet mit Endothermie behandelt. Wenn der Tumor begrenzt ist, wird er 
durch bipolare Endothermie mittels einer schmalen, messerformigen aktiven 
Elektrode exstirpiert (Abb.378). Die Exzision wird mit einer Stromstarke von 
ungefahr 3 Ampere gemacht, so daB eine etwa 2 mm breite Koagulationszone 
auf jeder Seite der aktiven Elektrode entsteht. Tumoren, die sich uber die Ober­
flache erheben, werden zwischen zwei rundlichen Plattenelektroden koaguliert 
(Abb.378). Bei der Endothermie von Melanosarkomen pflegen wir das "Endo­
therm-Messer" (Elektrotomie) nicht anzuwenden, sondern lassen die koagulierte 
Gewebeschicht zur sekundaren AbstoBung offen. Vernaht wird in diesem FaIle nie. 

In den Jahren 1921-1927 wurden am Radiumhemmet im ganzen 24 Melano­
sarkome verschiedener Lokalisation beobachtet, wovon 6 dreijahrige Symptom­
freiheit erreichten, und 3 Besserung durch 1-2 Jahre. Bei 7 Patienten war der 
Nutzen der Behandlung nur kurz, und bei 8 Fallen waren die Tumoren schon 
bei der Aufnahme zu einer allgemeinen Sarkomatose disseminiert, so daB jede 
Behandlung als aussichtslos betrachtet wurde. Vom ganzen Material erreichten 
also 25% dreijahrige ReiIung. 

Eine Ausnahme von der geringen Radiosensibilitat der melanotischen Tumoren 
biIden die Melanome und Melanosarkome in der Konjunktiva, die epibulbaren 
Tumoren, bei welchen Radiumbehandlung sehr gute Resultate gibt. 

1) Unter Radionekrose verstehe ich Nekrosen im Anschlu13 an "Uberdosierungen bei 
Rontgen- und Radiumbestrahlungen. 
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Fall 2. M. K., 76jahrige Frau. Melanosarcoma volae manus sin., mikroskopisch fest­
gestellt (Abb. 382-383). 

Ein seit vielen Jahren bestehender kleiner brauner Fleck an der linken Vola manus war 
wahrend des Jahres vor der Aufnahme der Pat. ins Radiumhemmet groBer geworden und 
redizivierte naeh unvollstandiger Exstirpation in einem Provinzspital mit raseher Pro­
gression. (Man beaehte die Gefahr einer Probeexzision und unvollstandigen Exzision beim 
Sarkom.) 

An der Basis der linken Thenarregion bestand nun ein ulzerierter, etwas iiber die Ober­
flaehe erhohterTumor von ungefahr 2 em Durehmesser und braunsehwarzemFarbton (Abb. 382). 
Am 2. IX. 1921 bipolare Endothermie, wobei der ulzerierte Tumor mit einer Messerelektrode 
exzidiert wurde. Die Exzision wurde gut 1 em auBerhalb des Tumorgebietes gemaeht und 
reiehte in die Tiefe bis in die Muskulatur. Die freigelegte Flaehe der darunterliegenden Musku­
latur wurde dann mit einer Plattenelektrode oberflaehlich koaguliert. Das Geschwiir war 
14 Tage naeh der Operation fast vollstandig gereinigt. Die Pat. hat 1 Jahr naeh der Operation 
eine kaum merkbare Narbe und volle Bewegliehkeit. 7 Jahre lang war die Pat. symptom­
frei. Am 28. IX. 1928 wies sie bei der Kontrolluntersuehung einen halbbohnengroBen, melanoti­
sehen Tumor am Rande der alten Narbe auf. Dieser Tumor wurde am 2. X . mittels Messer-

Abb. 382. Melanosareoma volae manus 
op. rec. Bipolare Endothermie 2. IX. 192L 

Symptomfrei 7 Jahre. 

Abb. 383. Dieselbe Patientin. 
Die Narbe naeh 3/4 Jahren. 

elektrode mit derselben Teehnik wie im Jahre 1922 exzidiert. Mikroskopisehe Diagnose: 
Melanosarkom. Pat. war sodann weitere 11/2 Jahre symptomfrei, bis sie im Alter von 86 Jahren 
an Arterienverkalkung starb. 

Gewisse Formen von sonst fUr Radiumbehandlung empfindlichen Tumoren 
konnen mitunter aus verschiedenen Ursachen sehr schlecht reagieren. Dies trifft 
z. B. zu: bei alten arteriosklerotischen Patienten mit schlechten Er­
nahrungs- und Resorptionsverhaltnissen an der Tumorlokalisation 
oder bei Fallen, wo der Tumor z. B. durch ein Trauma od. dgl. 
aktiviert worden war. Bei diesen Tumoren ist eine Kombination von radio­
logischer Behandlung und Endothermie indiziert. Kleinere Tumorreste nach 
Radiumbehandlung lassen sich leicht mittels Endothermie entfernen. Anderer­
seits kann durch eine primare Endothermie die Radiumapplikation vereinfacht, 
und die Dosis verkleinert werden. Fall 3 (Abb. 384-386) zeigt ein solches Raut­
karzinom im Gesicht, bei dem durch eine nach der Radiumbehandlung durch­
gefiihrte Endothermie Reilung des Tumors erreicht wurde. 

Fall 3. K. A., 70jahriger Mann. Carcinoma cutis faciei. Mikroskopiseh: Plattenepithel­
und Basalzellenkarzinom (Abb.384-386). 

In der reehten Joehbeinregion ein ulzerierter, breitbasig aufsitzender Tumor (Abb. 384) 
von 6 X 5 em, 2 em hoeh, etwas versehiebbar. Keine sieheren Metastasen palpabel. Pat. bekam 
in der Zeit vom 20. bis 25. IV. 1929 Teleradiumbehandlung, im ganzen 33 Gramstunden auf 
5 cm Distanz. Trotz dieser groBen Radiumdosis verkleinerte sieh der Tumor nur unbedeutend. 
Schon jetzt wurde dem Pat. Elektroendothermie vorgeschlagen, er lehnte sie jedoeh entschieden 
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abo Sein linkes Auge war namlich seit mehreren Jahren vollstandig erblindet und da im FaIle 
einer Operation eine rechtsseitige Fazialisparese nicht sicher zu vermeiden gewesen ware, 
wollte der Pat. sein gesundes Auge nicht der Gefahr einer rechtsseitigen Fazialisparese 

Abb. 384. Carcinoma cutis faciei. Vor der 
Radiumbehandlung. 

Abb. 385. Derselbe Patient nach bipolarer 
Endothermie. 3 Wochen nach der Operation. 

aussetzen. Er wurde deshalb im Juni und Juli weiter der radiologischen Behandlung unter­
zogen, wahrend welcher sich der Tumor als ebenso resistent erwies. Es wurde dem 
Pat. von neuem nachdriicklich Elektroendothermie angeraten, zu der er sich aber erst im 
Dezember 1929 entschliel3en konnte. Zu dieser 
Zeit kam er mit einer bedeutenden Progression 
des Tumors wieder. Dieser mil3t jetzt 8 X 10 cm, 
ist vollstandig an das darunterliegende Jochbein 
festgewachsen, infiltriert die Temporalismusku­
latur und wachst in die Bukka hinunter, die 
er fast bis zur Schleimhaut infiltriert. Nach 
vorn reicht er bis zum lateralen Augenwinkel 
(Abb. 385). Pat. hat starke Schmerzen. Am 
23. XII. 1929bipolare Endothermie. Der exo­
phytische, schmierig zerfallende Teil des Tumors 
wird mittels zweier Plattenelektroden koagu­
liert und weggeschnitten. Dieser Teil des Tumors 
war sehr blutreich und pflegte schon bei Be­
riihrung zu bluten, wahrend der Koagulation 
keine Blutung. Nachdem die Oberflache flach 
geworden war und die Konsistenz gekochten 
Fleisches angenommen hatte, wurde das ganze 
Tumorgebiet mit einer Messerelektrode exzidiert. 
Oben Freilegung des Musculus temporalis. Frei­
legung des Jochbogens in grol3er Ausdehnung 
und des Musculus buccinatorius in der Bukka. 
Unterbindung der Arteria temporalis an der 
Wundgrenze. Nach dieser Exstirpation wurde 
die Muskulatur und Jochbogen mit einer runden 
aktiven Plattenelektrode noch weiter bis auf 
eine Tiefe von 4 bis 5 mm koaguliert. Bei der 

Abb. 386. Der Patient 10 Monate nach der 
Operation. Lebt, seit 1 Jahr symptomfrei. 

Koagulation der Bukkamuskulatur wurde die Mundschleimhaut mit Eis gekiihlt. Die koagu­
lierte Wunde wurde zur Abstol3ung offen gelassen. Abb. 385 zeigt die Wunde mit noch fest­
sitzenden Gewebsnekrosen 3 Wochen nach der Operation. Am 22.1.1930 wurde Pat. zur 
poliklinischen Behandlung entlassen. Am 10. IV., 4 Monate nach der Operation, war die 
Wunde mit Ausnahme des zentral liegenden Jochbeinsequesters fast vollstandig geheilt. 
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Nach weiteren 6 Monaten, am 15. X. 1930, loste sich der Sequester spontan (Abb. 386). Die 
spate Sequesterlosung war wahrscheinlich durch die vorausgegangene radiologische Behand­
lung bedingt. Wahrend der ganzen AbstoBungs- und Heilungszeit zeigten sich keine auf 

Abb. 387. Carcinoma cutis faciei , labii 
sup. et nasi post lupum. Vor der bipolaren 

Endothermie 15. III. 1923. 

Abb. 388. Der Operationsdefekt 4 Tage 
nach der Operation. 

Rezidiv verdachtigen Erscheinungen. Pat. hatte gar keine Schmerzen und einen ausgezeich­
neten Allgemeinzustand. Er ist jetzt, mehr als 1 Jahr nach der Operation, rezidivfrei. 

Abb. 389. Der Patient nach ausge· 
fiihrter Plastik. Lebt, seit 8 Jahren 

symptomfrei. 

Es besteht nur eine unbedeutende Parese des Fa­
zialiszweiges zum unteren Augenlid. Das rechte 
Auge ist normal. 

SchlieBlich sind Tumoren, die in 
einem chronisch krankhaft verander­
ten Gewe be auftreten , sehr wenig ra­
di 0 sen sib e 1. Hingegen ist das den Tumor 
umgebende, durch chronische Entzundung ver­
anderte Gewebe sehr strahlenempfindlich und 
faUt bei der geringsten Uberdosierung aus­
gebreiteten Nekrosen anheim. Es ist bei diesen 
Tumoren schwer durch Radiumbehandlung 
allein eine Heilung zustande zu bringen. Ein 
charakteristisches Beispiel fUr diese Tumorform 
ist die Karzinomprolife ration, die nach 
langerer Zeit in chronisch infiltrierter 
luposer Raut, in Brandnarben und auf 
Basis von Rontgen- oder Radiumatro­
phien und -nekrosen zu entstehen pflegt. 
Bei der Behandlung dieser Tumorformen pflegen 
wir im aUgemeinen erst eine praoperative 
Radiumbehandlung zu geben, urn die 

infizierten, zerfallenden Wundflachen zu rellllgen, das Tumor­
gewebe zu begrenzen und den reaktiven Verteidigungskampf des 
Organismus gegen die Tumorinfektion anzuregen. Wenn der Tumor 
begrenzt ist, so daB seine Ausdehnung sich leichter feststellen laBt, wird die 
Behandlung mit Elektroendothermie abgeschlossen. Die Tumormassen werden 
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zwischen zwei Plattenelektroden koaguliert; wenn die Oberflache des verwandeIten 
Gebietes die Konsistenz gekochten Fleisches erhalten hat, und alle Infektionsstoffe 
hier zerstort sind, wird das ganze veranderte Gebiet mit einer messerformigen 
aktiven Elektrode exzidiert. Man kann sich dann leicht davon iiberzeugen, ob 
bei der ersten bipolaren Koagulation alles Tumorgewebe in der Tiefe koaguliert 
wurde. An verdachtigen Stellen wird dann zwischen zwei Plattenelektroden 
noch weiter in die Tiefe koaguliert, und die ganze Flache oberflachlich koaguliert, 
worauf man die Wunde der Reinigung iiberlaBt. 

Fall 4. F. 0., 40jahriger Mann. Carcinoma cutis faciei in lupo vulg. Mikroskopisch: 
PlattenepitheIkarzinom (Abb.387-389). 

Seit dem Jahre 1898 hatte Pat. einen Lupus im Gesicht. Behandlung mit Rontgen. 
und Finsenlicht. Seit ungefahr einem Jahre an Oberlippe und Nase kleine Ulzerationen, 
die allmahlich zu groBeren Geschwiirenmit wallformig erbOhten Randem konfluierten. Bei 
der Aufnahme bestand ein zusammenhangendes Karzinominfiltrat, das die ganze Oberlippe 
und den beweglichen Teil der Nase umfaBte und auf das Septum nasi und die Innenseite 
der Alae nasi bis ungefahr 1 cm von der Nasenoffnung hinaufgewachsenwar. Auf der rechten 
Seite der Lippe ist das Infiltrat ziemlich oberflachlich, auf der linken Seite aber bildet es 
einen Tumor, der die Lippe bis an die Schleimhaut infiltriert und eine gut daumenendglied. 
groBe Ulzeration in der Naso·Labialfalte aufweist. Verstreute, kleinere Ulzerationen iiber 
dem ganzen infiltrierten Gebiet. AuBerhalb der karzinominfiltrierten Partie ist die Raut 
nach der vorausgegangenen Rontgenbehandlung hochgradig atrophisch (Abb. 387). Radium· 
behandlung in diesem atrophischen Gewebe wurde fiir kontraindiziert gehaiten, und 
Exzision mit scharfem Messer wurde yom konsultierten Chirurgen entschieden abgelehnt. 
Am 15. III. bipolare Endothermie. Mit einer Messerelektrode wurde die ganze Oberlippe 
und der knorpelige Teil der Nase exstirpiert. Wahrend dieser Operation trat keine Blutung 
auf. Die Aa. labiales sup. wurden auf beiden Seiten koaguliert. Sodann wurde die frei· 
gelegte Partie mittels zwei Plattenelektroden oberflachlich koaguliert. Abb.388 zeigt den 
Operationsdefekt 4 Tage nach der Operation, noch vor AbstoBung der oberflachlich koagu. 
lierten Gewebemassen. Am 5. Tage wurde Pat. in poliklinische Behandlung entlassen. 
Die AbstoBung der koagulierten Gewebe und die Granulationsbildung gingen in gewohn. 
licher Weise vor sich, und 7 Wochen nach der Operation hatte sich die Wunde voll· 
standig gereinigt und bedeutend zusammengezogen. Pat. wurde jetzt in das Krankenhaus 
Sabbatsberg, Stockholm geschickt, wo Dr. Rybinette die Plastik ausfiihrte. Abb.389 
zeigt den Pat. nach Ausfiihrung der Plastik. Pat. war seither vollstandig arbeitsfahig und 
bewegt sich in der Offentlichkeit, ohne irgendwie aufzufallen. 

Fall 5. K. 0., 35jahriger Mann. Carcinoma cutis nuchae in lupo vulg. Mikroskopisch: 
PlattenepitheIkarzinom (Abb.390-392). 

1m Jahre 1898 war im Gesicht Lupus aufgetreten, der sich langsam ausbreitete. In der 
Periode 1908-1919 wiederholt Finsenlichtbehandlung am Lupuskrankenhause. In den letzten 
10 Jahren hielten sich die luposen Veranderungen im Gesicht stationar, progrediierten aber 
langsam von der linken Wange abwarts iiber den Nacken v.nd den obersten Teil des Riickens. 
Wahrend dieser Jahre keine Finsenlichtbehandlung. Einige Monate vor der Aufnahme ins 
Radiumhemmet begann Pat. erhohte Beschwerden vom Nacken zu bekommen, die vorhan· 
denen Geschwiire breiteten sich rasch aus und es bildeten sich neue. Mikroskopischer Befund: 
Kankroid. Pat. zeigte bei der Aufnahme yom Raaransatz abwarts bis zum Niveau des 
3. Brustwirbels ausgebreitete typische lupose Veranderungen, die sich nach vom auf die linke 
Seite des RaIses bis zum Kieferwinkel und dem vorderen Ansatzrand des Ohres, sowie auf 
der rechten Seite des RaIses ungefahr bis zum hinteren Ansatzrande des Ohres fortsetzen. 
1m Gesicht ausgebreitete atrophische Narben nach ausgeheiltem Lupus. Der untere Teil des 
linken Ohres fast vollstandig fortulzeriert. 1m lupos veranderten Gebiete ausgebreitete Stellen 
von typischer Karzinomdegeneration mit tiefgehenden Ulzerationen und wallformig erhohten 
Randem. Reichliche eiterige und bamorrhagische Sekretion aus den Geschwiiren (Abb. 390). 
In Anbetracht der groBen Ausbreitung der karzinomatosen lnfiltrationen und wegen 
der gesteigerten Radiosensibilitat der chronisch infiltrierten luposen Raut wurde be· 
schlossen, eine kombinierte Behandlung mit Teleradium in Dosen, die keine Nekrosegefahr 
hervorrufen konnten, und Endothermie der noch iibrigen Karzinomreste einzuleiten. So er· 
hielt Pat. in der Zeit yom 2. bis 6. IX. 11 Grammstunden Radium auf 3 cm Distanz mit 3 mm 
Bleifilter und in der Zeit vom 13. bis 21. X. 39 Grammstunden Radium, gleichfalls auf 3 cm 
Distanz mit 3 mm Bleifilter, verteilt auf 7 verschiedene Felder iiber den am starksten hervor· 
tretenden Karzinomproliferationen. AIImahlich reinigten sich die karzinomatosen Stellen, der 
Geschwiirboden wurde glatter, und die wallformig erhohten Rander diinner. Nach Abklingen 
der Radiumreaktion wurde am 4. I. 1930 bipolare Endothermie mit einer aktiven Platten· 
elektrode von 1 cm Durchmesser gemacht. An der linken Seite des RaIses und Nackens er· 
streckten sich die Karzinominfiltrationen bis in die Muskulatur. Probeexzision aus diesen 
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Gebieten wahrend der Operation zeigte ein verhornendes Plattenepithelkarzinom. Die Ab­
stoBung der koagulierten Massen ging in der gewohnlichen Weise vor sich. Nach etwa 6 Wochen 
waren die Koagulationswunden gereinigt, mit schonen Granulationen bedeckt. An ein paar 

Abb. 390. Carcinoma cutis nuchae 
post lupum. 

Vor der Behandlung 12. X . 1929. 

Abb. 391. Nach kombinierter bipolarer 
Endothermie und Radiumbehandlung. 

11. VII. 1930. 

Stellen sah man jedoch auf Karzinom verdachtige Proliferationen, die mit der aktiven Platten­
elektrode koaguliert wurden, nachdem Probeexzision mit dem Diathermiemesser die Diagnose 

Abb. 392. Derselbe Patient, 
10 Monate nach der Operation. 

Lebt symptomfrei. 

verifiziert hatte. Am 10. IV. wurde eine ahnliche 
Koagulation von kleineren Rezidiven vorgenommen. 
Abb.391 zeigt den Zustand des Pat. am 11. VII. 
Es bestehen nur noch ein paar kleinere Ulzerationen 
ohne mikroskopisch nachweisbares Karzinom. Auch 
diese Geschwiire sind allmahlich geheilt, und zu Ende 
des J ahres 1930 war Pat. beinahe vollstandig herge­
stellt, mit weicher, glatter R aut, und arbeitsfahig 
(Abb. 392). Eine kleine oberflachliche Ulzeration 
- nicht karzinomatos - ist noch nicht geheilt. 
Gleichzeitig mit der radiologischen und operativen 
Behandlung war eine auf die typisch luposen Ver­
anderungen begrenzte Bestrahlung mit Finsenlicht 
vorgenommen worden. 

Auch in ' diesem FaIle ein ausgebreitetes Lupus­
karzinom im Nacken und an beiden Seiten des RaIses; 
auf eine zielbewuBt durchgefiihrte Kombination von 
Teleradiumbehandlung und Elektroendothermie er­
folgte vollstandige Reilung. 

Fall 6. O. M., 61jahriger Mann. Carcinoma 
cutis faciei sin. in lupo erythematoso. Lupus ery­
thematosus faciei dx. Mikroskopisch: Plattenepithel­
karzinom (Abb. 393-396). 

Seit etwa 20 Jahren litt er an allmahlich pro­
grediierendem Lupus erythematosus auf beiden Wan­
gen. Vor ungefahr 3/, Jahren entstand ein Geschwiir 
auf der linken Wange, das sich rasch vergroBerte und 
zu einem groBen, zerfallenden Tumor heranwuchs. 

Bei der Aufnahme hatte Pat. auf der linken Seite eine ausgebreitete Lupus-erythematosus­
Veranderung iiber der ganzen Wange. In diGlser atrophischen Raut ein zerfallender, prominenter 
Tumor, der von oben nach unten 9 cm, von vorne nach hinten 8 cm miBt, yom lateralen Augen­
winkel riickwarts zum Gehorgang reicht und die Relix sowie den vorderen Teil des Ohrlappchens 
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infiltriert. Von oben erstreckt sich der Tumor yom Jochbogen hinunter bis zum Niveau des 
Mundwinkels. Er ist unverschiebbar mit dem darunterliegenden Gewebe verwachsen und 
blutet bei Beruhrung reichlich (Abb. 393). An der rechten Wange zeigt Pat. eine typische 
Lupus-erythematosus-Veranderung von 7 X 3 cm mit ausgebreiteter Atrophie der Raut. 

Abb. 393. Carcinoma cutis buccae sin. 
post Iupum. 

Bipolare Endothermie 2. X. 1925. 

Abb. 395. Der Patient 41/2 Monate nach 
der Operation. 

Abb.394. Derselbe Patient 21/2 Wochen 
nach der Operation. 

Abb_ 396. Der Patient lebt symptomfrei 
5 Jahre nach der Operation. 

Am 2. X. 1925 Elektroendothermie. ~Unterbindung der Arteria carot_ ext. der linken 
Seite. Die weichen, zerfallenden Tumormassen auf der linken Wange wurden zwischen zwei 
Plattenelektroden koaguliert und mit der Schere entfernt, ohne daB eine Blutung auftrat. 
Dann wurde durch bipolare Endothermie - die aktive Elektrode in Form eines schmalen 
Messers - das ganze lupos veranderte Gebiet der Raut exzidiert, wobei man mit groBer Vor­
sicht vorging, urn nicht den Fazialis zu beschadigen. In derselben Sitzung wurde durch sehr 
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oberflachliche Koagulierung mittels einer Plattenelektrode die lupose Veranderung auf der 
rechten Wange entfernt. Abb.394 zeigt die groBe Koagulationswunde auf der linken Seite 
21/2 Wochen nach der Operation. Die AbstoBung des koagulierten Gewebes ging in der gewohn-

Abb. 397. Carcinoma cutis colli post 
Rontgen et atrophia cutis. 

Vor der Endothermie 22. VI. 1923. 

Abb . 398. 

Eine W oche nach der Endothermie. 

lichen Weise vor sich. Nach 2 Monaten hatte sich die groBe Wunde auf der linken Wange 
zu~ halben ~roBe zusamm.engezogen,. und nach 41/2 Monaten (Abb. 395) bestanden nur einige 
k.lemer~ Eplthel~efekte, ~Ie rasch hell ten. Abb. 396 zeigt den Pat. 5 Jahre nach der Opera­
tIon mIt emer femen, welChen, blassen Narbe, symptomfrei; der Status auf der rechten Seite 

Abb. 399. 5 1/ 2 Monate nach der Endo­
thermie. Lebt symptomfrei 7 Jahre nach 

der Operation. 

5 Jahre nach der Operation gleichfalls sym­
ptomfrei. 

Der hier geschilderte Fall mit einem aus­
gebreiteten Lupuskarzinom auf der linken Seite 
des Gesichtes und einem Lupus erythematosus 
auf der rechten Seite erreichte also nach bi­
polarer Elektroendothermie vollstandige Hei­
lung. Normale Fazialisfunktion. Normale Ar­
beitsfahigkeit. 

Fall 7. S. G., 25jahriger Mann. Diagnose: 
Cancer cutis colli post Rontgen. Mikroskopisch: 
Plattenepithelkarzinom. Abb. 397-399). 

1m Alter von 15 Jahren bekam der Pat. 
tuberkulose Lymphadenitiden am Halse und 
wurde deswegen in den Jahren 1913-1916 in 
einem Provinzspital mit Rontgen behandelt, 
im ersten Jahre zweimal monatlich, in den 
folgenden Jahren einmal monatlich. Behand­
lungsprotokolle mit Angabe der Dosen liegen 
nicht vor. Wahrend der Rontgenbehandlung 
verschwanden die Driisen allmahlich. Pat. 
kann sich nicht daran erinnern, daB nach den 
Rontgenbehandlungen eine akute Reaktion auf­
getreten ware. Allmahlich wurde die Haut 
trocken und empfindlich, und Pat. bemerkte, 

daB sich zahlreiche Teleangiektasien ausbildeten. Schon im Jahre 1919 entstanden auf dem 
rontgenveranderten Gebiet oberflachliche Ulzerationen, die nach langerer oder kurzerer Zeit 
heilten, urn dann aber wieder aufzutreten. Seit Weihnachten 1922 wies er ein Geschwtir 
auf, dessen Umfang ziemlich rasch zunahm. 

Bei der Aufnahme hatte er ein 9 X 9 cm groBes Gebiet auf der rechten Seite des Kinns 
und am Halse mit typischen rontgenatrophischen Veranderungen. Ein hartes Infiltrat er­
streckt sich in die Tiefe, und die Haut ist an die Mandibula fixiert. In diesem Gebiet befindet 
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sich ein 5 X 51/ 2 em groBer Tumor mit ulzerierter, leicht blutender Oberfliiche und wallformigen 
Riindern. Gegen die Mandibula ist der Tumor unbedeutend verschiebbar. Keine sicher nach­
weisbaren Driisenmetastasen. (Abb. 397). 

Am 22. VI. 1923 bipolare Endothermie. Mit zwei Plattenelektroden wurde die Ober­
fliiche des Tumors koaguliert, so daB sie die Konsistenz gekochten Fleisches bekam. Dann 
wurde der Tumor und die veriinderte Raut der Umgebung mit einer aktiven messerformigen 
Elektrode herauspriipariert. Der Tumor war an die Mandibula und den Musculus mylohyoideus 
sowie an die Driisen im Trig. carot. fixiert. Nachdem die Tumormasse beseitigt war, wurde 
die ganze freigelegte Oberfliiche mit zwei Plattenelektroden ein paar Millimeter tief koaguliert. 
Die Wunde wurde zwecks Reinigung offen gelassen. Abb. 398 zeigt die Ausdehnung der 
Wunde eine Woche nach der Operation. 

Die Reinigung der Wunde ging ziemlich langsam vor sich, erst 3 Monate nach der Opera­
tion war sie vollstiindig epithelisiert. Abb.399 zeigt die weiche feine gut verschiebbare Narbe 
am 28. XII. 1923. Seit dieser Zeit ist der Pat. symptomfrei und vollstiindig arbeitsfiihig, 
jetzt mehr als 7 Jahre nach der Endothermie. 

2. Tumoren, die mit ungeeigneter radiologischer Technik behandelt worden waren. 
Nicht selten kommen an zentraJen radiologischen Kliniken FaIle mit malignen 

Hauttumoren zur Konsultation, bei welchen man aber eine ungeeignete radio­
logische Technik angewendet hatte, so daB es nicht gelungen war, den 
Tumor zu entfernen, sondern ein Schaden am Gewe be der Um­
ge bung en tstanden war. Eine radiologische Behandlung lege artis ist in diesen 
Fallen unmoglich und wiirde die Situation nur verschlimmern. Eine gewohnliche 
chirurgische Exzision ist wegen der groBen Ausbreitung des Tumors, der schlechten' 
Heilungstendenz des groBen Defektes, den eine blutige Exzision verursachen 
wiirde, und wegen der Rezidivgefahr oft ausgeschlossen. Bei Anwendung von 
Endothermie ist es moglich, bei einem Teil der FaIle Heilung zustande zu bringen. 
Durch Desikkation oder bipolare Endothermie kann der Tumor mit moglichst 
kleinem Defekt koaguliert werden; die Stimulation des benachbart,en Gewebes 
durch die Warme ruft eine betrachtlich bessere Wundheilung hervor; auBerdem 
kann die Vitalitat der eventuell auBerhalb der koagulierten Gebiete vorhandenen 
Tumorzellen durch die Warme herabgesetzt werden, so daB die normalen Verteidi­
gungskrafte sie iiberwinden konnen. Fall 8 ist ein solcher Fall, ein durch lange 
Zeit mit unzweckmaBiger Dosierung rontgenbehandeltes Karzinom im Augenlid. 
Das Augenlidkarzinom ist sonst ein sehr giinstiges Gebiet fiir Radiumbehandlung. 
Das ziffernmaBige Resultat von 75% Fiinf-Jahres-Heilung aller am Radium­
hemmet behandelten FaIle von Augenlidkarzinom zeigt dies deutlich. 

Fall 8. R. A., 48jiihrige Frau. Cancer palpebrae info sin, Mikroskopisch: Plattenepithel­
karzinom. 

Sie war wegen eines ulzerierenden Karzinoms im linken unteren Augenlide an einem 
anderen Krankenhause PI, Jahre lang einer Rontgenbehandlung mit wiederholten kleinen 
Dosen unterzogen worden. Der Tumor hatte anfangs zu heilen begonnen, war aber dann 
neuerlich progrediiert. Bei der Aufnahme war der mittlere Teil des unteren Augenlides vom 
Lidrande bis hinunter zum Orbitalrande von einem Tumor infiltriert, der von einer Seite zur 
anderen 23 mm und von oben nach unten 8 mm maB. Der Tumor infiltrierte das Augenlid 
von der Raut bis tief in die Muskulatur und war zentral ulzeriert mit wallartig erhohten 
Riindern. Die Raut der Umgebung zeigte deutliche Zeichen von Rontgenatrophie. Wegen 
der vorausgegangenen langwierigen Rontgenbehandlung und der dadurch verursachten Atro­
phie der Gewebe war eine Radiumbehandlung kontraindiziert, da die Gefahr einer Radium­
nekrose sehr groB zu sein schien. Am 10. XI. 1921 wurde bipolare Elektroendothermie aus­
gefiihrt. Mit der aktiven Elektrode, einer kugelformigen Lupuselektrode von 2 mm Durch­
messer, wurde Desikkation des Tumorgewebes gemacht, Schicht fiir Schicht, bis man zu 
gesundem Gewebe in der Muskulatur kam. Bei dieser Austrocknung, die ohne irgendwelche 
Blutung vor sich ging, muBte groBe Vorsicht gewahrt werden, damit die Koagulation nicht 
zu tief ginge und die Konjunktiva nicht geschiidigt wiirde. Wiihrend der Reilung entstand 
allmiihlich ein Ektropium, weshalb Plastik gemacht wurde. Pat. ist zur Zeit - 9 Jahre nach 
der Operation - am Leben und symptomfrei. 

Hier liegt also ein Fall mit rontgenrefraktiirem Augenlidkarzinom und Rontgenatrophie 
des benachbarten Gewebes vor, der durch eine vorsichtig ausgefiihrte bipolare Elektroendo­
thermie mit nachfolgender plastischer Operation dauernd geheilt wurde. 
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3. Tumoren, die sich in der Nlihe stark radiosensibler Gewebe entwickeln. 
Tumoren, die sich in der Nahe von Knorpel und Knochen ent­

wickeln, infiltrieren diese Gewebe oft schon in einem fruhen Sta­
dium und fixieren sich straff an deren Oberflache. Diese Gewebe 
sind infolge ihrer schlechten Ernahrungsverhaltnisse sehr empfind­
lich gegen die Bestrahlung und fallen leicht der Radionekrose anheim. 
Das Resultat der Radiumbehandlung ist deshalb bei diesen Lokalisationen nicht 
so gunstig wie bei anderen Hauttumoren . Zu dieser Kategorie mit ungunstiger 
radiotherapeutischer Prognose gehoren die Tumoren im Kapillitium , im 
auBeren Ohr, im Gehorgang und an der auBeren Nase, besonders an 
der Nasolabialfalte. 

Bei Tumoren im Kapillitium, die oft eine betrachtliche GroBe haben, oft 
ulzeriert und fast immer an den Schadel fixiert sind, wird der exophytische Tumor 

Abb. 400. Carcinoma capillitii. Bipolare 
Endothermie 2. V. 1928. 

Abb.401. Derselbe Patient P /2 Jahrenachder 
Operation. Lebt, seit 21/2 Jahren symptomfrei. 

mit bipolarer Endothermie zwischen zwei Plattenelektroden bis zur Konsistenz 
gekochten Fleisches koaguliert und kann dann ohne Blutung entfernt werden; 
dann wird mittels einer aktiven Messerelektrode unter Verwendung einer Strom­
starke bis 3-4 Milliampere der Tumorboden mit der Galea bis an den Knochen 
exzidiert, so daB die Exzision durch die Weichteile ohne Blutung vor sich gehen 
kann. Der freigelegte Knochen wird oberflachlich mit einer Plattenelektrode 
koaguliert und das Ganze der AbstoBung uberlassen. Ein solcher Sequester der 
Lamina externa stoBt sich nach 6-10 Monaten abo Von der Diploe bildet sich ein 
Granulationsgewebe, das den Sequester lOst; wenn dieser einmal abgestoBen ist, 
epithelisiert sich die Wunde rasch von den Randern her. Nachdem die Endothermie­
wunde gereinigt ist, versiegt die Sekretion, und die Behandlung ist alsdann sehr 
einfach. Wenn der Tumor nicht an die Galea fixiert ist, kann er durch bipolare 
Endothermie oder Elektrotomie exzidiert, und die Wunde primar vernaht werden. 

Fall 9 und 10 sind Beispiele solcher Tumoren im Kapillitium, die mit gutem 
Resultat behandelt wurden. 

Fall 9. E. Tj., 72jahriger Mann. Carcinoma capillitii. Mikroskopisch: Platten­
epithelkarzinom (Abb.400-401). 
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Vor etwa 5 Jahren erlitt der Pat. ein Trauma am Schadel. Die entstandene Wunde 
heilte, es blieb aber standig ein Infiltrat an der betroffenen Stelle bestehen, und ab und zu 

Abb.402. Carcinoma capillitii. 
Bipolare Endothermie 25. II. 1925. 

Abb.403. Derselbe Patient eine Woche 
nach der Operation. 

trat eine Ulzeration auf, die nach langerer oder kiirzerer Zeit heilte. Seit einem Jahre vor 
der Aufnahme vergrof3erte sich diese Ulzeration ziemlich rasch, und in den letzten Monaten 
wuchs aus ihr ein blumenkohlformiger Tumor 
hervor. Bei der Aufnahme hatte Pat. einen 
2-3 cm iiber die Oberflache erhabenen Tumor 
von 8 cm Durchmesser. Die Tumoroberflache 
ist in ihrer ganzen Ausdehnung ulzeriert und 
der Tumor am darunterliegenden Knochen 
fixiert (Abb.400). Am 2. V. 1928 bipolare 
Elektroendothermie. Der Tumor wurde mit der 
aktiven, messerformigen Elektrode gut 1 cm von 
der Basis exstirpiert, und der freigelegte Kno­
chen mit der Plattenelektrode koaguliert. Wah­
rend der Operation keine Blutung aus dem 
Kapillitium. Die Wunde reinigte sich rasch, und 
schon nach 8 Monaten hatte sich die sequestrierte 
Lamina ext. abgestof3en, worauf eine rasche 
Epithelisierung von den Randern erfolgte. Naeh 
9 Monaten war die Wunde vollstandig geheilt. 
Abb.401 zeigt den Pat. 11/2 Jahre nach der Ope­
ration mit einer weichen und beweglichen Narbe, 
die etwas blasser ist als die Umgebung. Seit 
der Operation sind jetzt 21/2 Jahre verflossen 
und Pat. ist symptomfrei. 

Fall 10. K. J., 44jahriger Mann. Carci­
noma capillitii. Mikroskopisch: Plattenepithel­
karzinom. (Abb. 402-404). 

Pat. wies seit etwa 10 Jahren ein braunes, 
warzenahnliches Gebilde im Kapillitium auf der 
rechten Seite der Nackenregion auf. Vor 2 Jah­
ren bekam er einen Schlag gegen die Warze 

Abb. 404. Derselbe Patient 2 Jahre nach 
der Operation. Lebt, seit 6 Jahren sym­

ptomfrei. 

und die darauf entstandene Ulzeration wollte nicht heilen. In den letzten Monaten hat sich 
das Geschwiir ungefahr auf das Doppelte vergrof3ert. Bei der Aufnahme zeigte Pat. in der 
rechten Okzipitalregion einen 4 X 6 em groBen scheibenformigen Tumor, der unverschiebbar 
an den darunterliegenden Knochen fixiert war. Der Tumor ulzerierte in seiner ganzen Aus­
dehnung und ist von wallformig erhohten Geschwiirsrandern begrenzt. Keine Driisenmeta-
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stasen. Am 25. II. 1925 wurde bipolare Elektroendothermie vorgenommen. Mit einer messer­
formigen Elektrode Exstirpation des Tumors bis zum darunterliegenden Knochen, dessen 
oberste Schicht dann mit einer Plattenelektrode seicht koaguliert wurde. Bei der Exstirpa­
tion, die gut 1 cm auBerhalb vom palpablen Tumor gemacht wurde, keine Blutung aus dem 
Kapillitium. Abb. 403 zeigt den Pat. 1 Woche nach der Operation mit dem in groBer Aus­
dehnung freiliegenden Knochen. 7 Monate nach der Operation haben sich von der sequestrierten 
Lamina ext. schon groBe Teile in Form von diinnen Lamellen abgestoBen. Die darunter­
liegende Flache zeigt schone Granulationen und wird rasch durch das von den Randern her 
einwachsende Epithel gedeckt. Die Sequesterlosung war erst im August 1926, also 11/2 Jahre 
nach der Operation, vollstandig abgelaufen. Abb. 404 zeigt den Pat. 2 Jahre nach der 
Operation mit einer schonen gegen die Unterlage gut verschiebbaren Narbe. Pat. ist nun 
bereits fast 6 Jahre seit der Operation symptomfrei. 

Bei Tumoren im auBeren Ohr und Gehorgang mit Fixation am 
Knorpel pflegen wir in der Regel von vornherein Elektroendo-

Abb. 405. Carcinoma cutis meatis acust. 
dx. et reg. infraauricularis. 4 Wochen 

nach der Operation. 

Abb.406. Derselbe Patient. Die WundhOhle 
vollkommen geheilt. 7 Monate nach der 
Operation. Lebt, seit 8 Jahren symptomfrei. 

thermie anzuwenden, da die Gefahren einer Knorpelnekrose bei Bestrahlung 
sehr groB sind. Bei kleinen Tumoren im Gehorgang ist es moglich, eine mono­
polare Desikkation des Tumors mit nur oberflachlicher Nekrotisierung des 
Knorpels zu machen; der entstehende Knorpelsequester lost sich dann nach 
4-5 Monaten, wonach die Wunde sich epithelisiert. Bei oberflachlichen Tumoren 
im auBeren Ohr wiirden oft Desikkationen geniigen; da aber die Tumoren im 
auBeren Ohr in der Regel friihzeitig eine groBe Oberflachenausbreitung bekommen, 
friih dem Zerfall mit Sekundarinfektion anheimfallen und fixiert werden, muB 
in der Regel das ganze Gebiet mit einer Messerelektrode exzidiert werden. 

Von 34 Karzinomfallen mit Lokalisation im auBeren Ohr, die 
in den Jahren 1921 bis 1927 behandelt wurden, iiber die wir also 
eine Drei-Jahres-Statistik aufstellen konnen, waren 21 oder fast 
62% drei Jahre oder langer symptomfrei, 6 starben symptomfrei an einer 
interkurrenten Krankheit, bei 7 hielt die Besserung nur kurze Zeit an, oder die 
Behandlung blieb ganz ohne ErfoIg oder war vorzeitig abgebrochen worden. 

Karzinom im Gehorgang selbst zeigt bedeutend schlechtere Resultate, indem 
nur 1 Fall langer als 3 Jahre symptomfrei war, wahrend bei 7 bloB eine kurz 
dauernde Symptomfreiheit oder eine palliative Wirkung erreicbt wurde. 
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Fallll. N. R., 63jahriger Mann. Carcinoma cutis meatus acust. dx. et reg. infraauricu­
laris. Mikroskopisch: Plattenepithelkarzinom (Abb. 405~06). 

Pat. hatte sich vor 25 Jahren eine Erfrierung des rechten Ohres zugezogen und spater 
in der atrophischen Raut wiederholt oberflachliche Ulzerationen gehabt, die nach langerer 
oder kiirzerer Zeit heilten. In der letzten Zeit wollten die Ulzerationen indes nicht heilen. 
Vor 3 Wochen eine pliitzliche Anschwellung des Ohres und seiner nachsten Umgebung. Bei 
der Aufnahme zeigte Pat. einen kleinknolligen, blutreichen Tumor im unteren Teile des rechten 
Gehiirganges, der dadurch vollstandig verlegt war. Vom Gehiirgang erstreckt sich eine diffuse 
Tumorinfiltration fiber das auBere Ohr in die infraaurikulare Region hinab und bildet hier 
ein festes Tumorinfiltrat in der Raut. Pat. bekam eine praoperative Radiumbehandlung; 
nach Ablauf der Reaktion waren der Tumor im Gehiirgang und ebenso das Tumorinfiltrat 
nur wenig kleiner geworden. Da sich der Tumor also ala nicht radiosensibel erwies, und groBe 
Gefahr des Entstehens einer Knorpelnekrose bei weiterer Radiumbehandlung vorlag, wurde 
am 30. III. 1923 ohne vorausgegangene Unterbindung bipolare Endothermie vorgenommen. 
Mit der aktiven, messerfiirmigen Elektrode wurde der untere Teil des auBeren Ohres und der 
ganze membraniise Gehiirgang sowie der infiltrierte Teil der Raut exstirpiert. Bei AbstoBung 
der koagulierten Gewebemassen hatte Pat. am 15. III. und 30. III. zwei recht betrachtliche 
Nachblutungen. Abb.405 zeigt nach einer 4 Wochen nach der Operation gemachten Auf­
nahme das Bild der Wundhiihle. Sie heilte spater in gewiihnlicher Weise und war anfangs 
Oktober, 7 Monate nach der Operation, volistandig epithelisiert. Abb. 406. Pat. ist nun, 
8 Jahre nach der Operation, am Leben und symptomfrei. 

Der in Rede stehende Fall zeigt ein am Gehiirgang und der Aurikel lokalisiertes, auch 
die Raut in der Umgebung des Ohres infiltrierendes Karzinom, das gegen Radiumbehandlung 
resistent war. Symptomfreiheit nach bipolarer Elektroendothermie besteht jetzt 8 Jahre. 

c) Carcinoma mammae. 

In den letzten Dezennien hat die Entwicklung der chirurgischen Technik 
einen sehr hohen Grad von Vollendung erreicht. Eine weitere Verbesserung der 
Behandlungsresultate durch Fortschritte der chirurgischen Technik diirfte kaum 
zu gewinnen sein. Dies gilt besonders von der Operationstechnik bei Carcinoma 
mammae; die Ziffer fur die absolute Heilung bei ausschlieBlich chi­
rurgischer Behandlung hielt sich denn auch in den letzten Jahr­
zehnten nahezu konstant bei 25-30%. Durch den therapeutischen 
ZuschuB, den die Chirurgie durch die Rontgenbehandluug in Form 
einer besonderen praoperativen Behandlung erhielt, steigerte sich 
die 5jahrige Heilungsprozentzahl um 15-25%, so daB die 5jahrige 
Heilung bei der kombinierten chirurgischen und radiologischen Be­
handlung nunmehr ungefahr bis 50% betragt. Es bleibt indes noch eine 
groBe Anzahl von Fallen, wo mit diesen Methoden immer noch schlechte Resultate 
erhalten werden. Die einzige Moglichkeit, bessere Erfolge zu erreichen, sind einer­
seits ein zielbewuBter Unterricht und eine planmaBige Propaganda unter den 
Arzten wie auch im Publikum, so daB Diagnose und Behandlung in einem 
friiheren Stadium der Krankheit edolgen konnen, andererseits eine weitere Ver­
besserung der Behandlungstechnik (siehe dieses Handbuch, das Kapitel von 
Lazarus: Kollektive Strahlenbekampfung des Karzinoms. - Praventorien). 

Die FaIle von Mammakarzinom, die sich am wenigsten fiir chirurgische Ein­
griffe mit scharfem Messer eignen, sind Tumoren mit beginnender Infiltra­
tion der Haut oder mit Einwachsen des Tumors in die Lymph­
bahnen der Haut sowie fixierte und ulzerierte Tumoren mit Sekun­
darinfektion und schlieBlich naturlich aIle FaIle, die zu Steinthals 
Gruppe III gehoren, welche unbedingt als Noli me tangere fUr das Messer 
zu betrachten sind. 

In diesen Fallen ist es schwer, den Tumor und das Operationsgebiet auch nur 
einigermaBen sicher abzugrenzen, und fast immer ist eine radiologische Behand­
lung in einer oder mehreren Serien edorderlich, um eine Begrenzung und Ver: 
kleinerung der Tumoren zur Operabilitat, eine Heilung der Ulzerationen und 
einen reaktiven VerteidigungsprozeB im Organismus zu erreichen. Dann hat 
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man zwischen einer fortgesetzten ausschlieBlich radiologischen Be­
handlung oder einer Kombination mit Elektroendothermieoperation 
zu wahlen. Am Radiumhemmet bedienten wir uns seit dem Jahre 1921 in groBem 
AusmaBe der letzteren Methode. Bei Exstirpation der so operabel ge­
machten Tumoren hat die Endothermie sehr groBe Vorteile vor dem 
schneidenden, scharfen Messer, wie dies aus dem -oberblick zu An­
fang dieses Kapitels hervorgeht. 

In den letzten 20 Jahren haben einzelne Chirurgen und Kliniken die Endo­
thermie bei Exstirpierung von Mammatumoren angewendet; eine zusammen­
fassende Statistik iiber die erhaltenen ResuItate liegt aber noch nicht von allen 
Seiten vor. Scott publizierte 11 FaIle von Mammakarzinom mit 5jahriger Beob­
achtungszeit, bei welchen die Amputatio mammae mit Ausraumung der Driisen 
durch Endothermie vorgenommen worden waren. Von diesen 11 Patienten leben 8 
oder 72,7%. Das giinstige Resultat diirfte teilweise dadurch zu erklaren sein, 
daB mehr als 50% oder 6 FaIle zu Steinthals Gruppe I gehOrten. Von den 
5 Fallen mit Driisenmetastasen in der Axilla lebten 2 oder 40%. 

Am Radiumhemmet wurden seit dem Jahre 1921 die meisten Falle von 
Mammakarzinom, die ausgebreitetere Infiltration der Haut und Ulzerationen 
zeigten, und diejenigen, die zur Steinthalschen Gruppe III gehorten, entweder 
nur radiologisch behandelt oder mit einer Kombination von radiologischer Be­
handlung und Endothermie, nachdem sie zur "Operabilitat" behandelt worden 
waren. Westermark publizierte einen detaillierten Bericht fiber das Carcinoma 
mammae-Material in den Jahren 1921-1923. In dieser Zeit wurden im ganzen 
32 Patientinnen nach den oben angegebenen Indikationen mit Kombination von 
pra- und postoperativer Bestrahlung und Endothermie behandelt. Von diesen 
Patientinnen gehorten 2 zu Steinthals Gruppe I, beide leben nun seit mehr 
als 6 Jahren nach der Behandlung symptomfrei; 14 gehorten der Gruppe II an. 
Die groBe Mehrzahl, namlich 26, gehorte zu Gruppe III. 

Nach einer Beobachtungszeit von mindestens 5 Jahren hat er 
eine Heilungsprozentzahl von 33%. 

In den folgenden Jahren, 1924--1927, wurden im ganzen 45 Falle von Cancer 
mammae mit dieser kombinierten Methode behandelt, von welchen die meisten 
zu Steinthals Gruppe II und III gehorten. fiber diese Zeitperiode konnen wir 
also nur eine Drei-Jahres-Statistik geben. Von den 45 Patientinnen 
Ie ben 18 oder 40% symptomfrei. Westermarks Material hatte 43% 
mit 3jahriger Symptomfreiheit. Die hier wiedergegebene Drei- und Fiinf­
Jahres-Statistik riihrt aIlerdings von einem relativ kleinen Material her, zeigt 
aber doch betrachtlich bessere Resultate als bei Operation mit dem 
scharfen Messe-r. 

AUf Einzelheiten bezfiglich der radiologischen Behandlung gehe ich hier 
nicht ein, da unsere Methoden in den~ Acta radiologica, Bd. XI, wie in diesem 
Handbuch Bd. II publiziert sind; ich will nur in Kiirze fiber die Technik bei den 
Endothermieoperationen berichten. 

In den ,{riiheren Jahren wurde in der Regel Amputation des Tumors und 
des Pectoralis major und minor sowie Ausraumung der Axilla vorgenommen, 
wenn eme solche moglich war. Die Operation geschah durch bipolare Endo-. 
thermie mittels aktiver Elektrode in Form eines schmalen, stumpfen Messers; 
eine groBe, passive Elektrode wurde auf den Bauch und eine kleinere, passive um 
den Arm gelegt. ~l 

Bei der Operation wurde in der Regel eine relativ hohe Stromstarke von 
4 bis 5 Ampere angewendet. Zuerst wurde die Mamma mit einem zirkularen 
Schnitt durch die Haut begrenzt. Infolge der hohen Stromstarke tritt an jeder 
Seite der aktiven Elektrode eine Koagulationsschicht von ungefahr 3 mm Dicke 
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auf. In dieser Koagulationszone sind aIle Blut- und LymphgefaBe koaguliert, so 
daB bei diesem Hautschnitt keine Blutung vorkommt. Der Schnitt wird dann 
mit der aktiven Elektrode in die Tiefe durch den Pectoralis major und minor 
fortgesetzt, und diese werden zusammen mit dem Mammatumor von der Thorax­
wand reseziert. Bei LoslOsung der Muskeln entsteht in der Regel eine Blutung 
aus einigen Interkostalarterien. Diese brauchen nicht ligiert zu werden, sondern 
die Blutung wird augenblicklich gestillt, indem man das GefaB mit einem Pean 
faBt und durch diesen den Strom aus der aktiven Elektrode in den GefaBstumpf 
leitet, der dadurch koaguliert wird. Aus so koagulierten GefaBen habe ich niemals 
eine Nachblutung auftreten sehen. Nachdem der Mammatumor von der Thorax­
wand freigemacht ist, wird derSchnitt in die Axilla hinauf fortgesetzt, und die 
Axillardriisen werden in einem Zusammenhang mit dem Mammatumor exzidiert 
wie bei einer gewohnlichen, blutigen Mammaamputation. Diese Ausraumung der 
Axilla wird gleichfalls mit der Messerelektrode ausgefiihrt. GroBe Vorsicht ist 
in der Nahe der groBen GefaBe geboten, um sie nicht zu schadigen, da sonst 
eine lebensgefahrliche Blutung auftreten kann. Durch Verringerung der Strom­
starke verschmalert sich die Koagulationszone um die Elektrode. Durch den 
Blutstrom wird die GefaBwand abgekiihlt, wodurch das GefiiB selbst bei der 
Operation viel weniger erhitzt wird als das Gewebe der Umgebung. Dieser ab­
kuhlende Effekt des Blutstromes ist wegen der raschen Zirkulation in den Arterien 
bei diesen kriiftiger als in den Venen. Deshalb muB man in der Nahe der Vena 
axillaris besonders vorsichtig sein. Die Seitenaste der Vena axillaris werden beim 
Eintritt in den Hauptstamm unterbunden. KIeinere Blutungen aus den GefaBen 
der Axilla stillt man mittels Koagulation dieser GefaBe durch den Pean. 

Wenn der Mammatumor mit der Pektoralismuskulatur und den regionaren 
Drusen der Axilla mittels der Messerelektrode exstirpiert ist, wird die freigelegte 
Flache mit Hilfe von zwei Plattenelektroden oberflachlich koaguliert. Diese 
Koagulation wird mehr oder weniger tief ausgefiihrt, je nach der Infiltration 
durch den Tumor. Wenn der Tumor Muskulatur und Brustwand infiltriert hat, 
kann man an dieser Stelle die tiefe Koagulation ohne Gefahr auch auf Rippen 
undInterkostalmuskeln erstrecken. In 3 Fallen entstand auf begrenzten Ge­
bieten eine Koagulation der angrenzenden Teile von Pleura und Lungengewebe. 
Brustwand und Lungengewebe stieBen sich in derselben Weise ab wie das koagu­
lierte Gewebe in der ubrigen Wunde, ohne daB irgendeine Komplikation auftrat. 
Dies zeigt die Fahigkeit der Koagulation, eine gut markierte Reak­
tionszone an der Grenze zum gesunden Gewe be zu schaffen (Abb.418). 

Nach der Koagulation zieht man die Wunde in der Axilla durch Nahte zu­
sammen, legt hier ein Drainrohr ein und laBt die Wunde an der Brustwand zur 
Reinigung durch AbstoBung der koagulierten Gewebeteile offen. fiber die Wunde 
wird ein gewohnlicher, trockener Verband gelegt. In den ersten 5-6 Tagen ist 
die Wunde fast vollstandig unverandert und die Oberflache hat die Konsistenz 
gekochten Fleisches. 

In dieser Zeit sieht man eine kraftige Reaktionszone in einer 
Breite von 2 bis 3 cm rund um die Wunde; die Wunde bereitet keinerlei 
Schmerzen und sezerniert kaum, man braucht nur den auBeren Verband zu 
wechseln. 

Zu Ende der ersten oder anfangs der zweiten Woche beginnt 
eine A uflockerung des koagulierten Gewe bes mit reichlicher Sekre­
tion von Lymphe. Die aufgelockerten, koagulierten Massen stoBen 
sich allmahlich im Laufe von 14 Tagen bis 3 Wochen abo 3 bis 
4 Wochen nach der Operation ist die Wunde in den meisten Fallen 
vollstandig rein und die Oberflache mit kraftigen, gesunden Granu­
lationen bekleidet. Gleichzeitig mit dieser Reinigung beginnt das Epithel 
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von den Randern einzuwachsen und die Wunde heilt allmahlich konzen­
trisch im Laufe von weiteren 1-2 Monaten. In denjenigen Fallen, wo vor 
der Operation eine energische radiologische Behandlung gege ben wor­
den war oder wo im Granulationsstadium postoperative Behand­
lung eingeleitet wird, verzogert sich sowohl die Reinigung der 
Wunde wie auch die Epithelisierung, so daB sich die Heilung bis 
zu 4 Monaten hinausziehen kann. 

Wenn bei der Operation eine Partie von einer Rippe koaguliert 
werden muB, erfolgt die Sequesterlosung erst nach ungefahr 6 Mo­
naten, wonach die Wunde rasch heilt. Bei groBeren Sequestrierungen von Rippen 
ist es zweckmaBig, eine Resektion der Sequester zu machen, wodurch die Heilung 
beschleunigt wird. 

Die Narbe, die sich auf dem koagulierten Gebiete bildet, ist weich, 
gegen die Unterlage beweglich und hat die Farbe der normalen 
Haut. Vereinzelte Male kann die Narbe einen mehr keloidartigen Charakter 
annehmen. 

Die Kranken haben praktisch genommen keinen Operations­
shock, und auch schwache und heruntergekommene Patientinnen 
uberstehen die Operation gut. Die Amputatio m~mmae laBt sich in 20 bis 
30 Minuten ausfiihren, und der Chloroformverbrauch betragt ungefahr 20 g. 
Keine Schmerzen. 3 Wochen lang besteht ein leichtes Reaktionsfieber, in der 
zweiten Woche bis zu 38-39°. Nach 2 Wochen kann Patientin auBer Bett sein 
und nach der dritten Woche poliklinisch behandelt werden. 

Durch Einfiihrung moderner Apparate mit ungedampften Oszillationen kann 
die Ausraumung der Axilla mittels Elektrotomie vorgenommen werden, d. h. mit 
dem elektrischen Messer oder der elektrischen Nadel nach Wyeth, wobei die 
Gefahr einer Schadigung der GefaBe auf ein Minimum beschrankt ist. 

Bei ausgebreiteteren Tumormetastasen in der Axilla und bei Fallen mit 
schlechtem Aligemeinzustand nahmen wir besonders in den letzteren Jahren nur 
die Amputatio mammae mit tiefer Koagulation des Pectoralis major vor, worauf 
die Wunde zur AbstoBung offen gelassen wurde (FaIle 12, 14 und 15). In diesen 
Fallen wurden die Drusenregionen spater einer konsequent durchgefuhrten radiologi­
schen Behandlung unterzogen_ Praliminar scheinen die Resultate bei 
dieser unvollstandigen Operation nicht schlechter zu sein als 
bei den Fallen, wo eine Ausraumung der Axilla gemacht worden war. 

Die Resultate der kombinierten radiologischen und Endother­
miebehandlung sind sehr gut, da ja, wie oben erwahnt, in ungefahr 
40% des relativ schlechten Materials dreijahrige und in 33% funf­
j ahrige Rezidi vfreihei t erreich t wurde. 

Diese Operationsmethode mit ihrer energischen Koagulierung der Haut und 
des Wundbodens bis in die Thoraxwand gestattet keine Suturierung der Wunde; 
da diese offen bleiben muB, verlangert sich die Heilung in hohem 
Grade, aber die bei der Operation hervorgerufene, tiefgehende 
Warme mit ·ihrer wahrscheinlichen Wirkung auf eventuell auBer­
hal b vom koagulierten Gewe be vor handene Tumorzellen, die Ie b­
hafte Stimulierung in der ganzen Reaktionsschicht sowie der Ie b­
hafte Lymphstrom nach auBen wahrend der AbstoBungszeit sind 
meiner Ansicht nach fur die Prognose in diesen schweren Fallen 
von dominierender Bedeutung. Auffallend ist auch, daB lokale 
Rezidive in der Haut sehr selten sind, trotzdem bei den meisten 
Fallen zu Beginn der Behandlung Hautinfiltrationen vorgelegen 
hatten. Nach einer blutigen Operation bei ahnlichen Fallen pflegen in der Regel 
schon in den ersten 6 Monaten nach der Operation Hautrezidive aufzutreten. Die 
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meisten erfahrenen Chirurgen halten denn auch ein Mammakarzinom mit be­
ginnender Infiltration der Raut fUr inoperabel. 

Wyeth bezeichnet Exzision und Ausraumung der Axilla mit dem Endo­
thermiemesser, in derselben Weise wie es bei blutigen Operationen geschieht, 
als Normalmethode bei der gewohnlichen Operation von operablem 
Carcinoma mammae. Die Koagulationsmembran wird bei Verwendung der von 
Wyeth angegebenen Nadel minimal. Sie geniigt jedoch, urn kleinere Blut- und 
LymphgefaBe abzuschlieBen, und man kann auch leicht die Blutung von groBeren 
GefaBen stillen, indem man zu bipolarer Endothermie ubergeht. 

Bei Anwendung dieser Methode laBt sich sehr leicht eine Pri­
marnaht machen, und in der Regel tritt Primarheilung ein. 

Am Radiumhemmet bedienten wir uns des Endothermiemessers (Elektroto­
rnie) hauptsachlich fur Probeexzisionen von Adenomen, die auf Malignitat ver­
dachtig schienen, und fur Amputationen, die sich auf die Mamma beschranken, 
bei gut begrenzten Mammatumoren. 

Eine Kombination von radiologischer Behandlung und Exstir­
pation des Mammatumors, eventuell auch der Axillardrusen mittels 
bipolarer Endothermie gab bei den oben angegebenen Indikationen, 
wie sich zeigte, betrachtlich bess ere Resultate, als bei den blutigen 
Operationen erreicht worden sind. Die allmahlich reichlicher Wer­
den den Erfahrungen bei der Endothermieoperation von Brustkrebs­
fallen fruhen Stadiums mussen entscheiden, ob die Endothermie­
Operationsmethoden auch in den Fruhfallen in groBerem AusmaBe 
zur Anwendung kommen sollten. 

Fall 12. A. F., 45jahrige Frau. Carcinoma mammae sin. inop. et metast. axillae sin. 
Mikroskopisch: Carcinoma (Abb.407-410). 

1m Sommer 1925 hatte die Pat. ein kraftiges Trauma der linken Mamma erlitten. Un­
gefahr nach 6 Monaten entstand an der betreffenden Stelle ein harter, haselnuBgroBer, unter 
der Raut gelegener Tumor. Er war gegen die Raut verschiebbar, und die Raut zeigte keine 
Farbenveranderung. Der Tumor wuchs dann langsam, so daB er um Weihnachten 1926 gut 
apfelsinengroB war. Zu dieser Zeit begann sich die Raut zu roten und am Tumor festzuhaften. 
In der letzten Zeit vor der Aufnahme wuchs der Tumor rasch, und es entstand eine Spontan­
ulzeration. Bei der Aufnahme war der Tumor gut kindskopfgroB, hart und infiltrierte die 
ganze Mamma. Seine Oberflache war knollig, besonders in der Peripherie, und uneben. Die 
Raut ist in der Ausdehnung des ganzen Tumors an ihn fixiert, und auf fast zwei Drittel seiner 
Ausdehnung wachst das Karzinom deutlich in die Raut ein. An einer Stelle eine kleinere 
Perforation mit auswachsenden Tumormassen. Die Raut ist blaurot verfarbt mit deutlich 
ausgesprochenem Venennetz. Der Tumor reicht bis zur vorderen Axillenlinie und ist an die 
Muskulatur fixiert. In der Axilla zwei harte, haselnuBgroBe Drusen (Abb.407). 

Am 5. VIII. 1927 bipolare Endothermie mit messerformiger aktiver Elektrode. Ampu­
tation der Mamma und des mit dem Tumor verwachsenen Pectoralis major. Sodann ober­
flachliche Koagulation des Pectoralis minor und der Interkostalmuskulatur mit zwei Platten­
elektroden. Die Axilla blieb unberuhrt. Die AbstoBung der koagulierten Gewebemassen ging 
in der gewohnlichen Weise vor sich. Am 16. VIII., am 11. Tage nach der Operation, lieB man 
die Pat. aufstehen. Am 13. IX., also 6 Wochen nach der Operation, war die groBe Wund­
flache vollstandig rein mit kraftigen, gesunden Granulationen, und Pat. wurde zu poliklinischer 
Behandlung entlassen (Abb. 408). Mitte Dezember war die Wunde fast vollstandig epithelisiert. 
(Abb. 409). Abb. 410 zeigt die schOne weiche, gegen die Unterlage gut verschiebbare Narbe 
6 Monate nach der Operation. Nachbehandlung des Operationsgebietes sowie der Axilla und 
Fossa supraclavicularis mit Rontgen, ferner Kastrationsbehandlung und Thyreoideatabletten. 
Pat. lebt seit mehr als 3 Jahren symptomfrei und vollstandig arbeitsfahig. 

Der hier geschilderte Fall mit einem groBen, inoperablen Mammakarzinom - das seit 
etwa 2 Jahren vor der Aufnahme bestanden hatte und in der letzten Zeit rasch wuchs, die 
Raut infiltrierte, klinische Metastasen in der Axilla setzte und ulzerierte - hat also durch 
Kombination von radiologischer Behandlung und bipolarer Elektroendothermie eine bisher 
mehr als 3 Jahre nach Beginn der Behandlung andauernde Symptomfreiheit erlangt. 

Fall 13. A. N., 44jahrige Frau. Carcinoma mammae dx. inop. et metastases axillae dx. 
Mikroskopisch: Carcinoma. • 

Pat. wurde am 27. II. 1923 ins Radiumhemmet aufgenommen. Seit mindestens einem 
Jahre vor der Aufnahme hatte sie einen Tumor in der rechten Brust bemerkt, der in den letzten 
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Monaten rasch wuchs. Die rechte Mamma ist von einem zweifaustgroBen, harten, knolligen, 
an die darunter liegende Muskulatur fixierten Tumor eingenommen. Die Raut ist uber dem 
ganzen Tumor straff gespannt und im medialen, oberen Quadranten an den Tumor adharent 

Abb. 407. Carcinoma mamIp.ae sin. inop. 
et metast. axillae sin. Bipolare Endothermie 

5. VIII. 1927. 

Abb. 408. Dieselbe Patientin 5 Wochen 
nach der Operation mit gereinigter Wund­

flache und frischen Granulationen. 

mit blauroter MiBfarbung eines kinderhandflachengroBen Gebietes. Keine Ulzeration. In der 
rechten Axilla 3-4 harte, bewegliche Drusen. 

Am 28. II. wurden der Mammatumor und der Pectoralis major mittels bipolarer Endo-

Abb.409. Die Wunde 6 Wochen nach der 
Operation. 

Abb. 410. Die Narbe 6 Monate nach der 
Operation. Lebt,seit 3 Jahren symptomfrei. 

thermie exstirpiert und die Drusen in der, Axilla ausgeraumt. Die Endothermiewunde reinigte 
sich in der gewohnlichen Weise, so daB sie nach 4 Wochen schone Granulationen mit be­
ginnender Epithelisierung von den Randern zeigte. Die Wundheilung durch die postoperative 
Rontgenbehandlung etwas verzogert. Nach 6 Monaten war die Wunde geheilt mit einer 
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weichen, verschiebbaren Narbe. Pat. war dann bis zum Mai 1925, also 2 Jahre lang, symptom­
frei, nach welcher Zeit sie Symptome von Lungenmetastasen und multiplen Hautmetastasen 
bekam und nach einmonatiger Bettlagerigkeit starb. 

Auch der Fall 13 zeigt einen inoperablen Tumor mit Driisenmetastasen in der Axilla. Pat. war 
nach kombinierter bipolarer Endothermie und radiologischer Behandlung mehr als 2 Jahre lang 
symptomfrei und .starb ohne lokale Rezidiven an einem generellen Lungen- und Hautkarzinom. 

Abb. 411. Carcinoma mammae dx. inop. 
Vor der radiologischen Behandlung 

11. VI. 1926. 

Abb. 412. Die gereinigte Wundflache mit 
frischen Granulationen, 3 Wochen nach der 

bipolaren Endothermie. 

Fall 14. H. G., 35jahrige Frau. Carcinoma mammae dxt. inoperabilis et metastases 
axillae dxt. Mikroskopisch: Carcinoma (Abb.411-413). 

Aufnahme ins Radiumhemmet am 25. V. 1926. Pat. erhielt 3 Jahre vor der Aufnahme 
einen Schlag gegen die rechte Brust, und gleich 
danach bemerkte sie unter der rechten Mamilla 
einen kleinen Tumor, der sich allmahlich ver­
griiBerte. Die Mamilla wurde gleichfalls allmah­
Hch in den Tumor einbezogen. 1 Jahr vor der 
Aufnahme begann die Haut tiber dem Tumor 
zu ulzerieren. Die ganze rechte Mamma ist von 
einer harten, festen Tumormasse eingenommen, 
die am Platze der Mamilla auf einem 5 X 6 cm 
groBen Gebiet eine kraterfiirmige, gut 3 cm 
tiefe Ulzeration aufweist. Der Tumor ist an die 
darunter liegende Muskulatur fixiert. Thorax­
wand und Haut sind 2 cm yom Rande der 
Ulzeration deutlich an den Tumor fixiert. Nach 
oben setzt sich der Tumor in Form eines festen, 
beweglichen Stranges gegen die rechte Axilla 
fort. In der rechten Axilla sind auBerdem ein 
paar bohnengroBe, harte, gegen den Thorax 
bewegliche Driisen (Metastasen?) zu palpieren 
(Abb.411). Pat. wurde von der chirurgischen 
Abteilung als inoperabel ins Radiumhemmet 
geschickt, und meiner Ansicht nach war der 
Tumor auch mit Endothermie inoperabel. Pat. 
bekam Kastrationsbehandlung, Tabl. thyreoideae 
und Teleradiumbehandlung tiber Tumor und 
Axilla. Wahrend dieser Behandlung verkleinerte 

Abb. 413. Die Patientin lebt, symptom­
frei 41/2 Jahre nach der Operation. 

sich der Tumor etwas, und die Ulzeration auf ungefahr 4 cm Durchmesser, die groBe Tumor­
masse wurde gegen die Thoraxwand beweglicher. Die Achseldriisen und der TumorprozeB im 
unteren Teil der Axilla waren nach 3 Monaten nicht mehr palpabel. Am 25. VIII. 1926 Am­
putatio mammae mittels bipolarer Endothermie. Der deutlich an die Muskulatur adharente 
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Mammatumor wurde mit einer aktiven Elektrode von der Form eines diinnen Messers ex­
stirpiert. Der Pectoralis major wurde in der gewohnlichen Weise mittels zwei Plattenelek­
troden koaguliert (Abb.413). Die Axilla blieb unberiihrt. Die Reinigung der Wunde ging 

Abb. 414. Carcinoma mammae scirrhos. 
bilat. Bipolare Endothermie 19. XII. 1921 
exulzer. rechte Mamma und 14. I. 1922 

linke Mamma. 

Abb.415. Die Wundfliichen, (links) 3 Wo­
chen, (rechts) 6WochennachderOperation. 

in der gewohnlichen Weise vor sich; nach 4 Wochen war die Wundfliiche vollstiindig ge­
reinigt und zeigte schone, kriiftige Granulationen. Am 29. IX. wurde Pat. entlassen. Die 
Wunde epithelisierte sich rasch von den Riindern, und nach 3 Monaten nahin Pat. ihre 

Abb.416. Die Patientin 71/2 Monate nach 
der ersten Operation. Lebte 4 Jahre sym­
ptomfrei und starb, lokal symptomfrei, an 

Lungenkarzinom. 

Arbeit als Kochin in einer groBen Familie wieder 
auf. Es fanden sich jetzt nur einige kleine, ober­
fliichliche Ulzerationen. Pat. erhielt dann weiter 
Rontgenbehandlung iiber der Axilla und Fossa 
supraclavicularis und ist immer noch am Leben, 
symptomfrei und vollstiindig arbeitsfiihig (Ab­
biIdung 413). 

In Fall 14 lag ein inoperables, an Thorax 
und Haut fixiertes Mammakarzinom mit groBer 
zentraler Ulzeration, einem deutlichen Tumor­
ausliiufer gegen die Axilla und auf Metastasen 
verdiichtigen Driisen in der Axilla vor. Prii­
operative radiologische Behandlung schuf die 
Moglichkeit einer Operation mit Elektroendo­
thermie, nach der die Pat. bisher liinger als 
41/2 Jahre symptomfrei war. 

Fall 15. K. L., 49jiihrige Frau. Carcinoma 
mammae bilat. Mikroskopisch: Carcinoma (Ab­
bildung 414--416). 

Seit etwa 2 Jahren hatte Pat. auf beiden 
Seiten eine allmiihlich fortschreitende Ein­
ziehung der Mamillen, und die Briiste schrumpf­
ten allmiihlich zu festen, harten Gebilden zu­
sammen. 1m letzten Jahre traten in der Niihe 
der Mamillen ab und zu kleine Ulzerationen 
mit blutiger Sekretion auf. Beide Mammae 
sind von einem scheibenformigen, sehr festen, 

zirrhOsen Karzinom infiltriert, das die Mammae in platte, gegen die Unterlage bewegliche Schei­
ben verwandelt hat. Die Haut niichst den versenkten Mamillen in die trichterformige Vertie­
fung eingezogen. Die rechte Mamilla ulzeriert. Keine sicheren Driisen in den Axillen (Abb. 414). 

Am 19. XII. 1921 wurde auf der rechten Seite bipolare Endothermie mit Amputation 
der Mamma und des Pectoralis major mittels messerfOrmiger aktiver Elektrode gemacht. 
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Der Tumor war in seiner ganzen Ausbreitung an den Pectoralis major fixiert. Die freigelegte 
Oberflache wurde mit zwei Plattenelektroden koaguliert. Am 14. I. 1922 auf der linken Seite 
Amputation der Mamma und des Pectoralis major mit derselben Teclmik. Die Axillen bei 
beiden Operationen nicht beriihrt. Die AbstoBung ging in der gewohnlichen Weise vor sich. 

Abb. 417. Carcinoma sin. et metast. axill. sin. 
inop.4 Tagenach der bipolaren Endothermie. 

Abb.418. Die Wunde 14 Tage nach der 
Operation mit den Rippensequestern. 

Abb. 415 zeigt den Status 6 Wochen nach der Amputation an der rechten Seite und 3 Wochen 
nach Amputation an der linken Seite. Auf der rechten Seite ist die Endothermiewunde voll· 
standig gereinigt, und man sieht einen deutlichen Saum neuen Epithels vom medialen, 

Abb.419. Die Wunde 6 Wochen nach der 
Operation, gereinigt und mit beginnender 

Epithelialisierung an den Randern. 

Abb. 420. Die Narbe I Jahr nach der Ope. 
ration. Die Pat. starb ohne kIinisch nacho 
weisbares Rezidiv an akuter Herzparese. 

oberen und unteren Rand einwachsen. An der linken Seite ist die Wunde noch nicht 
voUstandig gereinigt, sondern es sitzen noch kleinere, nekrotische Gewebsfetzen fest. Oben 
lateral sieht man eine Rippe auf etwa 2 cm freigelegt. Abb. 416 zeigt den Status 71/ 2 Monate 
nach der Operation der rechten Mamma. Die Narbe ist weich und gegen die Unterlage ver· 
schiebbar. An der linken Seite besteht noch eine oberflachliche Ulzeration, was darauf 
beruht, daB der kleine Rippensequester sich noch nicht abgestoBen hat. Pat. hat in der 
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verflossenen Zeit postoperative Rontgenbehandlung erhalten. Der kleine Sequester laste sich 
einige Wochen spater, und die Wunde heilte vollstandig zu. Pat. war dann symptomfrei 
(4 Jahre) und starb im Februar 1926, wahrscheinlich an Lungenmetastasen, lokal symptom­
frei und ohne Driisenmetastasen in den Axillen oder der Fossa supraclav. 

Dieser Fall mit einem doppelseitigen, an den Pektoralismuskel fixierten Szirrhus, mit 
beginnender Ulzeration, war also nach kombinierter Behandlung mit doppelseitiger Elektro­
endothermie und radiologischer Behandlung 4 Jahre nach der Operation symptomfrei und 
starb dann ohne lokale Rezidiven. 

Fall 16. F. B., 56jahrige Frau. Carcinoma mammae sin. et metastases axillae sin. inop. 
Mikroskopisch: Carcinoma (Abb.417-420). 

I Jahr vorher hatte sie in der linken Axilla einen Tumor bemerkt, der dann relativ lang­
sam wuchs. Sie selbst konnte keinen Tumor in der Brust bemerken. Vor 3 Monaten suchte 
sie einen praktischen Arzt auf, der eine Probeexzision yom Tumor in der Axilla zu nehmen 
versuchte. Die mikroskopische Untersuchung zeigte kein Karzinom. Nach der Probeexzision 
wuchs der Tumor indes sehr rasch, und es entstand entsprechend der Stelle der Probeexzision 
eine sezernierende und blutende Fistel. Darauf konsultierte Pat. zwei hervorragende Chirurgen, 
die beida die Pat. als inoperabel ans Radiumhemmet wiesen. In der linken Mamma hatte 
Pat. einen gut pflaumengroBen harten knolligen gegen Raut und Unterlage beweglichen 
Tumor. In der linken Axilla fand sich ein faustgroBes knolliges Driisenpaket, das an die 
Thoraxwand fixiert war. Die Raut iiber dieser Tumormetastase fixiert; aus der Fistel reich­
liche blutig-eitrige Sekretion. 

Am 30. V. 1923 bipolare Endothermie mit messerformiger aktiver Elektrode. Die ganze 
Mamma sowie der Pectoralis major und minor wurden exstirpiert, im Zusammenhang mit 
ihnen auch das an den Musculus serratus anterior adharente groBe Lymphdriisenpaket und 
der letztgenannte Muskel (Abb.417). Die freigelegte Thoraxflache wurde sodann mit zwei 
Plattenelektroden koaguliert. Nach Exzision der Muskulatur lagen die Rippen in groBer Aus­
dehnung entbloBt, und es wurde eine tiefgehende starke Koagulation auf dem Gebiete ge­
macht, wo das Driisenpaket an den Serratus anterior und die darunterliegenden Rippen ad­
harent gewesen war. Fig. 418 zeigt die groBe Endothermiewunde 4 Tage post op. Am Tage 
nach dem Eingriff hatte Pat. Stechen in der linken Thoraxseite entsprechend dem Operations­
gebiete. In den nachsten 14 Tagen nach der Operation stieBen sich die koagulierten Gewebs­
reste abo An der Stelle der tiefsten Koagulation, wo das Driisenpaket an den Thorax adharent 
gewesen war, lagen zwei Rippen in einer Ausdehnung von 5-6 cm frei, und die darunter­
liegende Pleura und ein Teil des Lungengewebes stieBen sieh in groBen Fetzen 
abo Pat. hatte Fieber bis zu 39°, der Allgemeinzustand war aber nieht nennenswert herab­
gesetzt. Kein Stechen und aueh sonst keine Atembeschwerden. Das zerstorte Lungengewebe 
war durch eine kriiftige Reaktionszone deutlieh demarkiert. Am 21. VI., also ungefahr drei 
Wochen naeh der Operation, ist die Reinigung der Wunde vollstandig. Die koagulierten 
Rippen liegen in einer Ausdehnung von 5-6 em frei (Abb. 418). Das darunterliegende Lungen­
gewebe ist von schonen Granulationen bedeekt. Jetzt wurde die Resektion der Rippen vor­
genommen. Am 16. VII., etwa 6 Woehen nach der Operation, wurde Pat. mit schon granu­
lierter Wundflache und mit beginnender Epithelisierung von den Randern entlassen. 1m 
oberen Teil der Wunde sieht man auf Abb. 419 die Partie, wo die Thoraxwand durchbrochen 
war. Pat. erhielt dann postoperative Rontgenbehandlung, und die Wunde heilte mit einer 
feinen, weichen Narbe, die blasser als die Raut der Umgebung, aber gegen die Unterlage 
beweglich war. Pat. war dann symptomfrei und hatte keine Beschwerden bis zum.lI. XII. 
1924, an welchem Tage sie an einer akuten Rerzparese starb. Der behandelnde Arzt teilte 
mit, daB sie keine sichtbaren oder palpablen Rezidiven ihres Karzinoms aufwies. 

Dieser Fall mit Mammakarzinom und inoperablen an der Brustwand festsitzenden 
Driisenmetastasen - nach der Elektrokoagulation stieBen sieh Teile der Pleura und des 
Lungengewebes ab, ohne daB der Aligemeinzustand nennenswert litt - lebte nach kombi­
nierter Behandlung mit bipolarer Endothermie und Rontgenbestrahlung Il/2 Jahre naeh der 
Operation symptomfrei und starb dann ohne nachweisbare Rezidiven an einer interkurrenten 
Krankheit. 

Fall 17. G. P., 44jahrige Frau. Sarcoma mammae dxt. inop. Mikroskopisch: Sarcoma. 
(Abb.421-423). 

Seit 10-11 Jahren hatte Pat. in der rechten Brust einen kleinen Tumor bemerkt, der 
anfangs pflaumengroB war, sieh aber langsam vergroBerte. 1m letzten Jahre vor der Auf­
nahme wuchs er rasch, und 3 Monate vor der Aufnahme begann der Tumor nach einem Trauma 
noch rascher zu wachsen, sieh an die Raut zu fixieren und zu ulzerieren. Bei der Aufnahme 
war die ganze rechte Mamma in einen harten Tumol: von gut KindskopfgroBe verwandelt. 
Die Mamilla eingezogen. Auf einem Gebiet von 8 cm Durchmesser ist die Raut blaurot 
verfarbt und der Tumor an die Raut adharent. Auf einem walnullgrollen Gebiete eine Ulzera­
tion mit hervorwachsenden, zerfallenden Tumormassen. (Abb.421.) Keine sicheren Driisen­
metastasen. 
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In der Zeit yom 19. X . bis 29. X. 1921 praoperative Rontgenbehandlung. Am 7. XI. 
durch bipolare Endothermie Exstirpation der Mamma mittels messerformiger aktiver Elek­
trode sowie Koagulation des Pectoralis major mit zwei Plattenelektroden. Die Axilla blieb 

Abb. 421. Sarcoma mammae dxt. 
exulcerans. Bipolare Endothermie 

7. XI. 1921. 

Abb. 422. Die Wundflache 3 Wochen nach der 
Operation, gereinigt mit frischen Granulationen. 

unberiihrt. Die AbstoBung der koagulierten Gewebe vollzog sich in der gewohnlichen Weise. 
Abb.422 zeigt die fast vollstandig gereinigte Wunde am 25. XI., kaum 3 Wochen nach der 
Operation, und Abb. 423 die fast lineare, gut verschiebbare Narbe am 9. I. 1922, 2 Monate 
nach der Operation. Pat. erhieIt weiterhin 
Rontgenbehandlung uber den Drusenregionen, 
bekam aber am 1. 1.1923 Symptome genereller 
Sarkommetastasen und starb im Marz 1923 
ohne lokale Rezidiven und ohne Metastasen 
in der Axilla. 

In diesem Fall wurde die Pat., dio mehrere 
Jahre vor Beginn der Behandlung ein Sarkom 
in der rechten Mamma gehabt hatte, das vor 
der Aufnahme rasch wuchs und ulzerierte, 
nach radiologischer Behandlung und bipolarer 
Endothermie lokal symptomfrei, wies aber 
nach 14 Monaten Symptome einer generali­
sierten Skelettsarkomatose auf. 

d) Tumoren der l\'Iundhohle. 

1. Einleitung. 
Uber die Tumoren der Mundhohle, 

die Indikationen fUr die radiologischen 
Behandlungsmethoden und die Be­
handlungsresultate bei Verwendung der 
verschiedenen Techniken wurde an an­

Abb.423. Die Narbe 2 Monate nach der Ope­
ration. Die Patientin starb nach 14 Monaten, 
lokal symptomfrei, an Knochenmetastasen. 

derer Stelle dieses Handbuches yom Verfasser eingehend berichtet. Hier solI nur 
die Technik der Elektroendothermie bei diesen Tumoren naher angegeben werden. 

2. Lippenkarzinom. 
Bei der Behandlung der Lippentumoren ist die Radiumbestrahlung das 

souverane Mittel, da man einerseits au13erordentlich gute lokale Heilungs­
resultate und andererseits - auch bei groDen, ulzerierten infiltrie­
renden Tumoren - fast vollstandige Restitutio ad integrum er-
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reicht. Am Radiumhemmet erreichten wir eine Drei-Jahres-Heilung in 
69,7% von 287 behandelten Patienten und Funf-Jahres-Heilung bei 
64,2% von 179 behandelten Fallen. Die Statistik betrifft fUr die Drei­
Jahres-Heilung die Jahre 1909-1925 und fiir die Funf-Jahres-Heilung die Jahre 
1909-1923. Ein MiBlingen der Behandlung ist selten durch ein lokales 
Rezidiv in der Lippe verursacht, sondern beruht auf dem Vorliegen 
von rasch wachsenden radioresisten ten und inopera bIen Metastasen. 

In manchen Failen kann ein chirurgischer Eingriff mittels Endothermie indes 
fur die Besserung der Prognose von Bedeutung sein. Dieses Verhalten gilt, ebenso 
wie beim Hautkarzinom, besonders von alten arteriosklerotischen her­
untergekommenen Individuen, bei welchen die Reaktionsfahigkeit 

Abb. 424. Carcinoma labii info vor der 
kombinierten Behandlung mit Radium 
und Endothermieoperation 25. V. 1926. 

Abb. 425. Dieselbe Patientin geheilt. 7 Mo­
nate nach der Behandlung. Starb symptom­
frei nach 3 Jahren an interkurrenter 

Krankheit. 

des benachbarten Gewebe(wegen der schlechten Ernahrungs- und 
Resorptionsverhaltnisse betrachtlich herabgesetzt ist. Bei diesen 
Individuen muB die Radiumdosis, um der Entstehung einer ausgebreiteten Nekrose 
vorzubeugen, immer an der unteren Grenze gehalten werden, und nach Ablauf 
der Radiumreaktion kann infolgedessen noch ein kleiner Tumorrest vorhanden 
sein. Dieser Rest laBt sich dann leicht mit einer Messerelektrode exzidieren, wobei 
man sich der fUr den Fall geeigneten Technik bedienen kann. Entweder kann 
man den kleinen Rest auf dem Wege der Koagulation durch bipolare Endothermie 
mit einer aktiven Elektrode in Form einer kleinen Kugel oder Platte entfernen, oder 
mit messeriormiger aktiver Elektrode exstirpieren. In beiden Fallen muB die Wunde 
offen gelassen werden. Man kann auch den Tumorrest mit dem Endothermiemesser 
nach Wyeth exzidieren und primar vernahen. Abb. 424 zeigt einen solchen Fall, 
bei dem die Prognose sicherlich durch die Koagulation verbessert wurde. 

FallIS. M. P., 73jahrige Frau. Carcinoma labii inf. Mikroskopisch : Plattenepithel­
karzinom (Abb. 424-425). 

Pat. hatte seit 11/2 Jahren an der Unterlippe ein kleines Geschwiir gehabt, das in der 
letzten Zeit rasch zu einem groBen Tumor heranwuchs. Dieser von der Haut-Schleimhaut-
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grenze ausgehende blumenkohlahnliehe Tumor hat jetzt gut 5 em im Durehmesser und infil­
triert die Unterlippe (Abb_ 424). Wegen des Alters der Pat. und ihrer hochgradigen Arterio­
sklerose mit der dadurch bedingten Gefahr der Nekrose bei einer starken Radiumdosis wurde 
der Tumor durch bipolare Endothermie mit messerformiger aktiver Elektrode exzidiert. 
Nach der Exzision Intubation von Radiumnadeln rund um die Exzisionswunde. Nach Ab­
lauf der normalen Radiumreaktion heilte die Wunde in gewohnlicher Weise (Abb.425). Pat. 
lebte bis zu ihrem Tode an kaltem Brand einer unteren Extremitat 3 Jahre symptomfrei. 

Durch die Kombination . mit Endothermie war es in diesem FaIle moglich, bei einer 
73jahrigen, stark arteriosklerotisehen Frau mit sehr schlechten Ernahrungs- und Resorptions­
moglichkeiten Radiumbehandlung bis zur Heilung ohne Nekrose durchzufiihren. 

Bei groBen, exophytischen Tumoren, die~ mit relativ schmaler Basis von der 
Lippe ausgehen, kann beziiglich des exophytischen Tumorteiles gleichfalls Exzision 
indiziert sein, da man dadurch bessere Moglichkeiten fUr eine Behandlung mit 
relativ kleineren Radiumdosen bekommt. Eine solche Exzision durch bipolare 
Endothermie mit der aktiven Elektrode in Form eines Messers oder einer Nadel 
kann keine Gefahr der Verbreitung des Tumors mit sich bringen, da keine Blut­
oder Lymphbahnen eroffnet werden. 

Fall 19. F. S., 72jahriger Mann. Cancer labii info et metastases reg. submax. sin. 
Mikroskopisch: Plattenepithelkarzinom. 

Der 72jahrige Pat. wies seit mehreren Jahren oberflachliche Ulzerationen an der Lippe 
auf, die ab und zu heilten. 1m Januar 1927 bekam er einen Sto.ll gegen die Unterlippe, wonach 
rasch ein Tumor helvorzuwachsen begann. Die Unterlippe ist nunmehr fast in ihrer ganzen 
Ausdehnung von e~nem ulzerierten, pilzahnlichen Tumor eingenommen, der die ganze Lippe 
bis hinunter zum tJbergang der Schleimhaut auf die Mandibula infiltriert. 1m hinteren Teile 
der rechten Regio submaxillaris eine erbsengro.lle, harte Driise (Metastase 1). Implantation 
von Radiumnadeln nach der Teehnik des Radiumhemmets. Nach 7 Wochen ist der gro.lle 
Tumor vollstandig verschwunden, es besteht aber noch eine quergehende Ulzeration an der 
Grenze zwischen Sehleimhaut und Haut, und rund um diese Ulzeration fiihlt man ein deut­
liehes Tumorinfiltrat. Am 28. XI. 1927 hat sich das oben beschriebene Infiltrat verkleinert. 
Es findet sich jetzt eine kleine Tumorinfiltration (mikr. Befund: Karzinom) von etwa 6-7 mm 
im Durchmesser. Neuerliche Radiumbehandlung hatte die Gefahr einer Nekrose in dem durch 
das Alter des Pat. und die vorausgegangene Radiumbehandlung atrophischen Gewebe mit 
sich bringen konnen, weshalb Exzision mit bipolarer Endothermie vorgenommen wird. Der 
kleine Tumorrest wurde mittelsNadelelektrode mit sehr unbedeutender, hochstens 1/2 mm tiefer 
Koagulation des angrenzenden Gewebes exstirpiert und die Wunde zur Reinigung offen ge­
lassen. Pat. war 21/2 Monate nach der Endothermie geheilt. 

3. Wangenkarzinom. 
Beziiglich der Indikationen verweise ich auf dieses Handbuch Bd. II, S. 695. 
Die Endothermie wird beim Bukkalkarzinom in der Regel bipolar ausgefiihrt. 

Die groBe, passive Elektrode wird auf den Bauch und die kleinere um den Unter­
arm angesetzt. Die aktive Elektrode wird je nach der Wirkung gewahlt, die man 
erhalten will. In der Regel bediene ich mich einer run den Plattenelektrode von 
1 bis 11/2 cm Durchmesser oder einer kugelformigen Elektrode von 1/2 bis 1 cm 
Durchmesser. Mit dieser Elektrode wird die ulzerierte Tumorflache 1 bis 11/2 cm 
tief koaguliert. Wenn der Tumor nicht die Haut infiltriert, muB diese vor der 
Warme geschiitzt werden, indem man sie wahrend der Koagulationszeit durch 
Eisstiicke oder kalte KochsalzlOsung kiihlt. Sobald die ganze ulzerierte Tumor­
flache bis zur Konsistenz gekochten Fleisches koaguliert ist, wird die Platten­
elektrode tiefer in dieses Gewebe eingefiihrt, und alImahlich kann Koagula­
tion bis zu jeder beliebigen Tiefe erreicht werden. Durch Palpation iiberzeugt 
man sich leicht von der Tiefe der Koagulation. Infiltriert der Tumor die 
Gingiva und die Alveolarfortsatze, so werden auch diese in der­
selben Weise koaguliert. 

Wenn die ganze Bukka von der Schleimhaut bis zur Haut tumorinfiltriert 
ist, wird das Tumorgebiet zwischen zwei Plattenelektroden koaguliert, von welchen 
die eine auf die Schleimhautseite und die andere auf die Hautseite gesetzt wird, 
wie es aus der Technik bei Fall 20 hervorgeht. Die koagulierten Massen werden 
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der AbstoBung uberlassen. Gewisse Verfasser empfehlen Exzision des Tumor­
gebietes mit einer Messerelektrode oder mit Wyeths Nadel. Mit dieser Technik 
vermeidet man die langwierige AbstoBung der koagulierten Massen und die sich 
daraus fUr die Patienten ergebenden Beschwerden. Meiner Ansicht nach 
bringt aber die bipolare Koagulation nach der Technik des Radium ­
hemmets betrachtliche Vorteile fur die Prognose mit sich, weil die 
Warmewirkung tiefer geht und langer anhalt, wie es bei der Beschreibung 
des Mamma- und Zungenkarzinoms hervorgehoben wird. 

Die Reinigung der koagulierten Tumorgebiete geht ebenso vor sich wie beim 
Mammakarzinom. Die Nekrose ist nach 14 Tagen bis 3 Wochen abgestoBen, 
und die schOn granulierte Oberflache uberkleidet sich in weiteren 3-4 Wochen 
mit einer glatten Schleimhaut. Wahrend dieser Heilungszeit ist es sehr wichtig, 

Abb. 426. Carcinoma buccae et labii sup. 
et info Bipolare Endothermie 12. X. 1925. 
Die Wunde 10 Tage nach der Operation. 

Abb. 427. Derselbe Patient 4 Monate 
nach der Operation. Lebt, seit 5 Jahren 

symptomfrei. 

daB der Patient durch Einfuhrung eines keilformigen Holzklotzes zwischen die 
Vorderzahne die Wange dehnt, da sonst leicht eine narbige Retraktion 
in der Bukka entsteht und sich ein gewisser Grad von Kiefersperre 
ausbilden kann. Bei groBeren Sequestern der Alveolarfortsatze kann die 
Sequesterlosung lange Zeit, bis zu 6-8 Monaten, in Anspruch nehmen. 

Der bei der bipolaren Endothermie zwischen zwei Plattenelektroden ent­
standene Defekt in der Bukka laBt sich spater leicht plastisch schlieBen, sobald 
sich die Wunde gereinigt hat, und es ist bemerkenswert, wie gut die Plastik 
im allgemeinen gelingt, wahrscheinlich infolge der Stimulierung in 
den Gewe ben der Umge bung des Koagulationsdefektes. 

Bezuglich der Resultate dieser Technik sei auf S. 697, Bd. II verwiesen. 
Fall 20. A. A., 63jiihriger Mann. Carcinoma labii int et sup. et buccae. Mikroskopisch: 

Plattenepithelkarzinom (Abb.426-427). 
4 Monate vor der Aufnahme hatte Pat. auf dem rechten Teil der Unterlippe ein Geschwiir 

bemerkt, das sich dann rasch ausbreitete. In den letzten Monaten bemerkte er auch eine 
knollige Auftreibung der rechten Wange. 

Bei derAufnahme sah man einen walnuBgroBen, zerfallenden Tumor mit tiefen, taschen­
formigen Ulzerationen, der " sich in der rechten Bukka nach hinten bis in die Gegend des 6] 
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erstreckte. Der Tumor schickt einen Fortsatz von der GroBe einer Kleinfingerspitze in die 
rechte Unterlippe und eine 2 cm lange Tumorproliferation in die rechte Oberlippe. Beginnende 
Ulzeration des Infiltrates auch in der OberIippe. Wegen der groBen Ausbreitung des Tumors 
in der Bukka wurde am 12. X. 1925 bipolare Endothermie gemacht. Das ganze Tumor­
infiltrat wurde zwischen zwei Plattenelektroden koaguliert, worauf die koagulierten Massen 
zur AbstoBung sich selbst iiberlassen wurden. Abb. 426 zeigt den Pat. mit dem bei der Koagu­
lation entstandenen primaren Gewebedefekt 10 Tage nach der Operation mit noch fest­
haftenden nekrotischen Gewebefetzen. Abb. 427 zeigt den Pat. 4 Monate nach der Operation. 

Pat. erhielt gleichzeitig radiologische Behandlung der Driisenregionen und lebt - jetzt 
5 Jahre nach der Operation - symptomfrei. 

Eine plastische Operation ausfiihren zu lassen, lehnt er entschieden ab, da ihn sein Defekt 
in der Bukka nicht stort, und er bei der Nahrungsaufnahme keine Schwierigkeiten hat. Der 
kleine Zipfel, der noch von der Unterlippe vorhanden ist, geniigt, um eine beschwerdefreie 
Nahrungsaufnahme zuzulassen. 

4. Zungenkarzinom. 
Bezuglich der Indikationen und Behandlung des Zungenkarzinoms velweise 

ich auf das betreffende Kapitel im zweiten Bande dieses Handbuches, S 651-764. 
Am Radiumhemmet wird, wie aus dieser Darstellung hervorgeht, in groBem 

AusmaBe eine Behandlung angewendet, die in einer Kombination von Tele­
radium, Elektroendothermie des Tumors und einer gleichzeitig mit 
dieser Operation vorgenommenen Implantation von Radiumnadeln 
an der Grenze zwischen dem koagulierten Ge biete und der Reak­
tionszone besteht. 

In der Regel wird die Operation unter allgemeiner Narkose mit Chloroform 
vorgenommen, und lokale Aniisthesie wie auch regioniire Aniisthesie wegen der 
mit dieser Form zusammenhiingenden Gefahr von Metastasen vermieden. 

Bei kleinen Tumoren im vorderen Teil der Zunge wird die Operation mit 
dem Endothermiemesser (Elektrotomie) nach Wyeth gemacht. Die nadel­
formige Elektrode wird zur Exzision des Tumors in weitem Abstand 
von dessen Grenze im gesunden Gewebe gefuhrt, die Wunde dann primiir 
verniiht, und Radiumintubation vorgenommen. In der Regel geht diese Exstir­
pation ohne nennenswerte Blutung vor sich, und die Wunde heilt gewohnlich primiir_ 

Bei groBerer Ausbreitung des Tumors wird bipolare Endothermie zwischen 
zwei Plattenelektroden gemacht. Vor dieser Operation wird die Arteria 
lingualis unterbunden, um Nachblutungen wiihrend der AbstoBungs­
zeit zu vermeiden. 

Unmittelbar vor der Operation bekommt der Patient Morphin und 1-11/2 mg 
Atropin, um die Speichelsekretion aufzuheben. Wenn der Patient in tiefen Schlaf 
versunken ist, wird der Braunsche Narkoseapparat mit Rohrchen durch die 
Nase verwendet, wodurch das Operationsgebiet in der Mundhohle frei zugiinglich 
wird. Um die Zunge nach vorne zu halten, zieht man durch ihren gesunden Teil 
eine grobe Sutur. Man palpiert dann das Tumorgebiet genau ab und stellt die 
Grenzen fur die Koagulation fest. Sodann appliziert man zwei runde Platten­
elektroden von geeigneter GroBe, gewohnlich im Durchmesser von 1 cm, an der 
Dorsalseite und an der unteren Seite des Tumors, und koaguliert Tumor und 
Zungengewebe zwischen diesen Plattenelektroden mit einer miiBigen Stromstiirke 
von 2 bis 3 Ampere. Darauf werden die Elektroden an eine neue Stelle angesetzt. 
es wird das niichste Tumorgebiet koaguliert, und so weiter, bis das ganze Gebiet 
koaguliert ist. 

Sodann werden Radiumnadeln in das koagulierte Gewebe gerade an der 
Grenze zur Reaktionszone intubiert. Hierdurch vermeidet man eine mogliche 
Dberdosierung langs der Nadel. Diese ganze Prozedur nimmt 1/4 Stunde bis 
20 Minuten in Anspruch, und der Chloroformverbrauch beschrankt sich auf un­
gefahr 20g. Das koagulierte Gewebe wird der spiiteren freien Ab­
stoBung uberlasse.n. 
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Der HeilungsprozeB hat ungefahr folgenden Verlauf: In den nachsten Tagen 
nach der Operation hat der Patient ein ziemlich starkes Odem in der Wange 
und der Regio submaxillaris und fiihltdie Zunge steif. In der Regel kann er aber 
fliissige Nahrung gut zu sich nehmen. Ungefahr 1 Woche nach der Koagulation 
beginnt der koagulierte Teil, der vorher trocken und von der Konsistenz ge­
kochten Fleisches gewesen war, sich auf der Oberflache aufzulockern, und es tritt 
eine reichlichere Sekretion auf. Die koagulierten Massen stoBen sich dann im 
Laufe von 2 bis 3 Wochen allmahlich ab, so daB die Wunde zu Ende der dritten 
Woche in der Regel fast vollstandig rein ist. In dieser Zeit verbreiten die nekro­
tischen Massen einen sehr iiblen Geruch, Schmerzen bestehen aber eigentlich nicht. 
Wenn keine Unterbindung gemacht worden ist, muB man in dieser Zeit auch 
auf Nachblutungen vorbereitet sein, die sehr beschwerlich sein 
konnen, da es schwierig ist, das blutende GefaB in den zerfallenden 
Massen zu sehen und zu fassen. Die Gefahr dieser Nachblutung 
wird, wie gesagt, durch vorherige Unterbindung vermieden. Die an 
die koagulierten Partien grenzenden Teile der Zunge sind etwas odematos und 
gerotet. 14 Tage lang hat der Patient eine leichte Temperatursteigerung bis 38°, 
selten mehr als 39 0. Der Allgemeinzustand ist auffallend gut und durch den 
noch anhaltenden AbstoBungsprozeB sehr wenig beeintrachtigt. Die Nahrung 
muB fliissig sein. 

Die Epithelialisierung, die sonst in der vierten Woche zu be­
ginnen pflegt, wird durch vorausgegangene Radiumbehandlung 
augenfallig verzogert und pflegt nicht vor Ende der fiinften Woche zu be­
ginnen. Danach geht die Epithelialisierung ziemlich rasch vor sich und ist nach 
2-3 Wochen abgeschlossen, so daB die Wunde 8-9 Wochen nach der Operation 
vollstandig geheilt ist. 

Die Narbenbildung ist in der Regel auBerordentlich schon. Die 
entstandene Narbe zeigt eine glatte, spiegelnde Schleimhaut von derselben Farbe 
wie an den iibrigen Teilen der Zunge, ohne Tendenz zu Keloidbildung oder Zu­
sammenziehungen. Auch bei groBen Exstirpationen wird die Funktion 
sehr gut, und man kann kaum eine Storung beim Sprechen be­
merken. 

Auch sehr weit hinten liegende Tumoren konnen auf diese Weise koaguliert 
werden. Indem man den Handgriff der Elektrode biegt, lallt sich die eine Platte 
weit unten an der Zungenbasis, fast im Niveau der Epiglottis, anlegen, und die 
andere Elektrode am Seitenrande der Zunge an der Basis der Plica glossopalatina. 

Mehrere Verfasser heben die Belassung der koagulierten Masse 
und die lange und fiir den Patienten beschwerliche AbstoBungszeit 
als einen groBen Nachteil dieser Technik hervor. Meiner Ansicht 
nach spielt jedoch die langer anhaltende Warmeeinwirkung und die 
kraftigere Reaktion bei dieser Technik fiir die Prognose eine so 
groBe positive Rolle, daB die Nachteile dadurch als aufgewogen be­
trachtet werden miissen. 

Wyeth zieht Exzision der koagulierten Partien entschieden vor und be­
schreibt eine Hemiglossektomie mit seiner Technik in der Hauptsache folgender­
maBen: Die Arteria lingualis wird vor der Operation ligiert, um die Gefahr von 
Nachblutungen zu verringern. In rektaler Narkose wird dann die Operation aus· 
gefiihrt. Erst bedient man sich bipolarer Endothermie mit der aktiven Elektrode 
in Form einer diinnen Nadel, einer Nahmaschinennadel. Nachdem man die Zunge 
hervorgezogen hat, wird der zu resezierende Teildurch eine Koagulationszone ab­
gegrenzt, indem man die aktive, nadelformige Elektrode sukzessive von hinten 
nach vorn ins Zungengewebe sticht. Auf diese Weise erhalt man rund um die 
Nadel, soweit sie in das Zungengewebe eingestoBen wird, .eine Koagulationszone. 
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Das Operationsgebiet wird durch diese zusammenflieBenden Koagulationszonen 
Schritt fiir Schritt abgegrenzt. Wenn der Tumor ohne jede Blutung vollstandig 
abgegrenzt ist, wird mit einer schlingenformigen Elektrode eine Probeexzision 
entnommen. Dann koaguliert man das ganze Tumorgebiet, indem man die Nadel 
sukzessive in dieses Gewebe sticht. Wyeth zieht diese.Axt und Weise, das Tumor­
gebiet zu koagulieren, einer Koagulation zwischen zwei Plattenelektroden vor, 
wei! er der Ansicht ist, daB die Warmedosierung mit einer Nadelelektrode leichter 
ist. Die bei dieser Phase der Operation angewendete Stromstarke betragt 1 bis 
P/sAmpere. 

Mit dem Endothermiemesser nach Wyeth, der nadelformigen Elektrode 
(Elektrotomie), wird jetzt die ganze koagulierte Partie exstirpiert. Diese Ent­
fernung geschieht ganz am Rande der nicht koagulierten Reaktionszone und geht 
ohne jede Spur einer Blutung vor sich. In der Regel wird keine Sutur gemacht, 
sondern die diinne koagulierte Zone der AbstoBung uberlassen. Diese geht nach 
Wyeth in ungefahr 3 Wochen vor sich, zu welchem Zeitpunkte die Epitheliali­
sierung in vollem Gang ist. 

Wyeth betont gleichfalls die schone, plastische Heilung nach der Koagula­
tion und das ausgezeichnete funktionelle Resultat. Er teilt jedoch leider keine 
permanenten Heilungsresultate mit. 

5. Andere Tumoren der Mundhohle. 
Auch bei Behandlung anderer Mundhohlentumoren, z B. bei Gingival. 

und Tonsillarkarzinom, spielt die Endothermie eine wichtige, er­
ganzende Rolle fur die Radiotherapie. Beim Mandibularkarzinom mit In­
filtration des Knochens kann man auf dem Wege der Koagulierung durch bipolare 
Endothermie zwischen zwei Plattenelektroden in 1 Minute die ganze zerfallende 
infizierte Tumormasse entfernen, wonach die Resektion praktisch genommen in 
einem von Tumorgewebe sterilisierten Gewebe fortgesetzt werden kann. Durch 
diese Technik wurde die Prognose der Mandibularresektionen in hohem Grade 
verbessert. -

Epuliden sind sehr leicht an der Basis mit einer messerformigen aktiven 
Elektrode zu exzidieren, worauf die Oberflache mit Radium behandelt wird. 
Diese Art des Vorgehens ist entschieden eher zu empfehlen als Exzision mit dem 
scharfen Messer, da die Epuliden nach unserer Erfahrung am Radium­
hemmet in einer groBen Anzahl von Fallen dazu neigen, nach bluti­
ger Exzision lokal zu rezidivieren. 

6. Leukoplakien. 
Leukoplakien in der Mundhohle kommen sehr haufig vor, besonders bei 

schlechter Mundhygiene und bei Luetikern. Da die Leukoplakien fruher 
oder spater in einer sehr hohen Prozentzahl malign degenerieren 
und sich zu rasch wachsenden, uber groBe Flachen verbreitetim 
Karzinomen entwickeln konnen, ist es von sehr groBer Bedeutung, 
uber ein einfaches Mittel fUr ihre Behandlung zu verfUgen. Ober­
flachliche Atzungen mit Lapis genugen nicht, und radiologische Be­
handlung ist kontraindiziert, wei! diese Leukoplakien relativ radio­
resistent sind und es recht groBer Dosen bedarf, um sie zum Ver­
schwinden zu bringen.- Diese Dosen konnen eine gewisse Atropbie in der 
schon vorher unter schlechten Resorptionsverhaltnissen leidenden Schleimhaut 
verursachen. 

In der Endothermie besitzen wir ein auBerst einfaches Mittel 
zur Zerstorung dieser Leukoplakien und damit auch eine gute 
Prophylaxe gegen ihre Karzinomdegeneration. 

Strahlentherapie II. 68 
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Bei kleinen, begrenzten Leukoplakien geniigt es, nachdem das Gebiet mit 
einer 20proz. Kokainlosung bepinselt worden ist, eine Desikkation der Leuko­
plakie mit monopolarer Endothermie vorzunehmen. Bei ausgebreiteteren und 
tiefergehenden Leukoplakien soli man sich der bipolaren Endothermie bedienen 
und mit einer plattenformigen aktiven Elektrode die oberfliichlichen Schichten 
der Schleimhaut koagulieren. Beim geringsten Verdacht auf Malignitiit scheint 
es indiziert zu sein, eine priioperative Teleradiumbehandlung zu geben. 

Diese oberfliichlichen Desikkations- und Koagulationswunden heilen rasch. 
Schon nach ungefiihr 1 Woche ist die Wunde gereinigt und nach etwa weiteren 
3 Wochen epithelialisiert. 

e) Tumoren der Luftwege. 

1. Oberkiefertumoren. 
Beziiglich der Indikationen fiir die chirurgische, radiologische und Endo­

thermiebehandlung der malignen Oberkiefertumoren verweise ich auf S.725-733 
in Bd. II dieses Handbuches. Hier mochte ich nur kurz iiber die Technik der 
chirurgischen Endothermie der Tumoren berichten. 

Schon vor mehr als 25 Jahren nahm Ochsner die alte Technik 
der Operation mittels Ferrum candens fiir die chirurgische Behand­
lung inoperabler Oberkiefertumoren wieder auf. Diese Operations­
methode wurde hauptsiichlich von amerikanischen Verfassern wie New, Blood­
good und Ritchie empfohlen, die aIle die groBen Fortschritte hervor­
heben, welche diese Technik bei der Behandlung von malignen 
Oberkiefertumoren bedeutet. In Schweden haben auch Key und Gunnar 
Holmgren mit dem Ferrum candens koaguliert und dabei gute Resultate erzielt. 
Das Ferrum candens bringt indes auch betriichtliche Nachteile mit sich, wie die 
Schwierigkeit, die Umgebung gegen Brennschiiden zu schiitzen, Orientierungs­
schwierigkeiten im Operationsfeld und den langsamen Gang der Operation, da 
man ja nur Schicht fiir Schicht mit Ablosung der Brandschorfe vorgehen kann. 

Holmgren hat sich seit dem Jahre 1922 ausschlieBlich der bi­
polaren Endothermie in Kombination mit Radiumbehandlung be­
dien t. Die Endothermie bei Oberkiefertumoren war schon friiher in England 
von Douglas Harmer und Norman Pattersson angewendet worden, und 
anfangs wurde in der Hauptsache deren Technik befolgt, die sich allmiihlich zu 
folgendem Verfahren entwickelte. 

Vor der Operation erhiilt der Patient Morphin. Die Schleimhiiute werden 
mit 20proz. Kokainlosung aniisthesiert. Bei begrenzten Tumoren im Innern der 
Kieferhohle kann man die Operation mit Leitungsanasthesie ausfiihren. Bei aus­
gebreiteteren Tumoren muB unbedingt schon von Anfang an Chloroformnarkose 
angewendet werden, da bei den gewohnlichen Leitungsaniisthesiemethoden die 
Gefahr besteht, daB man die Nadel ins Tumorgebiet sticht und hierdurch die 
Moglichkeit einer Verbreitung von Tumorzellen in die Lymphbahnen schafft. 
Wiihrend des letzten Teiles der Operation muB auch bei begrenzten Tumoren 
zu Chloroformnarkose geschritten werden. 

Oberlippe und Zunge werden durch Briiningsche Haken und winkelformig 
gebogene Spatel aus Hartgummi, die ja das Gewebe vor dem Strom schiitzen, auf die 
Seite gezogen. Die Weichteile werden mit der messerformigen aktiven Elektrode 
bis zum Knochen durchschnitten. Von der Mittellinie wird der Schnitt liings 
der Gingivalfalte nach hinten bis zum Platz des letzten Molaren gefiihrt, dann 
medialwiirts iiber den harten Gaumen bis zur Mittellinie und liings der Mittel­
linie nach vorne bis zum Ausgangspunkt. Die Schnittfiihrung muB natiirlich 
individuell, je nach der Ausbreitung des Tumors, variieren. Diese Inzision erfolgt 
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ohne jede Spur einer Bllitung. Dann werden die Weichteile des Gesichtes mit der 
aktiven Elektrode extraperiostal bis zum Margo infraorbitalis hinauf gelOst. 
Mittels zweier kugelformiger Elektroden von geeigneter Gro.Be - 1/2-7 cm im 
Durchmesser - wird der Knochen in der Fossa canina koaguliert und fortgemei.Belt. 
Dann wird eine der Elektroden in die Kieferhohle gefiihrt, wahrend die andere 
Elektrode abwechselnd langs der au.Beren Begrenzung des Oberkiefers, an ver­
schiedenen Stellen der lateralen Wand der Nasenhohle, des Alveolarfortsatzes 
und des harten Gaumens angesetzt wird. Durch den Strom zwischen diesen 
beiden Elektroden werden also der Tumor in der Kieferhohle und die Wande der 
Kieferhohle allmahlich koaguliert. Erst wenn die Koagulation des Tumors in der 
Kieferhohle vollstandig ist, wird die vordere, untere und mediale Begrenzung 
fortgemei.Belt, wodurch man sich durch die koagulierte Wand einen breiten Weg 
in die KieferhOhle bereitet. Wenn eine Blutung aus noch nicht koaguliertem 
Knochen entsteht, la.Bt sich diese durch die Kugelelektroden leicht stillen. Man 
hat jetzt einen sehr guten "Oberblick iiber das Innere der ganzen KieferhOhle und 
kann die Ausdehnung der Koagulation genau iiberblicken. Mit Elevatorium, 
Zange und Mei.Bel werden dann die koagulierten Wande der Kieferhohle und die 
Processus pterygoidei entfernt. Die jetzt freigelegten Weichteile und Knochen­
flachen werden sodann mit den Messerelektroden in der Ausdehnung und der 
Tiefe koaguliert, die nach der Ausbreitung des Tumors erforderlich sind. Wenn 
Verdacht auf Infiltration der Orbita besteht, wird auch der Orbitalinhalt koagu­
liert. Wenn die Orbita hingegen intakt ist, wird oberflachlich koaguliert, so da.B 
man das Orbitalperiost nicht schadigt. 

Sobald die Wande der gro.Ben Hohle iiberall das charakteristische grauwei.Be 
Aussehen zeigen, geht man zur wichtigen Koagulation des Sie b bein­
gebietes und der KeiIbeinhohle iiber. Die Erfahrungen an der 
Klinik Holmgren am Krankenhause Sabbatsberg haben gezeigt, da.B 
sich in den allermeisten Fallen von Oberkieferkarzinom trotz an­
scheinend intakter Schleimhaut makroskopisch nicht diagnostizier­
bare karzinomatose Infiltrationen in der Schleimhaut der Nase, 
de r KeiI beinhohle und dem Sie b beinge biet vorfinden. Es ist 
deshalb fiir die Spatresultate von au.Berordentlich gro.Bem Gewicht, 
da.B a uch diese Ge biete koaguliert werden. Der untere Teil des Siebbein­
gebietes wird ohne besondere Vorsichtsma.Bregeln mit einer kugelformigen aktiven 
Elektrode koaguliert. Wenn man weiter gegen das Nasendach hinaufkommt, 
mu.B man bei der Koagulation sehr vorsichtig vorgehen, damit keine 
intrakranielle Infektion entsteht. Die koagulierten Partien miissen Schritt 
fiir Schritt mit der Zange entfernt werden, und ganz hoch oben an der Schadel­
basis soll man vorsichtshalber nicht koagulieren. Bei Ausraumung der Keilbein­
hohle mu.B man wegen der Nahe der Hypophyse, des Chiasmas und des Sinus 
cavernosus ahnliche Vorsicht beobachten. 

In allen Fallen, wo die Orbita yom Tumor infiltriert ist, mu.B 
auch eine ahnliche Koagulation der Stirnhohle vorgenommen werden. 

Wenn die Operation abgeschlossen ist, wird unmittelbar die 
Applikation der Radiumpraparate nach der auf Seite 788, Band II 
dieses Handbuches angege ben en Technik vorgenommen. Je nach der 
Gro.Be der WundhOhle werden 4-6 Radiumtuben verwendet; wenn das Ober­
kieferkarzinom nicht die Umgebung infiltriert, in der Regel 4 Tuben. 

Ffir die kommende HeiIung spielt die vorausgegangene Koagu­
lation eine wichtige Rolle. Wie Schfirch gezeigt hat, geht die Hei­
lung nach Radiumapplikation iiber einer koagulierten Wundflache 
rascher vor sich, als bei Applikation fiber einer durch einen blutigen 
Eingriff geschaffenen Wundflache. 

68* 
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Der Heilungsverlauf nimmt ziemlich lange Zeit in Anspruch, da ja groBe 
Sequester abzustoBen sind. Einige Tage nach der Operation hat der Patient 
maBiges, in einzelnen Failen hohes Fieber, starkes Odem der Weichteile des Ge­
sichtes mit Exophthalmus und Chemosis, was jedoch gewohnlich nach 8-10 Tagen 
verschwunden ist. Schmerzen sind in der Regel nicht vorhanden, konnen jedoch 
wahrend des postoperativen Verlaufes in der dritten Woche vorkommen, wenn die 
Radiumreaktion auf ihrem Hohepunkte steht, und zwar meistens in Form von 
Kopfschmerzen in den Scheitel ausstrahlend und Schmerzen im Auge (Radium­
wirkung 1). Die Sekretion aus der Wundhohle ist in der ersten Woche sehr unbe­
deutend. Der Ailgemeinzustand des Patienten ist in der Regel sehr gut, ohne 
jeden Operationsschock. Nach ungefahr 1 Woche beginnt sich die WundhOhle 
unter AbstoBung der koagulierten Weichteile zu reinigen. Zu Ende der zwei­
ten Woche beginnt auch die AblOsung kleinerer Sequester, und in 
dieser Zeit besteht die Gefahr von Nachblutungen, wenn die Ca­
rotis externa nicht vor der Operation unterbunden wurde. Wahrend 
dieser ganzen AbstoBungsperiode entwickelt sich ein sehr lastiger, stinkender 
Geruch aus den Nekrosen. 

Die Wundhohle wird wahrend dieser ganzen Zeit mit steriler Gaze austampo­
niert gehalten. Nach der dritten Woche ist die Gefahr von Nach­
blutungen in der Regel voriiber, und der Patient kann zu poli­
klinischer Behandlung entlassen werden. Die endgiiltige AbstoBung der 
groBen Sequester kann 3-4 Monate dauern, wenn sich die Sequester aber einmal 
abgestoBen haben, epithelisiert sich die Wundflache rasch von den Randern her. 
Diese ganze Zeit hindurch muB der Patient in genauer Beobachtung stehen. 
Eventuelle kleinere Rezidive konnen dann rechtzeitig entdeckt und 
koaguliert werden. Die groBe Offnung der MundhOhle gibt einen ausgezeich­
neten Uberblick iiber das Innere der Wundhohle. Zum SchluB wird der Defekt 
im Gaumen durch eine gut passende Prothese gedeckt. 

Die Nachteile dieser Operationstechnik bestehen darin, daB die Operation in 
der Regel in Chloroformnarkose ausgefiihrt werden muB und langere Zeit in An­
spruch nimmt als eine blutige Resektion. Die sich lange hinziehende AbstoBung 
der stinkenden, koagulierten Gewebsmassen und die Sequesterlosung verursachen 
dem Patienten maBige Beschwerden. Es besteht .auch eine gewisse Gefahr der 
Nachblutung, wenn keine Unterbindung vorgenommen worden war. Die Koagu­
lation des Ethmoidal- und Keilbeinhohlengebietes muB sehr vorsichtig ausgefiihrt 
werden, da sonst lebensgefahrliche Komplikationen entstehen konnen. 

Diesen Nachteilen gegeniiber hat die Operation so augenfallige Vorteile, 
besonders in Bezug auf die auBerordentlich gute Prognose, daB sie sich gegen­
wartig bei Behandlung der malignen Oberkiefertumoren in Schweden vollig 
durchgesetzt hat. 

2. Tonsillartumoren. 
Die malignen Tonsillartumoren sind, wie schon auf Seite 698-711 im zweiten 

Bande dieses Handbuches hervorgehoben ist, mit Ausnahme der Sarkome wenig 
radiosensibel. 

Beim Tonsillarkarzinom bildet die Elektroendothermie ein gutes 
Hilfsmittel der radiologischen Behandlung, da klein ere Tumorreste mit 
messedormiger aktiver Elektrode exzidiert oder mit einer kugelformigen Elektrode 
koaguliert werden konnen. Eine fortgesetzte lokale Radiumbehandlung dieser 
kleinen Reste konnte zu einer Radiumnekrose fiihren, und durch diese kann 
die Prognose in hohem Grade verschlechtert werden. 

Bei den wenig radiosensiblen Mischgeschwiilsten im Gaumen 
und in der Tonsillarregion ist die Exzision mit bipolarer Endo-
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thermie die Hauptbehandlungsmethode. Dureh eine praoperative Radium­
behandlung konnen diese Tumoren, die zu Beginn der Behandlung meistens durch 
ihre Ausdehnung vollstandig inopera bel sind, dazu gebraeht werden, sieh so zu 
verkleinern und zu begrenzen, daB eine Exstirpation moglieh wird. 

Diese wird mit bipolarer Endothermie ausgefiihrt, und der Tumor wird unter 
Lokalanasthesie mit der messerformigen Elektrode exzidiert, was ohne eigentliehe 
Blutung vor sieh geht. Die freigelegte Flaehe kann dann mit einer Kugel- oder 
Plattenelektrode koaguliert und der spontanen Reinigung iiberlassen werden. 
Naehblutungen sind bei dieser Operation selten, und die Koagulationswunde 
pflegt sieh naeh ungefahr 2-3 Wochen zu reinigen und naeh weiteren 2 Woehen 
epithelialisiert zu sein. 

Beziiglieh der Resultate dieser kombinierten Behandlung verweise ieh auf 
Seite 709. 

3. Tonsillitis chronica. 
Eine Reihe von Verfassern empfiehlt Endothermie zur Exstirpation der 

Tonsillen bei chronischer Tonsillitis in denjenigen Fallen, wo eine blutige Tonsill­
ektomie fiir kontraindiziert gehalten wird. Da wir in den radiologisehen 
Behandlungsmethoden sowohl mit Rontgenstrahlen wie mit Radium 
eine voUstandig ungefahrliehe und fiir den Patienten leieht ertrag­
liehe Behandlung besitzen, deren Resultat mit dem dureh blutige 
Exzisionen erhaltenen vergleiehbar ist, diirften kaum Indikationen 
fiir Tonsillektomie mittels Endothermie vorliegen. 

4. Larynxtumoren. 
Die gewohnliehe chirurgische und radiologische Behandlung der Larynx­

tumoren hat eine gute Prognose, solange sie auf die Stimmbander lokali­
siert sind; sobald der Tumor auf die Umgebung des Larynx iibergreift, ist die 
Prognose sehr schlecht. In beiden Fallen bildet die Endothermie ein 
wichtiges Glied ihrer Behandlung. Eine praoperative Bestrahlung mit 
Radium ist in den allermeisten Fallen ratsam, da der Tumor sehr oft radiosensibel 
ist und ohne chirurgischen Eingriff zum Verschwinden gebracht werden kann. 
Jedenfalls begrenzt die praoperative Behandlung den diffus wachsenden Tumor, 
und die ulzerierten Flaehen reinigen sich. 

1m allgemeinen empfiehlt es sich, bei den Endothermieoperationen 
die Laryngofissur zu machen, wodurch man einen guten "Oberblick 
iiber das Innere des Larynx bekommt. Der Tumor wird sodann durch 
bipolare Endothermie mit der aktiven Elektrode in Form einer kleinen Kugel 
oder einer kleinen Platte koaguliert. Die Koagulation kann und solI vorsichtig 
gemacht werden, so daB keine unnotigen Knorpelschaden entstehen. Es ist des­
halb zweckmaBig, wie es die meisten Laryngologen empfehlen, eine relativ kleine 
Elektrode und geringe Stromstarke von 1 bis F/2 Ampere zu verwenden. Die 
koagulierten Partien werden sukzessiv mit einer Kurette entfernt, und die Koagu­
lation wird fortgesetzt, bis man in gesundes Gewebe kommt. Mit dieser Technik 
kann man aueh einen relativ ausgebreiteten Tumor mit moglichst geringer De­
struktion des benachbarten Gewebes und mit gut erhaltener Funktion vollstandig 
exstirpieren. 

Von mehreren Verfassern sind relativ zahlreiche FaIle publiziert; es existiert 
aber keine zusammenfassende Statistik iiber Dauerresultate, so daB es noeh schwer 
ist, ein Urteil dariiber abzugeben. 

f) Carcinoma vulvae. 
Die Vulvakarzinome haben aus mehreren Griinden eine un­

giinstige Prognose. In der Regel entstehen sie auf der Basis von chronisehen 
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Veranderungen in der Vulvaschleimhaut, die den Patientinnen mehrere Jahre 
hindurch subjektive Beschwerden mit Jucken und Brennen verursacht haben. 
Wenn die maligne Degeneration beginnt, nehmen die subjektiven Beschwerden 
zu, die Patientinnen verstehen aber in der Regel nicht die ernste Gefahr, sondern 
glauben, daB es sich nur urn eine Exazerbation der gewohnlichen Beschwerden 
handelt. Deshalb kommt das Leiden dieser Patientinnen auch erst nach langer 
Zeit erhohter Beschwerden zur Diagnosestellung, wenn der Tumor durch Infiltra­
tion der ,Urethra oder durch Fixierung an das Becken oder wegen Metastasen in 
den Leisten, die in einem friihen Stadium der Krankheit auftreten, oft schon 
inoperabel ist. 

Klinisch erweisen sich die Tumoren als sehr bosartig. Sie ulzerieren sehr 
£riih, werden sekundar infiziert, durch die Sekretion werden Haut und Schleim­
haute in groBer Ausdehnung aufgelockert, und es kommen oft Implantations­
metastasen vor. 

Die chirurgische Behandlung dieser Tumoren mit blutiger Ex­
zision des Vulvatumors und Ausraumung der Driisenregionen gibt 
im allgemeinen schlechte Resultate, was sich leicht durch die groBen 
Rezidivmoglichkeiten erklaren laBt, die sich aus der Operation der 
zerfallenden, schmierigen Massen erge ben. 

In den groBen Sammelstatistiken ist die Heilungsprozentzahl sehr niedrig. 
So hat Goldschmidt 214 Falle mit 10% Fiinf-Jahres-Heilung, Schulze 114 Falle 
mit 12% Fiinf-Jahres-Heilung, Kehrer 20 Falle mit 7% Fiinf-Jahres-Heilung. 
Nur aus einzelnen Kliniken sind bessere Resultate publiziert. So teilten Winkel­
mann, Rupprecht, Burckhard, Kehrer, Giesecke zusammen 43 FaIle mit 
36% Fiinf-Jahres-Heilung mit. Stoeckel pu blizierte kiirzlich seine Opera­
tionstechnik mit ausge breiteter Exzision von Vulvatumor und 
Driisenregion in einem Zusammenhang und erreicht mit dieser 
Technik im Durchschnitt 30% absolute Dauerheilung durch 5 Jahre. 

Auch die radiologische Behandlung gibt relativ schlechte Resultate. Unter 
126 aus der Literatur gesammelten Fallen hatten nur ungefahr 12% 
Dauerheilung erreicht. 

Am Radiumhemmet behandelten wir wegen der relativ schlechten Heilungs­
prozentzahl mit radiologischer Behandlung seit dem Jahre 1922 aIle Vulva­
karzinome mit Kombination von Radiumbestrahlung und Endo­
thermie oder mit Endothermie allein. Bei sehr groBen inoperablen Tumoren 
bekommt die Patientin eine praoperative Behandlung, welche die Tumoroberflache 
reinigt, den Tumor begrenzt und einen aktiven ReaktionsprozeB in der Um­
gebung und im Organismus hervorruft. Wenn die Radiumreaktion abgelaufen 
ist, wird die Endothermie des Tumors vorgenommen. AIle primar operablen 
Tumoren wurden direkt koaguliert. . 

Die Endothermie wird bipolar zwischen zwei Plattenelektroden 
von 1 cm Durchmesser ausgefiihrt. Die meisten von diesen Patientinnen 
sind alt, arteriosklerotisch und durch die Toxinresorption aus den zerfallenden 
Tumoren heruntergekommen. Es ist deshalb wichtig, daB die Operation sehr 
rasch ausgefiihrt, und daB der Schock auf ein Minimum begrenzt wird. 1m 
allgemeinen bekommen die Patientinnen Chloroformnarkose ; in einem groBen, gut 
geliifteten~Operationssaal ist aber auch Xthernarkose moglich, da das feuergefahr­
liche Operationsgebiet ja relativ leicht isoliert werden kann. 

Man setzt die beiden Plattenelektroden einander gegeniiber, die eine auf 
die Innenseite des Labium minus, die andere auf die AuBenseite des Labium 
tnajus und koaguliert das Gewebe zwischen ihnen. In der Regel sind drei Koagu­
lationen an jeder Vulvahalfte ausreichend. Erst wird die innere Elektrode, nach 
auBen-vorne gerichtet und die auBere Elektrode dementsprechend angesetzt, dann 
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wird die innere Elektrode gerade lateral gerichtet, die au.Bere entsprechend an­
gesetzt, und schlie.Blich die innere Elektrode nach hinten-au.Ben gerichtet und 
die au.Bere Elektrode ihr entsprechend. Dieselben drei Applikationen werden 
dann an der anderen Vulvahalfte ausgefiihrt. Um die Operation moglichst kurz 
zu gestalten, wird ein kraftiger Strom verwendet, 4 oder 5 Ampere. Mit dieser 
Stromstarke wiirde eine rasche Verkohlung an der Ansatzflache der Elektrode 
eintreten; um dies zu verhindern, werden die Elektroden aber wahrend 
der ganzen Operation mit kalter, rinnender Kochsalzlosung ge­
kiihlt. Dies ermoglicht eine vollstandige Koagulierung der beiden 
Vulvahalften bis zur Konsistenz gekochten Fleisches ohne Verkoh­
lung der Oberflache. Es ist moglich, die Koagulation auch mit einer Strom­
starke von 1 bis 2 Ampere und gro.Beren Elektroden auszufiihren, dieses Verfahren 
wiirde aber bedeutend langere Zeit in Anspruch nehmen. In den meisten 
Fallen beruht die Prognose auf einer raschen Ausfiihrung der Ope­
ration, weshalb ich mich der hohen Stromstarke bediene. 

Nachdem diese Koagulation ausgefiihrt ist, wird mit einer messerformigen 
Elektrode auf jeder Seite der Klitorisregion eine tiefe Inzision gemacht. Man 
legt die beiden Plattenelektroden in diese Inzisionen ein und koaguliert das Klitoris­
gebiet vollstandig. Dabei ist gro.Be Vorsicht zu beobachten, damit kein 
Schaden an der Symphyse entsteht. Schlie.Blich wird auf jeder Seite an 
der Stelle der Arteria pudenda eine tiefe Inzision gemacht, um zu ermitteln, ob 
dieser Hauptzweig koaguliert ist. Wahrend der ganzen Operation mu.B 
ein Assistent die Urethra genau in Beobachtung halten und die 
Urethralmiindung mit flie.Bender Kochsalzlosung kiihlen. Wenn die 
Urethra yom Tumor infiltriert ist, verschafft man sich nach der Koagulation der 
Vulva eine gute Obersicht, indem man die koagulierten Vulvahalften wegschneidet, 
worauf man mit einer kugel- oder kleinen plattenformigen Elektrode das Tumor­
infiltrat um die Urethramiindung genau fortkoagulieren kann. 

Fiir die Ausfiihrung dieser Operation bedarf es in der Regel 
nicht mehr als 20 g Chloroform, und notigenfalls la.Bt sich die 
Operation in 8-10 Minuten ausfiihren. Keine Blutung und kein 
Schock. 

Die koagulierten Massen werden prinzipiell der Absto.Bung iiber­
lassen und in der Regel nicht exzidiert. Nach der Operation hat 
die Patientin keinerlei Schmerzen, ihr Zustand kontrastiert in be­
merkenswerter Weise gegeniiber den heftigen Beschwerden, die ein 
zerfallendes Vulvakarzinom in der Regel mit sich bringt. Bei der 
Urinentleerung kein Brennen. 

Die ganze erste Woche nach der Operation hat das Vulvagewebe die Kon­
sistenz gekochten Fleisches. Anfang der zweiten Woche beginnt sich das Gewebe 
aufzulockern, und die Absto.Bung geht dann im Laufe von 2 bis 3 Wochen vor 
sich. Wahrend dieser Zeit verbreiten die nekrotischen Massen einen widerlichen 
Geruch, die Wunde mu.B taglich dreimal gespiilt, und der Verband gewechselt 
werden. Nach 3 Wochen ist die Wunde in der Regel geheilt, Patientin kann au.Ber 
Bett sein und zur ambulanten Behandlung entlassen werden. Wenn keine Radium­
behandlung angeschlossen wird, ist die Wunde nach weiteren 3-4 Wochen epi­
thelialisiert. Die ganze Zeit hindurch mu.B der Verbandwechsel sachverstandig 
vorgenommen werden, und man darf die Patientin nicht sich selbst iiberlassen. 
Es mu.B namlich eine leichte Tamponade gemacht werden, da es sonst 
geschehen kann, da.B die beiden Vulvahalften zusammenwachsen, 
so da.B nur eine schmale ()ffnung zur Urethra und Vagina fiihrt. 

Die Driisenmetastasen werden nach denselben Prinzipien behandelt wie bei 
den Tumoren der Mundhohle (siehe S.67l-688, Bd. II dieses Handbuches). 
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Mi t dieser Technik ha be ich am Radi umhemmet in den J ahren 
1922-1926 im ganzen 49 Patientinnen behandelt, und von diesen 

Abb.428. Carcinoma vulvae. Bipolare 
Endothermie 12. XI. 1926. 

Abb.430. Dieselbe Patientin 3 Monate 
nach der Operation geheilt. Lebt, seit 

4 Jahren symptomfrei. 

Abb.429. Dieselbe Patientin 3 Wochen 
nach der Operation. Die Wunde gereinigt 

mit frischen Granulationen. 

leben 16, d. i. 32,6%, 3 Jahre oder 
langer symptomfrei. 

Nach unserer Erfahrung liber die 
Dauerhaftigkeit dieser Heilung dlirf­
ten nach 5 Jahren noch etwa 30% 
symptomfrei Ie ben. 

Fall 21. B. C., 46jahrige Frau. Carcinoma 
vulvae. Mikroskopisch: Plattenepithelkarzinom 
(Abb. 428-430). 

Seit kaum einem Jahre !itt Pat. an einem 
Geschwiir an der Vulva, und seit 1/2 Jahre hatte 
sie Beschwerden in Form von Stechen, Jucken 
und brennenden Schmerzen beim Urinieren. 

Bei der Aufnahme fand sich am Platze der 
Klitoris ein walnuBgroBer, ulzerierter Tumor, der 
sich mit einem breiten Auswuchs in die obere Halfte 
des rechten Labium majus fortsetzte. An der Innen­
seite des linken Lab. maj. eine markstiickgroBe 
Ulzeration mit zerfallender Oberflache und unter­
minierten Geschwiirsrandern. Entsprechend dem 
Tumor eine deutliche, fast die ganze linke Vulva­
halfte umfassende Infiltration (Abb. 428). 

Am 12. XI. 1926 bipolare Endothermie mit 
Koagulation der ganzen Vulva zwischen zwei 
Plattenelektroden. Die koagulierten Gewebsmassen 
wurden der spontanen AbstoBung iiberlassen. Diese 
ging in normaler Weise vor sich, und nach 3 W ochen 

war die groBe Wundhohle vollstandig rein, mit kraftigen Granulationen ausgekleidet, und 
von den Randern sah man die Epithelisierung beginnen (Abb.429). 

Nach 3 Monaten war die Epithelisierung vollstandig, an Stelle der Wunde eine weiche 
Narbe (Abb.430). Tele-Radium-Behandlung auf die Driisenregionen. Pat. lebt zur Zeit, 
4 Jahre nach der Operation, und ist symptomfrei. 
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Fall 22. M. P., 54jahrige Frau. Carcinoma vulvae et metast. 19l.ing. sin. Mikro­
skopisch: Plattenepithelkarzinom. (Abb. 431-433). 

Abb. 431. Carcinoma vulvae et metast. 
lymphogl. inguinsin.BipolareEndothermie 

18. XII. 1922. 

Pat. hatte seit 4 Monaten einen Tumor in 
der linken Seite der Vulva bemerkt. Schmerzen 
und Brennen beim Vrinieren und Beschwerden 
beim Sitzen. Bei der Aufnahme zeigte sie auf 
der Innenseite des linken Labium majus und 
minus einen ulzerierten, rundlichen Tumor von 
ungefahr 4 cm Durchmesser und einer Dicke 
von ungefahr 2 cm. In der linken Leiste eine 
walnuBgroBe, nicht vollstandig gegen die Vnter­
lage bewegliche Metastase (Abb. 431). 

18. XII. 1922 bipolare Endothermie. Die 
ganze linke Vulvahalfte und der groBere Teil 
der rechten wurden zwischen zwei Plattenelek­
troden nach der gewohnlichen Technik bis zur 
Konsistenz gekochten Fleisches koaguliert. Die 
koagulierten Massen wurden der AbstoBung 
iiberlassen. 3 Wochen nach der Operation zeigte 
sich eine fast vollstandig gereinigte Wundhi:ihle 
(Abb.432) und beginnende Epithelisierung von 
den Randern, und die Pat. war 2 Monate nach 
der Operation geheilt (Abb. 432). 

Pat. erhielt sodann radiologische Behand­
lung der in der linken Leiste befindlichen Drii­
senmetastase, die am 26. IX. 1923 mittels 
Messerelektrode exstirpiert wurde. Sodann In­
tubation von Radium in die Wundhi:ihle. Die 
Wunde heilte darauf binnen 2 Monaten per 
secundam. 

Pat. war dann symptomfrei, sowohl lokal 
wie auch in Bezug auf Metastasen in den Leisten­
regionen, bis sie im Sommer 1928 Zeichen einer 

Abb. 432. Dieselbe Patientin wie Ab· 
bildung 431. Die Wunde 3 Wochen 

nach der Operation. 

Abb. 433. Dieselbe Patientin 2 Monate 
nach der Operation. Lebte 5 Jahre sym­
ptomfrei, nach 6 Jahren an Knochen­
karzinose gestorben, lokal symptomfrei. 

generellen Karzinose mit rasch fortschreitender Kachexie bekam. Am 21. X . 1928 Exitus. 
Der geschiiderte Fall eines Vulvakarzinoms mit einer fixierten Driisenmetastase in der 

linken Leiste lebte nach bipolarer Endothermie- und radiologischer Therapie 5 Jahre nach 
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Beginn der Behandlung symptomfrei und starb 6 Jahre nach Beginn der Behandlung ohne 
Zeichen eines lokalen Rezidivs an allgemeiner Karzinose. 

g) Anal- und tiefsitzende Bektalkarzinome. 
Diese Tumorform tritt oft nach langwierigen, chronisch entziindlichen Rei­

zungsprozessen auf, die eine Infiltration der darunterliegenden Gewebe ver­
ursachen, wie z. B. nach einem langwierigen Hamorrhoidalleiden mit 
Fissuren und chronis chen Infektionen sowie nach Pruritus ani mit 
ausgebreiteten Hautveranderungen. Nicht selten sind jetzt auch Anal­
karzinome in atrophischer Haut nach einer in friiheren Jahren vor­
genommenen Rontgenbehandlung wegen Pruritus. Tumoren dieser 
Lokalisation werden relativ spat diagnostiziert, da die Patienten meinen, daB 
die neu hinzukommenden Beschwerden nur auf einer Exazerbation des friiheren 
Leidens beruhen. Daher nehmen sie erst relativ spat arztliche Behandlung in 
Anspruch. Charakteristisch fiir diese Tumorform ist die oberflachliche Infiltration, 
die sich auf relativ groBe Gebiete erstreckt, und das friihe Eintreten von Ulzeration. 

Zur Zeit der Diagnosenstellung sind diese FaIle in der Regel in­
operabel, teils wegen der groBen Flachenausdehnung des Tumorinfiltrates, teils 
wegen Metastasen in den Leisten. Radiologische Behandlung allein in 
diesem chronisch indurierten Gewe be gi bt gleichfalls relativ 
schlechte Resultate mit zentraler Einschmelzung und Progression 
in der Peripherie. Die bipolare Endothermie kann in diesen hoff­
nungslosen Fallen eine betrachtliche Besserung und in gewissen 
Fallen Symptomfreiheit mit sich bringen. 

Bei der Operation - der die Anlegung eines Anus praeternaturalis vorausgehen 
muB - wird eine Elektrode, deren Aussehen aus Abb. 379 ersichtlich ist, in den 
unteren Teil des Rektums eingefiihrt. Die Metallflache ist 4,5 cm lang und 
hat die Gestalt eines halbierten Zylinders. An der anderen Seite und oben ist 
das Metall mit nichtleitendem Hartgummi armiert. An der Seite des Fiihrungs­
stabes ist eine Zentimeterskala angebracht, so daB man immer weiB, wie hoch 
die Elektrode im Rektum liegt. Die andere Elektrode besteht aus einer runden 
Platte von etwa 1 cm Durchmesser. Die innere Elektrode, deren Richtung durch 
einen Indikator im Handgriff angegeben wird, richtet man zuerst schrag symphysen­
warts und nach links, die auBere Elektrode setzt man am Perineum auBerhalb 
des Tumorgebietes an, worauf die Partie zwischen den beiden Elekt'roden voll­
standig, bis zur Konsistenz gekochten Fleisches, koaguliert wird. Sodann wird 
die innere Elektrode der Reihe nach gerade nach links, schrag nach links hinten, 
schrag nach rechts hinten, gerade nach rechts, schrag nach rechts symphysen­
warts gedreht, und in jeder von diesen Lagen wird die zwischen den beiden Elek­
troden liegende Gewebsmasse koaguliert. 

Die beiden Elektroden werden wahrend der ganzen Operation 
mit flieBendem Wasser gekiihlt, um eine Verkohlung der Oberflache 
zu verhindern. Durch Palpation kann man sich genau davon iiberzeugen, ob 
die Koagulation vollstandig ist. Die koagulierte Partie bildet einen Konus mit 
der Spitze beckenwarts, die Basis entspricht der Ausdehnung des Tumors im Peri­
neum. Wahrend der Operation muB die Temperatur im Rektum genau kontrol. 
liert werden; wenn sie zu hoch wird, muB die Elektrode aus dem Rektum heraus· 
genommen, und das Rektum mit flieBendem Wasser gespiilt werden. 

Das konusformige koagulierte Gewebe wird der AbstoBung iiberlassen. Nach 
der Operation hat der Patient in der Regel gar keine Schmerzen, und schon am 
folgenden Tage kann er das Bett verlassen. Eine Nachblutung habe ich in diesen 
Fallen nicht beobachtet. In der ersten Woche behalt das koagulierte Gewebe die 
Konsistenz von gekochtem Fleisch und ist relativ trocken. Zu Beginn der zweiten 
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Woche beginnt die AbstoBung in Form von allmahlich vor sich gehender Auf­
lockerung und anschlieBendem Zerfall. Die AbstoBung ist in der Regel etwa 

Abb. 434. Carcinoma ani et recti. Bipo­
lare Endothermie 25. VIII. 1922. 

3 Wochen nach der Operation vollstandig, 
und die Wundflache zeigt dann schone, frische 
Granulationen. In der vierten Woche be­
ginnt die Epithelialisierung von den Haut-
randern her, und nach weiteren 4-6 W ochen 
ist die WundhOhle vollstandig geheilt. Die 
Schleimhaut im unteren Teile des Rektums 
geht mit einem glatten Rande in die Haut 
fiber. Das Lumen im unteren Teile des 
Rektums ist geschrumpft, ungefahr bis zum 
Durchmesser eines Bleistiftes. Der unterhalb 
vom Anus praeternaturalis gelegene Darm­
teil sezerniert unbedeutende Mengen von 
glasklarer, schleimartiger Fliissigkeit, die sich 
bei Pressen durch die kleine Offnung entleert. 

Fall 23. 7ljahriger Mann. Carcinoma recti 
et ani. Mikroskopisch: Plattenepithelkarzinom 
(Abb.434--436). 

Pat. hatte viele Jahre an Hamorrhoiden ge­
litten und spater langer als ein Jahr an Schmerzen 
im Anus und Verstopfung, abwechselnd mit blutigen 
Diarrh6en. Von einem Kreisspital als inoperabel an 

Abb. 435. Der Patient 4 Wochen nach 
der Operation mit gereinigter trichter­

formiger Wunde. 

dasRadiumhemmetgewiesen. SchlechterAllgemein- Abb.436. Der Patient 5 Wochen nach 
zustand. Schwere Schmerzen, besonders bei jeder der Operation. Die Wundhohle betracht­
Stuhlentleerung mit ziemlich reichlichen Blutun- lich verkleinert. Lebte 5 Jahre symptom­
gen. An beiden Seiten vom Anus ein ulzerierter frei starb an akuter Lungenerkrankung. 
Tumor mit einer zentralen Geschwiirshohle und wall- ' 
formig erhohten Randern. Der Tumor erstreekt sieh naeh den Seiten 2-3 em vom Anus 
(Abb.434). Bei Palpation des Rektums ist ein deutliehes Tumorinfiltrat zu fiihlen, das 8 cm 
vom Sphinkter hinaufreicht. In der reehten Leiste eine haselnu13gro13e, bewegliche Driise. 
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Es wurde sofort ein Anus praeternaturalis angelegt und danach praoperative Rontgenbehand­
lung eingeleitet, sowohl lokal wie iiber den Driisenregionen. Wahrend dieser Behandlung 
reinigten sich die Wundflachen betrachtlich, und am 25. VIII. 1922wurde die Elektrokoagulation 
des Tumors nach der oben beschriebenen Technik vorgenommen. Am 18. IX. war die Koagu­
lationswunde vollstandig gereinigt und zeigte schOne Granulationen in der trichterformigen 
Hohle (Abb.435). Bei Palpation fiihlte man in der vorderen Wand der WundhOhle einen 
bohnengroBen, harten Knollen, der durch bipolare Endothermie mittels kugelformiger aktiver 
Elektrode in der Hohle und groBer passiver Elektrode auf dem Riicken koaguliert wurde. 
Am 19. X. war die Wunde fast vollstandig epithelisiert. Am 20. X. wurde Pat. symptomfrei 
entlassen (Abb. 436). Pat. erhielt spater 2 Jahre lang Rontgenbehandlung iiber den Leisten­
regionen und lebte iiber 5 Jahre symptomfrei, bis er am 27. XII. 1927, 76 Jahre alt, an einer 
akuten Lungenerkrankung starb. 

h) Blasentumoren. 

Die chirurgische Behandlung von Blasentumoren gibt nach iibereinstimmen­
den Erfahrungen schlechte Resultate mit rasch eintretenden Rezidiven. Des­
halb hat auch die Endothermie bei Behandlung der benignen wie 
der malignen Blasentumoren, entweder allein oder in Kombination 
mit radiologischer Behandlung, groBe Verbreitung erlangt und all­
mahlich die Anwendung von Galvanokaustik vollstandig verdrangt. 
Die benignen Blasenpapillome sind oft multipel und zeigen eine ausgepragte Nei­
gung, nach Exzision lokal oder in der nachsten Umgebung zu rezidivieren, und in 
der Regel tritt friiher oder spater maligne Degeneration ein. Die malignen Blasen­
tumoren ulzerieren in einem frUben Stadium und infiltrieren rasch die Blasen­
wand, wachsen in das perivesikale Bindegewebe ein und geben friih Metastasen. 

AusschlieBlich radiologische Behandlung der Blasentumoren gibt wegen der 
groBen Applikationsschwierigkeiten und der ausgesprochenen Radiosensibilitat der 
Blasenschleimhaut ein relativ schlechtes Resultat. 

Wyeth, der groBe Erfahrung iiber Blasentumoren hat, empfiehlt als N ormal­
methode Eroffnung der Blase durch eine groBe Sectio alta. Diese 
Inzision solI stets mit Elektrotomie, mit dem endothermischen 
Messer, vorgenommen werden, wodurch man lokale Implantations­
metastasen in der Narbe vermeidet, die nicht selten vorkommen, wenn der 
Schnitt mit scharfem Messer gemacht wird. Nachdem man eine vollstandige 
Ubersicht iiber die Blase erhalten hat, wird das Papillom oder der Tumor durch 
bipolare Endothermie mit der aktiven Elektrode in Form einer Kugel, einer 
Platte oder eines Messers koaguliert. Der koagulierte Tumor kann dann mit 
Elektrotomie exzidiert werden. Wenn wegen der Ausdehnung des Tumors keine 
Exzision moglich ist, wird die koagulierte Flache der spontanen AbstoBung iiber­
lassen, nachdem man sich davon iiberzeugt hat, daB die Koagulation gesundes 
Gewebe erreicht hat. Bei kleinen, begrenzten Papillomen geniigt Austrocknung 
des Papilloms durch monopolare Endothermie. 

Wyeth he bt hervor, daB die gu te Ubersich t d urch eine hin­
reichend groBe Inzisionsoffnung fiir die Ausfiihrung der Koagula­
tion in geniigender Tiefe und mit hinreichender Ausdehnung sehr 
wichtig ist. Nur bei sehr kleinen Papillomen, wo man durch das Zystoskop 
einen vollstandig sicheren "Oberblick iiber die Basis des Papilloms erhalten kann, 
empfiehlt er Koagulation mit Hilfe eines Operationszystoskops. 

Mehrere amerikanische Verfasser wie Beer, Kelly und Neil sowie Bumpus 
aus der Klinik Mayo empfehlen die Anwendung von Endothermie, bei geeigneten 
Fallen in Kombination mit Radiotherapie. Von 84 an der Klinik Mayo mit Endo­
thermie behandelten Fallen von Blasenkarzinom, die Broders Gruppe 1 und 2 
angehorten, bekamen nur 37 % lokale Rezidiven. 

Am Radiumhemmet haben wir keine praktische Erfahrung iiber die An­
wendung der Endothermie fiir die Behandlung von Blasentumoren. 
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i) Sarkome. 
Nach der allgemeinen Erfahrung erweist sich eine relativ groBe Prozentzahl 

der Sarkome als resistent gegen radiologische Behandlung. Eine solche Gruppe 
bilden die Melanosarkome, die schon auf Seite 1011 besprochen wurden. Andere 
Sarkomtypen werden durch radiologische Behandlung deutlich beeinfluBt, es ist 
aber schwer, mit dieser vollstandige Heilung zu erreichen, da nach 
AbschluB der Behandlung meistens noch ein groBerer oder kleinerer 
Tumorres t z uriick blei bt . 

. Zu diesem Typus von Sarkomen gehoren die bindesubstanzreichen 
Sarkome, die Fibro-, Chondro- und Myxosarkome. Sie sind klinisch 
relativ benigne, rezidivieren aber oft nach chirurgischen Eingriffen lokal, ohne 
groBere Neigung zu Metastasenbildung oder Generalisierung zu zeigen. 

Abb.437. Fibrosarcoma nuchae op. rec. 
Bipolare Endothermie 10. VII. 1922. 

Abb.438. Dieselbe Patientin. Die Wund­
flache 20 Tage nach der Operation noch 
nicht vollstandig gereinigt. Starb symptom­
frei nach P /4 Jahren an Gehirnblutung. 

Die Kombination von radiologischer Behandlung mit Exzision 
durch Endothermie hat die Prognose dieser Tumorform betracht­
lich verbessert, ebenso wie es bei der Behandlung von Mischgeschwiilsten in 
der Tonsille der Fall wurde. 

Am Radiumhemmet werden in der Regel erst einige oder mehrere Serien 
praoperativer Rontgen- oder Radiumbehandlung vorausgeschickt. Wenn sich 
der Tumor durch die radiologische Behandlung nicht mehr deut­
lich verkleinert, wird Exzision ausgefiihrt. Mit einer messerformigen 
aktiven Elektrode exstirpiert man den Tumorrest und koaguliert dann die Wande 
der Wundhohle oberflachlich zwischen zwei Plattenelektroden, worauf man die 
Hohle zur spontanen Reinigung offen laBt. Die mikroskopische Untersuchung 
von derart exstirpierten Bindegewebssarkomen zeigt hauptsachlich Bindegewebs­
struktur, in den meisten Fallen mit deutlichen Resten von Sarkomgewebe. Wenn 
der Tumor nicht exstirpiert wird, entstehen aus diesen Tumorresten in der Regel 
Rezidive. 

Bei allen von den Bindegewe bssepta oder Faszien ausgehenden 
Sarkomen ist es sehr wichtig, diese Septa und Faszien in groBer 
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Ausdehnung zu exstirpieren, da das Sarkomgewebe lange, makro­
skopisch unmoglich diagnostizierbitre Fortsatze in das Bindegewe be 
der Umgebung ausschickt. 

Die Exzision mit scharfem Messer zeigt eine betrachtlich groBere Prozentzahl 
von Lokalrezidiv als die kombinierte Behandlung mit Rontgen-Radium-Bestrahlung 
und Endothermie. 

1m folgenden zwei auf diese Weise behandelte FaIle. 

Fall 24. A. P., 74jahrige Frau. Fibrosarcoma nuchae op. rec. Mikroskopisch: Fibro­
sarcoma (Abb.437-438). 

10 Jahre vor der Aufnahme hatte Pat. am Nacken eine Anschwellung bemerkt, die 
sich sehr langsam vergroLlerte. Nach 2 Jahren, im Jahre 1914, wurde die Geschwulst 
exstirpiert und erwies sich als Fibrosarkom. Dann war die Pat. symptomfrei, bis im Jahre 

Abb.439. Sarcoma pelvis et perinei. 
Bipolare Endothermie 21. III. 1925. 

Abb. 440. Dieselbe Patientin 7 Monate 
nach derOperation . Lebt seit 51/ 2 Jahren 

(lokal) symptomfrei. 

1917 ein langsam wachsendes Rezidiv auftrat. Dieses Rezidiv wurde mit dem scharfen 
Messer exstirpiert, und dann wurde Pat. einmal jahrlich, im ganzen weitere vier Male, einer 
Operation wegen Rezidivs unterzogen. Radiologische Behandlung war bisher nicht vor­
genommen worden. 

Bei der Aufnahme ins Radiumhemmet wies Pat. 3 mandarinengroLle, gut begrenzte, 
aber fixierte Tumoren von fester Konsistenz in der Nackenregion auf. Pat. bekam nun eine 
Rontgenbehandlung, um feststellen zu konnen, ob der Tumor radiosensibel war, er wuchs 
aber trotz der Behandlung weiter. 

Am 27. VI. 1922 hatte Pat. einen zweifaustgroLlen, an die Unterlage fixierten Tumor 
mit knolliger, ungleichmaLliger Oberflache. Unten rechts eine apfelsinengroLle, bewegliche, 
yom groLlen Tumor getrennte Geschwulst, die durch Verwachsung der bei der Aufnahme 
vorhandenen drei Tumoren entstanden war (Abb.437). 

Am 10. VII. wurde der Tumor durch bipolare Endothermie mittels aktiver messer­
formiger Elektrode exstirpiert. Er war fest an die Nackenmuskulatur und die Proc. spinosi 
adharent. Nach seiner Entfernung wurde die freigelegte Muskelflache mit zwei Platten­
elektroden koaguliert. Abb. 438 zeigt Pat. 20 Tage nach der Operation, zu welcher Zeit die 
koagulierten Gewebsmassen noch in AbstoLlung begriffen waren. Die Wunde heilte nach 
einigen Monaten, und Pat. war symptomfrei, bis sie am 15. III. 1924 an einer Haemorrhagia 
cerebri starb. 

Fall 25. S. R., 53jahrige Frau. Sarcoma pelvis et perinei inop. Mikroskopisch: Fibro­
sarcoma (Abb.439-440). 
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Seit dem Sommer 1924 hatte Pat. Schmerzen im Kreuz und im rechten Bein gehabt. 
Sie beobachtete einen krachmandelgroBen Knollen, der sich auf der rechten Seite des Peri­
neums vorbuchtete. Um Weihnachten 1924 suchte Pat. ein Provinzkrankenhaus auf, wo 
man eine Probeexzision ausfiihrte und den Befund Fibrosarkom erhieIt. Nach der Probe­
exzision trat rasches Wachstum des Tumors ein. 

Bei der Aufnahme ins Radiumhemmet hatte Pat. im Perineum rechts von der Mittel­
linie einen gut faustgroBen, ulzerierten, bei Beriihrung leicht blutenden Tumor, der sich nach 
oben mit einem dillusen Tumorinfiltrat in die rechte BeckenhiiJfte fortsetzte. Pat. erhielt 
Rontgenbehandlung, in deren VerIauf sich der Tumor im Becken augenfiUlig verkleinerte, 
wii.hrend das Wachstum des ulzerierten und infizierten Perinealtumors rasch fortschritt. Am 
21. III. 1925 eine groBe Blutung aus dem Perinealtumor. Bipolare Endothermie mit Koagu­
lierung des Tumors zwischen zwei Plattenelektroden. Die BIutung horte auf, sobald der Tumor 
durchkoaguliert war. Sodann wurde er mit einer Messerelektrode exzidiert und die Raut 
fiber der Tumorstelle vernaht. Der Allgemeinzustand der Pat. besserte sich rasch, nachdem 
der ulzerierte und infizierte Tumor entfernt war. Die Wunde heilte binnen 14 Tagen per 
primam. Der groBe Beckentumor wurde unter weiterer radiologischer Behandlung betracht­
lich kleiner. 

Pat. lebt noch nach 51/ 2 Jahren mit einem kleinen diffusen Infiltrat langs der rechten 
Beckenwand. 1m Perineum eine weiche, feine depigmentierte Narbe. 

1m geschilderten Fall fand sich also ein zerfallendes, infiziertes Fibrosarkom, das 
durch die Rontgenbehandlung nicht kleiner wurde und durch Zerfall zu einer lebensgefahr­
lichen Blutung fiihrte. Durch Kombination von bipolarer Endothermie und radiologischer Be­
handlung wurde eine betrachtliche Besserung und Arbeitsfahigkeit durch 51/ 2 Jahre erreicht, 
wenn auch nicht objektive Symptomfreiheit, da sie noch ein Infiltrat im Becken aufweist. 

x. Anwendung der Endothermie bei Probeexzisionen. 
Die meisten Kliniker sind sich nunmehr klar dariiber, wie ge­

fahrlich es ist, ohne spezielle VorsichtsmaBnahmen Probeexzisionen 
aus malignen Tumoren vorzunehmen, da der Tumor nach diesem 
Eingriff nicht selten zu rascherem Wachstum aktiviert wird oder 
Tumorzellen in Blut- und Lymphbahnen gelangen, wodurch die 
Metastasengefahr in hohem Grade gesteigert wird. 

Besonders groB ist die Gefahr bei Entnahme von Probeexzisionen aus gut 
begrenzten, mit einer Kapsel versehenen Tumoren und bei allen Formen von 
Sarkom. Bei schon ulzerierten und blutenden Tumoren ist die Gefahr natiirlich 
geringer, da der destruktive ProzeB schon zahlreiche Blut- und LymphgefaBe 
geoffnet hat. 

Durch die Endothermie ist es moglich geworden, ohne Schwie­
rigkeiten und ohne Eroffnung von Blut- und LymphgefaBen ge­
niigend groBe Stiickchen aus einem Tumor zwecks mikroskopischer 
Diagnose zu exstirpieren. 

Die Probeexzision laBt sich auf mehrere Arlen ausfiihren. Bei ulzerierten 
Tumoren kann nach Pinselung mit 20proz. Kokainlosung ein Stiick des Tumors 
zwischen zwei Plattenelektroden mit sehr geringer Stromstarke zur Konsistenz 
gekochten Fleisches koaguliert werden. Diesen koagulierten Tumorteil kann man 
mit einem scharfen Messer oder mit Elektrotomie herausschneiden. Die maBige 
Warme, der die Tumorzellen ausgesetzt waren, hat nur eine un­
bedeutende Destruktion der Zellstrukturen hervorgerufen, so daB 
eine mikroskopische Diagnose nicht im geringsten erschwert ist. 
Am Radiumhemmet wurden mehrere hundert solcher Untersuchungen mit posi­
tivem Resultat ausgefiihrt. Nur bei hohen Temperaturen wird die Koagulation so 
vollstandig, daB die Zellstruktur zerstort und die mikroskopische Diagnose da­
durch unmoglich wird. 

Bei Tumoren, deren mikroskopische Diagnose genaueres Stu­
dium der Zellstruktur erfordert, wie z. B. bei Lymphosarkomen, ist 
diese Methode ungeeignet. Man kann hier durch bipolare Endothermie mit 
messerformiger aktiver Elektrode ein groBeres Stiick exzidieren, das dann nur in 



1054 P. Lazarus: Therapeutische Anwendung der Radioelemente. 

der Peripherie koaguliert ist, wahrend der zentrale Teil unversehrte Zellstrukturen 
zeigt. Die Exzision kann auch durch Elektrotomie mittels einer schlingenformigen 
aktiven Elektrode vorgenommen werden (s. Abb.372). Wenn eine andere An­
asthesie als Pinselung mit 20proz. Kokain16sung erforderlich ist, solI Leitungs­
anasthesie gemacht werden, da es nicht ratsam ist, in der Umgebung des Tumors 
Anasthesierungsstiche zu machen. 

Am Radiumhemmet werden in der Regel alle Pro beexzisionen 
mit Endothermie ausgefiihrt, und zwar der groBeren Sicherheit 
halber nach vorheriger radiologischer Behandlung oder im unmittel­
baren AnschluB an eine solche. 

K. TherapeutischeAnwendung der Radioeh'mente 
(Radiuln, Mesothorium, Radiothoriunl, 
Thorium X, Aktinium X) einschlie1Hich 
der Tiefen- und intratumoralen Radium­
therapie, wie der radioakti ven Heilq uellen. 

Von Paul Lazarus, Berlin-Grunewald. 
Chefarzt des St. Antoninskrankenhanses. 

Einleitung 1). 
Die strahlende Energie ist die heilsamste Naturkraft; beruht doch in letzter 

Linie alles biologische Geschehen auf dem Umsatze von Sonnenenergie. Auch 
die Energie der korpuskularen iX-~'Uome und p-Elektronen verwandelt sich an den 
Grenzflachen bzw. Nahschichten der Gewebe in biochemische Reaktionskraft. 
Mittels der tieferdringenden Strahlen (y- und Rontgen-) konnen wir sowohl ortlich 
in dem bestrahlten Organ wie allgemein in dem durchstrahlten Organismus 
photochemische Vorgange entfalten. Je nach der Art, Richtung und Dosierung 
der Lichtenergie lassen sich in bestimmten Gewebstiefen ZeIlfunktionen erhohen, 
hemmen oder lahmen. Dadurch ist eine von Gewebsanregung bis Gewebszerstorung 
abstufbare Behandlung jedes Organs wie auch des ganzen Organismus moglich. 
Durch keine andere konservative Behandlungsmethode lassen sich derartige Ober­
flachen- und Tiefenbeeinflussungen erzielen, wie durch die strahlende Energie: 
vermag sie doch den Organismus fast wie ein durchsichtiges Medium zu durch­
dringen und so auch tiefIiegenden, sonst schwer angreifbaren Krankheitsprozessen 
heilende Krafte zuzufiihren. 

SoIl aber die so wertvoIleTherapie das idealeZiel erreichen - jedemKranken 
zuganglich zu sein - so muB sie von moglichst vielen, hierin kunstgerecht aus­
gebildeten Facharzten tatsachlich ausgeiibt werden konnen. Dieses Ziel stoBt auf 
erhebliche Schwierigkeiten bei der Radiumbehandlung. Wohl hat sie in der Methodik 
gegenwartig eine gewisse Rohe erreicht und verfiigt - wie aus der enormen Literatur 
alIer Kulturlander hervorgeht - bereits iiber viele Tausende von Heilerfolgen bei 
bisher als unheilbar geltenden Krankheiten. Aber die Radiumtechnik ist schwierig, 
in fortschreitender Entwicklung begriffen und trotz alIer Differenzierung - stellen­
weise Uberdifferenzierung - als noch nicht vollendet anzusehen. Dazu kommt, 
daB der heilende Stoff in den speziell fiir die Intensivtherapie notwendigen Quanti-

1) Das Inhaltsverzeichnis befindet sich auf Seite XIXff. 
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taten kostbar ist, ja in del' neuerdings in Analogie mit del' Rontgentiefenbestrahlung 
empfohlenen "Telecurietherapie" fUr die meisten Strahlenarzte unerschwinglich 
bleibt. Die hierzu notwendigen Radiummengen sind sehr groB (Gramme!); sie 
kommen auBerdem infolge del' Notwendigkeit einer Iangeren Dauer del' Fern­
bestrahlung nur relativ wenigen Kranken zugute. Nur 4 bis 5 Institute in Europa 
genieBen das Privileg del' fiir die Ferntherapie ausreichenden Grammengen von 
Radium. Fur aIle anderen Strahlenheilstatten und VOl' allem fUr die allermeisten 
Kranken ist diese Art del' Grammtherapie ein frommer Wunsch. SolI abel' die Wohl­
tat del' so segensreichen Radiumbehandlung allen hierfur in Betracht kommenden 
Kranken zuteil werden, so muB die arztliche Technik die Forderung erfiillen: mi t 
einem erschwinglichen Aufwand an Radium und mit einer relativ 
einfachen Methodik die groBtmoglichsten Wir kung en zu erreichen. Die­
sem Ziel gelten seit fast 25 Jahren meine Bemuhungen; wenn man eine Therapie 
nach den Erfolgen beurteilen darf, so stehen die mit den zu schildernden, auch von 
anderen Autoren angewandten Methoden erzielten Ergebnisse kaum denen nach, die 
mit komplizierterer Technik und mit wei taus groBeren Dosen gewonnen wurden. 

Wie bei jeder jungen Heilmethode besteht auch bei del' Radiumtherapie die 
Hauptgefahr in del' Uberdosierung; hier kann die strahlende Energie sogar zu 
einer lebensgefahrlichen Waffe werden. Die Erfahrung des Einzelnen ist bei einer so 
jungen, derart in aIle groBen Probleme del' Biologie und Pathologie eingreifenden, 
dazu noch im FluB del' Entwicklung begriffenen Therapie nicht ausreichend. Mil' 
war es - vom Beginn del' Radiumtherapie an - beschieden, deren stetes Fort­
schreiten in den Arbeitsstatten del' groBen Pioniere diesel' Heilmethode zu ver­
folgen, so bei den Entdeckern des Radiums, Pierre et Marie Curie, Dominici', 
dem wir die EinfUhrung del' ultrapenetrierenden Strahlung durch Einschaltung 
eines 0,5 mm dicken Silberfilters verdanken (1907), ferner bei Wickham und 
Degrais, den Verfassern des ersten, grundlegenden Werkes uber Radiumtherapie1) 

(s. u. a. meine Arbeit Ber!' klin. Wschr. 1914, Nr. 5 und 6 und Verh. Kongr. inn. 
Med. 1914). Auch nach dem WeItkriege habe ich mich bemuht, durch den Besuch 
del' fUhrenden Schulen auf diesem Gebiete (u. a. del' Institute von Curie-Regaud 
undLacassagne, vonDegrais, Na bias, Beclere, Ledoux-LebaI'd, Laborde 
(Paris), Pinch (London), Bayet-Sluys (Brussel), des Radiumhemmets von 
Forssell-Berven (Stockholm), del' Kliniken von Doederlein (Munchen), 
Wintz (Erlangen) u. a. mich mit den dort geubten Techniken vertraut zu machen. 

Es ist mil' ein Bedurfnis, den groBen Meistern zu danken, die mil' bereitwilligst 
Einblick in ihre segensreichen Arbeitsstatten gewahrten und deren reiche Erfah­
rungen mil' von unschatzbarem Werte waren. 

Jedem, del' die infolge ihrer Gefahren doppelt verantwortungsvolle Radium­
therapie ernstlich betreiben will, ist es dringend anzuraten, sich erst in einer del' 
groBen Schulen praktisch und wissenschaftlich grundlich auszubilden. Del' Be­
sitz von Radium macht ebensowenig wie del' Besitz eines chirurgischen Instrumen­
tariums den Therapeuten. Die Waffe macht erst del' Arm des Kalifen. Stahl 
und Strahl konnen in del' Hand des Kundigen segenbringend sein und in del' Hand 
des Unkundigen verderblich werden. Es ist daher eine sittliche Forderung, sich 
erst mit den praktischen und theoretischen Grundsatzen diesel' Therapie genau 
vertraut zu machen, ehe man sie am "lebenden Objekt" anzuwenden wagt. 

Grundlagen fur die Praxis der Radiumtherapie. 
Wirksam ist nur del' beim Atomzerfall in del' Zeiteinheit freiwerdende Teil 

des aufgestapelten Energiequantums. Die Energieentfaltung ist proportional del' 
Anzahl del' in del' Sekunde zerfallenden Atome. Je rascher also del' radioaktive 

1) Radiumtherapie, Deutsche Ubersetzung 1910, Berlin bei Julius Springer. 

Strahlentherapie II. 69 
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ZerfallsprozeB verlauft, desto konzentrierter ist die in der Zeiteinheit entfesselte 
Strahlenemission - und dementsprechend der biologische Effekt. J e schwacher 
die Zerfallsenergie ist, desto geringer ist auch das freiwerdende Energiequantum. 

Von den in der Therapie praktisch angewandten radioaktiven Stoffen haben 
wir je nach der Zeit, in welcher die Zahl der vorhandenen Atome auf die Halfte 
zerfallen ist (Halbierungszeit), zu unterscheiden: 

Tabelle 79. Zerfallsenergie, geordnet nach der Halbierungszeit. 

Sekunden-Strahler I Minuten-Strahler 
I 

Stunden ·Strahler 
I 

Tages·Strahier Monats- und Jahres-
I Strahler 

'Uran X2 Uran Z I Uran Xl 
I (Brevium) 6,7h (J 23,8d (J,y 

1,15' (J, y 

I Radium A Uran Y I Radon Radium 
3,05' IX 24,6h (J 3,82d IX 1580a IX,(J,y 

I 

I 

-- --

I Radium B 
26,8' (J,y 

I Radium 0---- : Radium E Radium D 
i 19,7' IX, (J, y I 4,85d (J,y 16a (J,y 

Radium 0' I Radium 0" I Radium F 
ca. 8,10 -7" IX 1,32 (J (Polonium) 

d 136,5 IX, (J I 

Thoron Thor 0 Mesothor 2 I Thor X Mesothor I 
54,5" IX 60,8' IX,(J 6,13h (J, y I 3,64d IX 6,7a (J 

Thor A Thor 0 2 Thor B Radiothor 
0,14" IX 3,20' (J,y 1O,6h (J,y 1,90' x,(J 

-- --

Thor 0' 
IXI I 

10 -11" 

Aktinon Aktinium B I Radioaktinium I Aktinium 
2,92" IX 36' (J,y I 18,91 IX, (J, y I ca. 20a ((J) 

--- -
Aktimiun A Aktinium 0 . Aktinium X 

1,5.10- 3" IX 2,16' IX,(J , 1l,2d IX 
- ------

Aktinium 0' Aktinium 0" I 
I ca. 5,10- 3 IX 4,76' (J, y I 

Ein Blick auf diese Zusammenstellung zeigt die groBe Vielfaltigkeit der strah­
lenden Materie. 

Zunachst in zeitlicher Beziehung. Die Lebensdauer der radioaktiven Elemente 
schwankt zwischen unendlich kleinen und unendlich groBen Werten. 

Die Sekundenstrahler sind samtlich IX-Produzenten; wegen ihrer 
momentanen Explosivwirkung gelangen sie kaum tiber den Ort der direkten 
Einwirkung hinaus und entfaIten daher vorwiegend eine lokale Wirkung. 

Die Minuten-, Stunden- und Tagesstrahler eignen sich auch fiir aIIge­
m ei n e Behandlung; sie konnen in allen 3 Aggregatformen angewandt werden; man 
hat es durch taglich mehrmals wiederholte und wochenlang fortgesetzte Einverleibung 
in der Hand, den Organismus auf begrenzte Zeit mit ihnen zu impragnieren. Die 
Emanationen in freier Form einverleibt, hinterlassen im Organismus den radio­
aktiven, metaIIischen Beschlag, so daB hierdurch die Emission aller 3 Strahlen­
gattungen ermoglicht wird. Die Thoriumemanation hat eine Halbwertslebensdauer 
von 54,5", ihre Gesamtlebensdauer ist daher 545" = 90'; sie kommt daher mit­
samt ihrer kurzlebigen Deszendenz (Thor A B C) im Organismus in hoherem MaBe 
zur Absorption, als die Radiumemanation, von der pro Stunde nur ungefahr 1 % 
zerfaIIt und der Rest - im wesentlichen durch die Ausatmung - verlorengeht. 
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Die Monats- und Jahresstrahler eignen sich meist nur zur intra- und ex­
trakorporalen Bestrahlung in geschlossener Form (Rohrchen, Nadeln, Platten). 
Bei der intrakorporalen Einfiihrung der radioaktiven Dauerstrahler in freier Form 
wird zwar der groBte Teil per vias naturales ausgeschieden; es bleibt aber 
ein Restteil noch monate- und evtl. jahrelang verankert, insbesondere im 
Knochenmark; es ist daher - wie aus den Mesothoriumvergiftungen in den 
Leuchtfabriken hervorgeht - eine Schadigung nicht ausgeschlossen. Eine 
Ausnahme macht nur das kurzlebigste Element dieser Reihe, das Radiothor 
(21 Monate Halbwertszeit), das in kleinen Dosen und nicht Ofter als 1-2mal 
jahrlich - streng intravenos - angewandt, von mir in Therapie der Anaemia 
perniciosa eingefiihrt wurde (s. S. 1237££), wodurch ich 1/2- bis iiber .1jahrige 
Besserungen bzw. Remissionen erzielte. Keinesfalls diirfen langlebigere Ele­
mente in starkerer Konzentration, subkutan eingespritzt werden, wei! es im 
Gewebe zur Ausfallung kommt und das gesetzte Strahlendepot nach Monaten 
oder Jahren zu einem Verbrennungsgeschwiir fiihren kann, welches dem 
Rontgengeschwiir ahnlich ist. 

Kann demnach die radioaktive Materie in der Hand des Unkundigen ebenso 
gefahrlich werden wie die Rontgenrohre, so hat sie von dieser in der Hand des 
Kundigen eine vielfache Variabilitat der heilenden Krafte und Formen voraus. 

Die Radiumtherapie laBt sich nach Raum, Zeit, Qualitat und Quantitat wie 
Intensitat derart abstufen und innerhalb wie auBerhalb des Organismus in allen 
3 Aggregatformen anwenden, wie es keine andere Strahlenquelle gestattet. Die 
radioaktive Materie vereinigt in sich 3 Formen strahlender Energien: atomare 
Krafte in Form der iX-Korpuskeln, Elektronenkrafte in Form der 
,B-Strahlen und elektromagnetische Schwingungen in Form der y­
Wellen und ihrer sekundaren Umsetzungen (Comptoneffekt, ,B-Strahlen). Die 
radioaktive Materie kann ferner in Gasform (Radon, Thoron, Aktinon), fliissig 
(Losungen, Suspensionen, Injektionen,Bestreichung), inSal benoder Pastenform, 
sowie fest (radioaktives Salz, Stabchen, in Rohrchen, auf Platten, in Nadeln usw.) 
angewandt werden. 

a) Die iX- oder atomare Therapie. (Siehe auch Bd. I, S.42f£') 

Das Wesen dieser Therapie bilden die 3 Faktoren: 
Maximale Energie, 
Maximale Gewe bsa bsorption, 
Dreifache Anwendbarkeit: als Gas (durch Einatmung oder Einspritzung), 

als Fliissigkeit (Salbe, Injektion, Trinkkur, Bad), und in fester Form (Ober­
flachen behandlung von iX-Tragern aus. Von der Gesamtstrahlung des Radiums 
riihrt das wirksamste Energiequantum von den iX-Strahlen her, auf die 92 % der 
angewandten Energie entfallen, wahrend nur 3,3 % auf die ,B- und 4,7% auf die y­
Strahlen entfallen. 

Durch meine Methode der "fliissigen Lichtbehandlung", d. h. der Be­
streichung groBer Hautflachen mit hochkonzentrierten Thorium-X-Losungen, Z. B. 
10000 ESE in 5 bis 10 ccm-Propylalkohol, oder in Eucerin-Salbe, wird ein schar­
lach ahnliches, photochemisches Exanthem hervorgerufen (s. Bd. I, S. 43, Abb. 4). 
Ich bezwecke mit dies em "aseptischen Scharlachexanthem" eine aktinische 
Erweckung der Haut, dieses gewaltigsten Immunitatsorgans (s. Abb. 441, 442 
und 443, S. 1058 ff). Der Kranke kommt gewissermaBen in ein photochemisches 
Dauerlichtbad zu liegen. Ich habe durch diese starke, aktinische Hyperamie des 
Hautmantels nicht nur bei Dermatosen (Psoriasis, Ekzem, hartnackigem Pruritus 
usw.) Erfolge erzielt, sondern auch dort, wo es mir auf eine Umstimmung 
des Organismus ankam. Ganz besonders habe ich diese Behandlung bei der 
Lungen- und Knochentuberkulose geiibt. 

69* 
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In Form der Alkoholeinstreichung bzw. massierenden Einsalbung gelangt die 
~-Wirkung bis tief in die Raut herein, zumal die sich aus dem Thorium X ent­
wickelnde Emanation durch die Poren in die tieferen Rautschichten eindringt und 
sich in den Rautlipoiden anreichern diirfte . Aus der UItraviolettbeeinflussung der 
Rachitis wissen wir, welche Bedeutung die Strahlen-
vitaminisierung der Raut hat. Ebenso lehren auch 

Abb. 441. Abb. 442. Alphaerythem der vorderen 
Rumpfflache. 

Abb. 441 und 442. Impragna tion der R uckenha u t mit "fl ussigem Licht". 
10000 ESE Thorium X in 5 bis 10 cern Propylalkoholeosin oder Eucerin-Eosil},creme. 1000 qcm 
Rautflache werden nach vorherigem Abseifen (evtl. Rasieren), Waschen und Atherabreibung in 
7 X 5 Quadrate it ca. 30 qcm geteilt. Mit dem Thorium-X-Alkohol (aus der Spritze) wird 
jedes Quadrat betraufelt (jeder Tropfen ca. 30 ESE), rasche Verreibung mit einem Glas­
stab (gummibehandschuht) oder bei Anwendung der Thorium-X-Salbe m6glichst gleich­
maBige Auftragung und Verreibung mit einem Glasspatel. Rierauf Kollodiumeinpinselung (beim 
Thorium-X-Alkohol) bzw. Guttaperchabereckung, Plasterfixation und loser Verband. Ab­
nahme nach 2 bis 3 Tagen. Die gleiche Applikation kann auch an anderen groBen Raut-

partien (Brust, Beine) erfolgen; man vermeide aber Lagerstellen (GesaB usw.). 

andere Oberflachenbehandlungen (Grenzstrahlen-Kathodenbehandlung) die Ein­
wirkung auf den Stoffwechsel, von der Raut aus (Bd. I, S. 44 und Bd. II, 
S. 59ff, 71£f und 265££). 

Die vorhin geschilderte <x-1m pragnation der Raut macht sich mikroskopisch 
in einer starken Erweiterung der Rautkapillaren, in Rundzelleninfiltration, wie in 
einer serosen Durchtrankung des Gewebes geltend. Sie kann - bei noch starkerer 
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Konzentration des Thor X, z. B. 100 ESE in einem Tropfen - zu Blasenbildung selbst 
OberfHichengeschwiiren fiihren. Die fliissige Lichtbehandlung laHt sich raumlich 
genau begrenzen. Sie ist bei Schwer· 
kranken und Bettlagerigen leicht 
durchfiihrbar (s. S. 1158 ff). Gleich· 
zeitiger Gebrauch von Eisen oder Jod 
wirkt sensibilisierend und ist daher 
zu meiden; insbesondere bei Vaso· 
motorikern und hautempfindlichen 
Personen verwende man nicht zu starke 
Konz.entrationen von Thorium X. 

Die Halbwertsreichweite der /x. 

Strahlen betragt im Aluminium 0,05, 
somitim Gewebewasser 2,7 mal soviel, 
also etwa 0,135 mm. Zur Orientierung 
diene, daB die durchschnittliche Dicke 
der Epidermis zwischen 0,0042 bis 
0,101 mm, der Hornschicht zwischen 
0,002-0,004 mm, der Keimschicht 
zwischen 0,002-0,005 mm schwankt, 
daB die Talgdriisen etwa 2 mm und die 
SchweiBdriisen etwa 4 mm unter der 
Oberflache liegen. Man hat es in der 
Hand, die Haut mit £x·Strahlen in der 
vorhin geschilderten Art durch 1m. 
pression resp. durch Kataphorese (s. 
S. 1072) zu impragnieren und so deren 
Treffbezirkzu vertiefen. 1m speziellen 
Teil findet sich die Anwendung der 
/X·Strahler (Ra.Emanation, Thorium 
X, Radiothor, Polonium) dargestellt, 
insbesondere auf dem Gebiete derinne· 
ren Medizin (Stoffwechselkrankheiten, 
Rheumatosen, Leukamie, Anaemia 
perniciosa usw.), sowie in Form der 
intra· und peritumoralen Disper· 
sionseinspritzung beim Karzinom. 

Abb. 443. Starke Strahlenreaktion bei einer 
mit J od behandelten, an Urticaria leidenden 
Vasomotorica (Granulomatosis mediastini et 
colli) auf Impragnation der Bauchhaut (zahl· 
reiche Striae) mit Thorium-X-Alkohol (3500ESE 
auf 1250 qcm). Kupferrotes Erythem, nachher 
tiefbraune Pigmentierung. Die Pigmentierung 
verschwand nach J ahresfrist spontan. Die gleich­
zeitig mit Radiumauflagen behandelte Patientin 
ist noch heute, 10 Jahre nach Beginn der 

Radiumbehandlung, wohlauf. 

b) Die fl- oder Elektronentherapie. 
Von den p·Strahlern greife ich aus dem Gemisch der Zerfallsreihe folgende, 

praktisch in Betracht kommende heraus (s. Tabelle 80) und fiige die Halbwerts· 

Tabelle 80. Absorption auf die Halite durch ---------------------- Aluminium 
- - --- --- _.-

,,·Strahlen 

mm 

0,05 

,B-Strahlen 
geordnet nach mm 

1 ~~~ ...... . 

Ra B .. . 
Ra E .. . 
Mesoth. 2 . 
Uran X. 
Thor 0 
Rad 0 .. 

0,00131 Ra . 
0,05 ,Ra B 
0,1 Ra 0 
0,16 Ra 0" 

y-Strahlen in mm 

Aluminium 

25,5 
12,2 
55,0 

0,34 Ra D . 7 
0,38 Ra E . 27,9 
0,48 , Ra F . 0,018 
0,53 Frisch Mesothor 1 + 2 59,8 

Thor O ....... 72,0 

Blei 

14 

11 
16 
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dieken ihrer Absorption in Aluminium bei. Das Verhaltnis Aluminium zu Wasser 
bzw. Gewebe stellt sieh auf 1: 2· 7. 

Zum Vergleieh flige ieh die Absorption der y-Strahlen in Aluminium 
und Blei bei. Es geht darus hervor, daB die ,8-Therapie zwischen der Oberflachen­
therapie der lX-Strahler und der Tiefentherapie der y-Strahler steht und gewisser­
maBen eine Millimeter-Therapie darstellt. 

Wahrend von den y-Strahlen etwa 4 % pro Gewebszentimeter absorbiert werden, 
ersehOpfen sieh die ,8-Strahlen praktiseh total in 7 mm (Keetman und Mayer). 
Die ,8-Bestrahlung ist inhomogen und wirkt daher in der unmittelbaren Umgebung 
zytokaustiseh. Wo aber eine abgekiirzte Intensivbestrahlung oberflaehlieher Herde 
bis zu etwa 1/2 em Tiefe angezeigt ist, unter Sehonung der Umgebung (z. B. Lid, 
MundhOhle, Larynx), wird die ,8-Bestrahlung sieh bewahren. Sie ist zu Unreeht aus 
der Radiumtherapie zugunsten der ausschliel3liehen y-Behandlung verdrangt wor­
den. Die klinisehe Forderung, einen Krankheitsherd von etwa 1/2 em bis 7 mm zu 
zersWren und dabei die radiosensible Umgebung zu schiitzen, wird gerade dureh die 

Abb. 444. Abb. 445. 
Abb. 444 und 445. ,B-Behandlung eines Unterlippenkrebses; y refraktarer Plattenkrebs. Thori­
um X (1 mg El. pro qcm) auf Aluminiumblattchen mit Bleiboden, in Guttapercha gehullt. 
Nach 1 wochentlicher Applikation Einschmelzung der geschwurigen Tumormassen und rasche 

Epidermisierung (s. Med. Klinik 1927, S.9/10). 

,8-Teehnik, wenn sie konform den physikalischen Gesetzen angewandt wird (Fenster­
filter) erf lillt. Beruh t doch auch das wir ksame Prinzi p der y-Strahl ung im Gewe be auf 
deren Umformung in ,8-Strahlen. S. Abb. 444 und 445. ,8-Behandlung eines Falles 
von Ca labii info mittelst Thor X, das auf einem Moulageabdruck angebracht war. 

Die primaren wie die sekundaren ,8-Strahlen entfalten im Gewebe gewaltige 
Dissoziationskrafte, die auf dem Umweg iiber Elektronenabsprengung, elektrische 
Umladungen, Anderungen der elektrischen Leitfahigkeit, photochemische Pro­
zesse hervorrufen und schliel3lich in Warme iibergehen. So wirkt sich die strahlende 
Energie im Oewebe, ahnlich wie das Licht in der Netzhaut, photochemisch aus. 

Von ,8-Strahlern kommen praktisch in Betracht das Radium, und das Mesotho­
rium mit ihren Abkommlingen, beide gleiehzeitig Hauptvertreter der y -Therapie. 
Neuerdings wird als neuer ,8-Strahler das Uran X verwandt, welches mindestens 
so harte ,8-Strahlen (jedoch ohne y-Strahlen) liefert wie das Ra C. Es hat jedoch 
nur eine Halbwertszeit von 24,6 Tagen. 

c) Die y- oder Wellentherapie. 
Das Energiequant der y-Strahlung 

ist etwa lOmal so groB wie jenes der hartesten Rontgenstrahlung. Die Radium­
therapie hat vor der Rontgentherapie voraus, daB bei ihr ein Strahlenmaximum 
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in einem Raumminimum einschlieBbar ist, und daB auch die anatomischen Be­
dingungen der Radiumtherapie (Nahbestrahlung im engen Raum, Uterus, Mund­
hohle usw.) weitaus giinstigere sind, daB wir ferner eine zentripetale Bestrah­
lung (polyfokale Bestrahlung) mit einer zentrifugalen intrakorporalen Be­
strahlung verbinden konnen, sei es per vias naturales, sei es durch Radiopunktur 
bzw. chirurgische Freilegung. 

Bei den IX-, fl- wie 'Y-Strahlen ist nur das in der Zeiteinheit tatsachlich aus 
dem HiilIfilter austretende bzw. im Gewebe freiwerdende und in der Volumen­
einheit absorbierte Energiequantum biologisch maBgebend. Je konzen­
trierter die Strahlung einwirkt, desto mehr Elektronen werden freigemacht und 
desto mehr die Stabilitat der Zellen erschiittert. Die klinische Endwirkung der 
3 Arten von Strahlen kann eine ahnliche sein, nur ist deren absorbiertes Energie­
quantum je nach der Reichweite der Strahl en im Gewebe verschieden. 

Die Ionisationskraft der lX-Korpuskeln, der fl-Elektronen, wie der y-Wellen 
verhalt sich zueinander in Luft wie 10000: 10 : 1. 

Die Halbreichweite im Gewebe verhalt sich umgekehrt, wie 0,135 : 7: 1700 mm. 
Das Gewebe absorbiert die Strahlen ungefahr wie Wasser; erfolgt doch die Ab­
sorption proportional der Dichte des Absorbens. Bei den y-Strahlen gesellt sich 
im Gewebe noch die Streuung hinzu, die bis zu einem gewissen GradCO' den Verlust 
durch die Absorptionsabnahme verringert. 

Nur jene Technik wird optimal sein, welche unter Beriicksichtigung der bio­
logischen Faktoren (selektive Reagibilitat des normalen Gewebes und des patho­
logischen Prozesses, wie des Organismus, seines lokalen und Allgemeinzustandes) 
die physikalischen Waffen am schonendsten den anatomischen Bedingungen an­
paBt. Dann werden die omnizellularen WirkungsmogIichkeiten der radioaktiven 
Stoffe sich sowohl ortlich wie allgemein als heilende Waffen, auch gegen sonst 
schwer beeinfluBbare Krankheitsprozesse, segensreich erweisen. 

I. Methodik der Radiumtherapie. 
a) Radioaktivitat, Strahlenabsorption und Penetration. 

25 Jahre Radiumtherapie liegen hinter uns. Ungewohnlich zahlreiche Arbeiten 
iiber mannigfache, mit radioaktiven Stoffen erzielte Heilerfolge sind erschienen; 
trotzdem herrschen auf dem Gebiete der Technik und Methodik dieser Therapie 
erhebliche, wissenschaftliche Meinungsverschiedenheiten. Fiir das Verstandnis des 
gegenwartigen Standes der Therapie mit radioaktiven Stoffen ist es erforderIich, 
vor aHem deren biologische Wirkungen zu erortern. 

Die Radioaktivitat ist die starkste Energiequelle. 7000 ESE Thor X (absolut 
gewichtsmaBig = 1/100000 mg; relativ als y-Aktivitatsaquivalent gleichgesetzt 
1 mg Radium) - intravenos verabfolgt - kann einen Erwachsenen toten. Die 
Trager der Wirkung sind nicht die potentiellen Energien, welche in den stabi­
leren, im Grenzgebiete zwischen Stoff und Kraft stehenden radioaktiven Elementen, 
angehauft sind. Es sind die von minimalen Stoffmengen wahrend der spontanen 
Zerfallsakte ausgestrahlten maximal en Energien. Die Umwandlung des Radiums 
zu Polonium und Blei geschieht kaskadenartig in acht verschieden hohen Absatzen. 
Jedes Zwischenprodukt entsteht aus dem vorhergehenden mit einem Ausbruch 
von strahlender Energie und geht mit einer weiteren Abspaltung von Energie in 
das folgende Element iiber. 

Die vier Umwertungsformen dieser Energie sind kinetisch-mechanischer 
(Ionisierung von Gasen, fIiissigen oder festen Isolatoren, Zertriimmerung von 
Atomen), thermischer, chemischer (photochemischer) und elektrischer 
Natur. 
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Biologisch diirfte die Hauptrolle wohl die kinetisch-mechanische Energie, 
id est die Elektronenausschleuderung spielen; diese fiihrt im Organismus zur 
lonisieTllllg der Lungenluft und der Darmgase, wie der £liissigen und festen Gewebe­
(Dielektrika). Bei derDurchdringung der lebenden Materie mit den so 
energiereichen Radiumstrahlen kommt es in erster Linie auf die Stabilitat bzw. 
Labilitat der Gewebszellen und deren Substrats, sowie auf die Konzentration 
des Strahlenangri££s in der Zeit- und Raumeinheit an. Bei den Leuchtstrahlen 
(Sonne) handelt es sich urn energieschwache, aber sehr dichte Quanten von so 
geringer Durchschlagskraft, daB sie sich intraatomar im wesentlichen in Warme 
aufbrauchen. lhr biologischer E££ekt ist daher vorwiegend ein thermischer. Die 
mit einem hohen Energiequant ausgestatteten, aber sehr diinn ausgesaten Pro­
jektilstrahlen der Radioelemente konnen punktformig Molekiile zersprengen, aber 
insgesamt nur eine geringe Warmewirkung entwickeln (1 g Ra entwickelt pro 
Stunde 138 gcal) (s. Dessauers Punktwarmetheorie, d. Handb. 1. Bd. S. 216 ££.) . 

. Die iX-Korpuskeln konnen in geniigender Konzentration, wie Rutherford 
gezeigt hat, sogar Atome als Ganzes herausschleudern und Elemente zersprengen, 
geschweige denn die viel labileren chemischen Verbindungen des Organismus. 

Diefreie Emanations- und Thorium-X-Therapie beruhtim wesentlichen 
auf der Entfesselung der iX-Energie. Die kritiklose Ubertragung der mit ganz 
anderen Energiekonzentrationen erzielten Elementsprengungen (z. B. Wassersto££­
Abspaltung mittels 50--100 mg(!) Element Ra C in Sticksto££gas) auf Vorgange in 
der Emanotherapie hat zu einer Suggestivbehandlung gefUhrt, wobei man mit 
Dosierungen von Millionstel Milligramm groBe Heilwirkungen beschrieben hat. Hier­
bei ist die Strahlung derart verdiinnt, daB nur da und dort - von Milliarden von 
Atomen das eine oder andere Gewebsion getroffen wird; von den verwaisten lonen 
werden wieder neue Elektronen an sich gerissen und der Gleichgewichtszustand sofort 
wiederhergestellt. Vergleichsweise verhalt es sich so, als wenn in einer Bakterien­
kultur lediglich der eine oder andere Bazillus durch einen Stichstrahl getroffen wird, 
die Kolonielebt aberruhig weiter. Erst wenn die Konzentration des Strahlenangriffes 
und damit die Elektronenausschleuderung eine gewisse Dichte erlangt haben, kann 
es zu molekularer Umlagerung kommen; die absorbierte Energie endigt schlieB­
lich in Warme, aber auf dem Umwege iiber chemische, elektrische und mecha­
nisch-thermische Vorgange, die schlieBlich bei starker Konzentration zur Zer­
triimmerung des Molekiils fiihren konnen. Die Zahl der Molekiiltreffer in der 
Raumeinheit muB erst eine gewisse Hohe erreicht haben, bis die Struktur der 
Zelle erschiittert wird. Dies ist bei den radiosensiblen Zellgebilden, in erster Linie 
bei den Leukozyten, am friihesten der Fall; deren Zersprengung laBt moglicher­
weise ihre Fermente frei werden. So kann der Strahl zum Entfesseler intrazellu­
larer, bisher gebundener Fermente werden, somit indirekt als Ka talysa tor, als 
Beschleuniger von Reaktionen, als Anfacher von Heilvorgangen in radiosensiblem 
krankem Gewebe, mit einem Worte als "lncitament" wirken. 

Diese Wirkungen gehoren in das Bereich der Reiztherapie oder besser Re­
aktionstherapie und haben .Ahnlichkeit mit der U mstimm ungstherapie, wie 
sie unter den verschiedenen Formen der Protoplasmaakti vierung angewandt 
wird. Es handelt sich urn eine funktionelle Therapie, die sich in Anregung der 
Blutbildung, des Stoffwechsels, der Oxydationsvorgange, der Nieren­
(Diurese) und Nebennierenfunktion, in Sensibilisierung fUr Kombina­
tionstherapien, im Auf£lackern kurativer Reaktionen in chronisch entziindlichen 
Herden auBern kann. 

Das morphologische Substrat dieser Stirn ula tionstherapie bildet eine lokale 
Hyperamie und Hyperlymphie sowie ein Abbau radiosensibelster Zellen (Oligo­
destruktion), deren Resorption als "Nekrobion", s. 1. Bd., S. 56 ff, wirkt. So 
wirken schwache Strahlendosen, wie auch aus ihrer Wachstumsforderung auf 
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Pflanzen hervorgeht, aktivierend (Erythro- und Leukozytose usw. s. Bd. I, S. 82ff). 
Wenn auch bei schwacher Dosierung die Gesamtmenge der Strahlen gering ist, 
so ist doch deren qualitative Intensitat eine sehr hohe. Photodynamische Stoffe 
im Organismus insbesondere der Eisen- wie der Mineralstoffwechsel konnen durch 
die strahlende Materie eine Anregung erfahren s. d. Bd. I, S. 6ff. 

FreieEmano- und freie Thorium-X-Therapie istim wesentlichen eine lX-Allge­
meintherapie bzw. Reaktionstherapie. Die Kurzlebigkeitder Radiumemanation, 
die ihrem Gascharakter entsprechende, rasche Diffusion und Verdiinnung in den 
Saften des gesamten Organismus, ihr rasches Entweichen, die pro Stunde ihrer 
Verweildauer im Organismus nur zu 1 % erfolgende Ausnutzung ihrer Zerfalls­
energie bedingen die schwache und dazu passagere Wirkung der Emanotherapie. 
Nur durch eine Dauerzufuhr der Emanation, sei es durch eine iiber den Tag ver­
teilte Nippkur (s. S. 1107), sei es durch eine Dauerinhalation, kann man die Ema­
nierung des Organismus verlangern. 

Die Dosierungen und Wirkungsbereiche der lX-Therapie sind jenen der {J­
und y-Therapie nicht gleichzusetzen. Bei der lX-Therapie handelt es sich um eine 
hochquantige atomare Grenzflachenbehandlung, bei den {J-Elektronen um 
eine etwa 7 mm tief reichende Oberschichtendurchdringung und bei den y -W ell en 
um eine die Rontgenstrahlen an Tiefen­
wirkung iibertreffende, zelldestruktive Kon­
taktwaffe. 

Auch mit den y-Strahlen kann man 
in diinner Aussaat (Oligodestruktion, 
Hyperamie usw.) Stimulationstherapie trei­
ben. Nimmt jedoch die Zahl der getroffenen 
Zellen derart zu, daB die Struktur des Ge­
webes tiefgreifend erschiittert wird, so kann 
es zum erhohtem Abbau von labilen Zellen 
(Polydestruktion) kommen. Hier be­
steh t noch die Moglichkei t der repara torischen 
Kompensation. Die Zell-Leichen werden re­
sorbiert; allmahlich setzt ein regenerativer 

Masse Geschwindigkeif . lnergie 

(X, 0 H ® 
f3 • I I ® 

Abb.446. Vergleich zwischen den IX­

und den ,8-Strahlen des Radiums. Be­
ziehungen zwischen der Masse, der Ge­
schwindigkeit und der Energie der IX-

und ,8-Partikel des Radiums. 
(Nach Rutherford, Radioaktivitat.) 

ProzeB ein. Erst bei maximaler Strahlenkonzentration kann es zum 
volligen Abbau und endgiiltigen Zerfall selbst stabilerer Zellen (Krebszellen) 
kommen (Pandestruktion). Fiir derartige ortlicheZerstorungswirkungenreicht die 
freie Emanation mit ihrer diffusen Energieverdiinnung nicht aus; hier muB in einem 
geschlossenen Raumminimum ein Strahlenmaximum derart konzentriert werden, 
daB die "cytoletale" Strahlenwirkung ermoglicht wird. 

Die unsichtbaren lX-, {J-, y- und Sekundar-Strahlen verhalten sich in ihrer 
Struktur den kiinstlich erzeugbaren Kanal- bzw. Kathoden- bzw. Rontgenstrahlen 
ahnlich. Der Hauptteil der Strahlungskraft entfallt auf die lX-Strahlen die wegen 
ihrer groBen Masse (4mal so groB als ein Wasserstoffatom) und Geschwindigkeit 
(20000kminder Sekunde), sowieihrerraschen und totalen Absorption im Gewebe die 
kraftigste Wirkung entfalten (Abb. 446). 1 g Radium entsendetim aktiven Gleich­
gewichtszustande (Radium + Emanation + Radium A + C + F, somit 5Alpha­
Strahler) 3.4.1010 lX-Teilchen und 7.44.1010 {J-Elektronen pro Sekunde. Deren 
lebendige Kraft wird von der Materie total absorbiert und umwandelt sich hierbei 
in ihreA.quivalente, Warme und Ionisation (s. Bd. I, S. 4ff). So sind bei den von 1 g 
Radium pro Stunde entwickelten 138 gcal 92,1 % auf die Energie der lX-Strahlen 
zuriickzufiihren, der Rest entfallt auf die {J- (2,3%) und y- (4,7%) Strahlen. Bei 
ihrem Durchtritt durch Gewebe splittern sie sich, dem Comptoneffekt entspre­
chend auf und losen schlieBlich den {J-Elektronen ahnliche Sekundarstrahlen 
aus. Die lX-Energie ist iiber 30- bzw. iiber 20mal so groB als jene der {J- bzw. 
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y-Strahlen. Die Bewegungsenergie eines tX-Strahles auf gleiche Massen umgerechnet 
ist 6.108 so groB wie die einer Flintenkugel (Rutherford); die tX-Korpuskeln 
zerschlagen daher in entsprechender Konzentration selbstElemente s. Bd. I, S.16; 
auch H 20 wird durch tX-Strahlen zersetzt. Das Penetrationsvermogen der 
tX-Strahlen ist aber gering. Die Wirkung der tX-Strahlen ist daher eine intensive, 
aber stets nur eine oberflachliche (Kontakt- bzw. Grenzflachenreiz). Es 
betragen bei den einzelnen Strahl en des Radiums: 

Tabelle 81. 

Die Absorption auf die Halfte (Halbwertschichte) durch 

Der 
Energieinhalt 

in Erg 
. fo~~- D~~- :!i~~·lml~~~~~·1 Wasser I Messing I Gold I Silber I Blei I Platin I Eisen 

slerungs- gungs- filter Gewebe 
kraft kraft I .. ___ _ .. 

01 1,2.10-5110000 1 1 0,005 1 f3 4,7.10- 9 100 100 0,53 
r 2· 10- 6 1 10000 55 

0,051; 0,013 1 

1,3 1,35 I· 

170 189 

inmm 

Vollig absorbiert werden die Strahlen in der lOfachen Halbwertschicht, also 
z. B. die ,8-Strahlen in 0,6 mm Platin oder die y-Strahlen in 130 mm Pb. 

Diese Eigenschaft ermoglicht eine Trennung der Strahl en durch Filter und 
die isolierte Anwendung der weichen oder harten ,8- und y-Strahlen, oder auch der 
y-Strahlen allein. 

In ihrer momentanen Wirkung sind das Radium und das von ihm standig 
produzierte Gas, die Emanation (das Radon, von Ramsay Niton genannt), 
ungefahr gleich, sobald sie mit ihren Zerfallsprodukten im Gleichgewicht stehen 
und den gleichen Raum einnehmen; sie sind bloB durch eine iX-Emission ver­
schieden. 

Beim subs tan ti ell en, auf Firnis, Leinwand, Platten usw. fixierten Radium­
praparat gelangen nur die von der Oberflache des Radiumsalzes ausgehenden 
a-Strahlen in den Raum, wahrend die im Innern produzierten iX-Strahlen von 
den tieferen Salzschichten groBtenteils absorbiert werden (Autoabsorption). 
Anders die ,8- und y-Strahlen, die in konzentrierter Ansammlung - durch Auto­
absorption fast ungehindert - entweichen konnen. Entfaltet man jedoch das 
Radiumsalz in dunnen Losungen oder Schichten uber eine groBe Oberflache, so 
wird die iX-Strahlenemission gewissermaBen freigemacht, wahrend die ,8- und y­
Strahlen in dieser Verdunnung praktisch nicht mehr so intensiv wirken, daB man 
- selbst bei langdauernden Bestrahlungen - Hautverbrennungen zu befiirchten 
hatte. 

Am ausgiebigsten gestaltet sich die tX-Wirkung bei der frei entbundenen 
Emana tion. Infolge ihres gasformigen Aggregatzustandes kann sie sich auf be­
liebig groBe Raume und Flachen verteilen und dieselben mit ihrem unsichtbaren, 
radioaktiven Niederschlag impragnieren. Sie diffundiert durch Gase, Flussigkeiten, 
wie durch porose Korper und entsendet proportional ihrer groBen Wirkungs­
flache unermeBlich mehr tX-Strahlen, als ein ebenso aktives, fixiertes Radium­
salz vermag. Die Strahlenabsorption verlauft, wie aus der Tabelle 81 hervor­
geht, proportional der Dichte der absorbierenden Substanz. 

Das tX-, fJ - und y-Emissionsvermogen ist noch vielen Vertretern der beiden 
anderen radioaktiven Familien, Thorium und Aktinium, zu eigen, die sich 
von der Radiumgruppe mehr quantitativ als qualitativ unterscheiden (Tabelle 79, 
S. 1056). Beigefiigt ist die Reichweite der tX-Strahlen in Luft von 760 mm Druck 
und 0° 0 Temperatur in cm (nach Meyer u. Schweidler, Radioaktivitat bei Teubner 
S.629 1927). 
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Uran ... 
Ionium .. 
Radium .. 
Emanation 
Radium A 
Radium 0 1). 

Polonium .. 

· 2,53 em 
· 3,02 " 
· 3,21 " 
· 3,90 " 

4,47 " 
6,60 " 

· 3,72 " 

Tabelle 82. Die ",-Strahler. 

Thorium ... 
Radiothorium 
Thorium X 
Emanation. 
Thorium A. 
Thorium 0 
Thorium 0' 

. 2,75 em 
. 3,81 " 

4,12 " 
4,79 " 
5,38 " 
4,53 " 
8,16 " 

Protoaktinium . • 3,48 em 
Radioaktinium . . 4,43 , • 
Aktinium X 4,14 " 
Emanation 5,48 " 
Aktinium A 6,24 " 
Aktinium 0 5,22 " 
Aktinium 0' 6,2 (1)" 

Die Halbwertsperiode der Emanation, d. h. jene Zeit, in welcher die Zahl 
der Atome auf die Halfte des Anfangswertes zerfallen ist, betragt beim Radium 
92,6 Stunden = 3,83 Tage, beim Thorium 54,5 Sekunden, beim Aktinium 3,9 Se­
kunden, die mittlere Lebensdauer der Emanation betragt beim Radium 133,68 Stun­
den, beim Thorium 76 Sekunden, beim Aktinium 5,6 Sekunden. Dementsprechend 
steigt die Konzentration der Zerfallsenergie in der Zeiteinheit. 

b) Die speziellen Wirkungen der radioaktiven Energien 
in biologischer und therapeutischer Beziehung sind: 

1. Die bakterizide Wirkung hochaktiver, konzentierter Praparate, ins. 
besondere der <x-Strahlen (Caspari und Aschkinas, Dautwitz, Pfeiffer 
und Friedberger, Falta und Zehner u. a.). 

2. Die chemischen Wirkungen - Bildung von Ozon (Curie undDebierne), 
Zersetzung von Wasser (Debierne), Zersetzung des Bromsilbers, Abspal­
tung von Jod aus seinen organischen Verbindungen u. a. Die meisten der 
chemischen Wirkungen auf organische Stoffe sind jedoch nur durch hochaktive 
Praparate zu erzielen (kaustische Dosis), wobei ein Strahlenmaximum in einem 
Raumminimum zur Absorption gelangt. Mit Fal ta ist wohl anzunehmen, daB 
die hochquantigen Becquerelstrahlen direkt den Molekularverband labiler organi­
scher Verbindungen zu lockern und aufzulosen vermogen; wahrend die schwach­
quantigen Lichtstrahlen die endo- und exoenergetischen Prozesse mehr einzuleiten 
bzw. zu beschleunigen vermogen, iiberwiegen bei den radioaktiven Stoffen 
mehr die lytischen, zerstorenden Wirkungen. Je absorbierbarer eine Strahlung, 
desto eingreifender deren Wirkung. 

3. Die je nach dem Reaktionsgrade und dem Regenerationsvermogen der 
Zellen verschiedene elektive Wirkung, welche die Entfaltung der ganzen Skala 
der Reizwirkungen auf das lebende Gewebe von einer Funktionsanderung der 
Zelle bis zur Kernzertriimmerung ermoglicht. Wie bei anderen, thermischen, 
chemischen und elektrischen Energien werden die verschiedenen Organe je nach 
der Resistenz ihrer Zellen auch durch die strahlende Energie elektiv beeinfluBt. 
Wo noch empfindliche Chromosomen, lebhafte Teilungsvorgange (Bergonie und 
Tribondean) vorliegen, z. B. in den Keimzentren der lymphatischen Apparate 
in dem Knochenmark, in den Keimdriisen, den Haarpapillen, jungen Geweben -
besteht auch eine hohe Radiosensibilitat. Auf physiologisch weniger widerstands­
fahige Zellen, insbesondere ektodermaler Herkunft, auf Geschwulstzellen, auf Ge­
faBendothelien, auf die Zellkerne (0. Hertwigs Radiumkrankheit) und auf die 
Leukozyten konnen die strahlenden Krafte zerstorend wirken und andererseits auf 
resistentere Gewebe. 

4. entziindungserregend bzw. gewebsirritierend z. B. auf die Haut 
(Exythem) desgl. auf das Knochenmark (Erythropoese bei gleichzeitiger Leu­
kopenie). 

5. Die Beeinflussung der Korperfermente (Autolyse, Pepsin, Trypsin, 
Diastase, Milchsaure), deren Erforschung namentlich Neuberg, Braunstein, 

1) In Glas 0,041 mm (Rutherford). 
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Bergell, Bickel, Wohlgemuth u. a. zu verdanken ist. Falta hat darauf hin­
gewiesen, daB die lOslichen Fermente durch die Bestrahlung nur gehemmt, niemals 
aber aktiviert werden konnen, daB aber durch primare chemische Labilisierung des 
Substrats dessen Angreifbarkeit durch die Fermente gesteigert werden kann. 

Um den klinischen Ausbau der internen Radiumtherapie hat sich neben der 
Wiener Schule (v. Neusser, Dautwitz, v.Noorden, Falta, Fernau, Riehl, 
Fuhs) die Berliner Schule groBe Verdienste erworben. 

Die Leydensche Schule war die erste in Deutschland, welche die klinische 
Radlumforschung auf eine wissenschaftlich fest begriindete Basis gestellt hat. 
Es erschienen imAnschluB an Neubergs Arbeiten 1904 die neue Wege eroffnen­
den Studien 1. tiber die Aktivierung von Fermenten (Braunstein, Bergell und 
Bickel, Wohlgemuth), 2. tiber die physiologische Bedeutung der Radioaktivitat 
der Mineralwasser .(Bergell und Bickel), 3. tiber die technische Herstellung 
brauchbarer Emanationslosungen (Bergell, 1905)durch fraktionierte Ktihlung 
beim Abdestillieren von RadiumsalzlOsungen sowie induziert aktiv gemachter Pra­
parate (Bismut e, X. Braunstein, 1904),4. tiber die Karzinombehandlung mittels 
Radium, bzw. Emanation, resp. lnjektion unloslicher Radiumsalze (Braunstein 
1904, Kuhn, F. Meyer 1904, H. Wolff 1904); es sei mir 5. gestattet, meine 
Versuche der Radiumbehandlung von Gicht und Rheumatismus zu erwahnen 
(Charite-Annalen, Bd. 31, Berichtsjahr 1905/06), desgl. meine zahlreichen Arbeiten 
auf den anderen Gebieten der Radiuintherapie, insbesondere der Blut- und Ge­
schwulstkrankheiten. 

lch verweise sodann auf die Arbeiten aus dem Briegerschen lnstitut 
(Ftirstenberg, Riedel, Lion), sowie von Lassar, London, Wichmann, 
Werner, Sommer, Kionka, Sticker, Lowenthal, Nagelschmidt, Kohl­
rausch, und Plesch aus der Krausschen Klinik. Fiir die Frage der Methodik 
wurden grundlegend die Arbeiten Strasburgers und seiner SchUler (Vater­
nahm, Happel, Spartz) sowie der Kreuznacher Forscher (Kemen, Meser­
nitzky, Eichholz, Neumann, Engelmann, Aschoff). lch verweise ferner 
auf die ersten Stoffwechselversuche tiber die Beeinflussung der Gicht und des 
Rheumatismus durch Krieg und Wilke (1909), auf die Arbeiten von Gottlieb, 
Langhans, Kraus E., Dautwitz (1906) tiber das gleiche Thema, wozu sich seit 
1910 noch die Arbeiten von His und Gudzent gesellen, der seine Studien und 
Erfahrungen, speziell tiber Gicht, Rheumatosen und Basedowsche Krankheit, in 
seiner "Radiumtherapie", Dresden 1929, zusammengefaBt hat. 

Die franzosischen, angloamerikanischen und skandinavischen Autoren wid­
meten sich mehr der ortlichen Bestrahlungstherapie. Urn ihren Ausbau haben sich 
insbesondere Soupault, Darier, Wickham und Degrais, Dominici, Bayet 
und Sluys, Regaud, Lacassagne, Laborde, Nabias, in Schweden Forssell­
Berven, Heyman, in Deutschland Wintz, GauB, Halberstadter, Czerny 
und seine Schule (Caan, Werner), Doederlein und v. Seyffert, in der 
Schweiz Schinz u. a. verdient gemacht. 

In welcher Weise sind die therapeutischen lndikationen des Radiums in 
Einklang zu bringen mit seinen biologischen Eigenschaften 1 Zunachst ist 
eine tJbertragung experimenteller Ergebnisse, welche durch Einwirkung hoch­
aktiver Praparate auf ein in einem Reagenzglas gefesseltes kleines Objekt gewonnen 
wurden, nicht ohne weiteres auf die Vorgange in vivo angangig. Uber die praktische 
Bedeutung derartiger Versuche entscheidet nur die Erfahrung am Krankenbette. 

Die resorptiven Wirkungen insbesondere auf exsudative Prozesse, die mit mittel­
starken Bestrahlungen zu erzielen sind, sprechen im Sinne einer Steigerung der 
Autolyse. - Ahnlich wie es Heile (Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1905) 
von den Rontgenstrahlen behauptet hat, kann man auch bei den Radiumstrahlen 
annehmen, daB sie die Fermenttrager, die Gewebszellen und Leukozyten zerstoren 
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und dadurch die intrazellularen Fermente in Freiheit setzen. Da£iir sprechen No or­
den-FaItas Beobachtungen - bei der von ihnen geiibten hochaktiven 
Inhalationsbehandlung (bis zu 1200 M.-E. pro Lu£tliter). Hierbei wurden haupt­
sachlich die Trager der wirksamsten Fermente, namlich die neutrophilen Leuko­
zyten, von dem gesteigerten Zerfall betroffen und dadurch deren Fermente frei. 
Diese konnten alsdann die labilen Zellen der Entziindungsprodukte auflosen. Als 
Resorptionszeichen ware die Steigerung der Temperatur sowie der Ge­
samtstickstoff-, Ha.rnsaure- und Purinbasenausscheidung im Urin an­
zusehen. Diese Erscheinungen sind sowohl den Rontgenstrahlen als auch den 
Radiumstrahlen, wie iiberhaupt allen Vorgangen gemeinsam, bei welchen eine 
Hyperleukozytose und ein Leukozytenuntergang, ein Kernschwund oder ein auto­
lytischer ZerfallsprozeB vorkommt (s. v. Leyden und P. Lazarus, Gedenk­
schrift fUr v. Leuthold. 1906. Bd.l); sie haben also in dieser Hinsicht nichts 
Spezifisches fUr das Radium. Vielleicht trifft auch fUr die den Rontgenstrahlen 
verwandteny-Strahlen die den ersteren von Holzknecht, Exner u. a. zuge­
schriebene Wirkung auf den Stoffwechsel zu; danach soIl die Strahlung nach 
ihrer Absorption in den Geweben eine Energieumwandlung chemisch-physika­
lischer Natur erleiden, welche dissoziative Wirkungen auszuiiben vermag. Beziig­
lich der Wirkungen des Radiums auf die Fermente, auf das Lezithin sowie auf 
die einzelnen Organe und Gewebe verweise ich auf die Arbeiten von Neuberg, 
Bickel, Karczag, Regaud und Lacassagne, Hertwig, sowie auf die von 
Werner beschriebene "chemische Imitation der Strahlenwirkung" durch das aus 
dem Lezithin abgespaltene Cholin (die entsprechenden Kapitel s. Bd. I und Bd. II 
dieses Handbuches). 

Die wegen ihrer raschen und totalen Absorption das Gewebe besonders ir­
ritierenden ~-Strahlen iiben einen Entziindungsreiz aus, der; wie bei der Haut­
bestrahlung zu sehen ist, je nach ihrer Intensitat aIle Stadien von Hyperamie 
und leichtem Erythem bis zur Nekrose herbeifiihren kann. In den innerlich, z. B. 
bei chronischen Gelenkerkrankungen verwendeten schwachen (lOOO-lOOOOOM.-E.) 
Dosierungen fiihrt der Emanationsreiz haufig zu der bekannten kurativen 
Reaktion (s. S.1126 und Bd. 1, S. 85ff.) mit entziindlicher Hyperamie, Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit, an die sich Heilungsvorgange anschlieBen konnen; in ihren 
schmerzstillenden, auflosenden und resorbierenden Wirkungen ahneln sie den Vor­
gangen der Tiefen-Hyperamieheilung. Der durch das Radium gesetzte aku te En t­
ziindungsreiz vermag, wie auch ich an einerReihevon chronischenArthritiden 
beobachtenkonnte, den chronischenEntziindungsprozeBzuHeilvorgangenanzuregen. 

1m Sinne dieser Auffassung, daB die schwach dosierte Radiumenergie 
als Anfachungstherapie wirkt, sprechen ferner: die Hyperamie schwach be­
strahIter Organe, z. B. in der ferneren Umgebung intensiv bestrahlter Krebsherde, 
dieLeukozytose undErythropoese, dieAnfachung desrespiratorischen 
Stoffwechsels, derKeimdriisentatigkeit und selbst der Leukozyten­
vermehrung bei der Leukamie durch Emanationskuren; die dauernderen, hoch­
dosierten Einwirkungen radioaktiver Salze fiihren hingegen zu Abbauvorgangen 
radiosensibler Organe (Nebennieren, Lymphdriisen, Milz usw., sowie zur Einschmel­
zung leukoplastischer Hyperplasien und Tumoren. Radioaktive Energie in schwacher 
Konzentration wirkt demnach als Anfacher katalytischer Vorgange bzw. bio­
chemischer Reaktionen. In starkerer Konzentration wirkt sie als Devitalisator und 
kann durch Auflockerung der Molekill~omplexe, im perizellularen Substrat wie 
in der Zelle selbst deren Leben zerstoren. 

Von den stimulatorischen Wirkungen hebe ich die Steigerung des 
respira torischen Stoffwechsels hervor; sie wurde von der Schule Falta nicht 
in allen, aber in vielen Fallen nach Aufenthalt in hochdosierten Emanatorien 
(110-800 M.-E. pro Liter) beschrieben; sie war bei hOherer Dosierung erheblicher 
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und dauerte bis zum nachsten Tage (Bernstein). Auch nach Trinken von 
300000-450000 M.-E. fanden v. Benczur und Fuchs eine Steigerung des 
Gaswechsels. Gelegentlich wurde nach Inhalation von Emanation eine 
geringe Temperatursteigerung beobachtet (Furstenberg). 

Die geschilderten Veranderungen traten aber nicht bei allen Versuchspersonen 
ein, sondern betrafen vorwiegend radiosensible Individuen (Rheumatiker, 
Hyperthyreosen, Lymphatiker, thermolabile Phthisiker), wahrend sich FaIle von 
Eunuchoidismus und Infantilismus refraktar verhielten (s. Bernstein, Strahlen­
therapie Bd. I, S. 402. 1912). 1m Gegensatze zu der Stoffwechselanfachung durch 
die Emanotherapie steht die von Falta beschriebene Herabsetzung der Warme­
bildung durch hochdosierte Thorium-X-Injektionen (ca. 500 ESE). Bei der Radon­
behandlung handelt es sich stets um eine Schwachbestrahlung, die sich besonders 
in den kolloiden Gewebssaften und in den Lipoiden auswirkt, wahrend die 
Thorium-X-Salze eine andere Organotropie haben (s. S. 1163) und im Organis­
mus eine hohere Zerfallsenergie entfalten, als es die Emanation vermag. So sind die 
Faltaschen Beobachtungen zu verstehen, daB bei schweren Fallen von Gicht 
Emanationskuren relativ haufig nur zur Mobilisation von Harnsauredepots fUhren 
und dadurch entzundliche Reaktionen auslOsen, ohne den Organismus von der 
uberschussigen Harnsaure zu befreien. Bei Thorium-X-Kuren tritt neben der 
Mobilisierung auch eine Mehrzerstorung von Harnsaure und daher viel 
haufiger eine wesentliche Besserung ein. Hierbei scheint der Abbau kern­
reicher Gewebe durch das viel energischere Thorium X eine Rolle zu spiel en. 
Andererseits scheint die Emanation dem Thorium X in der analgesierenden Wir­
kung uberlegen zu sein. Knaffl-Lenz bezieht diese schmerzstillende Wirkung 
auf die Anreicherung der in den Lipoiden des Nervensystems gut los­
lichen Emanation (Wien. Klin. Woch. 1922, S.441). DaB es sich bei der Radio­
therapie um eine Reizbehandlung handelt, beweisen auch Faltas wie 
Plesch's, Karczag's und Keetman's Versuche beim Diabetes; sowohl durch 
Emanationskuren wie nach Thorium-X-Injektion wurde bei auf gleichmaBige 
Kost eingestellten Diabetikern die Glykosurie, zuweilen auch die Ketonurie ge­
steigert (s. S. 1152). 

In welcher Art werden die bisherigen Methoden der Forderung gerecht, den 
Organismus einer moglichst intensiven oder langdauernden Strahlen­
wirkung zu unterziehen? 

c) Die kutane Anwendung 
will ich an dieser Stelle nur so weit besprechen, als sie in der inneren Medizin An­
wendung findet. Die in der Chirurgie, Gynakologie und Dermatologie ublichen 
Anwendungsformen finden ihre Darstellung auf S. 1089ff. und 1183ff. dieser 
Arbeit und in den entsprechenden Spezialkapiteln dieses Werkes. Ich mochte 
hierbei nur bemerken, daB fur die Wirkung des Praparates nicht allein dessen 
Elementgehalt maBgebend ist, sondern auch dessen Konzentration und gleichmaBige 
Verteilung; entscheidend ist nur jenes Strahlenquantum, das in der Raumeinheit 
des Herdes tatsachlich zur Absorption gelangt. 

Mit Recht betont P. Wichmann, daB die elektroskopische Wirksamkeit des 
Praparates nicht mit der biologischen parallel zu gehen braucht. Er empfiehlt daher 
die biologische Leistungsfahigkeit des Praparates an der Tier- oder Men­
schenhaut festzustellen, indem man mit einer Expositionszeit von wenig en Mi­
nuten anfangend, die zur Erzeugung eines Erythems notwendige Dosis ermittelt. 
Als Bestrahlungskorper dienen Tuben, Kapseln, Platten, die gewohnlich einen 
Gehalt von 1O-50mg Radiumelement haben; bei den Fischerschen Radium­
tragern sind die Radiumsalze mittels eines Klebestoffes auf Bronzestoff fixiert; 
die 1X-Strahlen werden hierbei zu einem groBen Teile in der Klebemasse absorbiert; 
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die (J- und y-Strahlen bingegen ungebremst zur Wirkung kommen. Die J oachims­
thaler Radiumtrager ermoglichen eine bessere Ausnutzung der radiumhal­
tigen Ausschichtung einschlieBlich der an der Ozonbildung in der Umgebung 
vorzugsweise beteiligten tX-Strahlen (Dau twitz). Will man die tX-Strahlen 
moglichst ausschalten, dann muB man die Trager in Leinwand oder Gummi­
papier hiillen. Die J oachimsthaler Trager sind biegsam und lassen sich 
nach Gebrauch durch Formalindampf desinfizieren. Bayet verwendete seiner­
zeit 2 Radiumplatten, eine groBere 4 X 4 em, 0,1 Radiumbariumsalz enthaltend, 
von einer aktiven Starke von 130000 U.-R. (44,2 mg) und eine kleinere von 
2 X 2 em, 15,3 mg Radiumelement enthaltend, von einer aktiven Starke von 
45000 U.-R. Die groBe Platte entsendet keine ~-Strahlen, hingegen 91 % (J- und 
9% y-Strahlen, die kleine 5% ~-, 84% im wesentlichen weiche und mittlere (J­
und 11 % y-Strahlen. 

Diese Platten verwendete Bayet insbesondere bei den Schmerzen der Tabiker 
und lschiadiker, sowie beim Pruritus. 

Versuche zur "S ensi bili si erung" der Gewebe gegeniiber der Radiumstrah­
lung sind von R. Werner mittels lnjektion von Eosin und Lezithin gemacht wor­
den. Nach P. Wichmann laBt sich die Strahlenwirkung durch Provozierung 
entziindlicher Reaktionen erhohen; er empfiehlt daher pathologische Gebilde vor 
der Bestrahlung durch Injektion von Leukozytose erregenden Mitteln (Terpentin-
01, Nukleinsaure usw.) zu sensibilisieren. lch bestrahlte, speziell bei inoperablem 
Karzinom, kiinstlich am Oberschenkel gesetzte Terpentinabszesse. 

Ein einmal bestrahltes Gewebe wird fiir die nachste Bestrahlung viel empfind­
licher; so kann infolge Kurnulation eine spatere schwachere Dosis lebhafte 
Reizwirkungen aus16sen. Gewohnlich verbinde ich die Radiumbehandlung bei 
malignen Geschwiilsten mit gleichzeitiger Jod- und Arsenverabreichung, meist 
je 2 ccm Jodisan plus 2 ccm Arsylen intramuskular, jeden 2. Tag; insgesammt 
je 12 Injektionen. Nach M. Schramek soll das Jod bei innerlicher Jodkali­
verabreichung an den radiumbestrahlten Stell en in statu nascendi frei werden 
(Wien. klin. Woch. 1914, Nr.4). 

Das Entgegengesetzte bezwecken die Desensibilisierungsversuche von 
K. Reicher und E. Lenz (Ober die Verwendung der Adrenalinanamie als Haut­
schutz in der Rontgen- und Radiumtherapie. Deutsche med. Wochenschr. 1912. 
Nr. 1); sie impragnierten die Haut auf elektrophoretischem Wege mit Adrenalin 
und beobachteten, daB die Resistenz einer derart anamisierten Haut gegen 
Radiumstrahlung groBer war als die der normalen Haut. Es soll mit dieser 
Methode gelingen, erhebliche Tiefenwirkungen zu erzielen, da die Absorptions­
kraft der blutleeren Gewebsschichten insbesondere fiir die weichen Strahlen ge­
ring ist. 

Die Radiumtherapie in der inneren Medizin setzte mit der Verwendung von 
Auflegepraparaten auf die erkrankten Korperstellen, z. B. auf gichtische, 
rheumatische, gonorrhoische Gelenke, Neuralgien ein. (Darier 1903, Soupault 
1904, Raymond und Zimmern 1904.) Sie wurde jedoch bei der seinerzeit noch 
ungiinstigen Filterung wegen der damit verbundenen Gefahr der Radiumver­
brennung verlassen. Diese einfache und schmerzlose Methode verdient aber mit 
der Modifikation der Strahlenfiltration oder der Fernapplikation, wobei 
eine Luftsaule in einem hohlen Bleikegel als Filter dient (Bayet), eine ausgedehn­
tere Anwendung in der inneren Medizin, insbesondere bei Exsudaten, Gelenkerkan­
kungen, ferner bei hartnackigem Pruritus, z. B. im Ge£olge des Diabetes oder 
lkterus, bei Herpes zoster und lschias, bei leukamischen und nichtleukamischen 
Driisentumoren, bei der Basedowschen Krankheit, beim Hypophysenadenom usw. 
(s. S. 1183ff). Meine Arbeit in den Beiheften der Med. Klin. 1929 (Die neuen 
Richtungen der Strahlenbehandlung, insbesondere der Stimulationstherapie). 
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d) Radioaktive Heilquellen. 

1. Allgemeines, Reaktionstherapie. 
Trotz aller balneologischen Forschungsarbeit steht der Ruf der Heilkraft der 

verschiedenen Quelleri in keinem Verhaltnis zu den gefundenen Tatsachen. Em­
pirie und Theorie, Hypothese und Forschung sind sich iiber das eigentliche Heil­
agens noch nicht einig. Zunachst beobachtet man die gleichen Erfolge bei den 
gleichen Krankheitsgruppen bei den radioaktiven wie bei den radiumfreien 
Quellen gleicher chemischer Zusammensetzung. 

Bereits mit einfachen Warmwasserbadern lassen sich - wiewir aus der Hvdro­
therapie wissen - verschiedene Umstimmungswirkungen erzielen, die zu~ Teil 
auf die mechanische, zum Teil auf Temperaturfaktoren zu beziehen sind. Die 
hydrostatische Wirkung erleichtert durch den Auftrieb des Wassers die Beweglich­
keit der GliedmaBen; die Erschlaffung der Muskulatur fordert die Losung von Kon­
trakturen. Dazu gesellen sich: die Erleichterung der arteriellen und venosen Haut­
zirkUlation und damit die Wirkung auf den Gesamtkreislauf, die Quellung der 
Hornschicht, ferner die Einwirkung auf die Endigungen der sensiblen und thermi­
schen Hautnerven und dadurch reflektorisch die Beeinflussung des Zentralnerven­
systems und des Gesamtstoffwechseis. Bekannt ist der starke thermische Reiz kurz­
dauernder kiihler Bader auf den Gasstoffwechsel und auf die Respiration, auf die Ver­
engerung der Hautkapillaren und dadurchdie Beeinflussung der Herzaktion und des 
Blutdrucks. rm Gegensatze hierzu stehen der erschlaffende und beruhigende EinfluB 
warmer Bader, die Erweiterung der HautgefaBe, die Anregung der Diurese, die 
Steigerungder PUlsfrequenz und selbst der Korperwarme unter heiBenApplikationen. 
Neuerdings wird selbst 002-Badern, wenn sie in indifferenter Temperatur gegeben 
werden (34-35°0),keinnennenswerterEinfluB auf den Blutdruckund di eAtmungzu­
erkannt; das 002-Bad wirkt beimHerzgesundenwie ein "reines Schonungsbad". Auch 
die Wirkungen des ii b er dem Indifferenzpunkt liegenden 002-Bades entsprechen im 
groBen und ganzen denen des einfachen Wasserbades (Wiegand, Oeynhausen). 

Was solI der Gasmantel im Wasser bewirken 1 Nach Berechnung von 
Dalmady bedecken selbst im CO2-Bad die Blaschen nur etwa den 800. Teil 
der Korperoberflache; wirksam ware nur ein etwa 1 mm dicker Gasmantel. Da­
von kann aber bei der Emanationkeine Rede sein, liefert doch selbst 1 g Radium 
im Gleichgewichte nur 0,66 cmm Gas. Noch einleuchtender ist die Tatsache, 
daB bei allen Badekuren, mit und ohne Radium, die gieichen Reaktionsformen 
beD bachtet werden -Unruhe, gesteigerteErreg barkeit, PuIs beschleunigung, Mattig­
keit, Schlaflosigkeit, selbst leichte Fieberbewegungen und Auftreten von Schmerz 
und Schwellungen in fmher erkrankten, zur Zeit latenten Gebieten. So berichtet 
Wiegand (1930) von den so gut wie radiumfreien Oeynhausener Baderkuren: alte 
Krankheitsherde flackern auf; besonders haufigklagt der Rheumatiker iiber Wieder­
auftreten von Schmerzen in langst abgeheilt geglaubten Gebieten; alte Neuralgien 
melden sich wieder, subakute oder chronische Entziindungen werden wieder akut. 
Schwache oder fast aufgehobene Potenz kehrt "fiir einige Zeit" wieder und auch 
bei Frauen mit schwacher Menstruation oder im Klimax werden die Blutungen 
starker oder kehren wieder. Von Dauer pflegen allerdings diese,Wirkungen nicht zu 
sein. - Wir sehen somit, daB auch nichtradioaktive Bader die gleichen Effekte 
zeigen, wie sie charakteristisch sind fiir jede Art von Reizkorpertherapie, mag 
sie in der Haut einsetzen oder auf andere Weise einverleibt werden. 

Das allen Badern Gemeinsame ist eine unspezifische Reizung des vegetativen 
Hautnervensystems, des Hautkapillarsystems wie des endokrinen Hautstoff­
wechsels, damit auch des ganzen Organismus. Mag es sich bei der Radiumemanation 
um ein perkutanes oder per pUlmones Eindringen des Gases in den Organismus 
handeln, oder mag es sich um eine Art kafalytischer Wirkung auf die Endigungen 
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der Haut- und Kapillarnerven in der Epidermis und im Korium handeln, auf 
jeden Fall beweist die Analogie mit den durch nichtradioaktive Bader erzielten 
Effekten, daB es sich nicht um eine kausale, sondern um eine unspezifische Beein­
flussung des vago-sympathischen Nervensystems, um eine Umstimmung des 
Stoffwechsels handelt, wie sie in intensiver Weise auch durch die Protein­
korpertherapie hervorgerufen werden kann. 

Da es sich somit um eine Reaktionstherapie handelt - wobei der gesamte 
Organismus in toto eine Umstimmung erfahrt, die sich in den besonders sensiblen 
krankhaften Geweben als Reaktion kundgibt -, sollen akute oder ohnehin mit 
Reizzustanden einhergehende Krankheitszustande in bezug auf Dosierung, Tem­
peratur, Zahl, Dauer und Wiederholung der Bader sowie auf Ruhepausen zarter 
angefaBt werden als chronische Erkrankungen, die einen kraftigeren Reaktions­
anstoB vertragen. 

Bei den Badekuren spielen daneben noch der chemische Gehaltder Quellen, 
z. B. der starke Salzgehalt in Kreuznach, sowie liberhaupt das Milieu des Kur­
ortes, die Gemeinschaftswirkung eines neuen diatetischen, klimatischen und 
psychischen Regimes eine wesentIiche Rolle. Nie darf auBer acht bleiben, daB 
die Radiumemanation an sich kein ursachlicher therapeutischer Faktor ist und 
daB wie bei jeder rationellen Therapie, auch hier die Suche nach der Causa movens 
(z. B. fokale Infektionen bei Rheumatosen - tonsillare oder dentale Sepsisherde, 
endokrine Momente usw.) an erster Stelle der therapeutischen Aktion zu stehen 
hat. Wir gehen nun liber zur speziellen Darstellung der 

2. Bader, 
welche entweder die in Wasser losIiche Emanation oder auch direkt radioaktive Salze 
enthalten. Die Loslichkeit der Emanation ist in kalten Quellen groBer als 
in ThermalquelIen; auch in SalzlOsungen ist die Emanation weniger lOsIich. Eine 
gegebene Menge Emanation verteilt sich zwischem einem gleich groBen Vo­
l umen Wasser und Luft nach O. Hahn derart, daB bei 

0° . 
10° . 
18° . 
20° . 
30° . 
40° . 
50° . 

51 % 
35% 
28,5% 
25,5% 
20% 
16% 
14% 

60° . 
70° . 
80° . 
90° . 

100° . 

12,7% 
11,8% 
11,2% 
10,9% 
10,7% im Wasser, der Rest in der 

Luft verteilt ist. 

Es geht aus dieser Tabelle hervor, daB die LosIichkeit der Emanation in Wasser 
bei normaler Badetemperatur nicht nur gering ist (um etwa 18 %), sondern daB 
der Hauptteil der Emanation aus dem Badewasser in das weitaus groBere Luft­
volumen entweicht, was insbesondere beim Durchquirlen von Luft (z. B. durch 
Kombination mit O2 oder CO2-Badern der Fall ist). Auch durch Kochen laBt 
sich die Emanation aus dem Wasser - jedoch nur bis auf etwa 10% - aus­
treiben. 

Eine Versendung emanationshaltiger Quellwasser zu Heilzwecken, ist selbst 
bei gasdichtem VerschIuB nicht empfehIenswert, da die Emanation bekanntIich 
mit einer Halbwertszeit von 3,83 Tagen abklingt, d. h., 24 Stunden nach 
der Quellentnahme sind nur noch 83,53%, nach 48 Stunden nur noch 69,77%, 
nach3Tagennurnoch58,27%,nach5Tagennoch40,66%,nach 7Tagen28,37%,nach 
10 Tagen nur noch 16,53%, nach 2Wochen 8,05%, nach 3Wochen 2,73% undnach 
30 Tagen praktisch nichts mehr (0,45 %) von der Emanation vorhanden. 

Drei Momente kommen bei den "Radiumbadern" in Betracht: die Hautab­
sorption, die Einatmung und die Strahlenwirkung der Emanation bzw. 
ihrer Zerfallsprodukte. 

Strahlentherapie II. 70 
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Die Hautabsorption der Emanation. 
Die Anschauung, daB die Emanation die Epidermis des Korpers nicht durch­

dringt und "im Bade nur insoweit wirksam sein kann, als sie aus dem Wasser 
in die Luft entweicht und eingeatmet wird", daB somit "die radioaktiven 
Bader n ur eine modifizierte Inhalationsweise" darstellen, hat einer Nachpriifung 
nicht standgehalten. Die Emanation durchdringt wie andere Gase, was schon 
Lavoisier wuBte, die intakte Haut in beiden Richtungen; es sei nur an die 
Hautatmung erinnertl). Engelmann hat das Eindringen der Emanation durch 
die Haut zahlenmaBig ermittelt, aber naturgemaB die Resorptionsquote nur sehr 
gering gefunden. Ich konnte den Austritt der stomachal oder per pulmones 
aufgenommenen Emanation durch die Haut nachweisen; der SchweiB enthalt 
nach meinen Messungen an Personen, die im elektrischen Gliihlichtkasten 1/2 Stunde 
lang einer starken Transpiration ausgesetzt waren, deutliche Spuren der per os 
oder per pulmones aufgenommenen Emanation. 

Tabel1e 83 . .Ausscheidung durch die Rau t. 
1. 2mal 1000 M.-E. in 1 Stunde getrunken, 10 ccm SchweiB (elektrisches Lichtbad) 

= 1 M.-E. 
2. 108 M.-E. pro Liter 1 Stunde inhaliert, 10 ccm SchweiB (elektrisches Lichtbad) 

= 1,6 M.-E. .Ausscheidung in die Lichtbadkastenluft: 100-150 M.-E. 

Der geringen Hautabsorption entsprechend, kann auch die wahrend der kurzen 
Badedauer evtl. erfolgende Reizwirkung auf die Hautnerven bzw. Aufspeicherung 
in den aus Cholesterin und Lezithin bestehenden I1poidmembranen der Epidermis­
zellen (Filehne-Bieberfeldt) nur eine geringe sein. Zudem betragt die gesamte 
Hautoberflache des Menschen nur 1 %der Alveolenoberflache; dementsprechend 
kann auch die Haut nur 1 % der durch die Lunge aufnehmbaren Gase annehmen. 
Die resorptiven Wirkungen der im Badewasser gelosten Emanation sind, abge­
sehen von ihrer selbst in den starksten Radiumquellen nur geringen Konzen­
tration als unterhalb der Reizschwelle anzusehen. 

1st somit auch die Haut fiir die Emanation permeabel, so beruht die Haupt­
wirkung der Emanationsbader nicht auf dieser geringen Durchlassigkeit; die an­
gewendeten Emanationsdosen sind meist zu schwach und ihre Einwirkungsmoglich­
keit wahrend des Bades ist zu kurz. 

Eine intensivere Impragnation der Haut kann man mittels der 

Radium-Kataphorese oder Radium-Jonotherapie 

erzielen. So hat Haret beschrieben, daB man durch Ionisation mittels der posi­
tiven Elektrode das Jon-Radium durch die intakte Haut in die darunter gelege­
nen Organe bis zu 9 em Tiefe bring en kann, daB sich die auf diesem Wege einver­
leibte Menge nach wiederholter Applikation allmahlich akkumuliert und etwa 
2 Wochen an Ort und Stelle bleibt. Als negative Elektrode dient Zink und als positive 
Elektrode Kohle, die mitradiumbromidhaltigem Wasser impragniert war. AlsStrom­
starke wurden 30 mA verwandt. So lieB sich 24 Stunden nach einer derartigen 
Ionisation einer krebskranken Mamma (30 Minuten lange Belegung mit einer in Ra­
diumbromidIosung getrankten Kompresse und Durchstromung von 10 mA) in 2 je 
1 em dicken Schichten ein deutlicher Radiumgehalt nachweisen. Haret 
behandelte erfolgreich einen Fall von Gesichtsneuralgie durch 3 Sitzungen mit 

1) So wIesen Groedel und Wachter auch flir die CO2-Bader nach, daB die CO2 tatsach­
lich durch die Raut aufgenommen und zum Teil im Korper (subkutan, Bindegewebe, Kapillar­
gebiete) gespeichert, zum Teil durch die Lunge sofort ausgeschieden wird. Vorbedingung ftir 
das Passieren der CO2 durch die Raut ist deren Befeuchtung, wahrend so gut wie kein Effekt 
eintrat, wo nur trockene CO2 den Korper umgab. (Veroffentl. der Zentralst. f. Balneol. 1926, 
R.16.) 
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einer Kompresse, die mit einer Losung von 15 Mikrogramm RaBr2 getrankt war 
und wahrend 20 Minuten von 7 mA durchstromt wurde. Zimmern und Fabre 
haben die Kataphorese des Radiums zur SchmerzstilIung bei Arthritiden mit Erfolg 
verwandt. Ferner konnte Schnee mittels der Emanationskataphorese im 4-Zellen­
bade die Emanation in den Korper einfiihren und sie sowohl in der Ausatmungs­
luft wie im Harn nachweisen. Seit 1912 verwende ich hochkonzentrierte Thorium­
X-LOsungen (100-1000 ESE in 5-10 ccm Wasser) zur kataphoretischen Behand­
lung von Arthritiden und schmerzhaften Mfektionen. 

Auch die 

Einatmung der aus dem Badewasser entweichenden Emanation 

eine Zeitlang als ausschlieBliche Wirkungserklarung propagiert, ist nicht sehr 
wesentlich. lch fand iiber dem Niveau kiinstlicher und natiirlicher Radiumbader 
nur etwa 1 % der Bademanation. In Gemeinschaft mit Herrn Primararzt Dozent 
Wick in Gastein habe ich die Luft unmittelbar iiber dem Niveau der Graben­
backerquelle in Gastein, die pro Liter 155 M.-E. enthalt, untersucht und im Luft­
liter nur 0,37 (nach 10 Minuten), 0,49 (nach 2stiindigem), 0,44 M.-E. (nach 13stiin­
digem Verweilen in der MeBkanne des 15-Liter-Fontaktometers von Mache und 
Meyer) gefunden. 10 Schritte von der Grabenbackerquelle war die Luft iiber­
haupt kaum noch aktiver wie sonst im Orte; die 15-Liter-Kanne ergab einen 
Vorverlust von 55,2, somit pro Liter 3,7 Volt. 

Hingegen kann der, Millionen Liter enthaltende Gasteiner Wasserfall sowohl 
zur Ionenbildung (Lenardeffekt), wie durch dauernde Verspriihung der Emana­
tion sowie Ablagerung ihrer Zerfallsprodukte zu einer weitgehenden Zerstreuung 
strahlender Energien fiihren. Gerke hat auf die durch den Gasteiner Wasserfall 

. erzeugte starke Ionisierung besonders hingewiesen (Fortschr. der Med.1913). Auch 
die aus stark radioaktiven Lagern ausgehenden y-Strahlen erzeugen an allen 
Auftreffstellen sekundare p-Strahlen, und zwar je nach deren Dichte (Mensch, 
Mobiliar, Boden, Wande) weichere oder hartere Strahlen. Der Organismus emp­
fangt somit in der unmittelbaren Nahe von starken Strahlenquellen ein schwaches 
Strahlenluftbad. 

Bei schwacheren Quellen, z. B. in der Badehausluft der St. Mauritiusquelle in 
St. Moritz Bad, konnte ich keine nennenswerte Aktivitat feststellen, zumal die 
Emanation mit der den Badern (St. Mauritiusquelle 4,5-5,3 M.-E.) reichlich ent­
stromenden Kohlensaure ausgetrieben wird. Die Luftaktivitat im Kurhaustrakte 
oberhalb der Badeabteilung betrug an 4 Tagen hintereinander, zur gleichen Zeit 
gemessen, 19,8, 20, 24, 18 Voltabfall in der 2-Literkanne. Das sind praktisch 
gleiche Werte wie die des natiirlichen Spannungsabfalles der Kanne. Selbst die 
Luft in dem ca. 10 m tiefen, gemauerten St. Mauritiusquellschachte, direkt iiber 
dem brodeInden Wasser gemessen, hatte nur eine Aktivitat von 0,73-0,75 M.-E. 
pro Liter. Ein andermal priifte ich einen Hofraum, 20 Schritte entfernt von einem 
mit hochaktiven Uranerzriickstanden (9000 kg) gefiiIlten, im Keller eingeschlosse. 
nen, Depot, das mindestens 50 M.-E. pro Liter und etwa 5 Millionen M.-E. in 
der ganzen Kammerluft enthielt. Die Luft des allseits von mehrstockigen Hausern 
umgebenen Hofes lieB das Elektroskop kaum schneIIer entladen, als dem natiir· 
lichen Vorverluste der 1O-Literkanne entsprach; der Voltabfall betrug total 52 
oder 5,2 Volt pro Liter . Die steten Luftstromungen der Atmosphare, Diffusion 
und Winddurchmischung sind die Ursachen des minimalen Emanationsgehaltes, 
selbst in der Nahe hochaktiver Depots. Eine therapeutische Wirkung solcher 
Inhalationen ist kaum anzunehmen. 

Auch Kemen undMesernitzky, sowie Gottlieb fanden, daB nur ein kleiner 
Teil der Emanation aus dem Bade in die Luft dringt. Der EmanationsverIust 
des Badewassers nach einem 1/2- bis Istiindigen Bade betrugnur 1O-15%! Die 
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aus dem Bade entweichende Emanation verteilt sich sonach in kaum wirksamer 
Verdiinnung in der Luft des Baderaumes; so haben die erstgenannten Autoren bei 
einem Solwasserbade (200 Liter) vor dem Bade 116 M.-E. pro Liter = 23,200 M.-E. 
in toto und 1 Stunde nachher 108 M.-E. (21,600 M.-E.) gefunden. Die Luft in 
AtemhOhe des Patienten betrug nur etwa 0,1 M.-E. pro Liter. 

Die Wirkung des Emanationsbades ist daher nur zum geringen Teile auf die 
Einatmung der aus dem Bade entweichenden Emanation zu beziehen; bietet doch 
auch die Analyse der Exspirationsluft die gleichen Verhiiltnisse, mag der Patient 
frei in der Badekammer oder (mittels einer eigenen Vorrichtung zugefiihrte) AuBen­
luft geatmet haben. Die Vorschrift, das Badewasser tiichtig umzuriihren, kann nur 
den Sinn haben, das Badewasser wahrend der Benutzung so zu entemaniereti, daB 

L o L 

-_ .. _---------------_ .. _-----
w 

eine Inhalationswirkung erzielt 
wird. Diese Inhalation ist aber 
nur stoBweise, inkonstant und 
schwach; sie laBt sich durch 
primare Trinkkur oder konstante 
Inhalation besser dosieren und 
konzentrieren. Diese Badevor-

B schrift steht daher im Wider­
spruch mit der urspriinglichen 

J Vorschrift (1905) Neussers, das 
Bad durch Einbringen von radio­
aktiven Salzen und ruhiges 
Stehenlassen zu aktivieren (auf 
mindestens 33,000 M.-E.), sowie 
die Wanne mit einem gasdichten. 

Abb.447. Schematische Darstellung der Radiumbad­
wirkung als hauptsachlichstes Resultat der Strah-

lungen. 
H = Haupt. K = Korper. L = aktive Luft (per 
Liter hochstens ca. 10 % Emanation des Liters Wasser). 
W = Wasser (per Liter ca. 90% der verwendeten 
Emanation). B = Badewanne. J = Induzierte Akti­
vitat (Radium A, B, 0, D). IX = Wirkung der ot­
Strahlung (Reichweite ca. 0,05 mm in Wasser). 
{J = Wirkung der p-Strahlung (Reichweite ca. 7 mm 
im Korper undin Wasser. y = Wirkung der y-Strahlen. 
NB. Mittlere Lebensdauer der Emanation 133,6 Std. 
MittlereDauer eines Bades 0,5 Stunde. Nutzungs-

koeffizient = 0,4%. 

Stoff zu iiberdecken, um ein Ent­
weichen der Emana~ion zu ver­
hindern. Aus den gleichen Griin­
den ist es zwecklos, gashaltige 
Emanationsbader zu verordnen, 
da die Durchperlung der Gas­
blasen die Emanation austreibt. 
Will man die Zeit wahrend des 
Bades ausniitzen, so kann man 
entweder gleichzeitig radioaktives 
Wasser trinken oder die Emana­
tion mittels einer eigenen Inha-
liervorrichtung einatmen lassen. 

Jedenfalls spielt die Aufnahme der Emanation durch die Raut praktisch keine 
Rolle. So haben neuerdings St. Meyer und Mache den zeitlichen Verlauf des 
Emanationsgehaltes der Atemluft nach Badern und Inhalationen gemessen und 
ihn identisch gefunden mit jenem lediglich nach Inhalationen, so daB eine weitere 
Zusatzwirkung fiir den Emanationsgehalt durch Aufnahme von Radon seitens der 
Raut praktisch nicht in Frage kommt. 

Ais eigentlicher Zweck der Radiumbader bliebe demnach die Erzielung einer 
Adsorption der Emanation in den Hautlipoiden und eine. 

Kontaktstrahlenwirkung auf den Rautmantel, 

es sei denn, daB, wie z. B. in Gastein oder in Miinster a. St., die Wanne 
tiefgelagert ist und das emanationshaltige Wasser permanent zu- und ab­
flieBt, wobei eine Anreicherung der Badezimmerluft mit Emanation statt­
finden kann. 
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Allem Anscheine nach bleil;>t sonach fiir die Erklarung der Radiumbader­
wirkung das wesentlichste Moment die direkte Strahlenwirkung der 
Emanation und ihrer Zerfallsprodukte, die eintritt bei stark konzentrierten 
Applikationen bzw. bei der gleichzeitigen Einbringung strahlender Radiumsalze 
in das Bad oder bei der Konzentration des aktiven positiven Niederschlages auf 
der Raut mittels negativ elektrischer Ladung des Korpers. Dieser Strahlenreiz 
kommt bei den schwachen, zur Zeit noch von der lndustrie wie in den Radium­
kurorten gelieferten Badern (die Bader in Gastein enthalten 33000 M.-E., in 
Joachimsthal bis zu 150000 M.-E., in Kreuznach 12000 M.-E., auBerdem in Spuren 
Radiumsa.lze), nicht sehr wesentlich in Betracht. Au Berdem kann der Strahlenreiz nur 
von den unmittelbar der Raut anliegenden Wasserschichten ausgehen, da die lX-Teil­
chen bereits von etwa 1/10 mm dicken Schichten Wasser absorbiert werden; den 
von den Zerfallsprodukten herriihrenden fJ- und y-Strahlen kommt bei schwach­
aktiven Badern gleichfalls keine erhebliche Rolle zu, auch nicht der Anderung der 
elektrischen Leitfahigkeit der Haut bzw. einer Aktivierung der lonen; wahrend der 
gewohhlichen, 1/2stiindigen Badedauer ist der Nutzungse££ekt der Emanation ein 
minimaler; hierbei zerfallt nur 1/2% der Emanation, es kommt daher nur wenig 
von ihrem Niederschlag (Radium A, B und C) zur Wirkung. Die sehr sparlichen, 
dem Radium D entstammenden fJ-Strahlen werden gleichfalls von weit unter 1 mm 
dunnen Wasserschichten absorbiert. 

Aus alledem geht hervor, daB bei den gewohnlichen s c h wac h a k t i v e n 
R a di u mba d ern d a s war m e Wa s s er die wertvollste Substanz darstellt. 
In der Tat konnte ich durch eine einfache Versuchsreihe nachweisen, daB selbst 
1/2stiindiges Verbringen von Bromsilberplatten in 1000 M.-E. starkes Ema­
nationswasser keine photochemischen Wirkungen auslOste. Eine einfache Be­
rechnung lehrt ubrigens, daB von einem z. B. 100000 M.-E. starken 250 Liter 
enthaltenden Bade hochstens 2 Liter in einer Schichtdicke von 1/10 mm der 
ca. 20000 qcm groBen Korperoberflache derart anliegen, daB eine Ober£lachen­
wirkung moglich ist. Der Rest der lX-Strahlung wird auBerhalb dieser Schichte im 

. 2 L = 800 M.-E. 
Wasser absorbiert. Es entfallen somlt pro qcm Hautober£lache 20000 

= 0,04 M.-E., wovon auBerdem wahrend der Badedauer (30 Minuten) nur 1/2% 
= 0,0002 M.-E. zum Zerfall kommen, was etwa der lX-Aussendung von O· 75 .10- 13 g 
Radium pro Sekunde entspricht. Radium im Gleichgewichte mit seinen 
ersten Zerfallsprodukten bis Rad C entsendet pro Sekunde und Milligramm 
(10- 3g) ( = 2,700,000 M.-E.) = 14·9· 107 lX-Partikel. Nach den Untersuchungen von 
K. Przibram (Mitt. Rad.-Inst. 139, Wien. Ber. 130,271. 1921) betragt der Schwel­
lenwert fiir eine photographische Wirkung der lX-Strahlen auf Bromsilbergelatine 
0,7' lOG - 3 .5.106 lX-Teilchen pro qcm; zur direkten Schwarzung vor der Ent­
wicklung sind 2 . 4 . 1011 ,x-Strahlen erforderlich, was einem Radiumpraparat von 
etwa 1/200 mg (13,500 M.-E. pro qcm) bis 7/200 mg (114,500 M.-E. pro qcm und 
Sekunde) als Schwellenwert entsprache. Diese Dosen werden von den radioaktiven 
Badern - wozu noch der Korrektionsabzug von Radium A kame - nicht ent­
fernt erreicht; sie sind in den fiir ,x-Strahlen erreichbaren oberflachlichen 1/20 bis 
hochstens 1/10 mm starken Hautschichten nicht einmal so energiereich wie das 
Tageslicht, denn der photochemische Schwellenwert des Lichtes betragt pro qcm 
in Erg 0,2, wahrend bei 0,04 M.-E. kaum 1 /X-Teilchen = ca. 0 . 6 . 10- 6 Erg aus­
gesandt werden, was in Erg pro qcm minimale Bruchteile (Zehnerpotenzen) dar­
stellt. Es werden also insgesamt von Milliarden von Molekiilen der gesamten Kor­
perober£lache nur so wenige quantenhaft von ,x-Teilchen getroffen, daB von einer 
biologischen Wirkung keine Rede sein kann. Will man die ,x-Strahlen zu 
einer Hautwirkung verwenden, so sind ganz andere Energiedichten erforderlich, 
wie sie mit der £luchtigen Emanation wohl kaum erzielt werden konnen, hingegen 
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mit dem fliissigen Licht in Form von Thorium-X-Losungen (s. S.1057), insbesondere 
wenn man die Raut durch vorherige Ryperamisierung sensibilisiert hat. Bei den 
Emanationsbadern z. B. von 100000 M.-E. in 250 Liter, gelangen aomit nur etwa 
2 Liter zur Hautwirkung, verteilt auf ca. 2 qm Flache, und diea nur wahrend 
einer Badedauer von ca. 30 Minuten. Hierbei zerfallt nur 1/2% der Emanation 
(von 10000 Emanatomen zerfallen in der eraten Stunde 75, nur dieae konnen als 
Strahlung wirksam sein, ea verbleiben aomit 9925 unaufgebraucht). In den Thorium­
X-Loaungen haben wir dagegen die Moglichkeit, die Raut mit strahlender Materie 
langdauernd zu impragnieren (a. S. 1057 ff). 

Es haben aomit die alten Empiriker recht, welche in der Wirkung der 
einfachen warmen Bader auf die Zirkulation, Reapiration und Sekretion 
der Raut, auf den Gesamtstoffwechsel, auf die Anregung der Resorption, 
die Erzeugung einer peripheren Ryperamie, die Durchfeuchtung der Ge­
webe, die Reizung der sensiblen Rautnerven ein wichtiges physikalisches 
Agens, insbesondere bei der Behandlung chronischer Rheumatosen und Arthritiden 
erblickten. 

Nur bei tatsachlich atark emanationshaltigen Umschlagen (100000 bis 
500000 M.-E. im Liter) gesellt sich hierzu der EinfluB der direkten Aktivierung 
der Raut durch die ihr mehrere Stunden lang anhaftenden Zerfallsprodukte. 
Vielleicht Mnnen hierdurch reflektorisch die intraepithelialen Raut- und GefaB­
nervenenden in Erregung veraetzt werden. 

3. Spezielle Biidertechnik. 
Die urspriinglich in Joachimsthal verwendeten Bader wurden nicht wie gegen­

wartig mit dem natiirlichen Quellwasser bereitet, sondern mittels der Uranpech. 
erzriickstande kiinstlich aktiviert. Die Aktivierung erfolgte in 100 Liter fassenden 
SteingutgefaBen mit luftdicht schlieBendem Deckel (Tourillen), die einen 
perforierten Zylinder mit einem Sackchen, 10 kg Uranpecherzriickstande 
(= 1,35 mg Element enthaltend) bargen. Das GefaB wurde mit H 20 gefiillt 
und 24 Stunden stehengelassen. Die von den Riickstanden gebildete Ema­
nation sammelte sich im Wasser an, und zwar in einer Literaktivitat von 
rund 50000 Volt = in 15 Minuten gemessen, ca. 500 M.-E. pro Liter (s. R .. Gott­
lieb, Joachimsthal, 1911). 

Zu einer Badekur gehoren etwa 20-30 Bader von 33 bis 38° C Temp. und 
30-45 Minuten Dauer. Man laBt im allgemeinen etwa 4mal in der Woche 
baden. Nach dem Bade sollen die Kranken zwecks Erhaltung des radioaktiven 
Beschlages nicht stark abgetrocknet werden und 1-2 Stunden nachruhen. 
Die 1-2stiindige Bettruhe nach den Badern, ist wie iiberhaupt die Inne· 
haltung von ausgiebigen Ruhepausen, ein Rauptmoment fiir den Kurerfolg der 
Badeorte. Am zweckmaBigsten ist die alte N eussersche Methode des Ein­
bringens der aktivierenden Stoffe in daa Bad selbst. NeuBer belieB 5 kg Joachims­
thaler Uranerzriickstande erst 14 Stunden lang in einer zu 1/3 gefiillten Wanne 
und lieB sie erst alsdann auf 200 Liter auffiillen. Pulverisierte Pechblende 
(50% Uranerz = U30 S) enthalt pro kg 0,135 mg Ra El. (Noch aktiver ist die 
Pechblende im Minenbezirk von Katanga.) 5 kg Uranerzriickstande enthalten 
aomit 0,675 El. Ra und produzieren daher nebst der Strahlung von den im Bade 
suspendierten Mineralien in 24 Stunden etwa 300000 M.-E., von denen ein Teil 
wahrend des Belaaaens der Uranerzriickstande in die Luft des Baderaumes entweicht. 
Die Neusaerbader sind daher nicht nur auf die vom Baderaume her wirkende 
Emanation, sondern auch auf die Inhalation der sich als schweres Gas in der 
Badewanne anaammelnden Emanation zu beziehen. Diese Auffassung erscheint 
mir um so mehr stichhaltig, als die Uranpecherzriickstande in einen Sack aus Chiffon 
eingenaht, iiber Nacht in der zu 1/3 mit kaltem Wasser gefiillten Wanne belassen 
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wurden und die Wanne mit wasserdichtem Stoff uberdeckt wurde, urn die Emana­
tion in der Wanne festzuhalten. Erst unmittelbar vor dem Gebrauch wurde lang­
sam heiBes Wasser zugelassen, bis die erwiinschte Temperatur erreicht war. Hierbei 
entwich natiirlich ein Teil der Emanation aus dem H 20 in die Wannenluft (s. die Ab­
sorptionsabhangigkeitvonderTemperaturS.l071. (AuBerdem wurden die Uranpech­
erzruckstande in Sacken auch als Umschlage verwendet.) Die Kranken waren teils 
der direkten Strahlung, teils auch der Inhalation der im Raume angereicherten 
Emanation ausgesetzt. Die Luft im Baderaum war also gewissermaBen der 
Grubenluft in Joachimsthal zu vergleichen. 

Bei den heutigen kiinstlichen Badern laBt man hingegen entweder aus einem 
sog. Aktivator oder aus einemirrigatorartigen GefaB das emanationshaltige Wasser 
langsam auf den Wannenboden einlaufen, nachdem der Patient bereits ins Bad 
gestiegen ist. 

Die Ingredienzien zur Herstellung der Emanationslosungen sind erhaltlich ent­
weder in den bekannten Fabriken (Allgem. Radium-Ges., Berlin oder in den Radium­
chemawerken [Kolin], welche die aus der Joachimsthaler Pechblende gewonnenen 
Radiumsalze liefern, ferner auch in der Kreuznacher Salinendirektion, die aus 
dem Quellsinter Radiumsalze (Radiol) erzeugt. Zu therapeutischen Zwecken 
werden nicht das kaum erhaltliche reine Radiummetall, sondern dessen Salze -
Bromid, Chlorid, Jodid, Fluorid, Nitrat, Karbonat, Sulfat - verwendet, evtl. auch 
der Kreuznacher Quellsinter, der auBer Spuren von Radium noch Radiothorium 
und Aktinium enthalt. Bezuglich der Thorium-X-Bader S. S.1151. 

Da die spezifische Wirkung der Bader vornehmlich von dem Kontakt zwischen 
der Haut und den benachbarten Wasserschichten herriihrt, verwendet man 
zweckmaBiger Emanationsteilbader, evtl. auch in Gasform, imperme­
abel bedeckte Umschlage, getrankt mit konzentriert emanationshaltigem 
Wasser von 100000 bis 500000 M.-E., evt!. mitZusatz von Alkohol. Hierbei ent­
ladt sich auf der Haut nicht aHein die Emanation, sondern auch der von ihr her­
riihrende aktive Niederschlag mit der gesamten Strahlenwirkung. Ein 
einfacher Versuch vermag dies zu demonstrieren. 

Betupft man eine mit Sidotkollodium bestrichene HautsteHe mit stark kon­
zentrierter Emanationslosung oder noch besser mit Thorium X (1 Tropfen von 
100 ESE Starke), so leuchtet diese Stelle im Dunkeln sichtbar auf und ergibt, 
unter dem Okular betrachtet, ein Sternengefunkel, das von den in standiger Ab­
stoBung befindlichen (X - Strahl en ausgeht, ahnlich wie beim Radium in Crookes 
Szintillationsversuche. Dieses Phanomen wird neuerdings industriell zum Nach­
weise des Vorhandenseins von Radium in den fabrikmaBig hergestellten Pra­
paraten und Apparaten benutzt, indem diese mittels gleichzeitig eingetragenen 
.Bariumplatincyaniirs (bzw. Sidotblende) zur Phosphoreszenz gebracht werden. 
Eine Verdichtung der Zerfallsprodukte der Emanation und Vermehrung der Strah­
lenwirkung auf der Haut ist bekanntlich durch negative elektrische Ladung 
des Korpers zu erzielen (s. S. 1091), auch laBt sich der radioaktive Beschlag 
verstarken, wenn man die Haut mit stark radiumhaltigen Salben, Olen, 
Pasten usw. bedeckt. Strasburger, der die schmerzstillende Wirkung der 
Emanation auf deren Anreicherung in den Fetten und Lipoiden der Haut be­
zieht, verwendet insbesondere bei Gesichtsneuralgien emanationshaltige Salben 
von 80000 M.-E. pro qcm und Stunde. 

4. Natiirliehe Heilquellen und deren Badioaktivitiit. Wildbiider. Quelleninhalatorien 
(s. sub. 8 S. 1092 if. und 1124ff.). 

Die Entdeckung der Radioaktivitat der Gasteiner Thermen gab den AnlaB 
zu der Meinung, daB in ihr das spezifische Agens der Heilquellen, ins­
besondere der Wildbader, gefunden sei. Aber gerade eine Betrachtung des Emana-
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tionsgehaltes der indifferenten Thermen hatte lehren konnen, daB deren 
Aktivitatsgehalt innerhalb weiter Grenzen schwankt. Wildbader, wie Ragaz und 
Krapina-Teplitz, deren Heilwert, insbesondere bei gichtischen und rheumatischen 
Erkrankungen durch jahrhundertelange Erfahrungen fest begriindet ist, haben einen 
Emanationsgehalt von nur 0,3 bis 0,66 M.-E., ungefahr gleich dem Wiener Tag­
wasser (s. Abb. 448, 449, sowie Tabelle 84, 85, 86, 87, S. lO82 ff). Die 
Moglichkeit, die Emanation mithochempfindlichen Elektroskopen derart mess en 
zu konnen, daB selbst quantitativ iiberhaupt nicht wirksame Spur en groBe MeB­
zahlen geben, die ja nur das Leitvermogen der Luft fiir Elektrizitat aus­
driicken, fiihrte zu einer Art Zahlensuggestion. Die Ordnung der natiirlichen 
Heilquellen nach ihrem Radioaktivitatsgehalte ergibt, daB von 422 Quellen des 
deutschen Sprachgebietes nur 29 Quellen = 6,8 %, einen Gehalt von mehr als 
30 M.-E. pro Liter haben (Sommer). 

AuBerdem hat uns die Natur selbst in den Badern Wild bad Gastein (lO24 
bis 1097 m) und Hofgastein (869 m) ein klassisches Beispiel fiir diese Frage 
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Abb.448. Radioaktivitatsmaxima der 
. Wildbader in Mache-Einheiten. 

geliefert. Urspriinglich wurde das Bade­
wasser aus ersterem mit Wagen befOrdert. 
Seit dem Jahre 1832 bis zum Jahre 1906 
bezog Hofgastein sein Thermalwasser aus 
der Hauptquelle des Wildbades. Auf dem 
etwa 21/4 Stunden dauernden Transport 
durch die 81/ 2 km lange Larchenholzrohren­
lei tung ging fast die ganze Emanation ver­
loren, so daB nur noch 3 % der Wildbad­
emanation in Hofgastein anlangten. Trotz­
dem wurden in beiden Orten die gleichen 
Reaktionen und Heilerfolge erzielt. 
Noch 1894 erklarte die Kurkommission 
in Hofgastein: "Ausdriicklich muB hervor-
gehoben und mit aller Entschiedenheit der 

absolut unrichtigen Anschauung entgegengetreten werden, daB das Thermal­
wasser auf seinem Wege von Bad- nach Hofgastein an seiner Wirksamkeit etwas 
verlore "1). 

Selbst ein so erfahrener Kliniker wie Wick, der seit Jahrzehnten in Gastein 
praktiziert, konnte in der Wirkung der Thermen keinen Unterschied feststellen 2). 

In seinem Werke "Die warmen Quellen Gasteins, 1907" wendet sich Wick 
gegen die Auffassung, als sei die Radioaktivitat die einzig heilbringende Eigen­
schaft der Gasteiner Thermen. - Mit Recht betont er, daB die primaren Badewir­
kungen besonders von der Temperatur a bhangen und deren Bestimmung so-, 
mit den wichtigsten Punkt des Kurverfahrens bildet. 

Der Gesamterfolg der Kur ist auf einen Komplex von Ursachen zuriick­
zufiihren und nicht auf den Radiumemanationsgehalt allein. Seit 1906 hat 
iibrigens Hofgastein, dem Geiste der Zeit folgend, durch eine neue eiserne, innen 
emaillierte, in einen Betonkanal eingebettete Rohrleitung fast dieselbe Aktivitat 
seines Thermalwassers wie die der Hauptquelle in Bad Gastein (84,7 -144 M.-E.) 
erlangt; infolge ausgezeichneter Isolierung geht auch auf dem Wege von den 
groBen, temperierten Warmwasserkammern bis zum Wannenauslaufe nicht viel 
an Emanation und Warme verloren. Ob die Kurerfolge darum wesentlich bessere 
sind, steht noch nicht fest. 

Eine Anderung dieser empirisch bewahrten Radiumtherapie setzte ein mit 
dem Eingreifen der Industrie. So wurden anfangs gleichfalls kiinstliche "Gasteiner 

1) Hofgastein, herausgegeben von der Kurkommission 1894. 
2) Die Bader von Hofgastein 1883. 
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Bader" erzeugt, die 30000 bis maximal lOOOOO sog. Einheiten enthielten. 
Diese Einheiten waren aber nicht die Mache-Einheiten, in denen, wie auch aus 
Sommers ausgezeichneter Zusammenstellung hervorgeht, bereits 1908 samt­
liche Quellenanalysen angegeben waren, sondern es waren "Volts" (s. dieses Hand­
buch S. 1147), von denen erst 75-150 eine Mache-Einheit bilden. 'Die 30000 
bzw. 100000 Einheiten entsprachen somit. nur etwa 286 bzw. 1360 M.-E., somit 
pro Liter Badewasser etwa 1-3,4 M.-E.! Die heutigen, von der Industrie ge­
lieferten Radiumbadezusatze enthalten maximal meist our 100000 M.-E., wo­
bei noch MeBmultiplikationen zu berucksichtigen sind. Die natililichen Bader 
(250 1 pro Bad gerechnet), Z. B. Joachimsthal enthalten bis zu 150000 M.-E., 
Landeck etwa 40 - 50 000 M. - E. , Gastein bis 40 000 M. - E., Kreuznach bis 
12000 M.-E., wozu sich noch die Strahlenwirkung der Radiumsalze, der Soole­
gehalt und vor allem die anderen Wertfaktoren des Bades gesellen. 

Dazu kommt die moderne Anlage der Bader in den Radiumkurorten: kleine 
Badezellen mit in den Boden eingelassenen Wannen, damit die Emanation (schwerer 
als Luft) in die Atemhohe des Badenden sinkt. Die Einleitung der Quellwasser in die 
Wannen geschieht fast ohne jeden Emanationsverlust, sowie die Erwarmung durch 
geschlossene Apparaturen, so daB kein Gasverlust eintritt. In Gastein, Landeck und 
anderen Orten kann der Baderaum durch permanen ten ZufluB von Thermalwasser 
mit Emanation angereichert werden. In Kreuznach werden aus dem Quellschlamm 
Radiumsalze gewonnen und zu Aktivatoren (N eumann) verarbeitet, die taglich per 
Liter 150000-300000 M.-E. freie Emanation abgeben. So kann der naturliche Ema­
nationsgehalt der Kreuznacher Bader (lOOOO M.-E.) nach Bedarf verzehnfacht werden 
(Starkbader ca. 100000 M.-E.). - Je 100 cm3 dieser Aktivatoren liefern 30000 M.-E. 

Die Emanationsgewinnung aus dem Sediment radioaktiver Heilquellen ist zu 
umstandlich; mit den modernen Apparaturen kann man Z. B. aus 1 mg Ra 
taglich ca. 400000 M.-E. bequem gewinnen und so gewohnliches Trinkwasser 
uberall in doseirbarer Starke emanieren. 

Die Inhalationswirkung der Radiumbader kann auch durch Einleitung der 
vorher in Quellschachten gesammelten und komprimierten Quellgase noch ver­
starkt werden (Kreuznacher Radiumperlbader). 

Wenn auch die Radiumemanation an sich jener Faktor ist, der durch kftnst­
lich gewonnene Emanation am ehesten und ungleich konzentrierter zu ersetzen ist, 
so fehlen doch den Kunstbadern die iibrigen Umstimmungsfaktoren des 
Bades, welche den Organismus fiir viele therapeutische Eingriffe noch reaktions­
fahiger machen. Wirken doch nebst der Emanation in den natililichen Badern noch 
deren spezifische Faktoren mit - ihr Salz- und Mineralgehalt S. S. lO83 ff, ihre 
Temperatur, ihr CO2-Gehalt. So enthalten Kreuznachs Bader noch lO-17 g feste 
Bestartdteile, davon 80% Chlornatrium und etwa 20% Chlorkalzium. Eine Reihe 
von Mineralstoffen hat nach Neubergs Untersuchungen die Fahigkeit, die an 
sich lichtempfindlichen Verbindungen unseres Korpers, Z. B. Proteine, Kohle­
hydrate, Fette photosensibel zu machen. Bei den Trinkkuren werden mit dem 
Mineralwasser auch Lichtkatalysatoren einverleibt. Auch die in hochaktiven 
Radiumkurorten aufgenommenen Stoffe (emanationsverseuchte Nahrung) konnen 
zu Lichtkatalysatoren werden (s. auch Trinkkur und I. Teil Lazarus: S. 27 ff., 
Katalyse). Die Kombination von Sole und Radium, von Emanation und 
CO2 (die Gasblaschen absorbieren starker die Emanation als das Wasser, 
1 : 0,20), ferner die in den Kurorten bessere MogIichkeit, ein diatetisches System, 
eine Ruhekur nach den Badern, eine Liegekur usw. durchzufiihren, sind heil­
potenzierende Faktoren. Ganz besonders ist es die in den Kurorten allgemein 
iibliche Kombination mit arzneilichen und physikalisch diatetischen MaBnahmen 
(Diathermie, Hohensonne usw.). In der Hand von besonders geschulten Fach­
arzten konnen sich die Kranken, fern der Heimat, ausschlieBlich der Freude der 
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Genesungskur hingeben. Vor allem aber hat man in Badern Zeit zur Ruhe nach 
dem Bade, die man im Hause oder bei gleichzeitiger Berufsausiibung nicht hat. 
IIi Gastein und Jochimsthal (Pirchan) ruht man z.B. nach dem Bade gewohnlich 
2 Stunden im Bette. Selbstverstandlich ist die Ruhekur insbesondere bei allen 
mit nerovsEm Momenten verbundenen Zustanden, ein Hauptfaktor der Erholung. 

Die Anschauung, daB gerade die Quellen, die den besten Ruf als Gichtbader 
genieBen, als stark radioaktiv befunden worden sind, ist durch die Erfahrung 
nicht bestatigt. Eine Erhohung des respiratorischen Stoffwechsels konnte wohl 
nach Trinken von radioaktivem Wasser, nicht aber nach Radiumbaden beobachtet 
werden (Silbergleit, Berl. klin. Wschr. 1908, S. 13; 1909, S.26). lch habe 
in den folgenden Tabellen diese Quellen nebeneinandergestellt; hierbei stiitzte ich 

mich zum Teil auf die grundlegenden .Arbeiten Sommers1}, zum Teil 
ME. f~\\ 0 entnehme ich sie offiziellen Berichten aus den betreffenden Kurorten. 

I Es geht aus ihnen hervor, daB 
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Abb.449. Radioaktivitatsmaxima der gegen Gicht und Rheumatismus bewahrten Bader (in 
M.-E.). Aua raumtechnischen Griinden konnten die noch radioaktiveren Quellen von Ober­
schlema und Brambach, beide um 2000 M.-E., a. S.1083, Tabelle85, nicht eingezeichnet werden. 

L gerade die bewahrtesten Heilquellen oft nur so geringe Spuren 
von Radiumemanation enthalten, daB sie als therapeutisches Agens 
nicht wesentlich in Betracht kommen. Die angegebenen Aktivitatswerte 
beziehen sich stets auf 1 Liter, eine Menge, die wohl gegenwartig nur in den ~elten­
sten Fallen als Einzeltrinkdosis verordnet wird. 

Manche Quellen, die seit altersher erfolgreich gegen gichtische Beschwerden 
verabfolgt wurden, weisen sogar eine geringere Aktivitiit auf als die anderen Quellen 
dieses Ortes. lch verweise Z. B. auf die Rudolfsquelle in Marienbad (0,66 bis 
1,09 M.-E.), auf die Nataliequelle in Franzensbad (2,8 M.-E.), auf den Koch­
brunnen in Wiesbaden (1,23 M.-E.), auf die Friedrichsquelle in Baden-Baden 
(6,7 M.-E.), auf den Sprudel in Karlsbad (0,4 M.-E.). Selbst Quellen mit einem 
Emanationsgehalt von 50 M.-E. pro Liter konnen bei der Trinkkur kaum 
eine besondere Wirkung entfalten. Gewohnlich wird als Einzeldosis 1 Becher ver­
ordnet (somit enthalt bei 50 M.-E. im Liter, 1/5 Liter = 10 M.-E.), dieim Organis­
mus mit der Korperfliissigkeit fast unwirksam verdiinnt und iibrigens in kurzer 
Zeit ausgeschieden werden. Ferner ist zu bemerken, daB auch der Aktivitatsgehalt 

1) Sommer, bei Gmelin Miinchen, 1908 und 1910. 
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hochaktiver Quellen je nach der Zuleitungsart, von dem Me130rte an der Quelle bis 
zur Entnahmestelle eine mehr weniger gro13e Abnahme erleidet und sehr von au13eren 
Momenten, z. B. der Witterung, abhangt. So ergab die Messung der Biittquelle 
(Baden-Baden) bei andauerndem Regen relativ niedrige (82 M.-E.) und bei Wasser­
klemme sehr hohe (uber 120 M.-E.) Werte (Engler und Sieveking). 

Rationeller ist die Zerstaubung der Emanation aus naturlichem Quellwasser 
wie aus kunstlich aktiviertem Wasser oder 01 in entsprechend groBen und gut 
ventilierbaren 

Inhalatorien, 
wobei die Luftaktivitat entsptechend den Gasgesetzen sogar auf hohere Werte 
gebracht werden kann als die Wasseraktivitat. Der Loslichkeitskoeffizient der 
Emanation in Wasser betragt bei 30° C nur etwa 0,2 (s. S. 1071), indes sie in 
die Luft unbegrenzt diffundiert. 

Noch zweckmaBiger ist die direkte Verwendung emanationsreicher Quell­
gasefiirInhalatori umszwecke. DerartigeQuellinhalatorien (S. sub 8, S.1124) 
sind in Teplitz-Schonau, Landeck, Kreuznach, Munster a. St. und anderen 
Orten eingerichtet worden. Die Grubenluft in Joachimsthal ist 100 bis 
400 mal so aktiv als die gewohnliche Luft. Die Aktivitat der Grubenwasser 
am Ursprunge ist weitaus hoher als bei ihrem Austritt in die Badewanne. 
So betrifft z. B. die fur Joachimsthal angegebene Aktivitat des Badewassers 
vom Wernerlauf = 600 M.-E. (Dautwitz). Die Aktivitat der Grubenwasser 
schwankt bis zu 2900 M.-E. (Step), im Barbarastollen sogar um 5000 M.-E. pro 
Liter. Die Emanation tritt aus den Poren und Spalten der Erde und verbreitet 
sich nach dem Absorptionsgesetz rasch in der atmospharischen Luft. Winde 
haben eine ansaugende Wirkung. W. Schmidt (Phys. Zschr. 27. Jahrg. S. 371ff. 
1926) hat die starke Abnahme des Gehaltes an Emanationen mit zunehmen­
der Hohe rechnungsmaBig nachgewiesen. Die rasch zerfallenden Emanationen 
von Thorium und Aktinium sind bloB in den untersten Metern zu finden; 
Radiumemanation sinkt in etwa 3 m Hohe auf die Halfte des Gehaltes 
am Boden, in etwa 30 m auf 1/4, Der Mittelwert des bodennahen Emanationsge­
haltes betragt 130· 10 - 18 Curie ccm. 

Dautwitz fand, daB die Luft in Joachimsthal etwa lOmal so aktiv war als 
in Wien. H. W. Schmidt konstatierte an der Grubenluft in Gastein das Phanomen 
der SzintiIlation. In manchen Orten mit hochaktiven Quellgasen werden diese in 
eigene Inhalierraume abgeleitet, Z. B. in Landeck, Munster a. St. - Nach Passlers 
Angaben wurde in Teplitz-Schonau ein Rieselemanatorium eingerichtet, das 
gleichzeitig als Dampfbad dient; das Thermalwasser rieselt an den Wanden herab 
und sattigt die Luft mit radioaktivem Wasserdampf. 

2. Der Heilwert der Quellen ist nicht proportional dem Emana­
tionsgehalt. Quellen mit gleichem Emanationsgehalt haben je nach ihrer che­
mischen Zusammensetzung oft ganz verschiedene Wirkungen, Quellen mit hohem 
Emanationsgehalt haben oft ahnliche Wirkungen wie solche mit niedrigem; die 
Radiumemanation mitsamt ihren Zerfallsprodukten ist nur bei hochaktiven 
Quellen als Heilfaktor anzuerkennen. Der Gehalt an radioaktiven Salzen ist bei 
den meisten Quellen so gering, daB er als therapeutisches Agens kaum nennens­
wert in Betracht kommt. So enthalt die englische QueUe (King's Spring de Bath) 
0,1387 mg Radium auf 1 Million Liter; auch in den Quellen in Baden-Baden, 
Kreuznach, Kissingen, Vichy wurden nur Spuren von Radiumsalzen gewonnen. Der. 
Nachweis der gleichzeitigen Anwesenheit von Radium ist leicht aus dem Gleich­
gewichtszustande der Emanation festzustellen resp. nach Austreiben der Emana­
tion durch Kochen, wobei zu berucksichtigen ist, daB 10% der Emanation auch 
nach dem Kochen okkludiert bleiben. Der Aktivitatsgehalt nach 4wochentlichem 
Stehenlassen der Objekte beweist das Vorhandensein radioaktiver Elemente. 
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Zur Messung der schwachen Aktivitaten sind Elektrometer von geringer Ka­
pazitat,guter Isolation undKonstanz erforderlich. Nach J.Krett wurden bisher von 
radioaktiven Kationen (+) in Mineralwassern gefunden das Radium (selten), das 
Mesothorium und Thorium sehr selten und in den Quellengasen auBer Thoron und 
Radon samtliche Edelgase (Helium, Neon, Argon, Krypton, Xenon). Radiothorium 
findet sich im Quellsediment Kreuznachs (Elster und Geibel), Baden-Badens, Hom­
burgs, Nauheims. 1922 fanden J. Cl uzet und A. Ohevalier in dem Quellsediment 
von l'Echaillon Thorium und Radiothorium in einer sol chen Menge, daB sie es zu 
Thoriuminhalationen verarbeiten konnten. Der Kreuznacher Quellschlamm enthalt 
nach Aschoffs Untersuchungen in einer Tonne 1,73 mg Radium, 1,88' 10- 6 mg 
Thorium X und 4· 8 - 10- 6 mg Aktinium. In frischem Kreuznacher Solwasser 
sind pro Liter enthalten 6 . 9,10- 10 g Radiumsubstanz, was bei 540000 cbm jahr­
licher Schiittung etwa 373 mg Radiummetall entspricht. AuBerdem nimmt die Sole 
beim Hindurchtreten durch das radiumhaltige Porphyr Emanation mit. 

Tabelle 84. Radioaktivitat der Wildbader. (Siehe Abb. 448 S. 1078.) 
1. Wildbad Gastein (28-47,5° 0)1) 

Reissacherstollen .... 260-308,0 M.-E. 
bzw. 840-995 Eman. 

Sophienquelle . . . . . . . 256,0 
bzw. 827 Eman. 

Grabenbacker Quelle .... 155,0 
Elisabethstollen, Hauptquelle 133,0 
Ohorinskyquelle, Hauptstollen 121,9 
Wasserfallquelle . . 106,0 
Rudolfstollen . . . 68,8 
Franz· Josef-Stollen . 64,5 
Ohirurgenquelle . . 54,5 
Fledermausstollen . 32,8 
Doktorquelle . . . 31,5 

2. Baden weiler (22,5-27,5 °0) 
7,5-10,1 

3. Warmbrunn (36,2° 0) 5,2-8,2 
4. Teplitz-Schonau 

(21,9-32,5° 0) ..... 9-25,0 
Bergquelle 335 Eman. 126 

5. Johannisbad 
(29° 0) . . . . . . . 0,24--4,0 M.-E. 

6. Wildbad (Wiirtt.) 
(35,8-37,9° 0) ... 1,6-10,0 " 

7. Villach (29° 0) 0,8 (im offe-
nen Bassin) bis . . . ., 2,0 " 
Villach verfiigt iiber eine Piscine, die 
314600 I Wasser it 2 M.-E., somit 
629020 M.-E. enthalt. 

8. Ragaz-Pfafers 
(37,5° 0) ...... 0,33-0,76 

9. Voslau (24° 0) .... 0,7 -0,83 
(Mache u. Meyer). 

10. Krapina-Teplitz 
(37-44° 0) ....... 0,665 " 

11. Tobelbad (Graz) .. 1,06-3,03 
(Mache u. Meye r). 

12. Acquarossa . . . . . . . 5.2 

Wir ersehen somit aus diesenZusammenstellungen (Tabelle 85), daB die mei s ten 
gegen Gicht und chronischen Rheumatismus verwandten Heilquellen, 
z. B. Franzensbad, Homburg, Kissingen, Tarasp, Karlsbad, Leuk, Marienbad, 
Pistyan, Salzschlirf, Trenczin-Teplitz, Wiesbaden, ferner Aix les Bains (8,7 M.-E.), 
ihre oft durch jahrhundertelange Erfahrung erpro bten Erfolge ent­
weder gar nicht oder hochstens nur zu einem ganz geringen Teil ihrer Radio­
aktivitat zu verdanken haben, daB Quellen von gleicher Temperatur trotz ver­
schiedenen Emanationsgehaltes ahnliche Wirkungen entfalten, und daB nur 
7 Kurorte! Joachimsthal 600 M.-E., Brambach (Neue QueUe) 1965 M.-E., 
Oberschlema, starkste QueUe 2600 M.-E., Landeck 206, Karlsbader Miihl-

1) Bad Gastein, Alpenkurort, 1024-1097 m. Quellen von geringer Mineralisation. Die 
Quellen Hefern zusammen in 24 Stunden 45120 hI Wasser; einzelne Quellen treten auch im 
Wasserfall selbst aus, um den sich amphitheatralisch die Badehauser des Kurortes gruppieren. 
Die Wassermassen stiirzen 204 m tief herab, wobei entsprechend groBe Emanationsmengen 
zerstaubt werden. In der Hauptquelle ist auch Radium in Substanz nachgewiesen (H. Mache). 
Die meisten Quellen werden in einem ZentralschopfbehaIter gesammelt und in emaillierten 
Eisenrohrleitungen in die Miethauser geleitet, so daB man im Hause meist in groBen bis 400 I 
und dariiber fassenden Wannen das Bad nehmen und die fiir Badekuren so wichtigen Ruhe­
stunden ebenda verbringen kann. Durch die in die Hauser geleiteten radioaktiven Bader 
findet daselbst auch eine dauernde schwache Emanierung und Induktion der 
Zerfallsprodukte statt. In Gastein besteht ferner ein Naturdunstbad zur lokalen An­
wendung und Inhalation des radioaktiven Thermaldampfes. 
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Tabelle 85. Radioaktivitat der iibrigen bei Gicht und Rheumatismus bewahrten 
Quellen (s. Abb. 449, S. 1080). 

1. Alkalische Trinkquellen. 
1. Karlsbad 

a) Miihlbrunnen (39,2 0 C) .. 31,5 M.·E. 
115 Eman. 

b) Vordere Quelle, Schlo13-
brunnen (30 0 C) . . . 

c) Felsenquelle . . . . . 
d) Hinterer Miihlbrunnen 
e) Marktbrunnen .... 
f) Franz-Josefsquelle . . 
g) Sprudel (72,5 0 C) .... 
h) Schlo13brunnen 63 Eman. 

2. Mergentheim .. 
3. Marienbad 

17,4 
4,11 
3,11 ". 
2,45 
1,76 
0,41) " 

17 
7,10 

a) Waldquelle . . 4,57 
b) Kreuzbrunnen . 4,26 
c) Ambrosiusquelle 1,62 
d) Rudolphsquelle. . 1,09-0,66 
e) Ferdinandsbrunnen .... 0,66 

4. Salzschlirf, Bonifac. ca ... 3,-
5. Salzig, Quelle 2 .. ... 1,4 
6. Passug, VII Quell. . 1,31-0,73 
7. Tarasp 

a) Carolaquelle. . 
b) Lucius ..... 
c) Emerita 
d) Bonifacius . 

Vergl. Wiener Tagwasser. 

Kochsalzquellen. 
1. Baden-Baden 

1,13 
1,01 
0,93 
0,2 
0,26 

a) Biittquelle (23,5 0 C) 82-125,- M.-E. 
290---450 Eman. 

b) Murquelle (59,9° C) 24,-
c) au13erdem 8 Quellen .. 

9,9-3,3 
2. Kreuznach (Aschoff) 

a) Solquelle I (16,4 0 C) . _ 171,4 
622 Eman. 

b) Quelle Haus II (16,2 0 C) 
Theodorshalle . . . _ . 56,8 
207 Eman. 

c) Hauptbrunnen (23,1 ° C) 
Therme Theodorshalle . 51,-
187,5 Eman. 

d) Trinkquelle (Roseninsel) 30,-
110,3 Eman. 

e) Baderquelle (Roseninsel) 25,-
91 Eman. 

f) Elisabethquelle (13 ° C). 25,-
91 Eman. 
Die ihr entstriimenden 

Gase . . . . . . , . 70,0 
3. Nauheim 

a) Karlsbrunnen. . . . . . 28,6 
100 Eman. 

b) Kurbrunnen . . . . . . 25,4 
c) au13erdem 3 Quellen 16,2-0,29 

Badestrudel VII . 1,8 
XII . . . 1,6 
XIV ... 1,5 

4. M iinster a. St. 
a) Hauptbrunnen . . . . . 23,4 M.-E. 

87 Eman. 
b) Solquelle 2 ....... 13,65 
c) Rheingrafenquelle (30,5°C) 25,8 

93,9 Eman. 
Quellgase (Glaesgen 1911) 72,8 

d) Hugoquelle (15,4 0 C). 57,5 
209,3 Eman. 

5. Soden i. T. 
a) Champagnerbrunnen ., 21,9 

" 
" 

b-f) Die iibrigen 5 Quellen 
16,4-0,79 " 

6. Wiesbaden 
a) Kurzquelle . . . . . . . 11,95 
b) Kochbrunnen (68 0 C) . . 1,23 
c) Schiitzenhofquelle (50 0 C) 7,8 
d) Pariser Hofquelle . . . . 3,42 
e) Spiegelquelle . . . . . . 0,8 

7. Homburg 
a) Elisabethbrunnen . . . . 8,0 
b-d) Die iibrigen 3 Quellen 

8. Kissingen 
a) Maxquelle . . . 
b) Rakoczy .... 

9. Sulza, 5 Quellen . 
10. Ischl . . . _ . . . 

(Mache u. Meyer) 

4,0-2,3 

4,3 
2,85 

. 5,15-1,16 

. 0,1-0,6 

" 

11. Bram bach (zit. nach Stephan, Strah­
lentherapie Bd. XVI, S. 573) 
Wettinquelle (7,4 ° C), enthalt 

auch Spuren von Rasalz . 2270 M.-E. 
6500-7500 Eman. 

Schillerquelle . 
1700 Eman. 

Wiesenquelle . 
640 Eman. 

Eisenquelle . . 
600 Eman. 

400 

160 

150 

12. OberschlemahatkalteQuel-
len (11 DC), die kiinstlich auf 
34-38 ° C erwarmt werden 
(6700-9200 Eman.) 1840-2557 " 

113. Heidelberg,25-27°Therme 3,8 
'und 14,1· 10- 10 g Radium­

metall pro Liter. 
14. Rothenfelde. . . . . .. 21 " 
15. Ste ben (Stahlquelle). . .. 154 

Sch wefelq uellen. 
1. Landeck (19-,5-29,6° C) 

Georgenquelle . 
Friedrichsquelle . 
Wiesenquelle . . 
Marienquelle . . 
Mariannenquelle 
Trinkquelle 

2. Talheim .. 
3. Nenndorf 

206,-
119,8 
53,8 
51,5 
19,4 

2,6-1,7 
16,3 

Gewiilbequelle 20,-

1) Au13erdem Radiumgehalt von 0,35-0,54.10-10 G ~a (Mache und Kraus). 
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Tabelle 85 (Fortsetzung). 
4. Baguihes des Luchon . 114,0 M.-E. Eisenquellen und Moorbader. 
5. Pistyan 

Schopfbrunnen . . . . . . 
Schlammbassin a. d. Oberfl. 
Bodensatz ....... . 

6. Baden b. Wien 

2,18 
4,3 
8,8 

6 Quellen . . . . . 1,94-6,88 
Mache u. Meyer. 

7. Trenczin-Teplitz 
Quelle I. . . . . . . . . . 1,02 
Gas ............ 1,59 

8. Weilbach i. Taunus 3,40-1,70 
9. Alveneu, 4 Quellen .3,77-0,51 

10. Baden b. Zurich 
15 Quellen . 

11. Schaller bach. . 

1. J oachimsthal 
Grubenwasser 7500 Eman. . 2060 M.-E. 
Wernerlauf ........ 600,-
Einigkeitsschacht (27 0 Therme) 450,- " 

(wird in den Badekabinen durch Dampf 
in sog. Boilern derart angewarmt, daB 
kein Emanationsverlust erfolgt). 

2. Franzensbad 
Franzensquelle 
Wiesenquelle . 
Herkulesquelle . 
Stephaniequelle 
Loimannsquelle 
Nataliequelle . 
Eisenmineralmoor 

8,16M.-E. 
3,52 
3,13 
3,08 
0,95 
0,47 
5,92 

12. Obladis .... 
(Bam berger). 

0,58-0,03 
... 1,0 
.2,4-2,7 " 3. Altheide. . . . 2,48-1,15 

22,5-2,-

Alkalisch-erdige Quellen. 
Wildungen 

Helenenquelle (264----246 Volt) 
ca. . . . . . . . . . . . . 2,5 M.-E. 
Gcorg-Victor- Quelle ca. . . 2,-

4. Kudowa 
5. Leukerbad 

Lorenzquelle (auch arsenhaltige 
Gipstherme) ....... 0,26 

brunn 31,5, Munster a. St. 23,4, Nauheimer Karlsbrunn 28,6, Soden i. T. 21,9, 
Gastein 155, Baden-Baden 126, Kreuznach 32,8, zum Teil Quellwasser von 
mehr als 50 M.-E. pro Liter in ihren Badern enthalten. Nur bei diesen Quell­
wassern ist ein Teil ihrer Wirkung, keineswegs aber ihre Gesamt­
wir kung auf die Radioaktivitat zu beziehen. Vielleicht spieIen in manchen 
Radiumgegenden, z.B. in denraumlich so nahen Orten St. J oachimsthal, Bram­
bach und Oberschlema, auch Milieufaktorenmit. Stoklasas Versuchesprechen 
fur eine Stimulation der enzymatischen Tatigkeit in den Pflanzen durch {3- und 
y-Strahlen sowie fur eine Erhohung der Atmungsintensitat der chlorophyllosen 
und chlorophyllhaltigen Zellen durch lX-Strahlen. (Die Ernahrung der Pflanze, 
Jg. 25, S.102ff. 1929.) Blumer (Schweiz. med. Wschr. 1925, Nr.25) zeigte 
die schadliche Einwirkung schwach radioaktiv gemachter Erde auf das Wachstum 
von Rettich und wies auch Spuren von Aktivitat in den Knollen und in den Blat­
tern nacho Der GenuB von radiumdurchstrahlten Pflanzen, wie uberhaupt der 
kontinuierliche Aufenthalt in einem mit Emanation und deren aktivem Nieder­
schlag (Ra A, B, C, D, E und F, die an allen Gegenstanden haften) sowie mit 
photodynamisch wirkenden Lichtubertragern erfiilltem Milieu, durfte wohl den 
Kraft- und Stoffwechsel im menschlichen Organismus im Sinne der Stimu­
lation beeinflussen. Starkdosen kommt auch eine pathologische Wirkung zu; 
der langjahrige Aufenthalt in den emanationsreichen Gruben Joachimsthals 
(s. S. 1081) und Schneebergs (bei Oberschlema) - die Grubenluft enthalt etwa 
50 M.-E. - spielt eine wesentliche Rolle bei dem dort endemischen Lungen­
krebs der Bergarbeiter. Auch betonen die Radiumkurorte, daB maligne Ge­
schwulste eine Kontraindikation fiir die bei ihnen geubten Stimulationskuren 
mit Schwachdosen bilden. 

Der Gehalt des Bodens an radioaktiven Stoffen ist fUr dessen Emanier­
fahigkeit maBgebend. 1m allgemeinen nimmt der Emanationsgehalt der Boden­
luft mit der Tiefe zu und erreicht in etwa 2 m Tiefe das Maximum (Meyer und 
Sch weidler, 1. C. S. 592). Der Emanationsgehalt der Bodenluft ist bis zu einige 
tausendmal groBer als jener der freien Atmosphare. Er wurde Z. B. in den 
Schneeberger Gruben mit 0,3 bis 18,2 .10- 12 in Curie/cm bestimmt (Ludewig und 
Lorenser); fUr den Munchner Boden wurde ein etwa lOOmal geringerer Wert 
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(3,64· 10- 14 Curie/cm = 0,1 M.-E.) gefunden (H. Ebert). Die Exhalation des Bo­
dens wird durch Insolation und Winde begiinstigt, wahrend sie nach Regen stark 
abnimmt. Es ist einleuchtend, daB es fiir den Stoffwechsel von Pflanze und Tier 
einen Unterschied macht, ob der Boden nur den mittleren Radiumgehalt der Erd­
kruste hat (2 .10- 12 Joly) oder ob er mit hochaktiven Quellen getrankt ist. Be­
sonders hohen Radiumgehalt (Pechblende bis zu 40.10- 12) haben bestimmte Erup­
tivgesteine (Granite, Quarz, Porphyre und Syenite), wahrend andere wie Trachyte 
und Basalte sich nicht von den Sedimentgesteinen unterscheiden. 

Das Radium ist somit ein in Luft, Erde und Wasser ubiquitarer Stoff; 
allein der Emanationsgehalt der Atmosphare erfordert die Existenz von etwa 
105 kg Radium. Meyer und Schweidler schatzen den maximalen Betrag 
an Radium in einer ca. 20 km dicken auBeren Erdkruste auf etwa 1011 kg. 
Der menschliche und tierische Organismus - versetzt in diese radioaktive 
Umwelt - nimmt mit der Nahrung und dem Trinkwasser bestandig 
radioaktive Stoffe auf, die sich im Gewebe, besonders in den Knochen, ab­
setzen; pro Gramm solcher Gewebe lieBen sich 1O-1S bis 10- 11 g Radium auf­
finden. In Gesteinen findet man durchschnittlich 2 bis 2,6' 10-12 g je Gramm 
Gestein, d. h. 2-2,6 mg Radium in 1000 t Gestein. Alle naheren Angaben iiber 
Radiumlagerstatten findet man in der Arbeit von Krusch (Strahlenther. Bd. 16, 
S.575f£.). 1m allgemeinen liefern 10 t Joachimsthaler Uranpecherz mit 50% UsOs 
bei 20% Verlust 1119 mg Radiumelement. Die Union Miniere du Haut Katanga 
hat in der Nahe von Elisabethville in Belgisch-Kongo noch ausbeutungsfahigere 
Radiumerze erschlossen und deckt zur Zeit groBtenteils den Bedarf fiir thera­
peutische Zwecke. 

Aus all dem geht hervor, daB bei allen Quellen mit geringen Aktivitaten 
(insbesondere unter 10 M.-E. pro Liter) die Emanation als Heilfaktor keine 
wesentliche Rolle spielt, zumal wir keineswegs imstande sind, mit der 
Emanation allein in derartigen und selbst groBeren Dosierungen Kur­
erfolge zu erzielen, wie sie diese Badeorle zu verzeichnen haben. 

SchluBfolgerungen. 
Die Radioaktivitat ist eine Heilenergie fiir sich und gehort in die 

Gruppe der aktinotherapeutischen Mittel. Verschiedene chemisch wirk­
same Strahlen konnen qualitativ ahnliche biologische Wirkungen entfalten, mogen 
sie vom Sonnenlicht, der Bogen-, Finsen-, Quecksilberlampe, der Rontgenrohre und 
ihren Sekundarstrahlungen oder den Radioelementen entstammen. Letztere bergen 
bei kleinster Masse das relativ konzentrierteste Energiequantum. 

Es ist nicht richtig, in der Radiumemanation das spezifische Heilagens 
der Quellen zu sehen, weil sie unter vielen anderen Bestandteilen auch Emana­
tion enthalten. Es ist daher auch unrichtig, die Emanationsbehandlung zu 
einer Anti-Baderbewegung auszugestalten und, wie es sogar in Laienblatter lan­
ciert wurde, zu behaupten, daB die Kuren in den Emanatorien jene in den Kur­
orten iibertreffen, weil bei ihnen "die eingeatmete und ins Blut iibergegangene 
Radiumemanation die Harnsaure auflost (s. S. 1119) und ihre Ausscheidung 
aus dem Korper befordert - Erfolge, die durch eine Badekur niemals erzielt 
werden, da beim Baden und Trinken nicht genug Emanation in den Korper ge­
langen kann"; deshalb ist auch die Behauptung, daB man mit kiinstlichen Radium­
badern "auch den weniger Bemittelten die Wohltat einer vollwertigen 
Badekur ohne Badereisen" zuganglich machen konne (Umschau 1908) unrichtig. 

Andererseits diirfen Kurorte wie z. B. die "White Springs", eine Thermal­
quelle (72 0 C) in Florida mit einem Emanationsgehalte von 1,40 Millimikrocurie 
im Liter, d. h. also 14 Eman bzw. 3,8 M.-E. im Liter, nicht behaupten, daB 
"die Anwesenheit dieses vitalen Elementes Radium vieltausend bemerkenswerte 
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Kuren verursacht hat. Die Quelle ist eine wirkliche Quelle der Jugend. Wo in 
vielen Fallen die Medizin versagt, wird das Wasser der Quelle heilen". 1m iibrigen 
kann keine Quelle jene Emanationsleistung aufbringen, die mit den kiinstlichen 
Aktivatoren moglich ist. Der Schwellenwert der biologischen Strahlenwirksamkeit 
wird bei den meisten Quellen iiberhaupt nicht erreicht. Selbst in eigentlichen 
Radiumbadern werden kiinstliche Aktivatoren verwandt; so k6nnen in Joachims­
thaI die Wasser auf 25000-200000 M.-E. pro Liter aktiviert werden. In Kreuz­
nach, dessen Quelleri nur bis etwa 32 M.-E. pro Liter enthalten, kann durch die 
"Kreuznacher Aktivatoren" (hergestellt aus den radioaktiven Quellsalzen) das 
Wasser bis auf 100000 M.-E. angereichert werden. 

Lachmann (Z. Baln. 1912) hat auf Grund der Sommerschen Zusammen­
stellung 422 deutsche Kurortemit 951 Heilquellen nach ihrem Emanationsgehalt 
gruppiert; die iiberwiegende Majoritat davon enthielten unterschwellige Emana­
tionsmengen: 

232 = 54,9% nur bis 3 M.-E., 
344 = 82,2% " " 10 
375 = 89,6% " ,,20 

Nlir 27 (6,4%) enthielten 20-50 M.-E. und nur 17 (= 4%) iiber 50 M.-E: 
Wichtiger erscheint die Feststellung des Emanationsgehaltes bei den sog. 

Gichtbadern. Hier zeigt sich, daB der Ruf der Heilkraft der verschiedenen Quellen 
gegen Gicht und Rheumatismus in keinem Verhaltnis zu dem Emanationsgehalt 
steht, wie ich Z. B. auch an den Schweizer Gichtkurorten zusammenstellen konnte. 

Die Schweizer, besonders gegen Gicht und Rheumatismus angewandten 
Kurorte (Kurorte der Schweiz, 4. Auf 1., herausgeg. im Auf trag der Schweiz. Ges. 
f. Baln. u. Klimat. ZUrich: J. Wagner) sind mit Ausnahme von Disentis (47,7M.-E. 
= 175 Eman) und Lavey (11,7 M.-E.) samtlich als unterschwellig zu bezeichnen. 

Acquarossa (Wildbad). 
Alvaneu ... . 
Andeer ... . 
Baden (Therme) 
Bergiin . 
Bex . 
Fideris .. 
Gurnigel . 
Henniez .. 
Leukerbad 
Lostorf ... 
St. Moritz Bad 

Tabelle 86. 

· 5,17 M.-E. Passug . 0,55-0,70 M.-E. 
· 3,77 Ragaz-Pfaffers . . . . 0,76 " 
· 0,50 Rheinfelden 0,26--0,95 " 

0,2~1,25 Rietbad. . . . 1,40 " 
· . . 2,30 Schinznach. . 4,52 " 
· . . 0,73 Serneus . . . . . . 1,10 " 
0,60-0,70 " Tenigerbad . . .. 2,50 " 
1,20-1,40 " Val Sinestra. . . . . . 0,90 " 
· . . 2,30 Vulpera-Tarasp. . . 0,20-1,10 " 
0,90-1,90 " WeiBenburg.......... 1,50 " 
1,60-2,80 " Yverdon ........... 1,80 " 
1,13-1,50 " 

Man sieht aus dieser Zusammenstellung, daB altbewahrte Kurorte wie Baden, 
Bex, Gurnigel, Leukerbad, St. Moritz, Passug, Ragaz-Pfaffers, Schinznach, Val 
Sinestra, Vulpera-Tarasp praktisch als so gut wie emanationsfrei zu bezeichnen 
sind, d. h., daB bei ihrer Heilwirkung der minimale Gehalt an Emanation be­
stimmt nicht den Schwellenwert physiologischer Wirkung hat. Dies spricht ja 
nicht dagegen, daB die Emanation in starkerer Konzentration wirksam ist, was 
die Erfolge mit den ad libitum aus Aktivatoren mit Emanation aktivierbaren 
gewohnlichen Wassern beweisen. Andererseits ist es nicht angangig, radioaktive 
schwachsteQuellenalsVersandwasserzu verwenden, wiez.B. Birmendorf(2,8M.-E.), 
Eglisan (3,1) und Eppingen (1,1 M.-E.). Auch die Betrachtung anderer auslandischer 
Kurorte fiihrt zu den gleichen Ergebnissen. Nach den Arbeiten von Meyer und 
Schweidler (1. C. S. 568), von Piery et Milhaud (Les eaux minerales Radio­
actives. Paris: Gaston Doin 1924), desgleichen Stephan (Strahlenther. Bd.16. 
1924), Loisel (Compt. rend. Bd. 169, 171, 173, 175), Lepape (Compt. rend. 
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Bd. 171, 176), Lester (Amer. J. of Science 64,1918, S. 621) habe ich den Emana­
tionsgehalt folgender Quellen in Eman und Mache Einheiten zusammengestellt. 
(1 Millimikrocurie pro Liter Wasser = 10 Eman = 2,75 M.-E. 1 Eman = 
0,275 M.-E. I M.,E. = 3,64 Eman. Es wurde stets auf die maximalen Werte 
abgerundet. 

Name des Kurortes und 
Temperatur 0 C 

Frankreich. 
Saint Amand 26 ° C 
La Bourboule 60° C . 
Bagneres de Luchon 29° . 
Royat 20-31° . 
La Chaldalle 36 ° 
Vernet 37,3 ° . 
Plombiores Lambinet 
Vauquelin 69°. 
Capucins 46° . . . 
Aix les Bains 47° . 
Boussang 13° . 
Vichy: Chomel 43,6° 

Celestins 15 ° '1. 
Mesdames 16° .. I 
Lucas 27,8° . 
Boussange 41,5° . 
Grand Grille 41,7° 
Hopital 33,8 ° 

Dax 64° 
Contrexeville 
Evian 11,6°. 
Vittel 11,5° . 
L'Echaillon 30° . 
Bain les Bains 51 ° 

Sail les Bains 34 ° . 
Grisy. 

Belgien. 
Spa 

England. 
Bath (GroB Bath) . 

Buxton 28°. 

I s I and (heiBe Quellen). 

Schweden. 
Islinas 
Stockholm-Bollstanas . 

Algerien. 
Guergour. 

Tabelle 87. 

Eman 

101 
224 
415 
153 
131 
155 
141 
48 

103 
40 
95 

6,5 
6,5 
6,9 
1,5 
1,1 
0,7 
0,2 

107 
6 

unter 2 
2 

4 
129 

115 
107 

26 

15 

M.·E. 

27,8 
61,8 

114 
43 
36 
43 
39 
13 
28 
11 
26 

1,7 
1,7 
1,8 
0,4 
0,3 
0,2 
0,07 

28 
1,3 
0,5 
0,5 
1,1 

35 

31 
29 

7,4 

4,2 

12 3,3 

320 88 

302 83 
376 103 

49 bis 13 
1220 335 

Name des Kurortes und 
Temperatur 0 C 

Spanien. 
Avenas. 
Aguas Lerez 
Valdemorillo 

Portugal. 
Luso. 
Felgueira . 
Pedras Sa Gadas 
Fastio 
Caldas da Sande 
Vidago . 

Italien. 
lIe d'Ischia 57° . 

Castellamare 

Japan. 
Murasugi . 
Arima 

Amerika (US.). 
Colorado bis 64,5 ° . 

Hot Springs 64,5 ° . 

Indien. 

Eman 

476 
64,95 

2180 

.1 33,6 
274 
249 
166 
134 
127 

1937 

80 

160 
138 

20 bis 
zu 305 

90 

M.-E. 

130 
17,8 

1600 

92 
75 
68 
46 
39 
35 

533 

22 

44 
38 

5,5 bis 
84 
25 

Tuwa(BombayHot Springs) 330 bis 91 bis 
620 170 

Rumanien. 
Herkulesbad (45-60) 

Ungarn. 
Gellertbad 
Racbad. 
Rudasbad (nach Laszlo) 

Polen. 
49 Mineralquellen wurden 
untersucht, ihre Radioak­
tivitat war gering, bei 
den meisten Quellen unter 
1 M.-E. (Wertenstein, 

R. Zol. 430) 

Spuren 
bis 12,7 bis 3,5 

28 
25 
39 
70 

10,26 
9 

14,4 bis 
25,6 

Es geht aus dieser Zusammenstellung hervor, daB international beriihmte 
Stoffwechselkurorte wie Aix les Bains, Vichy, Contrexeville, Evian, Vittel, Bux­
ton, Bath, Spa, Herkulesbad als "Radiumkurorte" wohl nicht geIten diirfen 
(s.l. c. Meyer-Schweidler, S.568). Den Anspruch hierauf konnen erheben 
(Maximal werte): 

Strahlentherapie II. 71 
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Tabelle 88. 

Eman I M.-E. I Eman M.-E. 

I n Deutschland: La Bourboule. 224,5 61,9 
Baden-Baden, Buttquelle 343 125 Royat 153 43 
Kreuznach . 622 171 Le Vernet 155 43 
Brambach, Wettinquelle . 6500bis 2270 Grisy 107 b. 29 

7500 136 
Oberschlema 6700bis 1810bis Plombieres . 141 39· 

9200 2530 Saint .Armand 101 27,8 
Nauheim, Karlsbrunnen . 100 28 Sail des Bains 115 31 
Munster a. St., Haupt- La Chaldelle 131 36 

brunnen 87 23,4 
Landeck 750 206 In Itallen: 
Steben . 561 154 TIe d'Ischia. 1937 533 

n Osterreich: In Spanien: 
Gastein (Grabenbacker) 564 155 Valdemorillo 2180 600 

I 

In der Tschecho-Slowakei: Avenas. 476 130 
J oachimsthal, Wernerlauf 2184 600 

In Portugal: Concordi<tquelle. 1640 
Karlsbad (Miihlbrunn) . 115 31,5 Luso. 336 92 
Teplitz, Bergquelle 458 126 Felgueira. 274 75 

In Frankreich: In der Schweiz: 
Bagneres de Luchon. 415 114 Disentis 175 48 

Bei allen Quellen ist zu beriicksichtigen, daB der Emanationsgehalt nicht 
konstant ist, sondern abhiingig ist von Regenfiillen und anderen atmosphiirischen 
und geologischen Einfliissen. Loisel hat in einer Reihe von Arbeiten (C. r. Akad. 
Sci. Paris Bd. 169, 171, 173, 175) diese Verhiiltnisse zu einem besonderen Studium 
gemachtund die Tatsache festgestellt, daB z.B. im Wasser der "Grand Source" in 
Bagnoles de l'Orne der Emanationsgehalt zwischen 2 und 15 Eman schwankt; 
er bestimmte ferner den Emanationsgehalt der "Source des Fees" nach einem 
schwachen Regen (4 mm Hohe) mit 19,6 Eman, der nach einem starken Regen­
gusse (42 mm Hohe) auf 101,4 Eman hochschnellte. Ebenso interessant sind 
seine Untersuchungen iiber die Schwankungen des Emanationsgehaltes je nach 
der Bodenbeschaffenheit. Quellen, die aus tiefem Urgestein (Granit) stammen, 
zeigen eine konstantere Aktivitiit, wiihrend Quellen, die aus oberfliichlichen 
Schichten stammen, bei Trockenheit des Bodens an Aktivitiit bis zu deren Ver­
siegen abnehmen konnen. 

Weiter ist zu beriicksichtigen die Ergiebigkeit der QueUe, d. h. wieviel 
Liter sie in der Sekunde bzw. Minute liefert. Es ist ein Unterschied, ob eine Quelle 
von hohem Emanationsgehalt 100 oder nur 4-5 I pro Minute liefert; praktisch 
wird eine Quelle zu Trink- und Badekuren erst verwendbar, wenn sie wie z. B. die 
Wettinquelle in Brambach mindestens 15 I pro Minute liefert. Es kommt ferner 
darauf an, wo die Messung gemacht ist; so schwankt z. B. der Emanationsgehalt 
im Marx-Semmler-Stollen (Oberschlema) je nach der Lage und Tiefe der Bohr­
IOcher zwischen 210 und 2100 Eman (Stephan, 1. c. S.572). 

Der "Brunnengeist" ist weder die Radiumemenation noch ein anderer 
physikochemischer Quellenbestandteil, sondern der Geist des Arztes, der die 
spezifischen, balnischen, klimatischen und hygienischen Vorziige eines Kurortes, 
"den Brunnenreiz" mit den psychischen, physikalisch-diiitetischen, konstitutio­
nell en und sonstigen therapeutischen MaBnahmen zu einer harmonischen Mosaik­
wirkung zu komponieren versteht. Diese vermag den Gesamtorganismus zur Ent­
faltung seiner Abwehrkriifte, auch gegen torpide Krankheitszustiinde anzufachen. 
Insbesondere eignen sich hierfiir Hautreize, welche iiber das vegetative Nerven­
system zur Auswirkung in Inkretorganen und Blutbildungsstatten sowie in 
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pathologischen, daher reizemfindlicheren Geweben gelangen und hier kurative 
Reaktionen ausli:isen (Reaktionstherapie). Das Radium ist ebensowenig wie 
irgendein anderer fester oder gasfi:irmiger Quellenbestandteil, z. B. Jod, Brom, 
Arsen, Magnes. sulfur., Helium usw. imstande, die Gesamtwirkung eines Kur­
ortes zu ersetzen; auBerdem ist die Radiumemanation ein aIIgegenwartiger Stoff 
und findet sich ebenso wie andere Edelgase, z. B. das Argon, Neon, Helium, 
in fast allen Quellen (s. S. 1085 u. 1177). So enthalt z. B. das Brunnenwasser 
von MUhlhausen i. E. einen Emanationsgehalt von 8 M.-E. und die Luft der 
obersten Erdschichten sowie das Sumpfgas einen solchen von 3· 10- 10 Ourie 
(Satterly); der Radium(metalI)gehalt im Ozean schwankt zwischen 0,74' 10- 12 g 
bis 1,50' 10- 12 gin 1 g Wasser (Eve). Die Gesamtmenge Radium(met.) im Welt­
meer wird auf 20000 t geschatzt (J oly zit. nach Ebler, Handwi:irterbuch der 
N a turwissensch. ). 

Auch die Badearzte in Radiumkurorten urteilen bereits skeptischer; so schreibt 
Engelmann (Kreuznach), daB die Radioaktivitat "nur eine Komponente der 
Heilkraft" ist. Die alte Inschrift iiber den antoninischen Badem in Rom hat dem­
naeh noeh heute die gleiche Geltung: 

"Curae vacuus hune adeas locum 
Ut morborum vacuus abire queas 
Non enim hic euratur - qui curat!" 

e) Emanationspackungen und radioaktive Kompressen. (S. S. 1133.) 

Meine Erfahrungen sprechen zugunsten jener Arzte, welche die lokale An­
wendung hochkonzentrierter Emanationspackungen (s. S. 1077) oder 
hoehdosierter radioaktiver Praparate (Radium, Mesothorium s. S. U83) 
mit ihrer gri:iBeren Strahlenwirkung den kiinstlichen Badem vorziehen. Der Wert 
der letzteren wird durch die Aktivitatsverdiinnung auf die ganze Ki:irperoberflache 
und durch die kurze Dauer beeintrachtigt, wahrend man Emanationspaekungen, 
Emanationsi:il, Radonsalben usw. wochenlang taglieh 6-24 Stunden (auch iiber 
Nacht) in hoher Konzentration liegenlassen kann. So entfallen z. B. bei einem 
Bade von 100000 M.-E. auf den Quadratzentimeter der Hautoberflache (s. S. 1075) 
etwa 0,02 M.-E., wahrend bei einer gleichaktiven Radoni:ilpackung von 100 ccm 
GroBe auf den Hautquadratzentimeter das 50000fache (1000 M.-E.) einwirken. Eine 
Schadigung der Haut ist weder bei diesen und erst recht nicht bei den im Handel 
befindliehen, meist viel zu sehwaehen Emanationsstarken zu befiirchten. Ich ver­
wendete u. a. auch radiumhaltige Decken zum Umhiillen gri:iBerer Ki:irperteile 
oder auch des ganzen Ki:irpers (mit 5 mg Radiumsulfat - ca. 50000-60000 M.-E. 
per qdm Gesamtstrahlung. Die durch die Strahl en bewirkte Szintillation 
kann man mit dem Okular an diesen Radiumtiichem beobachten. Die hoch­
konzentrierten Emanationsi:ile (80000 M.-E. pro ccm) haben, wie Strasburger 
und seine Schule nachgewiesen haben (Dtsch. med. Wschr. 1923, Nr. 47/48), den 
Vorteil, daB sie die Emanation viel langer festhalten als das Wasser. Die Wir­
kungsdauer der Emanation wird durch ihre Li:isung in Fett wesentIich ver­
langert (s. S. 1128). 

Sehr verbreitet und insbesondere bei schmerzhaften Affektionen empfohlen 
sind femer die verschiedenen Modifikationen der alten "Joachimsthaler Sackchen" 
(Lederbeutel mit Uranpecherzriickstanden gefiilIt), per kg 0,4 mg Ra-Element 
enthaltend. (Pirchan u. Markl 1930.) 

SchlieBlich verwende ich Monazitsandbader sowie die mir von den Auerwerken 
zur Verfiigung gestellten groBen Mesothordecken von 40 X 80 cm = 3200 qcm 
Umfang; sie enthalten etwa 1 mg des Gemisches Mesothor-Radiothor und Radium. 
Ich verwende sie als Bettunterlage zur Dauerbestrahlung des ganzen Ki:irpers. Wenn 

71* 
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auch die Konzentration der Strahlung auf die Raumeinheit eine geringe ist, so 
wird, wie bei der Rontgenfembestrahlung der ganze Organismus unter Strahlung 
gesetzt; die Raumdosis ist somit eine groBe; bei 1 mg und 200stiindiger An­
wendung kommt somit eine Raumdosis von 200 mg-Stunden zur Geltung. AuBer­
dem entweicht durch die porose HiiIle (Sackleinwand) die Emanation, so daB also 
der Kranke einer schwachen Dauerinhalation ausgesetzt ist. Diese groBen Meso­
thorkompressen lassen sich auch zur Umlagerung von GliedmaBen, desgleichen 
als Einlage zu Badem verwenden, wobei die Emanation zum Teile in das Bade­
wasser entweicht. 

Neuerdings impragniert Dr. Fischer (Wien) Bronzegewebslamelien gleich­
maJ3ig mit Radiumsulfat (1 mg Element auf 9 X 12 qcm); die Lamellen sind dunn 
und flexibel wie Guttaperchabattist. 

Weitaus intensiver ist die Wirkung bei der von mir eingefiihrten Behandlung 
mit "fliissigem Licht" (s. S. 1057). Thorium-X-Bestreichungen groBer Hautflachen 
mit mindestens 1000 ESE pro 100 qcm. Die Umflutung des Hautmantels mit 
tX-Partikelchen, die Durchflutung der Kutis mit ,8-Strahlen, das Durchsetzen des 
Korpers mit y-Strahlen, die reflektorische Hervorrufung der Sekundarstrahlen 
im Gewebe und die durch die langdauemde Exposition veranlaBte Induzierung 
des Hautmantels mit den Zerfallsprodukten werden wohl nur bei Radonappli­
kationen gleicher Aktivitat zur Geltung kommen. Derarlige hochaktive, lokale 
Dauerapplikationen eignen sich insbesondere zur Applikation auf Schwellungen, 
Exsudate, chronische Entziindungen der Haut, der Gelenke und der sero~en 
Haute. Deane Butcher fiihrt die analgesierende Wirkung des Radiums auf 
eine direkte Beeinflussung des Neurilemms und der Hautnervenenden zuriick. 

Dber die Anwendung der lokalen Bestrahlung bei chirurgisch-gynakolo­
gischen und Hautkrankheiten finden sich die naheren Angaben in den Arbeiten 
von Bayet, v. Seuffert, Wintz, Muir, Quick und Degrais (s. die ent­
sprechenden Handbuchkapitel und s. S.1183ff). Bei den zu Bestrahlungszwecken 
verwendeten Apparaten spielen die harlen ,8- und r-Strahlen die Hauptrolle; die 
lX-Strahlen werden teils in den tieferen Schichten des Praparates selbst okkludiert, 
teils werden die von der Oberflache ausgehenden tX-Strahlen durch Filter ab­
gehalten. Man appliziert die Radiumtrager direkt auf die erkrankten Stelien 
(Schmerzpunkte, Austrittsstellen der Nerven, hyperalgetische Zonen, befestigt sie 
mit Binden oder Heftpflastem und laBt sie bis zu 100 Stunden (auch iiber Nacht) 
liegen. Durch Hyperamisierung der Haut, z. B. durch Elektrotherme oder Thermo­
phore, versuchte man die Wirkung des Strahlenreizes zu erhohen. Die Kombination 
der radioaktiven mit der Warmestrahlung wird insbesondere bei schmerzhaften 
Affektionen angewandt; welchem Faktor hierbei das Primat der Wirkung zu­
kommt, ist wie bei alien Kombinationstherapien nicht mit Sicherheit zu ent­
scheiden (s. S. 1227). 

Bei den iiblichen, nicht luftdicht abgeschlossenen Kompressen entweicht die 
Emanation; die Nutzaktivitat ist daher viel geringer als bEli den luftdicht in Metall­
rohrchen eingeschmolzenen Radiumsalzen, deren Strahlenkraft sich im Laufe von 
4 Wochen nach der Herstellung des Praparates durch das Gleichgewicht mit der 
Emanation anreichert; die Moglichkeit der intrakorporalen Anwendung ermoglicht 
hierbei die dreidimensionale Ausnutzung der strahlenden Materie. Die Kompressen 
reifen nicht iiber die Anfangsaktivitat, auBerdem wird ja nur eine Strahlenflache 
beniitzt und auch von dieser werden in den Hiillen alie lX- und weichen ,8-Strahlen 
absorbiert. Die Dosierung nach den Faktoren ZeitxElementgehalt ist daher bei 
den dreidimensional und eindimensional wirkenden Praparaten nicht miteinander 
vergleichbar; dieser Unterschied wird noch erheblicher durch den Konzentrations­
unterschied der Strahlung. MaBgebend ist die in der Raum- und Zeiteinheit 
zur Absorption gelangende Strahlenmenge. Aus diesem Grunde lieB ich von der 
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Auergesellschait Mesothorplaketten herstellen, von denen jede, ca. 10 qcm groB, in 
Bleiblech luftdicht eingeschlossen, etwa 1-6 mg Element enthiUt. Derartige Plaketten 
konnen der Lange, der Quere, auch iibereinander gelagert werden - und ermog­
lichen so von vielen Punkten aus einen verteilt konzentrierten Strahlenangriff 
auf groBe Volumina. Auf S. 1133 gebe ich eine spezielle Kritik der iiblichen 
und weit verbreiteten Kompressenbehandlung, welche zu Unrecht als uni­
versales Hausmittel gegen die verschiedensten Krankheiten angepriesen wird. 

f) Hautaufladung mit dem radioaktiven Niederschlag. 
Zur besseren therapeutischen Ausnutzung der radioaktiven Zedallsprodukte 

habe ich (April 1911, Verh. d. Kongr. f. inn. Med.) folgendes Verfahren angegeben; 
die Wande des Emanationsentwicklers werden auf ein positiv elektrisches oder 
magnetisches Potential gebracht, wodurch die positiv elektrischen Zerfallsprodukte 
ausgetrieben und auf den Korper des Patienten niedergeschlagen werden. Eine 
Verstarkung dieser Hautaufladung tritt ein, wenn man den aktiven Niederschlag 
auf negativ elektrisch geladenen Korpern konzentriert. Hiervon hat man prak­
tischen Gebrauch gemacht, indem man diesen Niederschlag teils direkt aus der 
Atmosphare (Gra bley), teils aus einem aktivierten Raume (Aschoff und Haese) 
auf die Haut von Versuchspersonen leitet, die man unbekleidet im Emanationsraum 
auf isolierten Stiihlen einer hohen negativ -elektrischen Aufladung aussetzt (s. Ab. 450, 
S. 1092). Es gelingt hierdurch, auf dem Hautmantel eine groBe Menge der elektro­
positiven Zerfallsprodukte der Emanation anzusammeln (nach Aschoff und 
Haese nach 2 Stunden Aufenthalt 4mal soviel als ohne elektr. Aufladung) und 
evtl. auch eine gewisse Absorption der Emanation zu erzielen. Als Elektrizitats­
quelle dient ein Rontgeninduktor mittlerer GroBe; der Pluspol endigt in einer 
Metallscheibe, der Minuspol wird durch einen Draht mit einem auf einem Isolier­
schemel stehenden Stuhl aus Metall verbunden, so daB die auf diesem Stuhl 
sitzende Versuchsperson auf eine hohe negative Ladung gebracht werden kann, ohne 
eine Empfindung hiervon zu haben (s. Abb. 450, S.1092). Aschoff und Haese 
konnten nachweisen, daB der radioaktive Niederschlag nach 2stiindigem Auf­
enthalt in dem radio-elektrischen Luftbade etwa 4mal so stark war als 
ohne die negative Ladung. Sie berechneten den VoltabfalI, der von dem radio­
aktiven Niederschlag der Hand herriihrte und fanden 141,6 bzw. 628,8 Volt pro 
Stunde, das ist, auf die 60mal so groBe Korperoberflache umgerechnet, 8496 bzw. 
37728 Volt pro Stunde. 1m Wasserbade waren diese Differenzen weitaus ge­
ringer; der radioaktive Niederschlag der Hand, die auf 1 Stunde in 21 Emana­
tions-H20 von 200 M.-E. gelegt wurde, betrug nachher 841,2 Volt pro Stunde mit 
und 537,6 Volt pro Stunde ohne elektrische Aufladung. Es scheint ferner nach 
den Messungen von Aschoff, daB die elektrischeAufladung derVersuchspersonen 
im Inhalatorium auch eine geringe Vermehrung der yom Blute aufgenommenen 
Emanationsmenge bewirkt. 

Hieran wollen wir die von Steffens eingefiihrte Anionen behandlung 
reihen; er fiihrt die Wirkung der radioaktiven Bader auf die p-Strahlen zuriick 
und glaubt, mindestens die gleichen Effekte mittels hochgespannter, negativ 
elektrischer Ausstrahlungen zu erzielen, die yom negativen Pole eines Induk­
toriums ausgehen. 

Theoretische Erwagungen scheinen nicht sicher fiir den groBen Nutzen der 
Elektronenaufladung zu sprechen. So sagt J. K. A. Wertheim-Salomonson (in 
Sommers Jb. iiber Leistungen der physik. Med. Bd. 56): "Die Wirkungen der 
statischen Elektrizitat, wie dieselbe von der Influenzmaschine geliefert wird, 
scheint mir zum groBten Teil auf Suggestion zu beruhen. Die Tatsache, daB 
die AuBenseite des Korpers mit Elektronen bedeckt ist oder auch, daB bei positiven 
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Ladungen die Elektronen im Korperinnern zusammengedrangt sind, scheint mir 
nach dem heutigen Standpunkte der Wissenschaft nicht imstande, irgendwelche 
Veranderungen in den physiologischen Verrichtungen des Organismus auszulosen. 
Die Strome der Elektrizitat, welche bei der Entladung in der Luft entstehen, 
sind zu schwach fiir irgendwelche physiologischen oder therapeutischen Effekte, 
wahrend die plotzlichen Entladungen bei dem Funkenziehen der statischen 
Strome usw. nur die Wirkungen von Kondensationsentladungen oder einzelner 
Induktionsstrome zeigen." 

Abb. 450. Raum fiir radio-elektrische Luftbiider nebst Kreuznacher Aktivator, lsolier­
stiihlen und Elektrizitatsquelle im neuen Badehaus des Radium-Solbades Kreuznach_ 

g) Die Radioaktivitat der Atmosphare und der aus den Radiumquellen 
entsteigenden Gase. 

Die Radioaktivitat der Erdatmosphare wurde zuerst von Elster und Geitel 
festgestellt (Physik. Z. Bd. 590, S. 1901). -aber dem Meere ist der Gehalt an radio­
aktiven Zerfallsprodukten klein, tiber dem Festlande hoher und noch hoher im 
Gebirge. Der Emanationsgehalt der Luft in natiirlichen HoWen und Kellern ist 
groBer (44,10- 16 Curie/ccm = 12 . 10- 3 M.-E.) als der der Zimmerluft eines radio­
aktive Stoffe enthaltenden Laboratoriums (11 . 10- 16 Curie/ccm = 3.10 - 3 M.-E.); 
der Emanationsgehalt der Freiluft schwankt um 3 . 4 . 10- 16 Curie/ccm (Meyer 
und Schweidler S. 583f£'). Niederschlage und Windstarke haben einen groBen 
EinfluB auf den Emanationsgehalt. Der Emanationsgehalt ist groB bei hohem 
und bei fallendem Luftdruck wie an warmen Tagen, klein bei tiefem oder steigendem 
Luftdruck an kalten und besonders an Regentagen (1. c_ S. 586) desg!. in der Rohe 
(nach Flugzeugmessungen). Regen, insbesondere Gewitterregen, und Schnee rei Ben 
radioaktive Stoffe mit sich, desgleichen Rauhreif und Tau. Die Emanation in der 
freien Atmosphare verdankt ihre Entstehung der Diffusion der Emanation aus 
den Poren der Erdrinde. Zahlreiche Bohrproben ergaben, daB der Emanations-
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gehalt der Erdrinde in etwa 2 m Tiefe annahernd konstante Maximalwerte erreicht, 
nach den Oberschichten zu nimmt er verschieden ab, je nach meteorologischen 
Faktoren (Luftdruckschwankung, Wind, Strahlung, Besonnung, Frost, Durch­
nassung usw.). Der Emanationsgehalt der Bodenluft ist bis einige tausendmal 
groBer als jener der freien Atmosphare. So fanden sich Emanationswerte in 
1O- 12 Curie/ccmimLehminFreiburg i. Sa. 1,20 (trocken) und 0,25 (feucht) (Olujic), 
im uranhaltigen Gestein der Schneeberger Gruben 0,3-18,2 (P. Ludewig). Der 
mittlere Gehalt der aus dem Boden austretenden Luft wurde in Miinchen mit 
0,1 M.-E. = 3,64' 10- 14 Curie/ccm bestimmt. Es ist klar, daB die aus radio­
aktivem Erdboden und die aus der Atmosphare dariiber stammende Luft so­
wie deren Belagstrahlung einen erheblichen Ionisationsfaktor darstellen und 
daher auch biologisch in Rechnung zu stellen sind. (H. Lauter, Dissertation, 
Halle 1915.) 

In Wassern enthaltene Gase entweichen je nach deren Losungskoeffizienten 
in die dariiber befindliche Atmosphare. In den Schachten von kohlensaurehaltigen 
Quellen wie iiber kohlensauren Badern kann man dies an dem Er16schen von 
brennenden Kerzen leicht nachweisen, wenn sie in eine gewisse Nahe zum H 20-
Spiegel gebracht werden. Bei den Emanationsquellen geschieht dieses Ent­
weichen entsprechend den Absorptionsgesetzen mitunter so intensiv, daB bei 
manchen Quellen das Quellgas starker aktiv ist als das Quellwasser. So fand 
Aschoff in del' Elisabethquelle (Kreuznach) 25 M.-E., in dem ihr entstromenden 
Gas 70 M.-E. pro Liter. In dem Quellgas franzosischer Thermalquellen fanden 
Piery und Milhaud, La Bourboule 141,50 mmc (das Wasser enthielt bloB 
22,45 mmc). Zu noch groBeren Zahlen gelangt man, wenn man die Zahl der 
in einer Stunde aus der Quelle entweichenden Gasliter mit deren Aktivitatsgehalt 
multipliziert. Diese Stundenaktivitat wurde von Frenkel (Gazette des Eaux 
1913) berechnet und ergab das bemerkenswerte Resultat, daB auch schwach aktive 
Quellen bei reichlicher Gasabgabe eine entsprechend hohere Stundenaktivitat 
erreichen als stark aktive Quellen mit geringer Stundenaktivitat. So fand er z. B. 
in Vichy (Boussanges 41,5° C) im Wasser nur 0,103 mmc, im Gas 0,6 mmc; in 
der Stunde betrug die Gasabgabe 36000 mmc, da in dieser Zeitspanne etwa 
60000 Liter Gas abgegeben werden. 

Plombil~res hingegen - mit seiner Wasseraktivitat (Vauquelin 69° C) von 
4,84 mmc und einer Gasaktivitat von 109 mmc - entwickelt pro Stunde nur 218 mmc, 
da nur 2 Liter Gas pro Stunde entweichen. Die radioaktive Ergiebigkeit entspricht 
pro Stunde bei der Vichyquelle einem Quantum von 4,82 mg, in Plombil~res nur 
einem solchen von 0,029 mg Radium. Manche schwache QuelIen, wie z. B. Aix 
Ie Bains, enthielten die 5fache Aktivitat im Gas (22,50: 4,03 mmc). Noch starker 
erwies sich dieser Unterschied in der "King'swell" in Buxton, die im Wasser nur 
1,73, im Gas 33,65 mmc enthielt. Loisel (1. c.) hat in der Luft der Quelle von 
Bagnoles de l'Orne (das Quellgas enthalt 60,74 mmc) eine 4 mal so starke Ionisation 
gefunden als in der Luft in Paris. Das Gas der Gasteiner QueUe hat 508 mmc 
pro Liter. Es ist wohl moglich, daB der dauernde Aufenthalt in einer emanations­
haltigen, quellnahen Atmosphare, z. B. in vielen Badehotels Gasteins, in denen 
taglich viele Emanationsbader verabfolgt werden, durch den Potenzfaktor der 
Zeit als Dauerinhalation wirksam ist. 

In der freien Luft nehmen die radioaktiven Gase sehr rasch ab (W. Schmidt, 
Physik. Z. Jg. 27, Nr. 2, 1926). Eine erheblichere Radioaktivitat des Bodens 
und der Bodenluft diirfte indirekt als ein pflanzlicher Ernahrungsstimulator an­
zusprechen sein; lehren doch Stoklasas Untersuchungen die Anregung der 
enzymatischen und oxydativen Stoffwechselvorgange in der lebenden Pflanzen­
zelle (Zuckerriibe, Kartoffel, Erbse usw.) durch IX- und ,B-Strahlen. In stark 
radioaktiven Gegenden nimmt demnach der Organismus auch mit der Luft und 
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mit der Nahrung Strahlenspender oder Strahlenprodukte zu sich; man kann dies 
auch in Kuranstalten erreichen durch Einfiihrung der Emanation in aIle Raume, 
z. B. mittels Exhaustoren und Luftverteilern, so daB der Inwohner den ganzen Tag 
der Emanation und deren niedergeschlagenen Zerfallsprodukten ausgesetzt ist. 

Es sind demnach zur Klarstellung der radiotherapeutischen Wirkung einer 
Quelle die gesamte in Gas und Wasser vorhandene Aktivitat und insbesondere 
auch deren Stundenergiebigkeit sowie deren Fluktuationen mit zu beriicksichtigen; 
beispielsweise hat eine der Quellen in Joachimsthal zwar eine Aktivitat von 
2050 M.-E., sie liefert aber in der Minute nur 2 Liter! 

h) Radioaktive Quellsedimente. 
1m allgemeinen enthalten die sauren Eruptivgesteine und unter ihnen besonders 

die Granite, Quarzporphyre und Syenite einen hoheren Thorium- und insbesondere 
Radiumgehalt (bis zu 40 '10- 12 g) als die Sedimente. Nach Joly soll das in den 
Felssedimenten fehlende Radium bei deren Bildung ins Meer: gelangt sein; hierfiir 
sprechen der Emanationsgehalt frischer Seewasserproben (er schwankt urn 
0,12 M.-E. = 0,44 Eman) und die hohe Aktivitat mancher Tiefseesedimente 
(bis zu 60· 1O- 12), wahrend der mittlere Radiumgehalt der Erdkruste auf 2 bis 
2,6' 10- 12 geschatzt wird (zit. nach Meyer und Schweidler, 1. c. S.548f£.). 
1 ckm Gestein enthalt etwa 5 g Radium (Greinacher, lonen- und Elektronen­
lehre der Gase, S.45). 

Stromen Wasser durch Gesteine mit hohem Radiumgehalt und hoher Ema­
nierungsfahigkeit, so nehmen sie - entsprechend ihrer Temperatur und ihrer Lauf­
zeit - durch den ganzen Quellgang die Emanation und in Thermen mitunter auch 
die radioaktiven Salze selbst mit. So enthalten die Sedimente der Quell­
wasser in Gastein Reissacherit (der Reissacherit ist ein dunkelbraunes Schlamm­
gemisch aus Manganoxyd und Eisenoxydhydrat, das Radiumteilchen eingeschlossen 
enthalt); so finden sich in der Kreuznacher Mutterlauge (sie enthalt in 1 Liter 
1,80 M.-E. nach E bi er -F ell n er), in den Quellabsatzen von Baden-Baden, Teplitz, 
Kissingen, Miinster a. Stein (0,95) u. a. Spuren von Radium. Die Quellsedimente 
von Homburg v. d. Hohe, Kreuznach, Kissingen, Colorado, und Echaillon ent­
halten auch Thorium bzw. Radiothorium. 

Manche Quellen haben in ihren Sedimenten eine hOhere Aktivitat als in ihren 
Wassern. So fand L. Blumer (Schweiz. med. Wschr. Jg. 56, Nr.2. 1926, S.37ff.) 
in dem Wasser der Val Sinestraquelle nur 1,0 M.-E. pro Liter, wahrend das Se­
diment 18,9% der Urankaliumsulfat-Einheit aufwies. Urankaliumsulfat (U.K. S.E.) 
hat nach Schweitzer eine Aktivitat von 3,6' 10-5 mg Ra Element (Aquivalent 
in Gramm Substanz). 1 mg Ra EI. ist pro Stunde ca. 30 000 mal aktiver als 
1 g U. K. S. E. Andere Quellen weisen einen hOheren Emanationsgehalt auf, z. B. 
das Disentiser Wasser (48,7 M.-E.), wahrend der Quellabsatz fast inaktiv war (nur 
1,64 % der Sedimenteinheiten). 

L. Blumer zeigte, daB es mit dem Schlamm von Val Sinestra gelingt, 
Wasser kiinstlich zu emanieren. Sauberer und zuverlassiger'ist aber die moderne 
Technik mittels eigener Aktivatoren; Laszlo spricht sich (Mschr. ung. Mediziner 
1930) gegen die kiinstliche Radioaktivierung natiirlicher Mineralwasser aus, da sie 
deren inhaltliches Gleichgewicht stort, worauf gerade die spezifische Heilwirkung 
natiirlicher .Quellen zuriickgefiihrt wird. ZweckmaBiger erscheint das Verfahren 
Blumers durch Trocknung des feuchten Val-Sinestra-Schlammes, dessen Aktivi­
tatsgehalt auf das 15fache zu konzentrieren und es in Sackchenform zu Auflagen 
zu verwenden. 

H. Mache (Wien. Ber. Bd. 132, S.207. 1923) hat bereits darauf hingewiesen, 
daB zwischen dem Radium- und Emanationsgehalt der Quellwasser keine Propor­
tionalitat besteht; selbst bei Quellen desselben Gebietes zeigten die heiBen Quellen 
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einen groBen RadiumgehaIt bei kleinerem Emanationsgehalt, wahrend die kiihlen 
Quellen einen geringen Radium- und groBen Emanationsgehalt hatten. Die heiBen 
Quellen lassen die Emanation rascher entweichen. So erklart es sich, daB die 
kaIteren Quellen, z. B. die Oberschlemaer Wasser aus den bis zu 50% Uran ent­
haItenden Erzen, reichlicher Emanation aufnehmen. 

i) Radioaktiver Schlamm. 
Radioaktiver Schlamm enthalt nebst uran- oder mesothorhaltigen Mineralien 

meist noch andere Elemente (Eisen, Mangan, Silikate, kohlensaures und schwefeI­
saures Natrium usw.) evtl. auch Brom, Jod und noch organische Stoffe. Der Ge­
haIt an radioaktiven Stoffen einschlieBIich des Niederschlags ist meist nur gering; 
dazu kommt, daB die tX- und ,8-Strahlen in der gewohnlich 1-2 em dicken Masse und 
deren Hiillen absorbiert werden; die Emanation wird in der dicken Masse groBten­
teils okkludiert, so daB der Strahlenwirkung nur eine auBerordentlich geringe Rolle 
zukommt, zumal sie sich auf eine groBe FBi-che verteiIt. So enthalt der Kreuz­
nacher Quellschlamm nach Aschoff pro Tonne 1,73 mg Radium-El., 1,88 '1O- 6 mg 
Thorium X, und 4,8' 10- 6 mg Aktinium X. Kreuznach bringt unter dem Namen 
Ramusol in 2-kg-Packs diese Mischung von radioaktiven Stoffen mit Mutterlauge 
in den Handel. Nach der Vorschrift kommt ein Pack in ein 34° bis 36° C warmes 
H 20-Bad von 300 Litern; 3mal wochentlich ein Bad von zunachst 5 bis 10 Minuten, 
spater 15 bis 30 Minuten durch 2 Monate. Bei derAnwendung heiBer Schlamm­
packungen, die wie 40- bis 60gradige Kataplasmen etwa 1 Stunde lang ver­
wendet und mit impermeablem Stoff bedeckt werden, wird Emanation frei ge­
macht; deren Zerfallsprodukte entfaIten sich an der durch die Warme hyperami­
schen und sensibilisierten Haut. Man kann die Schlammkompressen auch als 
Zusatz zu heiBen Lokalbadern, z. B. bei chronisch rheumatischen, torpiden 
Gelenkerkrankungen, bei atonischer Gicht, und bei der Ischias verwenden. 

Bertolotti riihmt die gute Wirkung der Schlammkompressen speziell bei 
gichtischen und gonorrhoischen Gelenkerkrankungen, sowie bei der Spondylosis 
rhizomelique. Schmerzen, Sch well ungen und Beweglichkeit wurden giinstig be­
einfluBt. Auch bei den lancinierenden Schmerzen der Ta biker, bei posthemi­
plegischen Muskelspasmen hat er hiervon Gutes gesehen. Andere Autoren 
wendeten den radioaktiven Schlamm zur Resorption bei chronischen Entziindungs­
resten nach Gallenblasenentziindungen, Salpingooophoritis usw. an, evtl. mit Ein­
fiihrung des Schlammes in die Vagina. 

Bei hartnackigen Neuralgien, wie bei sonst refraktaren Gelenkerkrankungen, 
verwendet Bertolotti (Ann. d'Electrobiol. 1910) die Radiumionotherapie; die 
positive Elektrode (10' 15 em groB) wird, mit einer 2 em dicken Schicht des 
Schlammes unterpolstert, auf die kranke Stelle gelegt. Die negative Elektrode 
kommt auf die Lumbalgegend, worauf ein Strom von 15 bis 20 rnA in der Dauer 
von 1/2 Stunde eingeschaltet wird. Nach 4-5 Sitzungen erfolgte gewohnlich 
Schmerzstillung. 

Die Wirkung der Schlammpackungen ist eine kombinierte (Warme, lninera­
lische Zusammensetzung z. B. Schwefelgehalt, mechanische Momente, solide 
komprimierende Warme, Strahlung); welchem Faktor die Fiihrung zukommt, 
ist schwer klarzustellen. Die physiologische Wirkung besteht in einer kon­
gestiven Reaktion (la poussee thermale), die sich in Schmerzen, selbst Fieber 
auBern kann, woran sich unter dem EinfluB der Kreislaufstimulation und 
Diaphorese resorptive Prozesse entziindlicher Exsudate, sowie Verbesserung der 
Beweglichkeit und der Muskelaktivitat anschlieBen konnen. Man kann auch 
Sackchen mit pulverisierter Pee h b 1 en d e oder M es 0 thor s c hI a m m zu Packungen 
verwenden. Der Mesothorschlamm wird aus dem Monazitsande gewonnen, der 
in 10 kg 1/10 mg Mesothorradium (10 mg pro Tonne) enthalt. Monazitsand ver-
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wende ich auch zu Sandbadern. Der Mesothorschlamm kann bis zu 0,14 mg 
Mesothorradium (s. S. 1149) pro kg und noch hOher konzentriert werden. Er 
enthalt auGer Radium, Thorium und Mesothorium noch andere Stoffe, z. B. 
Bleisulfat. Er kann entweder in Form von Kataplasmen (1 Stunde lang) oder als 
Einlage in heiGe Halbbader oder Lokalbader bis zu 40-45° C sowie als Ein­
lage in diaphoretische Vollbader bis 40° C verwendet werden. Derartige Meso­
thorschlamm- und Sandbader kann man auch mit radioaktiven Trinkkuren vor, 
wahrend und nach dem Bade kombinieren. Der Schlamm von Battaglia 
(Venezien) enthalt pro kg 0,8 millimikro-Curie (Dietrich und Kraunine). Der 
Schlamm von Piatigorsk (Nordkaukasus) soIl noch radioaktiver sein. In Frank­
reich werden derartige Schlammkuren in Barbotan (Schlamm enthalt pro Kilo 
0,021 mmc), in Balaruc, Saint-Amand, Dax und anderen Orten viel angewandt. Von 
anderen Schlammkurorten seien in Deutschland Kissingen, in der Tschechoslowa­
kei Franzensbad genannt. Der Mesothorschlamm ist konstant aktiv und kann 
daher verschickt werden. Auch Thorium X findet sich in manchen Quellsedimenten, 
insbesondere in solchen, die nicht sehr tief liegen, was zum Teil durch die Kurz­
lebigkeit des Thoriums erklart ist. 

Dem Fango, welcher nicht 'wesentlich aktiver ist wie gewohnlicher Lehm 
(3,83 Voltstunden zu 1,04 [Mittelwert]) werden die gleichen Wirkungen zugeschrie­
ben; 2-3 kg Fango kommen an Aktivitat etwa 3,6' 10-8 g Radium gleich 
(Schweitzer, zit. nach Blumer, Ann. d. schweiz. Ges. Baln. H.XI/XII, S. 27). 

Es ist daher zweifelhaft,ob die sehr geringe Radioaktivitat bei den Schlamm­
badern eine nennenswerte Rolle spielt; werden doch von Milliarden Molekiilen 
des Hautmantels nur da und dort eines quantenhaft getroffen. Erzielt man doch 
die gleichen Erfolge auch mit nichtradioaktivem Schlamm, selbst mit Lehm 
("Wunderkuren" des Lehmpastors). Lehm ist bekanntlich ein Verwitterungs­
produkt von Gesteinen (Granit, Gneis usw.) und hat die gleiche Radioaktivitat 
wie das gewohnliche Gestein und die Erdkruste tiberhaupt. Sollte nicht auch 
hier der Suggestionsfaktor das Primat haben 1 Die Radiumtherapie muB fUr sich 
allein in Form von reinen Radiumpraparaten angewandt werden, wenn man 
Klarheit gewinnen will tiber das Grenzgebiet zwischen der Kraft der Strahlung 
und jener des Glaubens. 

k) Die Trinkkur. 

1. Biologische Wirkungen. 

Tracy emp£ahl bereits 1904 die Trinkkur mittels aktivierter Kochsalz­
lOsungen, insbesondere bei Magen- und Darmkrankheiten. Tommasina (1904) 
glaubte durch die Aktivierung von Nahrungsmitteln deren bessere Assimi­
lation zu erzieIen, wie die Wirksamkeit der Fermente zu erh6hen. Die zu akti­
vierenden Gegenstande wurden in der Nahe eines Radiumpraparates auf ein 
Drahtnetz isoliert niedergelegt und durch dessen negative Ladung die positiven 
Zerfallsprodukte auf erstere konzentriert. 

Da es sich hierbei im wesentlichen nur um eine Impragnation mit dem 
fermentunwirksamen Radium-D handeln konnte, blieb der Erfolg aus, die Methode 
geriet in Vergessenheit und wurde durch die Trinkkur ersetzt. 

Es ist ein grundsatzlicher Unterschied zwischen der Aufnahme a) der Emana­
tion und b) der radioaktiven Salze. Jede Emanationskur ist infolge der raschen 
und fast volligen Ausscheidung eine Schwachbehandlung, wahrend die ganz 
anderen Ausscheidungs- und Resorptionsverhaltnisse der peroral zugefiihrten 
Radiumsalze eine langerdauernde und konstantere Produktion der Radium­
emanation ermoglichen. 1m Gegensatze zur Emanation, die im Blute wie in den 
Saften kreist und groGtenteils per pulmones ausgeatmet wird, verteilt sich das 
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metallische Radium wie andere Schwermetalle. Behrend-Behrens hat speziell 
das Thorium B (10,6 Stunden Halbwertszeit) zum Studium der Verteilungs-, 
Resorptions- und Ausscheidungsverhaltnisse des ihm isotopen Bleis benutzt. 
Er fand, daB das radioaktive PbCl2 sowohl nach peroraler wie nach intravenoser 
Einverleibung zunachst sich vorzugsweise in den Ausscheidungsorganen: Niere, 
Darm und insbesondere in der Leber findet, deren entgiftende und giftbindende 
Funktion hierbei mitspielt, wahrend Haut, Gehirn, Fettgewebe, Muskulatur und 
Lunge als bleifrei anzusehen sind. Nach Ablauf von 6 Stunden reichert sich das 
radioaktive Blei in dem MaBe, als es aus dem Blut und der Leber verschwindet, 
langsam in der kompakten Substanz der Knochen an; aus diesem Haupt­
speicherorgan wird es dann allmahlich den Ausscheidungsorganen zugefiihrt. 
So fand Behrend-Behrens (Arch. f. exper. Path. Bd.l09, S.332. 1925) bei 
Mauseversuchen nach intravenoser Zufuhr von radioaktivem Bleichlorid (0,2 mg) 
in 6 Stunden bzw. in 25 Stunden (eingeklammert): im Blut 3 (0,01) %, in 
der Leber 45,5 (9,9) %, in den Nieren (Urin) 10 (18) %, in den Darmen (Kot) 
17 (39,95) %, in den Knochen 10,5 (23,4) %. 

Die Hauptauswirkungsorte der radioaktiven Saize sind so mit die Bl u t­
bildungsstatten, und jene der Emanation das Blut selbst und die Lungen. 
Fiir die von der Emanation wahrend ihrer Korperpassage gebildeten festen Zer­
fallsstoffe gelten die gleichen Gesetze wie fiir die Radiumsalze; da aber von der 
Emanation pro Stunde nur ca. 1 % zerfallt und der radioaktive Niederschlag sehr 
kurzlebig ist, so kann die Emanotherapie nur Schwachwirkungen erzieIen; 
sie ist eine Stundentherapie, wahrend die Thorium-X-Einverleibung tage­
bzw. wochenlang und die Radium-, Polonium- bzw. Radiothoreinverleibung noch 
auf Monate hinaus nachwirkt. Ein weiterer Unterschied ergibt sich aus der 
insbesondere von Faita der Emanation zugeschriebenen spezifischen Organo­
tropie zu den Lipoiden, insbesondere jenen des Nervensystems. Auch die Blut­
kolloide und andere kolloidreiche Gewebe, z. B. die Nebennieren (Bouchard und 
Balthazard), zeigen eine erheblichere Adsorptionskraft fiir Emanation. Hin­
gegen fehlt die fiir radioaktive Salze charakteristische Organotropie zum Knochen­
mark. Auch hierbei ist zu unterscheiden zwischen dem Thorium X und dem 
Radium, die sich wie Erdalkalimetalle verhalten, wahreIid das Thorium B die 
gleichen Reaktionen wie Blei zeigt. Nach Plesch, Karczags undKeetmanns 
wie Metzeners Untersuchungen zeigen Knochenmark und Milz die starkste 
Mfinitat zum Thorium X, wahrend das Thorium B mehr in die Lungen, in das 
Blut und in den Darmtrakt geht. 

Die Trinkkur hat gegeniiber den anderen Verfahren folgende Vorteile: 
1. Die vom Magen- und Darmtrakt ausgehende direkte Strahlung durch 

den Korper hindurch; die tX.-Teilchen werden in derMucosa absorbiert, die fl- und 
y-Strahlen durchdringen, insbesondere bei der Aufnahme von Radiumsalz­
Iosungen auch die Nachbarorgane. Es ist klar, daB bei den letzteren die Wirkung 
auf den Fermentsekretionsapparat am ehesten zur Geltung kommen kann. 

2. Die direkte Diffusion des Emanationsgases durch die Magendarmwand 
in die umgebenden Gewebe. lch konnte experimentell am Rindermagen und 
-darm das Durchdringen der Emanation, also nicht allein der Strahlung, sondem 
des Gases selbst, nachweisen, und zwar betragt dieser Durchtritt nach meinen 
Messungen bei leerem Cavum etwa 10 % in der Stunde. Diese direkte Wanderung 
der Emanation durch Organgewebe hindurch spielt eine erhebliche Rolle 
im Organismus. 

3. Die direkte Resorption der Emanation durch die KapilIaren des Lymph­
und Pfortadersystems oder derindirekte Tr ans por t mit den Verdauungsprodukten, 
von denen viele, z. B. die Fette, ein weitaus hoheres Losungsvermogen fiir 
die Emanation besitzen als Wasser. Mit dem Blutstrom gelangt die Emanation 
zu den Gewebszellen. 
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4. Die direkte Kontaktwirkung der Emanation und ihrer Zerfallsprodukte 
auf die Verdauungs- undBlutfermente in statu nascendi und wahrendihres 
ganzen Weges vom Darmtrakte durch das Pfortader- und Lymphsystem, durch 
die Cava ascendens, den Ductus thoracicus und die Cava descendens sowie das 
rechte Herz und die Lungen, ehe die Emanation in den letzteren zum teilweisen 
Obergange ins arterielle B1ut ge1angt. Die Bedeutung des Umstandes ist sicher­
lich einleuchtend, daB wir in dieser Art fast die ganze getrunkene Emanation 
stundenlang durch ein fiir den Gesamtstoffwechsel so wichtiges Organ wie die 
Leber und ihr Sekret hindurchleiten. Bei der Trinkkur werden somit die in vitro 
nachgewiesenen Fermentaktivierungsversuche kopiert, indem sich die Verdauungs­
sekrete mit dem radioaktiven Chymus mischen. Auch auf die aus den Driisen 
innerer Sekretion stammenden Fermente wird wahrend ihrer Blutpassage die 
Emanation einwirken. Von diesen Gesichtspunkten aus wirkt die Trinkkur wahrend 
der Verdauungsphase wie eine groBflachige Innenbestrahlung; sie ist in bezug 
auf den Verdauungsstoffwechsel allen indirekt wirkenden Einfiihrungsmethoden 
iiberlegen. 

Durch die Lunge wird die getrunkene Emanation bereits bald nach ihrer 
Aufnahme allmahlich ausgeatmet. Die elektroskopische Priifung der Ausatmungs­
luft ergibt je nach der Konzentration des Praparates und des Zustandes des Ver­
dauungstraktes eine zeitlich und quantitativ verschieden hohe Aktivitat. Ent­
sprechend der groBen Diffusionsgeschwindigkeit der transportierten Emanation 
erstreckt sich die Dauer der Emanationsausatmung auf hochstens 3 Stunden, 
in der ersten Stunde das Maximum erreichend. 

Die urspriingliche Anschauung Gudzents, "daB die (getrunkene) Emanation 
mit den nachsten Atemziigen den Korper wieder ver1aBt und die wirklich zur 
Wirkung gelangende Menge recht winzig sei im Verg1eich zu der die verabfolgt 
werde", hat Eichholz durch exakte Versuche iiber die Aufnahme und Aus­
scheidungsbedingungen der Emanation entkraftet. (Berl. klin. Wschr. 1911, Nr. 37. 
S. 1684.) Eichholz hat gefunden, daB 1. der gefiillte Magen und kleine Wasser­
mengen (10-100 g) die Resorption der Emanation verzogern und deren Ver­
bleiben im arteriellen Blut verlangern, 2. Leere des Magens und groBere Wasser­
mengen (500-1000 g) die Resorption der Emanation beschleunigen und deren 
Verbleiben im Korper verkiirzen, was ich auf Grund eigener Untersuchungen be­
statigen konnte. 

So konnte ich im Venenblute eines niichternen Patienten 40 Minuten nach 
GenuB von 10000 M.-E. nur Spuren von Emanation nachweis en, wahrend das 
Venenblut 5,3 bzw. 53 M.-E. pro Liter enthielt bei Aufnahme von 500 bzw. 
8000 M.-E. auf gefiillten Magen (s. Tabelle 89, S. 1100). 

1m allgemeinen findet man in dem Liter Ausatmungs1uft der ersten Stunde 
durchschnittlich etwa 2%0 der getrunkenen Emanation; von 1000 M.-E., per os 
aufgenommen, werden somit mindestens 700-800 M.-E. in der ersten Stunde 
ausgeschieden. So fand ich in der Ausatmungsluft 20 Minuten nach GenuB von 
20000 M.-E. 10-12 M.-E. pro Liter. Die Erneuerung der Alveo1en1uft geht ins­
besondere bei flacher Atmung recht 1angsam vor sich. Nach Dreser stellt sich 
der Ventilationseffekt bei einem gleichen Minutenvo1umen (der AtmungsgroBe), 
Z. B. 61, folgendermaBen dar: 

Atmungsluft 
300 ccm 
500 " 

1000 " 

Erneuerung nach einem Atemzuge 
4,4% 

10 " 
21 " 

nach 20 Atemziigen 55 % 
12 " 71 " 

" 6 " 76" 

Man ersieht aus dies en Zahlen, daB selbst bei tiefster Atmung die Lungen­
luft nach 1 Minute noch nicht vollig erneuert ist. Bei normaler Atmung entfernt 
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jeder Atemzug nur 1/S-1/10 der Alveolenluft, so daB noch fast 31 der alten Luft 
(Residualluft = 1500 ccm + Reserveluft = 1600 ccm) in der Lunge zuruckbleiben, 
die, durch die nachruckende Einatmungsluft (etwa 500 cern vermehrt, fiir die 
nachste Inspirationsphase zur Verfugung stehen. Es wird somit ein erheblicher 
Rest der in die Lunge gelangten Emanation ruckresorbiert bzw. das aus den 
Venen in die Alveolarkapillaren stromende Blut kann stets nur einen Teil der 
Emanation an die Alveolarluft abgeben, der Rest und namentlich die durch das 
Alveolarepithel schwerer durchgelangenden festen Zerfallsprodukte der Emanation 
werden mitarterialisiert; sie gelangen in der gleichen Art in den groBen Kreislauf, 
wie ich es vorhin fur die primare Inhalation geschildert habe. Fiir die Richtigkeit 
dieses als Retrospiration zu bezeichnenden dritten Aufnahmeweges der ge­
nossenen Emanation sprechen meine beim Menschen und Versuchstiere erhobenen 
Blutbefunde nach Darreichung der Emanation per os. Es ist daraus verstandlich, 
daB ein erheblicher Teil der getrunkenen Emanation ins arterielle Blut gelangt. 

Meine diesbezuglichen Anschauungen (s. Dtsch. med. Wschr. 1912, Nr.8, 
Vortrag im Verein f. inn. Med., 17. Juli 1911) fanden durch die exakten Nach­
priifungen von Strasburger (1. c.) volle Bestatigung; er zeigte im Gegensatze 
zu der Anschauung von Ris-Gudzent, daB das Blut beim FlieBen durch die 
LungengefaBe bei Ausatmung in emanationsfreie Luft nur etwa 60% seines 
Emanationsgehaltes an diese abgibt, der Rest verbleibt noch eine Zeitlang im 
BI u te und wird durch die nur allmahlich erfolgende Resorption der getrunkenen 
Emanation (insbesondere bei Aufnahme auf vollen Magen) wahrend der nachsten 
Stunden immer wieder erganzt. 

Auch ich fand beim Kaninchen eine halbe Stunde nach EingieBung der Emana­
tion in den Magen das Femoralisblut aktiv, desgleichen beim Runde jenes der 
A. pancreatica sowie das in vivo resezierte Pankreas selbst (s. Tabelle 89, S. 1l00). 

Inwieweit hierdurch in vivo die in vitro festgestellte Aktivierung der Pankreas­
fermente (Braunstein, Bergell, Bickel, Wohlgemuth, Lowenthal) so­
wie eine Beeinflussung der inneren Pankreassekretion erfolgt, mogen erst weitere 
Versuche zeigen; es darf nicht ubersehen werden, daB bisher zur Fermentakti­
vierung in vitro eine kontinuierliche Einwirkung bis zu mehreren Millionen M.-E. 
benutzt wurde. 

Die Keimdrusen scheinen radiosensibler zu sein, wofiir vor aHem klinische 
Tatsachen - die Anregung der Spermatogenese und Ovulation (Wiederkehr der 
Menses bei Amenorrhoe und im Klimakterium) unter Emanationskuren zu sprechen 
scheinen. Auch die Kaninchenversuche von Rost und Kruger zeigten die Poten­
zierung der Hodenschadigung durch Verbindung einer an sich fiir das Hoden­
parenchym unschadlichen Thor X-Dosis mit einer Rontgendosis, die an sich bei 
den KontroHtieren nicht derartige Hodenzerstorungen zu bewirken vermochte 
(Strahlenther. Bd.4, S.382. 1914). 

Nach Plesch erhoht Trinken von 1000 M.-E. innerhalb 70 Minuten die Aktivi­
tat des arterieHen Blutes auf 2 M.-E. Stras burger undseine Schule (Vaternahm, 
Spartz, Schrader und Piper) stelltenfest, daB die Ausatmungsluftnach Trinken 
in verteilter Dosis mehr als die 5fache Gesamtmenge Emanation wie nach verlust­
losem Einatmen der gleichen Menge zeigt, daB demnach durch Trinken mehr als 
5mal soviel Emanation in das Blut gelangt wie nach Einatmen (Munch. med. 
Wschr.1912, Nr. 9 - Klin. Wschr.1912,Nr.9; 1921,Nr.43 - Dtsch.med.Wschr.1923, 
Nr. 47/48) (s. Abb. 451 und 454, S. 1l08, 1123). Wenn demnach die Trinkkur eine 
bessere Ausnutzung der Emanation gestattet als die Inhalation, so liegen die Ver­
haltnisse in den Radiumkurorten anders als bei den kunstlichen Aktivatoren. Hier 
kann man in kleinsten Wassermengen die Emanation derart konzentrieren, daB 
selbst die starksten Radiumquellen daran nicht heranreichen. Andererseits ent­
halten deren gewaltige Wassermengen ein derart groBes Emanationsquantum, daB 
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man dieses durch Entgasungsvorrichtungen gewinnen und zur Aktivierung von 
Inhalatorien verwenden kann, wahrend zur Aufnahme von groBeren Emana­
tionsmengen unvertragliche Fliissigkeitsmengen notig waren. 

Tabelle 89. Emanationstrinkmethode. 
1. Beim Tier. 

1000 bzw. 2000 M.-E. per Sonde verabreicht. 1m Arterienblut (nach der letzten Dosis) 
Nr. 1. Kaninchen: 34 Mache-Einheiten (Femoralis). . 
" 2. Hund: 84 (Arteria pancreatica). 
" 3. 98 (Pankreas reseziert). 

2. Beim Kranken_ 

Dosis (M.-E.) 

I 

Venenblut 
I 

Exspir.-Nr. Std. 

I einzeln 
I 

total pro I loft 

1 100 860 5 8,3 0,7 Mache-Einheiten 
2 250 500 1 5,9 0,1 

" 3 250 1000 2 19 0,2 
" 4 150 1500 3 11,4 " 5 200 2000 3 21 0,44 

6 4000 8000 0,4 53 
7 20000 1/2 20,7 10,21) 1) 20 Minuten nach dem Trinken 

unmittelbar 10,4 
nach dem Trink. 

venaseziert 

Recht erhebliche Aktivitatsmengen konnte ich wiederholt im AderlaB­
blute beim Menschen nachweisen, z. B. 8,3 M.-E. bzw. 53 M.-E. pro Liter eine 
halbe Stunde nach GenuB von 1000 bzw. 8000 M.-E. = somit etwa 400-2600 M.-E. 
in der ganzen diffusiblen Korperfliissigkeit. Es unterliegt demnach keinem Zweifel, 
daB die Emanation im Blute zirkuliert, ob sie per os oder per pulmones auf­
genommen worden ist_ Markl fand, daB die Ausscheidung der Emanation nach 
einmaligem Trinken von 200000 M.-E. innerhalb 2 Stunden erfolgt (Fortschr. 
Rontgenstr. Bd. 43. 1930). Bei Bewegung verlaBt die Emanation den Organis­
mus rascher als in Ruhe (Plesch), wodurch sich Faltas Rat, auch bei Trink­
kuren Ruhe zu halten, als wohlberechtigt erklart. 

Bei der Inhalation gelangt somit die Emanation primar in die Lunge 
und sekundar in den Darm, bei der Trinkkur primar in den Darm und sekundar 
in die Lunge. Das Trinken bedeutet so mit zum Teil auch eine Inhalation 
durch Diffusion. Der Unterschied zwischen beiden Systemen liegt im wesent­
lichen im Tempo der Emanationspassage. Bei der primaren, kurzdauernden In­
halation wird die Emanation vom Blute rasch aufgenommen und nachher 
rasch abgegeben; sie kreist somit im Blute in wesentlicher Quantitat nicht 
viel langer, als sie geatmet wird, und zwar in einer dem Aktivitatsgehalte der 
Atmungsluft entsprechenden Konzentration (s. S. 1122ff). Bei der Trinkkur kommt 
es zu einer allmahlichen Aufnahme der Emanation, die von den Verdauungs­
organen und der Leber aus in die allgemeine Zirkulation gelangt und alsdann 
relativ langsam ausgeschieden wird. Die genossene Emanation kreist im 
Blute so lange, als sie resorbiert wird; dazu gesellt sich bei der Auf­
nahme von Radium- bzw. Thorium-X-Salzen deren langerdauernde Strahlen­
wirkung, welche im Gegensatze zu der fliichtigen Emanation eine Zeitlang 1m 
Organismus retiniert werden konnen (s. S. 1158ff). 

Die Wirkungsdauer der Emanation wahrt somit nur so lange, als sie 
und ihre Zerfallsprodukte im Korper zirkulieren; da sie als Gas den ganzen 
Organismus rasch durchdringt, so wird ihre Applikationsflache sehr verdiinnt; 
anders bei den radioaktiven Substanzen, die langere Zeit retiniert werden 
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k6nnen, sich in bestimmten Organen, z. B. dem Knochenmark, anhaufen und 
durch die Dauer und Intensitat ihrer Strahlung eine starkere Wirkung entfalten. 

Resorptionsgeschwindigkeit und Diffusibilitat der Emanation 
sind im Organismus sehr groB. Erwahnen m6chte ich folgende bei der Trink­
methode erhobenen Befunde. 

Zeit 

10.30 
10.55 
11.00 
11.15 
11.30 
11.40 

1. Dosis 4000 M.-E. 
2. DOBis 4000 M.·E. 
Geburt 

1. Mutter und Kind. 

Nabelschnurblut 53-50 M.-E. pro Liter. 
Plazenta 3-5 M.-E. in 250 ccm Plazenta (nach 1 Stunde Stehen). 
Meconium etwa 25 cern 3 M.-E. (RaA + C). 

2. Ausscheidung durch die Milch. 
I. 4000 M.·E. getrunken 1/2 Stunde, darauf 21 M.-E. pro Liter. 

II. 4000 1 23 

Ich lieB gew6hnlich in einem Intervall von 15 bis 30 Minuten die Emana­
tions16sungen (aus Flaschchen von 50 ccm H 20) schluckweise trinken und unter­
suchte hierauf die Ausscheidungen. Da die Luft etwa 4 mal soviel Emanation auf­
nimmt als das Wasser (s. Verteilungskoeffizient), ist es zweckmaBiger, eine Reihe 
kleiner Flaschchen mit emanierten Wasser vollzufiillen und in Intervallen 
- jedes Flaschchen auf einmal zu leeren, als aus einer einzigen groBeren Flasche 
im Verlaufe von Stunden trinken zu lassen, wobei die Emanation teils beim Liiften 
des Pfropfens, teils in die Restluft der Flasche entweicht. 

Die Ausatmung der Emanation durch die Haut konnte ich bei zwei Fallen 
nachweisen, etwa 1 % der getrunkenen Emanation fand sich im SchweiBe. 

Ferner konnte ich den schnellen Obergang der Emanation in die Mutter­
milch bei zwei W6chnerinnen erweisen. Die Bedeutung dieser Tatsache wird viel­
leicht in der Eigenschaft der Emanation, das Labferment wie die anderen Ver­
dauungsfermente zu aktivieren, liegen. Der Saugling k6nnte somit eine seine V er­
dauungsfermente aktivierende Milch zu sich nehmen. Ferner lieB sich das 
Obertreten der Emanation in die Plazenta (3-5 M.-E.), in das Nabelschnur­
bi u t (50 M.-E.) und in den F6tus nachweis en, in dessen Meconi um ich auBer 
dem erwahnten Ra A + 0 (s. obige Tabelle) einen Bruchteil von der der Mutter 
gereichten Emanation (4000-8000 M.-E.) wiederfand. Wir wissen aus der Pflanzen­
und Tierbiologie, welch unverkennbaren EinfluB die Emanation auf Entwicklungs­
und Wachstumsprozesse ausiibt, des ferneren, daB zahlreiche vererbbare Krank­
heiten, insbesondere die Diathesen, wie die Gicht, auf besonderen Keimveranlagun­
gen beruhen diirften. Doch bevor nicht konkrete Tatsachen und Versuche fiir die 
Beeinflussung der Diathesen durch friihzeitige Radioaktivierung des Blutes von 
Mutter und F6tus vorliegen, ist es verfriiht, aus einer Beobachtung rein hypo­
thetische Schliisse zu ziehen; sind doch auch iiber die BeeinfluBbarkeit der Nach­
kommenschaft durch Rontgenstrahlen die Meinungen verschieden. 

2. Das radioaktive Blut 
wird zum Schauplatz heftiger Energieexplosionen. Die Emanation wird 
entsprechend ihrem Absorptionskoeffizienten (fiir normale Individuen 0,3-0,32 -
Ramsauer-Holthusen) yom Blute aufgenommen. Das Blut Anamischer hat 
einen niedrigeren (0,224) Absorptionskoeffizienten, das Blut Polyzythamischer 
einen h6heren (0,367). Die Emanation verliert bekanntlich nach Abgabe der 
lX-Partikei ihren Gascharakter und wandelt sich unter fortwahrender Strahlen­
emission der Reihe nach in ih,re {esten Zerfallsprodukte - Radium A, B, 0, D -
um. Radium B verhalt sich isotop dem Blei, Radium 0 wie Wismut bzw. Tellur. 
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Dieser aktive Niederschlag diirfte sich wegen seiner Kurzlebigkeit zum groBten 
Teile an seinen Entstehungsorten (Lungen, Darm, Nebennieren, lipoidhaltigen 
Geweben) ablagern. Das Blut enthalt alsdann nebst der Emanation noch deren 
feste Zerfallsprodukte und auBerdem das aus den iX-Partikeln nach Abgabe ihrer 
positiven Ladung gewordene Helium, dessen biologische Bedeutung nur gering 
sein diirfte, da es strahlenlos ist. 

Bei der Emanationsaufnahme ins Blut spielen vielleicht auch ka pillar­
chemische Vorgange eine Rolle. Die festen Zerfallsprodukte der Emanation 
sind in der Blutfliissigkeit kolloid gelost und gelangen durch das Lungenfilter 
nur schwer hindurch. Auch konnen moglicherweise beim Kreisen der Emana­
tion im Blute Gasadsorptionsvorgange an den GefaBwanden und an den 
unendlich groBen Grenzflachen der Blutkorperchen - die Gesamtoberflache der 
roten Blutkorperchen wird auf 3200 qm geschatzt - mitzuspielen. Fiir diese 
Auffassung spricht der fUr Adsorptionsvorgange charakteristische Umstand, daB 
bei der Aufnahme kleiner Emanationsmengen, gleichgiiltig, ob per os oder per 
pulmones gereicht, prozentual relativ mehr yom Blute aufgenommen zu werden 
scheint als bei sehr groBen Dosen. Moglicherweise ist die bei Emanationskuren 
zuweilen, durchaus nicht regelmaBig beobachtete Senkung des Minimum- und 
Maximumdruckes (Lowy und Plesch) auf einen verminderten Tonus der Arteriolen 
und deren hierdurch bedingte Dilatation zu beziehen. Die Besserung angiospasti­
scher Zustande, z. B. der Raynaudschen Krankheit, und die Verschlimmerung 
angioparalytischer Vorgange, z. B. der Erythromelalgie (Mendel, Falta) durch 
Emanationskuren wiirden fiir deren gefaBdilatatorische Wirkung sprechen. 

Die retrospirierte Emanation verhalt sieh ebenso wie die primar inhalierte; 
sie gelangt mit dem Arterienblut in die Organe und Gewe bszellen, die sich 
entsprechend ihrer spezifisehen Losungsaffinitat die Emanation ent­
nehmen. Wahrend ihrer Zellpassage kann die Emanation unter Hinterlassung 
des radioaktiven Niederschlages biologisehe Wirkungen entfalten. Diese dauern 
nur so lange an, als die Emanation, vielmehr ihre Zerfallsprodukte, im Korper 
verbleiben. 

DaB bei der Trinkmethode aueh die diffusible Fliissigkeit des Korpers mit 
Emanation impragniert bzw. ionisiert wird, beweisen meine Untersuchungen iiber 

3. die Ausscheidung der Emanation. 
Die Lunge stellt das Hauptausseheidungsorgan der Emanation dar; der Alveolar­
raum wird so zu einem natiirliehen Emanatorium, in welchem die Lungenluft 
ionisiert wird. Der Rest - etwa 1 % - wird dureh die Nieren, die Haut, den 
SehweiB, die Speiehel- und Brustdriisen sowie den Verdauungstrakt entfernt, 
insbesondere werden die festen Zerfallsprodukte der Emanation per vias naturales 
eliminiert. So konnte ieh den Dbertritt der Emanation in den Mundspeichel 
(20 Minuten nach Trinken von 600 M.-E. enthielten 5 cem 0,35 M.-E., sowie 
in ein Pleuratranssudat und in die Odemfliissigkeit (Fall I, Carcinoma uteri, Cava­
kompression, 4000 M.-E. getrunken, 1 I Odemfliissigkeit enthielt 2,36 M.-E.; 
Fall II, Nephritis, 2000 M.-E. per os, 1 1 Odemfliissigkeit enthielt 6,1 M.-E.) 
nachweisen. Die gefundenen kleinen Zahlen haben nur qualitativen Wert, da bei 
der Gewinnung des Speichels, bzw. bei der Odemdrainage, begreiflicherweise viel 
Emanation entwichen ist. 

Unter diesen Umstanden kam ich (Kongr. £. inn. Med. 1911) zur Dberzeugung, 
daB auch bei der Trinkmethode die diffusible Fliissigkeit des Kor­
pers mit Emanation impragniert werden kann. 

1m iibrigen fanden meine Berichte allmahlich volle Bestatigung. Kionka 
hat an Kaninchen, welche in den Magen Emanationswasser eingegossen erhielten, 
noch nach 4 Stunden meBbare Mengen (iiber 7 M.-E.) im Blut gefunden; er hat 
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ferner darlegen konnen, daB die getrunkene Emanation sich im Harn nach­
weisen laBt, somit auch ins arterielle System gelangt sein muB, und daB 
die Emanation im Harn viel langer nachweis bar bleibt nach der peroral en 
Aufnahme, als nach der Inhalationsmethode. Die Ausscheidung der Emanation 
durch den Harn ist eine erhebIichere und langerdauernde, wenn das Emanations­
wasser in den vollen Magen getrunken wird (Radiol. Mitt. Bad Kreuznach Jg.4. 
1912). Ferner hat Kionka mit Recht gegen die Auffassung von His, daB nach 
Trinken von emanationshaltigem Wasser fast die gesamte Emanation mit dem 
nachsten Atemzuge den Korper verlaBt, die entgegengesetzten Befunde an­
gefiihrt. Andere Autoren beobachteten nach Trinken von emanationshaItigem 
H 20 (400 M.-E.) bei gleichzeitiger purinfreier Kost eine Steigerung der endogenen 
Harnsaureausscheidung (Kemen und Mesernitzky). Ferner konnten Nagel­
schmidtundKohlrausch resorbierteEmanationin Leber und Galle, Bouchard, 
Balthasard und Curie in Milz, Nebennieren und Nierenkapseln nachweisen; 
Nahmmacher, Laska, Berg und Welker fanden sie auch in den Fazes. 

Zu den geschilderten Vorteilen der Trinkkur gesellt sich noch jener der er­
h6hten Fliissigkeitsaufnahme, die den osmotischen Druck des Blutes und 
den Gesamtstoffwechsel erhebIich beeinfluBt, was ja bei den Mineralwasser­
schwemmkuren bekanntlich eine erhebliche Rolle spielt. Hierbei spielen die 
osmotischen Wirkungen auf die Magen- und Darmschleimhaut, die Steigerung 
der Saftebewegung im Organismus, vor all em aber die spezifischen Wirkungen 
der Anionen und Kationen auf den Mineralstoffwechsel eine Rolle, wozu sich noch 
die spezifisch-pharmakologischen Heilwirkungen je nach der chemischen Quali­
fikation der einzelnen Quellen gesellen (Hans H. Meyer, offiz. osterr. Baderbuch; 
herausgeg. vom Volksgesundheitsamt im Bundesministerium Wien 1928). Es ist 
daher in diesem Komplex von Erscheinungen die Radiumemanation nur ein 
Faktor in dem kompIizierten inneren Aufbau der Heilquellen, wie ja auch aus 
deren Einteilung in etwa 12 Klassen hervorgeht (Kochsalz, Glaubersalz, Natron, 
Gips, Kalk, Bittersalz, Lithium, Mangan, Eisen, Jod, Brom, Arsen, Schwefel, 
CO2 , hypotonische Thermalquellen). 

Will man aus Griinden der Okonomie, insbesondere bei hochkonzentrierten 
Trinkkuren, die sonst in den freien Raum ausgeatmete Emanation wieder nutz­
bar machen (so fand ich z. B. nach der Aufnahme von 20000 M.-E. bald nach­
her in der Exspirationsluft 10 M.-E. pro Liter), so kann man den Patienten 
einfach in einer kleinen Kammer (z. B. improvisiertes Himmelbett oder in den 
von mir S. 1113ff. beschriebenen, geschlossenen Radiumsauerstoffkreis ausatmen 
lassen. Hierbei kann man auch einen der gewohnlichen Rettungsapparate, wie 
sie bei der Feuerwehr in Gebrauch sind, verwenden. 

Schwachaktive Quellen lassen sich durch Radiumemanatoren nachaktivieren; 
so kann z. B. der nur 25 M.-E. enthaltende Kreuznacher Brunnen durch Akti­
vatoren auf 20000 M.-E. und mehr erhOht werden und damit die hOchsten 
Quellenaktivitaten iibertreffen. Wir konnen kiinstIich die Emanation und das 
Thorium X ebenso konzentrieren wie das Radium selbst; keine natiirIiche Quelle 
kann derartige Aktivitaten enthalten, z. B. in einem Tropfen 1000 M.-E.! Die 
in schwach aktiven Quellen vorhandene Emanation laBt sich in den sog. Quell­
inhalatorien rationell verwerten (S.108lff. und 1124££). 

4. Technik der Trinkkur. 
Die Trinkkur geriet in MiBkredit 
1. durch schlechte oder abgeklungene Praparate, in denen die Emanation 

ganzIich oder zum Teil bereits zerfallen bzw. auf dem Transport (Schiitteln) ver· 
lorengegangen war. Die Lebensdauer der Emanation ist entsprechend dem Zer­
fallsgesetze kurz: in rund 90 Stunden ist sie bereits zur Halfte, in 4 Wochen total 

Strahlentherapie II. 72 
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zerfallen. Deshalb enthalten die urspriinglich aktiven, abgelagerten Mineralwasser 
nur noch Radium Din Spuren. Ob aber dieses tatsachlich ein ernst zu nehmen­
des therapeutisches Agens ist, steht noch nicht fest, stimmt auch mit der Praxis 
der Mineralwasserbehandlung nicht iiberein (s. Bd. I, S. 8). Baudisch und Welo 
(Arch. f. Baln. 1925) haben auf den Verlust an Katalase und Peroxydase beim 
Altern der Mineralwasser hingewiesen. Aschoff hat an der Sole der Kreuznacher 
Heilquellen nachgewiesen, daB sie frisch aus dem Bohrloche eine starke Benzidin­
reaktion gibt, die aber in wenigen Tagen - gleichgiiltig, ob die Flaschen mit oder 
ohne Luft- bzw. Lichtzutritt gehalten waren - abklingt. Baudisch und Welo, 
A. Werner und Bickel nehmen an, daB die Quellen bei ihrem Austritt aus dem 
Erdinnern die ge16sten Salze (Ferroverbindungen) in einem besonders labilen und 
daher chemisch wirksamen Molekularzustande enthalten, die beim Altern in eine 
stabilere und daher unwirksamere Verbindung iibergeht. 

Den geschilderten Nachteil der Unhaltbarkeit def Emanation kann man durch 
Darreichung von radiumsalzhaltigen Losungen (evtl. durch Auflosung 
radioaktiver Praparate) oder mittels Apparaten beheben, in denen Wasser per­
manent aktiviert wird. Letztere hatten ehedem (bis 1910) 

2. den Fehler der zu schwachen Aktivitat und der zu groBen Verdiinnung; 
so enthalten die meisten Quellen pro Liter (!) ein unwirksames Emanations­
quantum; auch die ersten Trinkemanatoren A lieferten seinerzeit nur 3-5 M.-E. 
pro Dosis (meist in 10-50 ccm), die starkeren Emanatoren B nur 4-50 M.-E. 
(gegenwartig 333-1000 M.-E.) pro Dosis, und selbst die Badeemanatoren C nur 
40-500 M.-E. (gegenwartig 5000-100000 M.-E.) pro Dosis. So berichtet 
A. Hoffmann (Rhein.-westfal. Gesellsch. 12. Marz 1911), "wir versuchten im 
Jahre 1909 ein halbes Jahr lang die Emanatoren fiir Trink- und Badekur. 
Die an etwa 30 Rheumatikern erzielten Erfolge waren jedoch so geringfiigig, daB 
ich nach N2 Jahre die Emanatoren der Gesellschaft zuriickstellen lieB, zumal der 
Gehalt des Wassers an Emanation sehr gering war". Mit einer starker konzen­
trierten Trinkkur erzielte er aber an sich selbst (Muskel-Gelenkschmerzen) einen 
guten Erfolg. 

Vergleicht man damit die natiirlichen Radiumquellen, so ergibt sich hier ein 
Plus an Emanotherapie, zumal sie daselbst fast wahrend des ganzen Tages ge­
trieben wird. So werden z. B. in Gastein die Bader mit Strahlenduschen unter 
Wasser, Trinkkuren, Spiilungen des Mundes, Berieselungen der Scheide und des 
Darmes, Packungen, Ganz- oder Teildunstbadern mit den aus den Thermal­
badern (46 0 C) aufsteigenden Dampfen usw. verbunden. Auch spielen noch 
andere Behandlungskombinationen mit (s. S. 1122), u. a. ist das Gasteiner Thermal­
wasser hypotonisch (spez. Gewicht 1,000367); es kann infolge seines minimal en 
Gehalts an mineralischen Bestandteilen als chemisch indifferent bezeichnet 
werden. Es enthalt auBerdem Radium und Thorium in Substanz und leitet 
die Elektrizitat 7mal so stark als gewohnliches Trinkwasser. DaB aber bei der 
Badereizwirkung auf das vegetative Nervensystem, auf die endokrinen Driisen 
und auf den Gesamtstoffwechsel noch andere Momente als die Emanotherapie 
mitspielen, geht aus den Arbeiten erfahrener Badearzte hervor. So schreibt 
Schneyer (Bad Gastein): "Sowohl empirisch als wissenschaftlich erhobene Tat­
sachen lassen es als sicher erscheinen, daB auBer der Emanation ein noch un­
bekanntes Etwas vorhanden sein muB, dem der Heilwert der Therme zuzuschreiben 
ist" (Wien. med. Wschr. 1929, Nr. 34). 

Der Brunnengeist ist der Geist des Arztes, welcher die Gesetze 
der Heilkunst mit den Lehren der Wissenschaft, die Erfahrungen 
am Krankenbette mit der Macht der arztlichen Personlichkeit zu 
ei·ner harmonisierten Gesamttherapie zu verbinden versteht. Ge­
rade die Geschichte der Radiumtherapie lehrt uns die Macht der Radium-
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suggestion. Es wurden und werden den Arzten und Patienten gegen aller­
hand Krankheiten zahlreiche Praparate mit dem Fangwort Radium angeboten, 
die so schwach sind, daB sich kaum das Blatt eines Elektroskops bewegt 
oder daB erst nach Tagen eine Schwarzung der photographischen Platte ein­
tritt, zu der das gewohnliche Tageslicht Bruchteile von Sekunden erfordert. 
Die MeBtechnik ermoglicht den Nachweis von Radiumspuren in Dosen von 
10-12 g; damit ist noch nicht bewiesen, daB sie einen therapeutischen Wert 
haben. Mit Recht nimmt daher neuerdings auch die amerikanische Gesellschaft 
ffir Pharmazie und Chemie Front gegen die Praparate, die keine geniigende Menge 
von Radium haben und fordert die klinisch durchgefiihrte Kontrolle der internen 
Radiumtherapie (J. amer. med. Assoc. Chicago Sept. 1929, S. 7). QueIlen, die nicht 
mindestens 600-1000 M.-E. im Liter haben, kann die Radioaktivitat nicht als 
geniigend ffir eine Trinkkur zuerkannt werden. 1m iibrigen kann ja iiberaIl, 
daher auch in jedem Kurorte, mittels der kiinstlichen Aktivatoren Emanation in 
einfacher, billiger gut dosierbarer Weise verab£olgt werden entweder in Flaschchen 
mit engem Bals und Trinkrohre oder durch Zusatz der Radonator-Kohletabletten 
zum Mineralbrunnen. Dazu gesellte sich 

3. die Inkonstanz der kauflichen Radiumpraparate. Ich habe meine Ver­
suche mit Praparaten und Emanatoren ausgefiihrt, die vorher von der Physi­
kalisch-technischen Reichsanstalt Charlottenburg geeicht, attestiert oder 
von mir nachgepriift worden sind. Wir besitzen in der Physikalisch-technischen 
Reichsanstalt die staatliche Institution, die dem praktischen Arzt, soweit er 
nicht selbst, die allergroBte Sorgfalt und Sachkenntnis erfordernden Mes­
sungen vornehmen kann, die Aktivitat seiner Apparate priift. 

Die Radiumsalzlosungen in den Emanatoren miissen moglichst frisch sein, 
da sich haufig Zersetzungen des Wassers, Verschlammungen der Tonzylinder und 
Aktivitatsverluste des Praparates einstellen, wobei Spuren von Radiumsalz in 
das Trinkquantum gehen und hierdurch die Gefahr der Radiumsalzaufnahme ent­
steht. Es sind daher aIle 3 Monate Nachmessungen erforderlich. Es ist zweck­
maBiger, die AktivierungsgefaBe aus Glas herzustellen, als aus Metall, da in letz­
terem die Zersetzung der Praparate und die Verunreinigung der GefaBwande dem 
Auge verborgen bleiben. Die Technik hat auf diesem Gebiete gute Fortschritte 
gemacht. Radiumchema liefert z. B. 5 Typen von Emanationsapparaten, die in 
24Stunden TypA: 5000 M.-E., B: 10000, C: 20000, D: 50000 und E: 100000 M.-E. 
liefern. Die AUg. Radium Ges. Berlin NW liefert neuerdings auch aktivere 
Trink- und Bade-Emanatoren (30-100000 M.-E.). 

Das MiBliche bei all diesen Trinkapparaten ist die infolge der verschiedenen Entnahme­
intervalle ungenaue Dosierbarkeit; die Emanation reichert sich aIle 24 Stunden um das nicht 
entnommene Quantum an, abziiglich 16 % Zerfall. Wenn also z. B. ein Apparat auf 100000 M.-E. 
Tagesleistung eingestellt ist, und diese wird eines Tages nicht entnommen, so zerfallen bis zum 
nachsten Tage 16% hiervon; es verbleiben alsdann 186000 M.-E. Es sind daher tabellarische 
Aufstellungen mit stundenweisem Verhalten der Aktivitat und Vorschriften iiber die Erreichung 
der vorgeschriebenen Dosis durch Regulierung des entnommenen Fliissigkeitsquantums er­
forderlich. Die Ausnutzung der Radiumzelle ergibt nicht den theoretischen, sondern einen 
etwas geringeren Wert. AuBerdem fallt mit der Zeit das Radium in Niederschlagen aus, welche 
die Emanation okkludieren, wodurch die Entnahmen schwacher aktiv werden. Auch kiinnen 
radioaktive Salze ins Wasser austreten, so daB nicht nur die unschuldige Emanation, sondern 
auch die in ihrer Endwirkung nicht iibersehbaren Radiumsalze per os aufgenommen werden 
kiinnen. SchlieBlich kann es, falls man nicht sterilisiertes, destilliertes Wasser nimmt, zur 
Verschlammung der Apparate kommen. Es sind daher sorgfaltige Instandhaltung und von 
Zeit zu Zeit Kontrollmessungen durch die Herstellerfirma erforderlich. 1m allgemeinen ist es 
zweckmaBig, die Einzeltrinkdosis auf 50-100 ccm zu umgrenzen; entwickelt z. B. eine Radiuni­
zelle im Endwert 500000 M.-E., so leistet sie pro 24 Stunden 80000 M.-E. Man kann sie z. B. 
verabfolgen in 10 Dosen von 100ccm a 8000M.-E., die man in ein schmallialsiges, graduiertes 
Flaschchen vorsichtig einflieBen laBt (Nippkur, s. S.1107). Je 10 ccm der Gradeinteilungen 
wiirden dann 800 M.-E. enthalten. Man kann mit kleinen Quantitaten anfangen, erst die 
Reaktion studieren und dann allmahlich aufsteigen. 

72* 
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Friiher wurden induziert radioaktiv gemachte Substanzen, welche ent­
sprechend lange der Emanationseinwirkung ausgesetzt waren, z. B. porose Korper, 
Pulver, insbesondere Bimuth.8ubnitric., zum inneren wie zum auBeren Gebrauch 
(radioaktive Watte) vielfach verwendet. Diese Substanzen strahlen zwar <X-, 

{J-, y-Strahlen aus, verlieren aber in kurzer Zeit ihre Aktivitat und sind gegen­
wartig wohl nicht mehr im Gebrauch. All diese Stoffe werden erst nach Zusatz 
von Radiumsalzen verwertbar, denn weder die Emanation noch ihre kurz­
lebigen Zerfallsprodukte (A, B, C) sind haltbar und das Radium D hochst­
wahrscheinlich biologisch unwirksam. Man trinkt aus einer yom Aktivator un­
mittelbar abgefiiIlten Trinkflasche (evtl. mittels eines Trinkrohrchens); fUr den 
ambulanten Gebrauch eignet sich eine graduierte Feldflasche mit Patent­
verschIuB, die je nach der verordneten Dosierung ein bestimmtes un16s1iches 
Radiumpraparat (in einem perforierten Porzellanzylinder oder in einem Bronze­
drahtgeflecht paraffiniert, Radiolith u. dgl.) enthalt. Die von der radioaktiven 
Substanz standig ausgehende Emanation wird yom H 20 aufgenommen, und zwar 
nach dem Absorptionsgesetze etwa im Verhaltnis von 1/4, wahrend die Luft 3/4 
aufnimmt (s. S. 1109). Es ist daher zweckmaBig, das GefaB mit H 20 oder destil­
liertem H 20- bzw. Mineralwasser vollaufen zu lassen, luftdicht zu verschlieBen 
und moglichst wenig zu schiitteln. 

Man muB hierbei beachten, daB die Aktivitat des Wassers bei langerem 
Kontakt mit dem Radiumsalz steigt. 1st z. B. das Praparat auf eine verordnete 
Dosis von 1000 M.-E. in 24 Stunden eingesteIlt, so entspricht dies etwa 1/6 der 
Maximalleistung. 

Nach 24 Stunden betragt die Aktivitat 1/6 = 1000 l\L-E. 
48 0,3 = 1850 
72 0,4 = 2500 
96 " 0,5 = 3100 
12 Tagen 0,9 = 5500 
30 1,0 = 6000 

Es ist somit erforderlich, das Praparat aIle 24 Stunden mit frischem Wasser 
aufzufiillen oder je nach der Zahl der unbenutzten Tage diesem Schema ent­
sprechend die Trinkdosis zu variieren. 

Auf Rutherfords Entdeckung, daB die Kohle der KokosnuB Radium­
und Thoriumemanation in hohem MaBe absorbiert - Kohle vermag 200-300mal 
soviel Emanation zu absorbieren als H 20 und behalt ihre radioaktive Kraft 
mindestens 2 Wochen - griindete Sho ber die Anwendung der Kohleemanation 
in Tuben, Kapseln, Salben. A. Fischers (Wien) Rademanit ist ein Kohlepulver, 
das Radiumemanation besonders stark okkludiert; es wird wie das Radium selbst 
in verloteten Behaltern aus Silber oder Magnalium bzw. Messing zu Bestrahlungs­
zwecken verwandt und entfaltet wahrend der Lebensdauer der Emanation eine 
dem Radium entsprechende, gleichwertige Strahlenwirkung. 

A. Sticker und E. Falk haben diese Eigenschaft der Kohle zur Herstellung 
eines trypsinhaltigen Praparates, des Karbenzyms, benutzt, das sie insbesondere 
bei Tumoren verwenden; sie glauben durch die kombinierte Anwendung des tryp­
tischen Fermentes mit der radioaktiven Kohle ermutigende Resultate erzielt zu 
haben und haben dieselbe in Form von 1njektionen, Suppositorien, Vaginalkugeln, 
Streupulvern usw. verwendet. Die 1njektionen sind mit groBer Vorsicht zu ge­
brauchen, da Lau benheimer und Caan einen Fall von letalem Tetanus nach 
1njektion von Karbenzym beobachtet hatten. AuBerdem ist der Radiumgehalt 
dieser Praparate ein so minimaler, daB er speziell fUr die Behandlung von Tumoren 
kaum in Betracht kommt. 

Neuerdings erzeugt die Deutsche Gasgliihlicht Auer Ges. einen nach O. Hahns 
Verfahren von Dr. M. Wolf gebauten, sehr handlichen Kohleadsorptionsapparat, 
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den Degea-Taschenradonator. Aus dem das Radiumpraparat bergenden Metall­
behalter entweicht durch ein feinstes Sieb die Emanation, die durch eine be­
sondere Absorptionskohle zu etwa 90 % gewonnen wird. Der Radonator wird 
mit Tagesleistungen von 1000 bis 5000, 10000, 25000, 50000 und 100000 M.-E. 
erzeugt und ermoglicht durch Verteilung der Kohletabletten (5mal taglich nach 
den Mahlzeiten) eine fast kontinuierliche EmanationsbehandIung. Die radio­
aktivierte Kohle kann auch zur Aktivierung von Mineralwasser, Badern, Salben, 
Pflastern usw. verwendet werden und ermoglicht so eine vielseitige Ausnutzbar­
keit der 1X-Energie. Es muB bei dieser wie bei allen kiinstlichen Emanations­
therapien beachtet werden, daB der Aktivitatsgehalt der Emanation bei nicht regel­
maBiger Entnahme sich entsprechend den Zerfallsgesetzen anreichert. So enthalt 
z. B. der auf eine Tagesleistung von 1000 M.-E. eingestellte Radonator nach 24 Stun­
den 1850 M.-E. usf., s. S. 1106. Die Radiumtabletten haben hingegen einen kon­
stanten Gehalt; sie sind meist auf 333 M.-E. pro Stuck dosiert. Dies ist auch 
der Gehalt der Miradiumtabletten (120, 10- 9 g El. Ra); die mit Eisen kombi­
nierten, insbesondere gegen Chlorose und Anamie empfohlenen Tabletten ent­
halten auBer 50 M.-E. Ra Br2 2 H 20 noch 0,25 g ferrum reductum und 0,001 
Extr. Rhamni purschiana sicc. pro Tablette. 

Viel schwacher und wohl kaum wirksam ist das Radiosklerin mit seinem Ge­
halt von 1,388' 10- 5 mg Radiumchlorid, was kaum 30 M.-E. entsprache. 

4. Der vierte Nachteillag in der Zersplitterung der Wirkung der Trink­
kur durch mehrere zu weit voneinander entfernte IntervaIle, so daB die erste 
Gabe bereits ausgeschieden war, als die zweite gereicht wurde. Bei der Emana­
tionsbehandIung kommt es darauf an, den Korper kumulierend mit Emanation 
zu sattigen, was man bei meiner nach altbewahrten Kurregeln modifizierten 
Darreichungsart, dem Kranken aIle 10-30 Minuten durch 2-3 Stun den 
wahrend und nach einer Mahlzeit, evtl. mehrmals taglich je eine Emanations­
dosis in 50-100 g H 20 zu verabfolgen und schluckweise trinken zu lassen, ohne 
weiteres erzielt. lch bezeichnete diese Trinkart als 

5. Nippkur. 
Durch solche Ketten von Einzeldosen bzw. Schliickchen, aus einem oder mehreren 
bis zum Pfropfen vollgefiillten, 50-100 cern fassenden Flaschchen (mit engem 
Hals und Trinkrohrchen) erzielt man eine langdauernde, konstante und 
konzentrierte lmpragnation des Korpers mit Emanation, wie sie durch ein­
maIige Darreichung der ganzen Menge nicht erreicht werden kann (Abb.451). Diese 
Etappenzufuhr der Emanation vermag das Blut und die Gewebe protrahiert 
und intensiv zu ionisieren (s. S.1108). Der zur Wirkung kommende Teil der 
Emanation stammt ledigIich von deren ZerfaIlsquote und betragt pro Stunde 
beinahe 1%. Durch die Dauertrinkkur kann man den zur Wirkung gelangen­
den Teil bis auf den ideellen Wert von 12 bis 16% in 16 Stunden steigern. 

Die grundIegenden Arbeiten von Strasburger und seiner Schule (Spartz), 
ferner von Kernen, Neumann, Mesernitzky, Eichholz haben die Frage der 
besten Methodik der Emanationseinverleibung in durchaus exakter Weise gelost, 
und ich verweise ausdriicklich auf deren Studium. 

Spartzs Untersuchungen zeigten, daB bei der Darreichung der Emanation 
in kleinen Trinkdosen alle 5-10 Minuten auf niichternen Magen durch 1-2 Stun­
den eine hohere Emanationsspannung erzielt wird als bei Darreichung auf vollen 
Magen. Es ist daher dort, wo es auf die Erzielung starkerer Blutaktivitaten an­
kommt, zweckmaBig, friih auf niichternen Magen die Emanation in fraktio­
nierter Dosis mit lntervallen von 10 Minuten zu reichen und auBerdem wahrend 
und nach den Mahlzeiten in groBerer Einzeldosis, wodurch man fast den ganzen 
Tag Emanation im Blute hatte. 
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Dies ist besonders der Fall, wenn man die Emanationsdosis in nicht zu kleinem 
Wasserquantum reicht. So fand Kemen, daB Verdoppelung der H 20-Menge bei 
gleichbleibender Konzentration einen ungefahr doppelt so hohen Emanations­
spiegel im Blute erzeugt. Meine seit zwei Jahrzehnten geiibte Methode der Nipp­
kur l ) findet eine Stiitze in den neuen, exakten Untersuchungen Stefan Meyers 
iiber die Verweilzeiten der Emanation im Organismus nach Trink- und Inhala­
tionskuren (Sitzgsber. Akad. Wiss. Wien, II. a. 138. Bd.7, S.557. 1929). Meyer 
studierte den Radongehalt der ausgeatmeten Luft als Funktion der Verweildauer 
und wies bereits wenige Minuten nach dem einmaligen Trinken radonhaltigen 
Wassers (auf niichternen Magen) in der Atmungsluft Emanation nach; in 15 bis 
30 Minuten ist ein Maximum erreicht; dann nahm der Emanationsgehalt konti­
nuierlich ab und war praktisch in etwa 4 Stunden verschwunden. Sowohl im 
Blute wie im Harn lieB sich gleichfalls spurweise Emanation nachweisen, ein 
Beweis, daB die Emanation auch ins arterielle Blut gelangt ist. Je schneller 
die Pulsfrequenz, desto schneller erfolgt die Zufuhr der Emanation aus dem 
Magendarm in den Kreislauf und zur Lunge. Bei der primaren Inhalation 
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Abb.451. Patient hat von 7-10,20 Uhr alle 20 Minuten je 203 M.-E. (in l/to 1) schlUckchen­
weise getrunken (Nippkur), somit im ganzen 2030 M.-E.; unmitte1bar nachher finden sich 

im B1ute 21,3 M.-E. pro Liter. 

gelangt ein Teil der Emanation gleichfalls in den Blutkreislauf und von dort 
(entsprechend den Ergebnissen der Trinkversuche) zuriick zur Lunge und zur 
Ausatmung. 

Man hat es daher in der Hand, durch eine Dauertrinkkur - etwa aIle 15 Mi­
nuten ein Schliickchen - den Emanationsgehalt der Lungenluft auf einem hohen 
Spiegel - analog einer Dauerinhalation - zu halten und dadurch die Emana­
tion, desgleichen ihre Zerfallsprodukte im Organismus aufzuspeichern. An 3 niichter­
nen Versuchspersonen konnte R. Meyer kurvenmaBig darlegen, daB das Maximum 
des Radongehaltes der Lungenluft nach dem einmaligen Trinken von 3500 bzw. 
10000 bzw. 8800 M.-E. nach 10 bzw. 19 bzw. 41 Minuten nachweis bar war und 
pro Luftliter 13,44 bzw. 41,88 bzw. 16,4 M.-E. betrug. Beispielsweise schwankte 
der Emanationsgehalt der Lungenluft in dem letztgenannten Trinkversuche (H. M.) 
in der Zeit zwischen der n. und 41. Minute um 13,2 bis 16,4 M.-E.; er fiel als­
dann in der 71. Minute auf 9,30, in der no. Minute auf 7,22 und betrug noch in 
der 160. Minute 1,5 M.-E. Es ist danach klar, daB man durch die Nippkur den 
Emanationsgehalt des "alveolaren Emanatoriums" immer wieder auffiillen und 
dadurch die Verweildauer der Emanation im Organismus beliebig oft und be­
liebig lange verlangern kann. 

1) Handbuch der ges. Radiumbio1ogie und Therapie, 1. Aufl. 1913. 
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lch beginne die Trinkkur bei der Gicht und dem Rheumatismus gewohnlich 
mit 3000 M.-E. pro die in ca. je 50 cern bis 100 ccm H 20 und steige von 2 zu 2 Tagen 
urn je 1000 bis auf etwa 5000 bis 10000 M.-E. und bei torpiden Erkrankungen 
beim Ausbleiben von Reaktionen selbst auf 300000 lVI.-E. und mehr. Bei anderen 
Krankheiten, z. B. den Blutkrankheiten, kann man noch hohere Dosierungen 
insbesondere in Form Thorium X-haltiger Losungen verabfolgen. Deren Dar­
rei chung erscheint - abgesehen von der Konstanterhaltung der Aktivitat -
rationeller als die der EmanationslOsungen; nur bei ersteren kann es zu einer 
langeren Retention strahlender Substanzen, z. B. im Knochenmark, kommen, 
wahrend die gesamte Wirkungsdauer der aufgenommenen Emanation nur wenige 
Stunden betragt. Die Trinkkur solI etwa in der Dauer von 4 bis 6 Wochen gebraucht 
werden und kann evtl. aIle Halbjahr wiederholt werden. 

Bei der Inhalationsmethode wird es wegen der rascheren Resorption der 
Emanation eher zur Reaktion kommen als bei der entsprechend gleich dosierten 
Trinkkur post coenam, wo die Aufnahme der Emanation in die Zirkulation und ihre 
Ausscheidung langsamer erfolgt. 

I) Die Aufnahme der Emanation durch Inhalation. 
1. Biologische Wirkungen. 

Zum besseren Verstandnis dieser Aufnahmemoglichkeit der Emanation ist 
es erforderlich, sie auf ihrer Wanderung durch den Organismus zu verfolgen, 
sowie die Bedingungen ihrer Absorption und Diffusion, ihrer Zirkulation 
und Umwandlung sowie ihrer Ausscheidungsverhaltnisse zu erortern. 

Die Lunge ist das rascheste Aufnahme- und Abgabeorgan der Radium­
emanation. Die groBe Resorptionsflache der Alveolen (uber 100 qm, ungefahr 
das 50fache der Hautoberflache) ermoglicht mit jedem Atemzuge eine direkte 
Aufnahme in das stromende Lungenblut. 1m Blute wird die Radiumemanation 
nach den fUr die indifferenten, respirablen Gase, z. B. die Inhalationsanasthetika, 
geItenden Gesetzen rein physikalisch gelOst; eine chemische Bindung, wie es z. B. 
beim Kohlenoxyd der Fall ist, konnte bis jetzt nicht nachgewiesen werden. Die 
Aufnahme der Radiumemanation hangt, wie bei allen korperfremden Gasen, 
hauptsachlich ab von dem Absorptionskoeffizienten, von der Tempera­
tur und dem Partiardruck, den wir bei dem verschwindend geringen Volumen 
der Radiumemanation zur Zeit in elektrometrischen Werten angeben; denn 1 mg 
Radiummetall befindet sich im Gleichgewicht mit nur 0,00066 cmm Emanation, 
was 2750 elektrostatischenEinheiten = etwa 2750000M.-E. entspricht (s. S.1146ff). 

Die Loslichkeit der Emanation im Blute ist groBer als im Wasser. Fur 
letzteres ist sie genau bestimmt, sie nimmt mit steigender Temperatur abo Folgende 
Tabelle entnehme ich der Arbeit von Hofmann l ). 

'Tabelle 90. L6slichkeit der Radiumemanation. 
In Wasser bei 3° = 0,245 60° = 0,135 

20° = 0,23 70° = 0,12 
40° = 0,17 80° = 0,12 

Setzt man demnach fUr die emanationsspeichernden Gewebe in erster Linie 
das Gewebswasser, so betragt darin die Loslichkeit der Emanation bei Korper­
temperatur rund 0,17. Je konzentrierter die Salz16sung, desto weniger lOslich 
ist die Emanation. In organischen Flussigkeiten nimmt die Loslichkeit der Ema­
nation zu, sie betragt Z. B. in Petroleum 9,55%, in Toluol 11,75%, in Alkohol 
5,6%. Insbesondere kann 01 das 17fache an Emanation aufnehmen, wie das gleiche 
Quantum Luft. 

1) Zit. bei Curie, Die Radioaktivitat 1911, S.552. 
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Die Loslichkeit der Emanation im Blute von 37° C betragt 0,42 (H. Mache 
und Erh. Suess) bzw. 0,31 (C. Ramsauer und H. Holthusen). Da dieser 
Faktor ziemlich konstant ist, hangt die Aufnahmemenge der Emanation wesent­
lich ab von dem Aktivitatsgehalte der Atmungsluft bzw. dem Konzentrations­
gefalle> Alveolenluft nach dem Blute und den Geweben hin. Die Emanation 
dringt somit aus der Einatmungsluft in die Alveolenluft, von dieser ins Blut und 
mit ihm in die Organe und Gewebszellen, die sich entsprechend ihrer spezifischen 
Losungsaffinitat die Emanation entnehmen. Wahrend ihrer Zellpassage kann 
die Emanation unter Hinterlassung des radioaktiven Niederschlages biologische 
Wirkungen entfalten. Diese dauern wie bei der Narkose groBtenteils nur so lange 
an, als die Emanation und ihre Zerfallsprodukte im Korper verbleiben. Je gleich­
maBiger die Konzentration der Emanation ist, die man einatmet, desto eher 
wird sich ein konstanter Sattigungszustand des Blutes einstellen, der der Inhala­
tionsdauer synchron geht. Mit dem Augenblicke, wo die Emanationszufuhr sistiert, 
andert das Gefalle seine Richtung, die Emanation entweicht aus dem Blute nach 
der Lungenluft, die Gewebsemanation rtickt nach, und in kurzer Zeit diffundiert 
die gesamte Korperemanation zum groBen Teil durch die Alveolen heraus. Ent­
sprechend dem inerten Gascharakter der Emanation ist ihre Ausscheidungs­
geschwindigkeit eine rasche, sie bewirkt groBtenteils im Verlauf der ersten hal ben 
Stunde nach dem Aufhoren der Inhalation die Entemanierung des Korpers. Dieses 
rasche Entweichen der Emanation erklart auch deren relativ geringe Gefahr selbst 
bei langdauernder Beschliftigung. So berichtet W oldrich tiber Blutveranderungen 
der Radiumarbeiter Joachimthals. 9 Tonnen Scheiderz enthalten 3000 kg Uran 
mit 1 g Radiumgehalt. Die Radioaktivitat der Wasser schwankt zwischen 40 und 
560 M.-E. Die Radioaktivitat der Schachte in verschiedenen Distanzen von der 
Bohrstelle aus gemessen ergab in 6 m: 1,1-8,8 M.-E.; in 17 m: 0,92-2,72 M.-E.; 
in 29 m: 0,76-1,92 M.-E. per 1 Liter Luft. Die zirkulierende Luft enthalt 1,21 M.-E. 
Der Radiumgehalt der Fabrikluft wird hOher angenommen (Behounek, 1927/28). 
Wo1drich fand bei akti yen Grubenarbeitern ul1d Fabrikarbeitern nur eine maBige 
Anamie, meist zwischen 3 und 4 Millionen, der Hamoglobingehalt schwankte zwischen 
64 und 90. Auch die Veranderungen des weiBen Blutbildes waren geringgradig, ab­
gesehen von einer Lymphocytose sowie Monocytose bzw. Eosinophilie in 2 bzw. einem 
der FaIle. Auch diese Veranderungen waren meist vortibergehend, wofiir der fast 
normale Blutbefund bei den meisten bereits aus der Arbeit ausgeschiedenen, 
pensionierten Grubenarbeiter spricht. 

Ganz anders sind die Veranderungen bei Einverleibung radioaktiver Salze, 
wie die Versuche von Brill und Zehner beweisen. Injektionen von Radium­
chlorid16sung (0,002-0,07 mg) bei Kaninchen und Hunden steigerten die Zahl 
der Roten bis auf 8,8 Millionen. Wahrend bei jahrelanger Aussetzung in emana­
tionsreicher Atmosphare niemals eine Perniziosa oder eine Leukamie zur Be­
obachtung gelangte, ist dies bei den, einer langen radioaktiven Tiefenstrahlung 
Ausgesetzten wiederholt beobachtet worden. Ich verweise auf die Arbeiten von 
J agic und Sch wartz u. a.: Lymphatische Leukamie, Aubertin: Myeloische Le.u­
kamie, Dominici, Lacassagne, Martland u. a.: Perniziosa. Gehen doch von 
der eingeatmeten Emanation mindestens 97% durch die Ausatmung rasch ver­
loren; auch yom Rest werden pro Stunde entsprechend der Zerfalleskonstante nur 
1 % ausgenutzt, wahrend es bei den radioaktiven Salzen zu einer langeren Ver­
ankerung insbesondere in den Blutbildungsstatten kommt, wodurch sich die 
myelotoxischen Eigenschaften erklaren. 

Die Lunge stellt nicht das einzige Ausscheidungsorgan selbst der ein­
geatmeten Emanation dar; ein Teil - und zwar ein sehr geringer, etwa 1%0 -
verlaBt innerhalb der ersten 3 Stunden den Korper durch die Nieren, ohne sie 
zu schadigen; eine Radiumalbuminurie habe ich bei Gesunden selbst nach Dar-
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reichung von groBen Emanationsdosen - 30000-300000 M.-E. innerhalb einer 
halben Stunde per os oder nach Inhalation von 100 bis 1000 M.-E. pro Liter 
Luft - nie beobachtet. Die radioaktiven Salze werden im Gegensatze zu der 
gasformigen Emanation zum groBen Teile per renes eliminiert; es ist daher bei 
kranken, insbesondere zu Blutungen neigenden Nieren (Ramophilie, Nierensteine, 
hamorrhag. Nephritis) von einer hoher dosierten Radiumkur besser Abstand 
zu nehmen. In der Literatur finden sich verschiedentlich Nierenschadigungen 
(Blutungen, akute Entziindungen) nach toxischen Dosen (Fall von Plesch, 
Karczag und Keetmann bei einem Phthisiker nach Injektion von 1200 ESE 
Thor X). 

Ein zweiter, nicht unerheblicher Teil, etwa 0,1 % der eingeatmeten Emana­
tion, verlaBt den Organismus nach meinen Untersuchungen durch die Raut und 
ist im SchweiBe leicht nachweis bar, ein Befund, den die bekannte physiologische 
Hautausscheidung von 4 Liter 02 und 6 Liter CO2 (in 24 Stunden) stiitzt. Noch 
manifester ist die Rautausscheidung nach Thor-X-Kuren - es sind hiernach 
Pigmentierungen wie bei Addisonscher Krankheit und selbst voriibergehende 
Hypertrichose an Brust und Beinen beobachtet worden (Plesch). 

Ferner habe ich beim Menschen und am Versuchstiere nachweisen konnen, daB 
ein Teil der eingeatmeten Emanation durch den Magendarmkanal ausge­
schieden wird, und zwar vorwiegend in Form des aktiven Niederschlages, 
wahrend der nicht zerfallene Rest der Emanation vorzugsweise das Filter der 
Lungen in Gasform passiert. So fand ich z. B. bei einem niichternen Manne 
nach 3stiindiger Inhalation von 8 M.-E. pro Liter Kammerluft in 10 ccm aspi­
rierten Magensaftes 3,5 M.-E., bei einem anderen Manne, der ebensolange in der 
gleichen Inhalationskammer gesessen, fanden sich in den 1/2 Stunde nachher 
entleerten 15 ccm Fazes noch 3 M.-E. Gesamtaktivitat, von denen 1 M.-E. noch 
nach.51/ 2 Stunden nachweis bar, also durch Emanation bedingt war, wahrend 
die inzwischen abgeklungene Aktivitat ersichtlich aus ihren Zerfallsprodukten 
bestand. Die gefundenen Werte sind infolge ihrer Kleinheit mehr qualitativ als 
quantitativ zu beurteilen. DaB es sich nicht um spontan aus dem Blute aus­
gepreBte, sondern in die Darmgase und Fazes eingedrungene Emanation samt 
ihren Zerfallsprodukten handelt, bewies ein Tierversuch. Ein 1,9 kg schweres 
Kaninchen wurde nach 31/ 2stiindigem Aufenthalt in der Emanationskammer von 
13,0 M.-E. pro Liter Luft durch Entbluten getOtet, der total anamische Magen 
und Darm hatten noch eine Aktivitat von 3,3 M.-E. 

Ich lege Gewicht auf dieses Eindringen der inhalierten Emana­
tion und ihrer Zerfallsprodukte in den Verdauungskanal, weil in ihm 
entsprechend seiner groBen Kapazitat (etwa 12-13 Liter beim 'Erwachsenen) 
und seinem groBen Flacheninhalt (nach Ausbreitung aller Falten etwa 
26000 qcm), sowie dank seiner ausgezeichneten Resorptionseinrichtungen eine 
Wiederaufsaugung der Emanation erfolgt. Die eingeatmete Emanation wird 
ahnlich wie bei der Trinkkur zum Teile auch durch den Darm ab­
geschieden und teils resorbiert, teils per Fazes entleert. Die Emanation 
bezw. deren Descendenz sammelt sich demnach im Darmlumen in ahnlicher Art 
an, wie es von Elster und Geitel (Physik. Z. Bd. 3, S. 67) fiir die aus dem Erd­
boden in geschlossene Raume, z. B. Keller und Hohlen, diffundierende Ema­
nation nachgewiesen wurde. So wird ein intermediarer Kreislauf zwischen 
Lungenemanation und Darmemanation geschaffen und, wie ich S. 1098 ge­
zeigt habe, wird auch umgekehrt bei der primaren Trinkkur ein Teil der in die 
Lunge ausgeschiedenenEmanationretrospiriert. Die Wir kung der eingea tmeten 
Emanation und der Aktivitatsgehalt der Korpersiifte werden durch 
die sekundare intestinale Resorption verstarkt, und umgekehrt. Damit 
ist die Briicke von der Inhalations- zur Trinkkur geschlagen. 
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2. Technik der Inhalationstherapie. 
FUr die gewohnliche Inhalation geniigt eine einfache, mit In- und Ex­

spirationsventil versehene, das Radiumsalz enthaltende Flasche, aus der man 
konstant die emanierte Luft einatmet. Es ist gleichgiiltig, ob man in emanations­
haltige oder gewohnliche Atmosphare ausatmet. Der springende Punkt ist die 
gleichmaBige Emanationszufuhr in der Einatmungsphase. Diese meine Anschauung 
ist von Kionka vollinhaltlich bestatigt worden. 

Zur Inhalalion kann man einen einfachen Aktivator verwenden, dessen Ra­
diumzelle durch GIasrohr und Schlauch mit einem Respirationsventilrohrchen 
verbunden wird. Einen derartigen Apparat - von Junghahn zur Respiration 
in giftigen Gasen empfohlen, Lungenschutz-Respirator ver. Fabr. f. Labor.-Bedarf 
Berlin - stellt Abb. 452 dar. Der Patient atmet mittels des unteren Inspi-

rationsventils und Schlauches die Emanation 
aus der Flasche ein, wobei die Zuklemmung 
der Nase verhindert, daB emanationsfreie Luft 
mit hineinkommt, und atmet durch das obere 
Exspirationsventil ins Freie aus. LaBt man 
eine Versuchsperson aus einer solchen Vor­
richtung, die konstant etwa 25-50 M.-E. 
pro Minute liefert, somit etwa 30000 bis 
60000 M.-E. pro. Tag, die Emanation ein­
atmen, so enthalt das Blut bereits nach 
20 Minuten etwa 13 M.-E. pro Liter. Es ge­
langt somit die Emanation in wirksamer 
Starke ins Blut, trotzdem in di e freie 
Atmosphare ausgeatmet wird; desgleichen 
konnen fUr diese Auffassung die Erfolge der 
02-Einatmung bei Feuerwehrleuten, Luft­
ballonfahrern, Caissonarbeitern usw. heran­
gezogen werden, die in 02-arme bzw. CO2-

Abb.452. Ventilrespirationsr6hrchen, reiche oder mit giftigen Gasen gefiillte Atmo-
ganzlich aus Glas bestehend. sphare ausatmen, deren Lungengaswechsel je-

doch nicht gestort ist, wenn nur fUr kon­
stante Zufuhr 02-haltiger Luft gesorgt ist. FUr die Richtigkeit meiner Auf­
fassung sprechen die jedem Arzte gelaufigen Tatsachen iiber die Inhalations­
anasthetika (vgl. auch die Athernarkose per rectum), die ins Blut gelangen und 
die beabsichtigte Wirkung ausiiben, trotzdem die Exspiration in eine yom Narko­
tikum freie Atmosphare erfolgt. 

Die Verhaltnisse der Alveolenluft sind ja wesentlich andere als jene der 
AuBenluft; die Luft in den Lungenalveolen kann sich nur langsam durch Diffu­
sion gegen die frisch in den Bronchialraum gelangte Luft erneuern, dagegen 
stromt unablassig venoses Blut durch die Lungenkapillaren und gleicht seine Gas­
spannung gegen den Partiardruck der Alveolarluft und erst sekundar gegen jenen 
der Atmosphare aus (Du Bois Reymond, Physiol. 1907). Die Blutaufnahme 
der Emanation ist somit unabhangig von der Beschaffenheit der AuBenluft, in 
die man ausatmet. 

Der Bickel-Engelmannsche Apparat zeichnet sich dadurch aus, daB die 
Luft in der Atmungsflasche durch langsam tropfenweises Auffallen von Emana­
tionswasser permanent auf etwa 3-5 M.-E. aktiviert wird. Es laBt sich so mit 
300 ccm Emanationswasser von 3000 M.-E. Aktivitat eine 2 Stunden dauernde 
Inhalation erzielen. Als Emanationsquelle dient ein Kreuznacher Aktivator (Berl. 
klin. Wschr. 6. Marz 1911, S.447). 
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Ftir besondere Zwecke, wo es auf ungemein hohe Aktivierung des K6rpers 
ankommt, ist das Inhalationssystem meines Anreicherungsapparates im ge­
schlossenen Radiumsauerstoffkreis am Platze. Selbst die Inhalation von 
lOOO M.-E. pro Luftliter erwies sich, wenigstens bei nicht Stoffwechselkranken, als 
unschadlich und hatte insbesondere keine renalen Erscheinungen im Gefolge. 

1m Gegensatz zu allen bisherigen, mit aktiviertem H 20 arbeitenden Methoden 
beruht mein System (s. Abb. 453): 

1. auf der direkten Aktivierung eines respirablen komprimierten Gases, des 
O2, der sich mit der Radiumemanation unbegrenzt vermischen kann, wahrend H 20 
nur etwa 1/4 der vorhandenen Emanation 
zu 16sen vermag; 

2. auf der Herstellung eines auf den 
kleinsten Raum reduzierten, geschlosse­
nen Respirationskreislaufes, verbunden 
mit einem Anreicherungssystem, 
welches die volle Ausnutzung der Emana­
tion gewahrleistet. 

In die Achse eines leicht transportablen 
Stahlzylinders wird ein perforiertes Stahlrohr 
eingefiihrt, gefiillt mit einem Radiumsalz. 
Dieser Zylinder wird nunmehr in der iiblichen 
Weise mit Sauerstoff gefiillt und enthiHt dann 
je nach der Potenz des eingefiihrten Radium­
praparates eine bestimmte Akti vi ta t. Ich 
verwendete seit 19lO 100-300 M.-E. pro Liter 
O2 (siehe Verhandl. d. Kongr. f. innere Med. 
April 1911), der Stahlzylinder enthalt demnach 
je nach seiner GroBe und seiner Fiillung mit 
komprimiertem 021/1O-1/aMillionM.-E.; durch 
Verstarkung des Radiumpraparates laBt sich 
selbstredend die Aktivitat des O2 entsprechend 
erhOhen. Ein Reduzierventil gestattet die ge­
naue Regulierung der Ausstromungsmenge von 
1/4 bis 1 Liter per Minute. Von dieser Emana­
tionsquelle fiihrt ein Inspirationsschlauch 
zu einer luftdicht schlieBenden Atmungsmaske, 
von der ein Exspirationsschlauch zu einem 
auf einen kleinen Raum konzentrierten Re­
generationssystem abgeht. In diesem, nach 

Abb.453. Emanationsinhalationsapparat im 
geschlossenen Radium -Sauerstoff -Anreiche­

rungskreis. 

den altbewahrten Regenerationsprinzipien der 02-Rettungsapparate konstruierten A bsor ber 
wird die ausgeatmete Emanation von der CO2 und dem H20-Dampf gereinigt und alsdann 
mi ttels eines Inj ektors in den Inspirationsschlauch zuriickgesaugt. Durch diese Art des 
enggeschlossenen Respirationskreislaufes geht theoretisch nicht viel von der Emanation 
verloren; von Atemzug zu Atemzug, von Liter zu Liter steigt die Emanationsanreicherung 
der Einatmungsluft und somit auch die des Blutes. Dazu gesellen sich die vermehrte Emana­
tionsaufnahme infolge der Vertiefung der Respiration bei der Maskenatmung, sowie 
der erhohten Absorption infolge von Tensionserhohung der Emanation in der Ein­
atmungsluft. Auch kann man den Apparat bzw. auch nur dessen Anreicherungs-02-Kreis 
mit der Trinkkur kom binieren zur Wiederverwertung der sonst mit der Ausatmungsluft 
verlorengehenden Emanation. 

Der beschriebene Apparat reicht fiir 100 Inhalationsstunden, ist unbeschrankt oft re­
aktivierbar und laBt sich auch fiir die Thoriuminhalation verwenden, insbesondere in 
der Kassettenmodifikation, s. S. 1156, wobei das Praparat in einen leicht transportablen 
Kasten kommt, der in seinem unteren Teile die CO2-Absorptionsmasse enthalt. Ein kleinerer 
Sauerstoffzylinder reicht fiir 10 Inhalationsstunden und kann ebenso wie die Absorptions­
masse leicht gewechselt werden. Die technische Ausfiihrung erfolgte durch die Radium­
Heilgesellschaft, Charlottenburg. 

Mit Hilfe dieses Systems gelang es mir, das Arterienblut beim Kaninchen 
nach 1 Stunde bis auf 66,5 M.-E. und das Venenblut beim Menschen 
bis tiber 150 M.-E. pro Liter im AderlaBblute (mit dem Fontaktoskop 
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bestimmt) zu sattigen, was einem Gehalte von mindestens 500 M.-E. im Gesamt­
blute = 4000-5000 M.-E. in der Gesamtkorperfliissigkeit entspricht (Tabelle 91). 
Die Ladung des Blutes mit so hohen Emanationsdosen erwies sich, 
wie ich bereits im Aprill911 (Verh. Kongr. inn. Med.) hervorgehoben habe, zum 
mindesten als unschadlich; verteilt sich doch die Strahlenwirkung der die Blut­
korperchen umstromenden Emanation auf eine sehr groBe Oberflache, von der 
die Erythrozyten allein etwa das 1600faehe des Hautmantels bedeeken wiirden 
(3200 qm). Der Verlangerung der Inhalation geht eine Aktivitatserhohung der 
Einatmungsluft parallel, das Ausatmen erfolgte in eine hoehaktive Atmosphare, 
die, im Absorber von CO2 und H 20 gereinigt, wieder dem Inspirationsstrome zuge­
fiihrt wird. Dort, wo man den Organismus mit hohen Emanationsdosen rasch laden 
will, wird diese, am Krankenbette leicht anwendbare Methode am Platze sein. 
Ieh verweise diesbeziiglieh auf die bakteriziden Eigensehaften hochkonzentrierter 
Emanation, sowie auf die Einwirkungen auf das hamato-poetische System. 

Tabelle 91. Inhalation im geschlossenen Radium-02 -Kreis. 

a) Tierversuche (Kaninchen). 

M.-E. I Dauer I (Carotis) Nr. der Inhalation 
pro I 

Std. 
Arterienblut 

1 50 
I 

1 
I 

53-66 M.-E. 
2 47 1 34-35 

b) Messungen am Menschen. 

Dauer der 
Nr. Radium· Inhalation Venenblut pro I Harn in toto 

Std. 

1 1 51-64 
2 1 55-80 1,5 
3 1 9-12 1,4 = 1,7 

nach 3 Std. 
Stehen auf Eis 

4 1 63-87 1,7 = 2,2 
5 1 69-99 2,4 
6 1 78-98 2,3 = 2,7 
7 3 Std. 119-169 0,3 = 0,7 

In solehen Konzentrationen diirfte die Emanation das Gewebsleben und die 
Fermenttatigkeit anfaehen, in noeh groBeren Konzentrationen - nach den in 
vitro-Versuchen von Neuberg - den Zerfall von EiweiB und von Gewebs­
elementen, insbesondere pathologischer Natur vielleicht erhohen. Das Radium 
verhalt sieh in dieser Beziehung ahnlich anderen Elementen, z. B. dem Arsen, das 
in kleinen Dosen assimilatorisch, in groBeren Dosen dissimilatoriseh wirkt. 

Will man an Stelle der Einzelinhalationsapparate eine 

3. Rauminhalation 
vornehmen, dann laBt sieh dies in jedem gesehlossenen Raume in wohlfeiler 
und einfacher Weise ausfiihren, indem man die Emanation aus dem Ra02-Zylinder 
(s. S. 1119ff.) oder einer einfaehen Gaswasehflasehe ausblast oder ein mit Emana­
tionsgas abgefillltes Kolbchen eroffnet, oder indem man die emanationshaltige 
Losung, z. B. naeh Art einer Fontane, einfaeh zerstaubt bzw. auskoeht, z. B. mittels 
eines elektrischen Tauehsieders, da ja beim Kochen aIle Gase entweiehen. 
Durch Koehen laBt sieh die Emanation bis auf 10% austreiben. 

Die Effusion der Emanation aus einem gewohnliehen aktivierten Zimmer 
ist naeh meinen Messungen eine geringe, etwa 10 % pro Stunde. Als Beispiel 
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diene eine in einem gewohnlichen Zimmer angestellte Aktivitatsmessung; 
die Luftaktivierung wurde durch Zerschlagen eines die abgezapfte Emanation 
enthaltenden Glaskolbchens und nachfolgende Luftdurchmischung mittels 
Tuchschwenken erzeugt. Die erste Messung ergab 96 M.-E., nach etwa 4 Stun­
den waren noch 73 M.-E. pro Liter im Raume vorhanden. Die Emanation ist ein 
sehr trages Gas, so daB es schwieriger ist, sie rasch aus einem Raum heraus-, als 
in ihn hineinzubringen. Der Emanationsgehalt sinkt demnach innerhalb der ge­
wohnlichen Inhalationsdauer von 2 Stunden nur urn ein geringes, so daB die 
Aktivierung der Gewebssafte wahrend der Dauer der Rauminhalation eine fast 
gleichmaBige ist. 

Fal ta hat fUr liegende Kranke ein 5 cbm fassendes Bettemanatorium an­
gegeben; es besteht aus einem mit impermeablem Stoff iiberzogenen und gegen 
den FuBboden durch eine Filzplatte abgeschlossenen Stabgeriist. Durch eine Flasche 
mit Radonlosung laBt man im Beginn der Sitzung 10 Minuten lang O2 aus einer 
Bombe perlen. Ein Zelluloidfenster am Kopfende sorgt fiir geniigende Lichtzufuhr; 
als durchschnittliches Maximum verabfolgt F al ta 400 M.-E. per Luftliter. 

Die sog. Gesellschaftsinhalationen gasformiger Substanzen wurden seit 
altersher in verschiedenen Kurorten geiibt. Bereits 1856 hat Sales Girons in 
Pierrefonds einen Inhalationssaal zur Einatmung von mittels Luftdruck zerstaub­
tern, schwefligem Mineralwasser verwendet. Gasinhalationen von Stickstoff 
(Lippspringe, Inselbad), SH2 (Aachen, NenndOlf, Landeck, Weilbach), von O2 

und 0 3, von HNOa (meist in den Asthmapulvern enthalten), von Lignosulfit, von 
verdichteter Luft usw. finden auch sonst vielfache Verwendung. Emanations­
inhalationen wurden empirisch bereits seit dem Mittelalter (1349) iiber der Biitt­
queIle in Baden-Baden und seit einem Jahrhundert in Landeck geiibt. ZielbewuBt 
haben die Emanationsinhalation zuerst Bulling (1909) in Kammern, Lieber 
(1904) und Lion (1908) in Einzelapparaten angewendet. SiiB hat (1908, Z. Tbk.) 
experimentell konzentrierte Emanation als Inhalationsmittel gegen Tuberkulose 
versucht, indem er Meerschweinchen in mit ersterer erfiiIlte Glasglocken brachte. 

Bulling hat mittels seines bekanntenZerstaubers (Gu ttafer) die an Solwasser 
oder destiIliertes Wasser gebundene Emanation in einfachen Kammern zerstauben 
lassen und bei 38 Gichtikern und Rheumatikern unter 112 Patienten deutliche 
Reaktionen und zum Teil Besserungen erzielt (Berl. klin. Wschr. 1909). 

Man verabfolgt gewohnlich etwa 30 Sitzungen, taglich 2 Stunden. Die nach 
hochdosierten Radoninhalationen auftretende geringe Hyperleukozytose ist rasch 
voriibergehend. Die Leukozytenformel kann dabei unbeeinfluBt bleiben, in 
manchen Fallen zeigt sie aber eine relative Vermehrung der Monozyten bzw. 
eine Beeinflussung bestehender Eosinophilie, meist im Sinne einer Senkung. 
Jedenfalls vermeide man zu starke Reaktionen und gehe insbesondere bei 
hypersensiblen Kranken (Angioneurosen, Gichtikern, Tabikern) tastend vor. 
Irgendeine tiefgreifendere Schadigung ist aber selbst nach hochdosierten und 
langdauernden Emanatoriumskuren nicht zu befiirchten, wie Falta selbst bei 
Uberschwemmung des Organismus mit Radiumemanation erwiesen hat; u. a. 
spritzte er einem Kaninchen subkutan 7 MiIIionen M.-E. Radon ein; vor 
der Injektion betrug die Leukozytenzahl 19200, I Stunde nach der Injektion 
3600, 18 Stunden nachher 20000; ein Beweis, wie rasch die Emanation aus 
dem Korper entweicht; es kommt nur jener geringe Bruchteil der Emanat.ion 
zur Wirkung, der wahrend ihres kurzen Aufenthaltes im Korper zerfallt. So 
konnten auch Bouchard und Balthazard bereits 6 Stunden nach Injektion 
von starker Radonli:isung bei Meerschweinchen keine Aktivitat der Gewebe nach­
weisen, wahrend nach Injektion von Radiumli:isungen sich noch nach Monaten die 
Organe als aktiv erwiesen .. Auch den aus der Emanation selbst gebildeten radio­
aktiven Niederschlagen kommt hierbei infolge ihrer kurzen Lebenszeit nur eine 
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entsprechend kurze Wirkungsdauer zu (Halbwertszeit: Radium A 3 Minuten, 
RaB 26,8 Minuten, Radium 0 19,5 Minuten). 

Es ist daher nicht verstandlich, wie eine Inhalationsmethode zum Ausgangs­
punkte einer Propaganda werden konnte, welche mehr der Industrie als den Kran­
ken zugute kam und wobei ein fUr die Trink- oder Einzelinhalationskur von 
8 Patienten ausreichendes Emanationsquantum von 20000 M.-E. mit 10000 Litern 
Luft verdiinnt wurde; selbst bei 3stiindigem Verweilen des Patienten konnte 
nur ein Bruchteil davon zur Wirkung gelangen. Zahlreiche Heilanstalten, Kur­
orte und Arzte wurden veranlaBt; erhebliche Mittel in derartigen Einrichtungen 
zu investieren, welche nur fUr einen geringen Bruchteil dieser Summen die thera­
peutisch wirksame Substanz, das Radium, enthielten, im iibrigen mit einer groBen 
Menge von schwerwiegenden, hygienischen und technischen Gebrechen behaftet 
waren. Da diese i.Jberflutung der internen Medizin mit soIchen Einrichtungen den 

4. Emanatorien 
nur mit Hilfe von wissenschaftIichen Publikationen erreicht wurde, da heute noch 
immer zahlreiche Patienten in Stadten und Kurorten taglich mehrere Stunden 
lang zum Einatmen eines so minimal dosierten Medikaments in diesen luftdicht 
abgeschlossenen Kasten veranIaBt werden, das sie viel bequemer auch daheim 
bei den MahIzeiten als Trinkkur oder in jedem Zimmer als Inhalationskur 
oder mittels der sehr wirksamen Injektionen von radioaktiven Salzen zu sich 
nehmen konnen, da ferner die Emanatoriumsbehandlung sogar als Ersatz der 
Badeortkuren angepriesen wird, so hielt ich es an der Zeit, die wissen­
schaftlichen Grundlagen dieser Therapie einer kritischen Nachpriifung 
zu unterziehen. 

Das 2-M.-E.-Emanatorium wurde zuerst von His, Gudzent und Lowen­
thal in die Praxis eingefiihrt und als souverane Methode iiber die anderen Ema­
nationsmethoden gestellt. Durch das Einbringen der Kranken in diesen schwach 
aktivierten, luftdicht abgedichteten Raum sollte verhindert werden, daB die 
eingeatmete Emanation aus dem Korper entweiche, weil angeblich bei der Aus­
atmung in Freiluft "fast die gesamte Emanation mit den nachsten Atem­
ziigen den Organismus verlassen" soIl (Berl. klin. Wschr. 1911, S.447) und weil 
angeblich bei der Trinkkur die Emanation durch die Lungen vor ihrem i.Jbertritt 
in den arteriellen Kreislauf restlos ausgeatmet werden sollte. Nach meinen Unter­
suchungen aber ist es gleichgiiltig, in welche Atmosphare man ausatmet, wenn 
man nur fiir konstante Emanationseinatmung sorgt (s. S. 1112ff.). Es ist 
nicht erforderIich, die Kranken in die den alten RegnauItschen Respirations­
kasten ahnIichen Kammern zu bringen, deren Anschaffungs- und Betriebskosten 
den Wert des vorhandenen Radiums erheblich iibersteigen. 

Dazu gesellen sich die anderen Nachteile der Emanatorienbehandlung: Ver­
lust an Z ei t, Verteuerung der Kur, AusschluB der bettlagerigen Kranken usw.; 
vor aHem aber ist der stundenlange, durch Wochen und Monate fortgesetzte 
Gruppenaufenthalt in den luftdichten Kasten als unhygienisch zu bezeichnen; 
infolge der Erhohung des Bazillengehaltes in dem geschlossenen, von alleriei 
Kranken von friih bis abends okkupierten kleinen Raume (mitunter nur 10 cbm!) 
besteht eine direkte Infektionsgefahr. Zudem ist der Gehalt der Kammerluft an 
002 (2,45%0 P. Lazarus, ja selbst bis zu 2%, Fiirstenberg und Lowy (Med. 
KIin. 1911), an Wasserdampf und an schadlichen Ausdiinstungen von Haut und 
Darm (SH2 , OH4 , Kenotoxine) sehr vermehrt. Nach Pettenkofer ist Luft als 
schlecht und fUr den bestandigen Aufenthalt als untauglich zu bezeichnen, wenn 
sie infolge Respiration von Menschen mehr als 1%0 002 enthalt. Es ist daher 
notwendig, Luftverbesserungsapparate, 002- und Wasserdampfabsorber aufzu­
steIIen, fUr stete 02-Zufuhr zu sorgen und Ventilatoren aufzustellen. Diese Appa-
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rate funktionieren nicht immer; auBerdem arbeiten die Emanatoren ungleich­
maBig. Die 02-Zufuhr funktioniert nicht selten ungeniigend und der Emana­
tionsgehalt der Kammerluft ist inkonstant (Schwankungen bis zu 0,7 M.-E. bei 
insgesamt 2 M.-E. pro Liter). 

Die Wirksamkeit des Emanatoriums wurde von His insbesondere mit einem 
Tierexperiment gestiitzt (Med. Klin. 1910), bei dem der Blutgehalt eines Ka­
ninchens nach dem Aufenthalt im Emanationsraume ,,900 Volt-E. pro Liter" be­
trug und, wie ausdriicklich hervorgehoben wurde, "etwa dem Emanationsgehalte 
der mittleren Gasteiner Quellen entsprach". Das war ein Irrtum, denn die 
therapeutisch verwendeten mittleren Gasteiner Quellen sind 10 mal so stark 
wie angegeben, und auBerdem inhalierte dieses Kaninchen, wie erst spater aus 
einer Arbeit von Fofanoff (Z. klin. Med. Bd.71) hervorging, 3 Stunden lang 
in einer Bleikammer, die 12-15mal aktiver (3000 Volt) war, als das fUr den Men­
schen bestimmte Emanatorium (200 Volt). Nicht zu verwechseln mit diesen mini­
mal aktiven Emanatorien sind die von v.Noorden und Falta angewendeten 
hochaktiven Emanationsinhalationen, wobei die Kranken von 22,5 M.-E. bis zu 
1200 M.-E. (etwa 140000 Volt) pro Luftliter, taglich 2-17 Stunden einatmeten 
und dementsprechend, intensive physiologische und therapeutische Wirkungen 
erzielt wurden. 

Auch bei den von His zur Unterstiitzung der Emanatoriumstherapie 
zitierten Stoffwechselversuchen von Silbergleit und Kikkoji (aus der 
I. med. Klinik Berlin) liegt eine Verwechslung vor, denn die Versuchspersonen 
sind, soweit ich aus den Originalarbeiten (BerI. klin. Wschr. 1909 und Radium in 
BioI. u. Heilk. 1911, S.46) entnehme, tatsachlich nicht der Emanatoriums-, 
sondern der Trinkmethode unterzogen worden; dagegen haben L6wy und 
Plesch erwiesen, daB der respiratorische Stoffwechsel im 2-M.-E.-Emanatorium 
nicht beeinfluBt wurde (Ber!. klin. Wschr. 1911). 

Besondere Beachtung fand die Behauptung, daB nicht das Radium, nicht 
dessen Emanation und nicht die lX-, fl- und r-Strahlen, sondern ein einziges 
Abbauprodukt, 

5. Das Radium D, 

der spezifische Zerstorer der Harnsaure und ihrer SaIze, des Mono­
natriumurats zuKohlensaure undAmmoniaksei; das im Korper deP9nierte 
Radium D sollte ferner infolge seiner langen Lebensdauer noch jahrelang seine 
elektiven Heilwirkungen, insbesondere die Spatwirkungen, ausiiben. Heute ge­
horen all diese Annahmen, denen die wichtigste wissenschaftliche Grundlage, das 
beweisende und durch die klinische Erfahrung bestatigte Experiment fehlte, be­
reits der Vergangenheit an. Und es muBte so kommen, denn: 

l. Hangt die bei der Umwandlung eines Elementes erzeugte Kraftmenge 
nicht nur vom vorhandenen Quantum, sondern von dessen Zerfallsenergie abo 
Es gibt Elemente, die sich in Sekunden, und solche, die sich in Jahrmillionen 
umwandeln. Erstere geben naturgemaB in der Zeiteinheit mehr Energie ab, sind 
daher physikalisch wirksamer als die sich langsam transformierenden. So betragt 
die Radioaktivitatskonstante -1, d. h. die Gesamtumwandlung pro Sekunde bei 
der Emanation etwa 1/500000' d. h., in jeder Sekunde zerfallen 2 von jeder Million 
der Emanationsatome, indem sie lX-Teilchen austreiben und einen festen Riick­
stand hinterlassen. Dies macht pro Stunde 3600/500000' pro 50 Stunden etwa 1/3 

und fiir 3,8 Tage etwa die Halite der Emanation aus. Wahrend einer Emanations­
kur von ca. 24 je 2stiindigen Sitzungen in der 2-M.-E.-Kammer zirkuliert somit 
die Emanation im Blute etwa 50 Stunden. Entsprechend der ZerfaIlsgeschwindig­
keit der Emanation wiirden - selbst wenn wir von ihrer Ausscheidung durch die 
Nieren, die Haut, den Darm, die Lungen usw. absehen - von der in einer 
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2stundigen Sitzung dem Korper einverleibten Emanation sich nur etwa 2/133 um­
wandeln und die Intensitat der radioaktiven D-Wirkung wiirde nur einem mini­
malen Bruchteile davon entsprechen (Tabelle 79, S. 1056 und Tabelle 92). 

Tabelle 92. 

Umwandlungs-
konstante 

Radium. 1,1 • 10- 11 

Emanation 2,08. 10- 6 

Radium A. 3,85. 10- 3 

B. 4,83. 10- 4 

" C. 5,93. 10- 4 

" D. 1,8 .10- 9 

" 
E. 1,7 • lO-6 
F. 5,73. lO-8 

Pro Minute zerfiillt von einer gegebenen Menge 
Emanation 1/8000 

Radium A 1/24 

" D 1/10000000' 

Halbwertspe~iode I Strahlung 
nach O. Hahn 

1600 Jahre IX (J 
3,83 Tage IX 

3 Minuten IX 

26,8 Minuten fJ r 
19,5 Minuten lX(Jr 

16 Jahre (J r 
4,5 Tage fJ r 
136 Tage IX 

1 mg Ra entspricht im Gleichgewichtszustande 2· 750000 M.-E., 1 mg Ra entsendet 
pro Sek. (136000000 IX-Teilchen, d. h. pro Sek. entsenden 2 M.-E. 136 IX-Teilchen, die sich 
auf den ganzen Korper verteilen. 

Eine Anreicherung der Emanation im Blute,. d. h., daB nach 2. bis 3-
stiindigem Aufenthalt der Patienten im Emanatorium der Blutliter etwa 7 mal 
soviel Emanation enthalten sollte als derLuftliter (Gudzent), habe ich nicht be. 
statigen konnen, bei vielen hundert Blutmessungen niemals gesehen und daher 
bestritten. Meine diesbezuglichen Anschauungen und Versuchsergebnisse werden 
von Mache und Mayer, wie von Ramsauer und Holthusen bestatigt 
1m ubrigen ist die "Anreicherungshypothese" fur die Frage des besten Ein­
verleibungsweges der Emanation von keiner wesentlichen Bedeutung. Denn 
fraglos verhalt sich das Blut der Emanation gegenuber gleich, auf welchem Wege 
immer (per os, per pulmones, per injectionem, per rectum) sie in die Zirkulation 
gebracht wird. 

2. Die Umwandlung des Radiums D, das nur einen schwachen p-Strahl aus­
sendet j in die wirksamer strahlenden Elemente Radium E und Polonium erfolgt 
derart langsam - sechs Milliontel pro Stunde -, daB die auf Stunden und 
Monate entfallende Energieabgabe praktisch bei den therapeutisch angewendeten 
Emanationsmengen (vgl. die Tabelle 92) nicht in Betracht kommt. Neuerdings 
versucht man, aus den in der Tiefentherapie gebrauchten hochaktiven Ra­
diumemanationsrohrchen - es handelt sich um etwa 10000-100000mal groBere 
Werte, als sie in der inneren Medizin gebraucht werden - das Rad D und E 
zu einer Oberflachentherapie zu gewinnen. Die yom Rad D und E ausgehende, 
sehr weiche p- und y-Strahlung wird bereits durch 3-mm-Korpergewebe fast 
vollig absorbiert; sie wurde sich zur Behandlung oberflachlicher Lasionen (Lupus 
erythematodes, Ekzeme, Psoriasis und Naevus) eignen, wenn es gelange,noch 
starkere Praparate zu erzeugen. Die starksten bisher gewonnenen Praparate er­
regten erst in 7 -8 Tagen ein leichtes Erythem (H u tchinson und Brown, Lancet 
Bd.21O, Nr. 15, S.755, 1926). 

3. Nach meinen Untersuchungen werden die festen radioaktiven Zerfalls­
produkte genau so wie die meisten Metalle, z. B. Quecksilber (Colitis bei Queck­
silberinhalation), Eisen, Wismut, Strontium, Blei in den Darm abgeschieden; es 
kann daher selbst bei unendlich hoheren Dosen als 2 M.-E. die Umwandlung in 
die aktiveren Produkte E und Polonium nur in kaum nennenswerter Menge inner­
halb des Korpers erfolgen. 
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Hieraus ergibt sich die Folgerung, daB das Radium D physikalisch und 
physiologisch bei den Emanationskuren keine nennenswerte Rolle spielen 
kann. So konnte auch Jansen mit Emanatoriumskuren - trotz hoher Dosie­
rung (100-200 M.-E. pro Luftliter) - keine absoluten Heilwirkungen erzielen 
(Radiol. Zbl. Bd. 2, S. 77). 

Aber auch die irrtiimlich dem Radium D zugeschriebenen und dieses Element 
zum Angelpunkte der ganzen 

6. Radiumtherapie der Gicht 

stempelnden chemischen und biologischen Effekte1) beruhen auf Tauschungen. -
Die Nachpriifung der Gudzentschen Versuche war wegen ihrer ungewohnlich 
komplizierten Anordnung auBerordentlich schwierig. Nachdem jedoch eigene Vor­
versuche die Unwahrscheinlichkeit seiner Befunde dartaten, habe ich im tier­
physiologischen Institut eine exakte Nachpriifung der Arbeit vereinbart. Die in 
Prof. N eubergs Laboratorium von demAssistenten der Abteilung, Herrn Dr.Kerb 
und mir unter allen Kautelen genau nach den Gudzentschen Angaben 
(Verh. dtsch. Ges. inn. Med. 1910, S.542) angestellten Untersuchungen an einem 
kristaIlinischen, absolut reinen Mononatriumurat, sowie an einem zweiten, von 
Gudzent selbst uns iiberlassenen Praparate (II) ergaben mit unverkennbarer 
Deutlichkeit folgende Resultate: 

1. Bei peinlich genauem Einhalten absolut gleicher Versuchs­
bedingungen zeigen die Versuche mit Radiumemanation oder Ra­
dium D keine irgendwie wesentlichen Unterschiede gegeniiber den 
Kontrollversuchen ohne Radiumsubstanzen. 

2. Die GroBe der Zunahme des Stickstoffgehaltes der Filtrate 
ist abhangig von der Art der Versuchsbedingungen, insbesondere 
von mehr oder weniger sterilem Arbeiten. Bei absolutem Aus­
schlusse von Luftkeimen und bei vollig indifferentem GefaBmaterial 
(Glas) findet auch in Gegenwart groBerer Mengen von Radium D 
keine Zerlegung des harnsauren Natriums statt. 

3. Unter dem Einflusse von Schimmelpilzen und Bakterien tritt 
schon in kurzer Zeit eine sehr bedeutende Zunahme des Stickstoff­
gehaltes im Filtrate bzw. ein Abbau des harnsauren Natriums bis 
zum Ammoniak ein. 

4. Gudzents Resultate betreffs des Abbaues von Mononatriumurat sind 
nicht anders zu erklaren, als daB bei seiner Versuchsanordnung keine Sterilitat 
herrschte (tatsachlich erwahnt er nichts davon) und infolgedessen eine standige 
bakterielle Zersetzung des Mononatriumurats stattfand. 

Immerhin war noch an folgende Fehlerquellen zu denken: a) sekundare 
Oxydation durch Ozonentwickelung, b) Zersetzung des Mononatrium­
urats durch Alkaliabgabe aus den angewandten GlasgefaBen und c) Zerstorung 
des harnsauren Salzes durch Licht. 

Aus der Reihe unserer Versuche 2) seien folgende angefiihrt: 

1) Gudzent, Therap. d. Gegenwart 1910: "Erst die von mir gemachte Feststellung, 
daB eines der Zerfallsprodukte der Radiumemanation, das Radium D, das Mononatriumurat 
in leichter lOslichere Kiirper umzusetzen vermag. und die sich daran anschlieBenden Ar­
beiten in Gemeinschaft mit Loewenthal und Fofanow gaben die Grundlage ab ffir 
die gegenwartige so erfolgreiche Behandlung dieser Krankheit mit Radiumemanation"; 
und, im Anschlusse daran, His (Berl. klin. Wschr. 1911): "Weder das Radium, 
noch die Emanation, sondern ein weiteres Abbauprodukt, das Radium D, 
bringt die Zerstiirung der Harnsaure und ihrer Salze zu CO2 und NH3 
hervor." 

2) Biochem. Z. Bd. 42, H. 1. 1912. 

Strahlentherapie II. 73 
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a) 50 mg eines starken Radium-D-Praparates (= 50 Millionen M.-E.) wurden 
in physiologischer Kochsalzlosung mit Mononatriumurat (0,5 g) 72 Stunden im 
Thermostaten bei 37 0 Clang geschiittelt. 

Std. 

2 
72 

a) Radium-D·Praparat 
50 mg = 50000000 M.·E. 

steril 
mg N pro 100 cern 

2,7 
2,7 

im FiItrat kein Ammoniak 
nachweisbar 

b) ZUl'latz von Schimmel­
sporen 

mg N pro 100 cern 

2,8 
38,6 

im FiItrat starke Reaktion 
auf Ammoniak 

Die Fiillung der Flasche a) geschah unter Einhaltung aller Regeln absoluter 
Asepsis. 

b) Eine ebenso bereitete Suspension von Mononatriumurat in physiologischer 
Kochsalzlosung wurde statt mit Radium D mit Schimmelsporen (Penicillium 
glaucum) versetzt und gleichfalls 72 Stunden geschiittelt. 

Der nun zu beschreibende Versuch wurde gleichzeitig mit aus Emanation 
nach Gudzent bereitetem Radium D und mit Faulnisbakterien angesetzt. 
Zur Verwendung kam die Suspension von 0,5 g Mononatriumurat in ausgekochtem 
und mit 0,89% NaCl versetztem Emanationswasser. Die Bakterien wurden einer 
nach E. Salkowski angesetzten, 24 Stunden alten Faulnismischung entnommen. 
Die Einsaat in die Mononatriumuratsuspension geschah mit einer Normalplatin­
ose; die iibertragene Menge war also verschwindend. 

Std. 

2 
72 

a) Ra D aus Emanation 
= 5000M.·E. 

sterilisiert 
mg N pro 100 ccm 

2,7 
2,9 

b) Zusatz von Faulnis­
bakterien 

mg N pro 100 ccm 

2,8 
36,0 

Nachdem die Resultate unserer Untersuchungen in den Sitzungen der Berliner 
medizinischen Gesellschaft yom 14. Februar 1912 und 6. Marz 1912 mitgeteilt 
worden waren, erschien im Aprilheft der Zeitschrift fiir physiologische Chemie eine 
Arbeit von E. v. Knaffl-Lenz und Wilhelm Wiechowski, welche die von 
uns festgestellte Unwirksamkeit der Radiumzerfallsprodukte, insbesondere auch 
des Radiums D, auf den Abbau des Mononatriumurats vollauf bestatigte. 
lch zitiere wortlich: 

"Radiumemanation, selbst in gro.Ben Mengen, fiihrt weder eine Loslichkeits­
vermehrung, noch eine Zersetzung des Mononatriumurats herbei. Die gegenteiligen 
Behauptungen von F. Gudzent konnen einer ernsten Kritik nicht standhalten; 
sie konnten in keiner Weise bestatigt werden und miissen als unrichtig falIen­
gelassen werden. Es konnen daher auch nicht die auf dies en Beobachtungen 
basierten Schliisse zu Recht bestehen" (aus dem pharm. lnstit. d. Univers. Wien, 
Wien. klin. Wschr. 1912 und Z. physiol. Chem. 1912, Bd.77). 

Es besteht auBerdem kein Parallelismus zwischen den Vorgangen in vivo und 
den experimentellen Untersuchungen. Bilden doch die therapeutisch angewendeten 
Emanationsmengen (2-5 M.-E. pro Liter wahrend 2 Stunden) und die in vitro 
wahrend 72 Stunden verwendeten 5000 M.-E. keine reale Vergleichsbasis; ferner 
lassen sich wegen der grundverschiedenen Loslichkeitsverhaltnisse die Beobach­
tung en an wasserigen Losungen nicht auf SerumlOsungen oder gar auf das stromende 
Blut iibertragen. Nach Bechhold und Ziegler, welche die ersten Studien iibel" 
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Radiumemanation und Urate veroffentlichten1), ist das Mononatriumurat in H 20 
rund 60malleichter lOslich als im Serum; bei der Harnsaure verhalt es sich um­
gekehrt. Es betragt die Loslichkeit bei 37° C: 

Harnsaure in Wasser ...... . 
Harnsaure in Serum . . . . . . . 

Mononatriumurat in Wasser ..... . 
Mononatriumurat in Serummischprodukt 

d. h. H20: Serum = 1 : 60. 

1: 15500, 
1 : lIOO ctThersattigung), 
1 : 1925 (Sattigung), 
1: 665, 
1: 40000, 

Auch biologische Wirkungen des Radium D nach Art der Fermentbeein­
flussung lieBen sich nach Versuchen, die auf meine Anregung Herr Dr. Brown in 
Prof. Bickels Laboratorium anstellte, nicht nachweisen. Empirisch wissen wir 
das langst, denn im Einklang mit Gudzents Theorien miiBte das abgelagerte 
Mineralwasser besonders wirksam sein, da es nur noch Radium D enthalt. Auch 
die von Plesch bei einem Gichtiker versuchten intravenosen Radium-D-1njek­
tionen hatten keinerlei Effekt, was vorauszusehen war. 

Ob nun das beschriebene 

Verschwinden der Blutharnsaure 
iiberhaupt mit der Emanation in Beziehung zu bringen ist, bedarf noch des weiteren 
Studiums. Die Harnsaureausscheidung schwankt beim Gichtiker stets inner­
halb weiter Grenzen. Die, auch von mir beobachtete diuretische Wirkung 
ist hierbei geniigend zu beriicksichtigen. Eine in der 1. medizinischen Universitats­
klinik in Miinchen angestellte Nachpriifung von Mandel ergab im Gegensatz zu 
den Angaben von His und Gudzent, daB selbst in den wenigen Fallen, wo eine 
unzweifelhafte Besserung beobachtet wurde, die Harnsaurekurve absolut un­
beeinfluBt blieb, somit die Besserung in keinem ursachlichen Zusammenhange 
mit der Harnsaureausscheidung steht und daher keiner Riickverwandlung von 
Laktimurat in Laktamurat benotigt. 

Das Emanatorium verdankt seine Verbreitung der Behauptung von His, 
"daB ein 2stiindiger Aufenthalt taglich in einer Luft, die pro Liter 2-4 M.-E. 
enthalt, in der Regel ausreicht zur Erzielung deutlicher Heilerfolge und zur Be­
freiung des Blutes Gichtkranker von Harnsaure". Dies steht im Wider­
spruche mit den Untersuchungen von Brasch in der I. medizinischen Klinik 
(Miinchen), der bei den an 31 Patienten vorgenommenen Emanatoriumskurep. 
(7-16 M.-E. pro Luftliter) nur bei 7 Patienten eine erkennbare Besserung gefunden 
hat, ohne daB Veranderungen im Harnsauregehalte des Blutes nachweisbar 
waren. Die genaue Kontrolle der Harnsaureausscheidung ergab bloB bei 3 Fallen 
kleine Schwankungen, wie sie auch sonst bei der Gicht vorkommen (Berl. klin. 
Wschr. 1912, Nr.23, S.1108). Mit ebensolcherBestimmtheitnegierte auchBrugsch 
das behauptete Verschwinden der Blutharnsaure nach Emanatoriumskuren. 
"Bei keinem Gichtiker aber habe ich noch das Verschwinden der Harnsaure aus 
dem Blute konstatiert, auch nicht bei Patienten, die selbst monatelang 
in zwei Mache-Emanatorien mit Radium behandeIt worden waren" 
(Berl. klin. Wschr. 1912, S. 1598). 

Dagegen habe ich bei meinen Trinkkuren eine Vermehrung der Blutharn­
saure nach Radiumgebrauch (von 3 auf 6 mg in 100 ccm), wie wir es auch beim 
Atophan zuweilen im Beginn der Kur beobachten, gefunden. 

Bei der Emanationstherapie wurde iibersehen, daB selbst ihre Begriinder 
sie "in fast allen Fallen" mit zahlreichen anderen Heilagenzien kombinierten. 
1ch zitiere aus Gudzent (Berl. klin Wschr. 1911, S. 2098): "Unbedingte Ruhe, 

1) Biochem. Z. 1909. Bd.20 und Bd.24, S.146. 

73* 
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womoglich strikte Bettruhe, Massage, Bewegungsubungen, HeiBluft, Solbader, elek­
trische Lichtbader, Thermopenetration u. a. m., ferner gute Ernahrung und Ro­
borantien, sowie Radiumtrinkkuren und Packungen, wie "in fast allen Fallen" 
Radiumsalzinjektionen, die' nach meiner Erfahrung wegen der kontinuier­
lichen Strahlen- und Emanationsentwicklung nicht selten viel wirksamer 
sind als die Emanatorienbehandlung. 

Vor all em aber wurden die Gichtiker gleichzeitig einer purinfreien Diat 
unterzogen - "die diatetische Behandlung muE auch bei Anwendung der Radium­
kur unbedingt nebenher gehen" (His, Berl. klin. Wschr. 1911); in den Fallen, 
wo wahrend der Emanationskur Gichtanfalle und Reaktionen auftraten, wurden 
von Gudzent Colchicum und Atophan verwendet. 

Von einer eindeutigen Wirkung des Emanatoriums kann man daher 
nicht sprechen, wenn man gleichzeitig die besten der anderen Radiummethoden 
sowie die bewahrtesten Gichtmedikamente bei purinfreier Diat mit in Anwendung 
bringt. 

7. Vergleich der Inhalations- und Triukmethode. 
Zu Unrecht fUr Arzt und Kranke hat die Industrie eine harmlose und wohl­

feile Therapie in eine komplizierte und kostspielige umgewandelt und immer neue 
Emanatorien eingerichtet (in Deutschland mindestens 300). Wohin soll es aber 

Tabelle 93. Vergleich des Emanatoriums mit der Radiumtrinkkur. 

Emanationsgehalt des Emanatoriums Trinkkur, bestehend aus ca. 10 Portionen 
20000 M.-E. in 10 cbm a ca. 2 M.-E. per Liter Luft. Radiumwasser it 270 M.-E. = 2700 M.-E. 

Aufenthalt ca. 3 Stunden in 3 Stunden. (Nippkur) 
-- -- - --

Aktivitat in M.-E. Aktivitat in M.-E. 
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Aufenthalt von 3 Stunden in einem Inhalatorium von 2 M.-E. pro Liter Luft (20000 M.-E. 
in 10 cbm), bei bester CO2-Absorption fUr maximal 4 Personen = 5000 M.-E. pro Person, 
wobei ein groBer Teil der eingeatmeten M.-E. beim nachsten Atemzuge ungeniitzt heraus­
kommt. 3stiindige Nippkur von 2700 M.-E. ohne wesentlichen Zeitverlust, wobei aIle M.-E. 

unbedingt wenigstens einmal im Blutkreislauf waren. 
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fiihren, wenn ffir die Applikation eines noeh nieht einmal sieher fundierten Heil­
mittels gleieh besondere Institute gesehaffen werden! (vgl. hierzu die AuBerung von 
F.Kraus gegendie Emanatoriumsbewegung, Berl. klin. Wschr.1912, S. 613). Wohl 
erfordert die Kompliziertheit der modernen Diagnostik den Spezialisten, aber die 
interne Therapie soll Gemeingut des praktischen Arztes bleiben. Ge­
rade bei der Emanationstherapie ist jeder Arzt ohne weiteres befahigt, seinen 
hierfiir geeigneten Patienten Radiumplaketten, oder zur Depotbehandlung (in loco 
morbi Radi umsalzinj ektionen, Thorium-X-Injektionen, s. S. 1158 ff) zu ver­
abfolgen, ferner eine Nipptrinkkur evtl. mittels des Radonators von 1000 bis 
300000 M.-E. zu verordnen, zumal die toxischen Wirkungen der Radiumemanation 
zweifellos noch weit jenseits der von mir zuerst angegebenen hohen Dosierung liegen. 

Wie aus meinen Blutuntersuchungen hervorgeht, liegt somit der Schliissel 
zur richtigen Radiummethodik in der richtigen Dosierung; bei der Inha­
lationskur liegt das "Emanatorium" 
auBerhalb des K6rpers, bei der Trink- 131--1~~,~Z-+-+-+--1-H--t-+-+-+-+--t-t-I 
kur verlege ich es in sein Inneres. 121-1-'H--+++++++++-+-+-+-+-+~ 
Es ist zum mindesten physikalisch 111-11--\-1--1--+-+-+--+-+--+--+-+-+-+-+--+--+--1 
dasselbe, ob man z. B. 2000 M.-E. 
im Verlauf von 3 Stunden per in- ';l-l-t--~t'-"n",¥"i7/(/("'T'L"V~e-+-+-+-+-+-+-+-+-+~ 
halationem oder schliickchenweise 
nippend (sipping) per os, evtI. auch 
per injectionem oder per clysma 
dem K6rper einverlei bt. DaB aber 
beim Ein- und Ausatmen von ca. 
700 Liter Luft it. 2 M.-E. in der 
Stunde samtliche 1400 M.-E. ganz 
ins Blut dringen und dieAusatmungs­
luft total von Emanation gereinigt 
austritt, ist genau so unm6glich, wie 
wenn beim Trinken der 1400 M.-E. 
die gleichen 700 Liter Exspirations­
luft inaktiv blieben. 

Man hat iibersehen, daB man 
den 3stiindigen Aufenthalt in einem 
Emanatorium von 2 bis 4 M.-E. 

5 \ 
II ~J J,9 

90 11/(} /IIin'::' 

Abb. 454. Emanationsgehalt des Blutes nach 
Trinken und fuhalieren. 

Obere Kurve: Trinkdosis 3600 M.-E. in 200 g 
Wasser. U ntere Kurve: Xquivalenter Emanations­
aufwand bei 120 Minuten Inhalation in Luft von 
5 M.-E. per Liter (schraffiert) nach Kemen. 

nicht mit der einmaligen Aufnahme von 50 oder 100 M.-E. per os gleichstellen 
kann. Wie aus Tabelle 93, S. 1122 ersichtlich, nimmt der Patient in ersterem per in­
halationem insgesamt etwa 2700 M.-E. zu sich, welche Menge, per os gereicht, im 
K6rper zur Diffusion gelangt und mindestens den gleichen Effekt entfaltet, dabei 
6konomischer ist als die zu Emanatoriumszwecken erforderliche Verteilung von 
20000 M.-E. in einer 10 cbm fassenden Kammer. 

Aus den Abb. 454 und 455, S. 1124 ersehen wir, daB die Aktivierung des 
Blutes bei der Trinkkur reeht hoeh sein kann. Der Emanationsgehalt der Aus­
atmungsluft bei der Trinkkur ist bereits von Strasburger, Kemen, Neumann, 
Mesernit~ky, Eichholz I. c. relativ hOher als bei entsprechend dosierter Ema­
nationsinhalation gefunden worden. Ich verweise insbesondere auf die vergleichen­
den Untersuchungen. Kemen (Abb.454) veranschaulicht seine Resultate iiber 
Blutaktivierung bei der Aufnahme des gleiehen Emanationsquantums, das 
eine Mal auf dem Wege der 2stiindigen Inhalation in einer Luft von 5 M.-E. 
(Emanationsverbrauch = 3600 M.-E.), wobei nur eine Blutaktivierung von etwa 
1 M.-E. erzielt wird; das andere Mal nach einmaliger Aufnahme von 3600 M.-E. 
in 200 g H 20, wobei die Emanationsspannung im Blute weitaus h6her ist. Noch 
zweckmaBiger erscheint die Vera brei chung in 4 Trinkdosen von je 900 M.-E. 
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Die Aktivitat der Ausatmungsluft wahrend der 70 Minuten dauernden 
Emanationsaufnahme veranschaulichen Abb.454 und 455. 

1. nach dem Trinken von 1000 M.-E. in Einzelschliickchen a 70 M.-E., 
2. wahrend und nach der 75 Minuten dauernden Inhalation mit nicht unter 

4 M.-E. pro Luftliter. 
Bei der Trinkmethode gelangt die Emanation ins Blut, zirkuliert etwa 21/2 

bis 3 Stunden in demselben und wird besser ausgenutzt als bei der Inhalations­
methode, wobei nur ein Teil von der in die Lungen gelangten Emanation yom 
Blut absorbiert wird und in entsprechender Konzentration nur so lange darin 
zirkuliert, als die emanationshaltige Luft eingeatmet wird. 

Dementsprechend erzielte man die gleichen klinischen Erfolge, Z. B. das an­
gebliche Verschwinden ( 1) der Harnsaure aus dem Blute (s. S. 1121), das Zuriick­
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gehen der Tophi, auch 
der experimentell bei Tie­
ren erzeugten (Engel­
mann), die vermehrte 
Ausscheidung der Purin­
korper (Krieg, Wilke, 
Meserni tzky,Kemen) 
durch geniigend wir­
kungsstarkeTrinkkuren, 
deren besonderer Vor­
teil noch die Abstuf­
barkeit der absoluten 

o GabengroBe durch Er­
Abb.455. Emanationsgehalt der Ausatmungsluft nach frak- hohung der Konzen-

tioniertem Trinken und Inhalieren. 
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Obere Kurve: Trinkversuch mit 1000 M.-E. in 80 ccm tration der Emanation 
Fliissigkeit. Patienttrank bei Beginn lOccm, dann aIle weiteren ohne Vermehrung 
5 Minuten je 5 ccm. Untere Kurve (schraffiert): Inhalations- des FI iissigkei tsvo­
versuch, gleichfalls mit 1000 M.-E. Emanationsaufwand in lumens darstellt. 
80 ccm. Bei Beginn wurden 10 ccm H 20 in die Atemflasche Von der Tatsache 
mit Pipette eingefiihrt, aIle weiteren 5 Minuten je 5 ccm. 
Anfang der Messung nach 5 Minuten Inhalation. (Zusammen- der hohen Loslichkeit 

gestellt nach Spartz und Strasburger.) der Emanation in Fetten 
Bei gleichem Emanationsaufwand (1000 M.-E.) verhalten sich ausgehend, hat Stras­
ilie Flachen der beiden Kurven, die als VergleichsmaB der aus-
geatmeten Mengen dienen kiinnen, wie 528 (Trinkkurve) zu 100 burger fiir die interne 

(Inhalationskurve). Zufuhr Olivenol, fiir 
auBere Anwendung Va­

seline gewahlt (s. Allg. med. Zentralzeit. 1921, S.49; Dtsch. med. Wschr. ~923, 
S. 47/48); Vaternahm (Klin. Wschr. 1921, Z. physik. u. diat. Ther. 1922, Bd. 26, 
S.261). Beim Emanationsol wird die Dauer der Emanationspassage im Korper 
verlangert: niichtern auf 3 Stunden, bei vollem Magen auf 6 Stunden gegeniiber dem 
Emanationswasser: niichtern 30 Minuten, auf vollen Magen 2-21/2 Stunden. Es 
gelangt also bei der Olaufnahme eine groBere Menge Emanation in das arterielle Blut. 
Schwach aktive Quellwasser, sowie Quellgase lassen sich in den 

8. Quellinhalatorien 
rationell verwerten. So wird z. B. in Kreuznach die Emanation aus einem iiber 
300 m in den radioaktiven Porphyr getriebenen Stollen gewonnen. Sie enthalt 
50-75M.-E., also jeneAktivitat,die nach Stoklasa den Gesamtstoffwechsel am 
starksten zu beeinflussen vermag (60-83 M.-R). Die Emanation wird mittels 
eigener Exhaustoren in einen Inhalationspavillon (100 cbm groB) gepumpt, in 
welchem durch die fortwahrende Zufiihrung der reinen Stollen1uft der erforderliche 
Luftwechsel bewirkt wird. Unter dem Pavillon befindet sich eine zu Trinkkuren 
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dienende Solquelle, deren radioaktive Gase gleichfalls in den Inhalationsraum 
geleitet werden. AuBerdem enthalt auch die in der Nahe der Gradierwerke zer­
staubte Luft Emanation und radioaktive Niederschlage. Derartige QueIlinhala­
torien haben vor den kunstlichen den Vorzug, daB die Quellgase standig zu­
stramen, daB eine bessere Ventilationsmaglichkeit vorhanden ist und die Patienten 
nicht die eigene und fremde Ausatmungsluft stundenlang wieder einzuatmen ge­
zwungen sind. 

Ferner haben die schwacher aktiven Quellorte auf diesem Wege die Mag­
lichkeit, ihre Emanation besser auszunutzen als mit der Trink- oder Badekur. 
So liefert z. B. die Thermalquelle in Bad Munster a. St. in 1 Stunde 41220 Liter 
it 19,7 M.-E. (Engler und Sieveking) und 300-1400 Liter Quellgas it 78,6 M.-E. 
(Glaesgen I). Die Quellgase werden mittels einer kupfernen Gasleitung nach dem 
daruber gelegenen Inhalatorium geleitet und langen daselbst mit einer Aktivitat 
von 63,2 M.-E. an. In 7 Stunden wird das 60000 Liter fassende Inhalatorium auf 
2 M.-E. pro Liter und in ca. 14 Stunden auf 5 M.-E. pro Liter gebracht. Dabei ist 
infolge des fortwahrenden Zerstaubens von aktivem Quellwasser eine ausreichende, 
naturliche, dauernde Lufterneuerung magIich. 1st die Inhalation tatsachlich der 
ausschlaggebende Faktor, dann ware deren direkte Anwendung in groBen, luftigen, 
gut ventilierbaren Inhalationsraumen mit dosiertem Emanationsgehalt der Inhala­
tion in Badezimmern vorzuziehen, die neuerdings zwecks Konzentrierung der aus 
dem Badewasser entweichenden Emanation besonders klein gehalten werden. 
Es ist daher fUr stark radioaktive Heilquellen die technisch ausgiebige 
Zerstaubung des Badewassers und die Leitung der hieraus gewonnenen Emanation 
in groBe Inhalationsraume zweckmaBiger. FUr diese Zerstaubung eignen sich 
die gasarmen, hochaktiven Quellen besser als die gasreichen, bei denen llebst der 
Emanation auch schadIiche Gase (C02 etc.) in die Luft gelangen, die erst durch 
komplizierte Apparate vorher abzufangen und durch Sauerstoff zu ersetzen waren. 
Lachmann hat nach den Untersuchungen von MarIe und Meyer (Physik. Z. 
Bd.6, S. 692. 1905) und nach der Zusammenstellung von Sommer (Munchen bei 
Gmelin) einzelne Quellen nach ihrem Gasreichtum und Emanationsgehalt geordnet. 
Danach enthielten: 

A. Gasarme Quellen: 
Gastein (Grabenbackerquelle) 
Teplitz (UrqueUe) . . . . . 

B. Gasreiche Quellen: 
Karlsbad (Miihlbrunn vord. QueUe) 
Franzensbad (NatalienqueUe) . . . 

Emanationsgehalt 

der Quelle 

155,-
4,96 

31,5 
0,47 

des Gases 

564,-
21,9 

94,2 
0,23 

Bei den gasarmen Quellen hat die Emanation Zeit, sich mit dem H 20 ins LosIich­
keitsgleichgewicht zu setzen, d. h. die Luft erhalt rund 4/5, das H20 behalt nur 1/5 
der gesamten Emanation. Bei den gasreichen Quellen sprudelt die Emanation 
mit den unter hohem Druck entweichenden Gasen aus dem H 20 heraus. Wasser 
und Luft haben daher im Gegensatz zum langsamen Gasaustritt der gasarmen 
Quellen nicht Zeit, sich mit Emanation zu sattigen. Erstere eignen sich daher 
besser zur Emanierung von Luftraumen wie die gasreichen Quellen. So sind z. B. 
nach Lachmanns Berechnung fur das Landecker Emanatorium von 100 cbm 
(6 X 7 m X 21/2 m Hohe) nicht mehr als 4 cbm Wasser von etwa 150 M.-E. er­
forderlich, um den Luftlitergehalt wahrend mehrerer Stunden auf etwa 5 M.-E. 
zu halten und dadurch einer Reihe von Patienten den gleichzeitigen Aufenthalt zu 
ermaglichen. (In einem kleineren fUr eine Person bestimmten [20 cbm] Raume 
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konnte man leicht eine noch starkere Emanationskonzentration erreichen.) Die 
Zerstaubung von z. B. 150000 M.-E. in einer Badekabine von 10 cbm3 Inhalt, 
wiirde deren Luft auf 15 M.-E. pro Liter aktivieren. 

Auch in anderen Kurorten, Joachimsthal, Teplitz-Schonau u. a. werden 
nach ahnlichen Prinzipien (Fliissigkeitszerstaubung, Quellentgasung) die Quell­
inhalatorien gespeist. Bei den Teplitzer natiirlichen, feuchtwarmen Emanations­
kammern spielt nach PaBler nebst dem Radiumgehalt die natiirliche Quell­
warme (28-40° C) eine groBe Rolle; die Kammern sind ca. 6 cbm groB und ent­
halten etwa 5 M.-E. im Luftliter. Die Patienten halten sich darin nackt auf, 
so daB sich die Effekte des Dampfbades mit der Inhalation der Emanation und 
der Emanationseinwirkung auf die Raut summieren. Ahnlich lieBen sich, wie 
aus folgender Zusammenstellung hervorgeht, auch aus anderen Quellen die Quell­
gase besser verwerten (in M.-E. pro Li.ter): 

Gastein (Grabenbilckerquelle) Aix les Bain Kreuznach (Elisabeth-Quelle) Baden (b. Ziirich) 
Quellgas 564-632 47,3 70 25.5 
Quellwasser 155-173,5 (korr.) 8,7 25 0,58 

Diese betriebstechnischen und okonomischen Vorteile sind wohl fiir die bess ere 
Verwertung der Emanation schwachaktiver Quellen von Bedeutung, nicht aber 
fiir die praktisch wichtige Frage, warum von verschiedenen Seiten die 
Inhalationskur noch immer fiir wirkungsvoller als die Trinkkur 
dargestellt wird und weshalb sie in eigenen komplizierten, kostspieligen 
Apparaturen, z. B. in luftdichten, meist nur 10 cbm groBen Kasten, den sog. 
Emanatorien, verabfolgt wird, in welchen die Kranken taglich etwa 2 Stunden 
verbleiben sollen, wahrend man durch Zerstaubung kiinstlich nachaktivierten 
Wassers oder Ols in jedem beliebigen geschlossenen Raumdie gleiche Aktivitat 
erzielen kann (s. diesbezuglich S. 1114ff). 

m) Die Reaktions- und Vergiftungserscheinungen. 
Die Bade-Reaktion hat bereits Wieck (Gastein) in der Diskussion zu der 

NeusserschenMitteilung in der Wien. med. Wschr.1905 beschrieben; er hat sie in 
10-20% der in Gastein behandelten FaIle beobachtet. Sie tritt haufig bereits nach 
dem 3. Bade auf. Wie bei allen Reiztherapien hat auch hier die Reaktion eine 
kurative Bedeutung. 

1m Vergleich zu den anderen unspezifischen Therapien ist die interne Radium­
therapie eine individuell feinst abstimmbare Reiztherapie. Die Emanation als 
solche hat als inertes Gas keine Verbindungsfahigkeit zu irgendeinem Zellbestand­
teil; es sind nur die bei ihrem ZerfaIl freiwerdenden strahlenden Energien, ins­
besondere die cX-Korpuskeln, die als "Incitament" dienen, vielleicht auch durch 
Rerausp£liickung anbriichiger Zellen einen Reiz zur Gewebserneuerung bilden. 

Bei den Badern handelt es sich - entsprechend der GroBe der Einwir­
kungsflache - um einen groBen Raumreiz, wie er auch nach indifferenten 
Badern bei hypersensiblen Krankheitszustanden aufzutreten pflegt. Eine Sonder­
stellung nimmt die Gicht ein, welche bereits auf kleine Emanationsdosen mit 
Anfallen reagieren kann, so daB Stras burger die Toleranz gegen erhohte Emana­
tionsdosen ais differential-diagnostisches Moment gegen Gicht verwertet. Ver­
altete IschiasfaIle, chron. Arthritiden und Neuralgien reagieren erst auf hohere 
Dosen (bis 300000 M.-E.). Zur Vermeidung storender Reaktionen ist es zweck­
maBig, mit schwacherer Dosierung zu beginnen und mit der Dosierung von W oche 
zu Woche zu steigen sowie bei Trinkkuren die Tagesdosis auf zahlreiche Einzel­
dosen zu verteilen (Nippkur), S. S. 1l07. 

Man kann mehrere Reaktions-Grade unterscheiden. 
Der erste Grad markiert sich durch Storungen in der sensi bIen Sphare 

(Kopfdruck, SchwindeI, Mattigkeit, Erregungs- und Reizzustande, Schmerz-
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vermehrung in erkrankten oder erkrankt gewesenen Gelenken), die insbesondere 
bei nervosen und psycholabiIen Personen, Vasomotorikern, Basedowikern und 
Kindern aufzutreten pflegen. Hingegen pflegt die Reaktion bei Kachektikern, 
alteren und fettleibigen Person en schwacher auszufaIlen oder zu fehlen. Oft 
ist eine suggestive Beeinflussung nicht auszuschlieBen; die objektiven lokalen 
Symptome sind hierbei nicht erheblich. 

Der zweite Grad charakterisiert sich durch das Auftreten objektiv nahc­
weisbarer Veranderungen in erkrankten oder erkrankt gewesenen, zur Zeit 
Iatenten Teilen; zuweilen tritt eine Vermehrung der Diurese ein. PathoIogische 
Gewebe sind wie gegen aIle Reize, so auch gegen den Strahlenreiz vuInerabIer. 
Die Reaktion kann aIle Grade von der einfachen Schmerzvermehrung bis zu den hef­
tigsten Entziindungserscheinungen aufweisen (Schwellung, Rotung erkrankter Ge­
lenke) mehrere Tage anhaI ten und selbst mit Fi e ber verbunden sein (III. Grad). 

Die Ursache der Reaktion liegt zum Teil vielleicht in vasomotorischen SWrun­
gen, zum Teil in einer durch den Strahlenreiz veranlaBten Anfachung der chro­
nischen Entziindungsprozesse (Hyperamisierung usw., vgl. auch die Iokalen 
Reaktionen bei der Hautbestrahlung s. S. 1058). Die Reaktion kann Stnnden bis 
Tage dauern und nachher oft, jedoch nicht immer, von kurativen Erscheinungen 
begleitet sein. Ganz besonders empfindlich sind Gichtiker und manche Rheumatiker 
Man beginne daher bei diesen Kranken mit schwachen Dosierungen (1000 M.-E. 
pro dosi bei der Trinkkur, 100000 M.-E. als Bad), urn die Reaktionsfahigkeit der 
Kranken zu priifen, und steige aIlmahIich zu hoheren Konzentrationen. Bei Appli­
kation von Radiumkompressen oder selbst stark aktiven Radiumpraparaten fehlt 
meist die Reaktlon; es scheinen also im wesentlichen die bei den allgemeinen Ein­
fiihrungsarten zur EntfaItung geIangenden iX-Strahlen die Ursache der Reaktion 
zu sein. Gewohnlich tritt die Reaktion bei der Trinkkur in der zweiten HaIfte 
der ersten W oche bis zur Mitte der zweiten W oche auf, bei der Badebehandlnng 
zwischen dem 3. und 10. Bade. 

Bei heftigeren Reaktionen ist jedenfalls die Kur auf einige Tage zu 
unterbrechen; wahrend der Reizperiode reiche man Analgetika (Aspirin, 
Chineonal usw.) oder Atophan, bzw. Colchicum. Die Trinkkur soIl 1-2 Monate 
dauern und evtl. nach 6 Monaten wiederholt werden. Die Wirkungen der Emana­
tionskuren sind ja meist passagere, es ist daher ein intermittierender Gebrauch 
angezeigt. Mit V orsich t ist die Emanationskur anzuwenden bei schweren Fallen 
von inveterierter Gicht oder Rheumatismus, wegen der oft sehr heftigen Reaktionen, 
ferner bei Neigung zu Blutungen (Ulcus ventriculi), bei Kindern und stark nervosen 
Personen, bei akuten Nephritiden (dgl. bei dekompensierten Herzfehlern, bei 
frischen Apoplexien und bei allen noch fieberhaften oder noch nicht mindestens 
2 Monate fieberfreien Erkrankungen, insbesondere bei Tuberkulose, kurz ii berall, 
wo eine Stimulations- bzw. Reaktionstherapie nicht angezeigt ist). 

Ver giftungserscheinungen 

durch Aufnahme des inerten Gases sind beim Menschen noch nicht zur Beobach­
tnng gelangt, hochstens Hautverbrennungen beim Hantieren mit hochkonzen­
trierter Emanation (100-300 Millionen M.-E.!) (Meserni tzky). Derartige 
Konzentrationen kommen aber therapeutisch nicht zur Anwendung. Von ffeier 
Emanation sind selbst bei Dosen von 100000 bis 1 Million M.-E. in Form von 
Trinkkuren oder InhaIationen keine Schadigungen beobachtet worden (eigene 
Versuche, und L.BIumer, Schweiz. med. Wschr. Jg. 57,1927). Verlassen doch 
beim Trinken iiber 97 % der Emanation rasch den Organismus, und nur ca. 3 % 
gelangen zur Wirknng. 

Experimentell waren zur Totung von kIeinen Tieren enorme Mengen von 
Emanation erforderlich. So gingen Frosche und weiDe Mause, welche der Ema-
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nation von 10 mg RaBr2 ausgesetzt waren, erst nach 3 bis 4 Tagen ein (Lon­
don). Meerschweinchen und Mause, die in einem geschlossenen GefaBe mit Ema­
nation von 1 g Radium gehalten wurden, starben nach 50stiindiger Einwirkung 
am 4. Tage und nach 15stiindiger Einwirkung am 9. Tage unter dem Bilde der 
Lungenstauung (Ch. Bouchard, P. Curie, Balthasard). Es war somit zur 
Totung dieser Tiere ein langerer, konstanter Aufenthalt in einer viele Millionen von 
M.-E. enthaltenden Atmosphare notig. Beim Menschen beobachtete man bei 
Einwirkung starkerer Dosierungen Kopfschmerzen, Schwindel, Herzklopfen, Ohn­
machtsanwandlungen, Storungen des Magendarmtraktes, Albuminurie bei nicht­
intakten Nieren, jedoch nie bleibende Storungen. Fal ta stieg sogar bis 5 mal 
200000 M.-E. pro die an. Ich habe bei Dosen von 3 mal taglich 300000 M.-E. 
gleichfalls keinen Schaden gesehen. 

n) Injektion von Emanation und Radiumsalzen (Radium, Polonium usw.). 
1a) Injektion der gasformigen Emanation oder der Emanation in Begleitung 

von Sauerstoff als Vehikel. Bayet (Rad. Zbl. Bd. 3, S. 705) blast aus einer 7 cm 
langen, 1 cm dicken Tube radioaktive 02-Luft ein, z. B. beim Pneumothorax. 

1 b) Olige Losungen von Emanation. Der Verteilungskoeffizient der Emana­
tion zwischen Luft und Wasser betragt bis 20° C 0,27, zwischen Luft und 0117, 
d. h. das gleiche Quantum Wasser bzw. 01 kann 1/4 bzw. 17mal soviel Emanation 
aufnehmen als das gleiche Quantum Luft. Emanationsolinjektionen sind daher 
rationeller. Die Abdunstung der Emanation aus 01 erfolgt zudem viellangsamer 
als aus Wasser (Strasburger). Bei den intravenosen Injektionen nimmt das 
Fett als Vehikel mehr Emanation in den arteriellen Kreislauf mit als eine wasserige 
Losung (P. Roth). 

Man kann auch Medikamente durch in Wasser ge16ste Emanation oder durch 
Zusatz von Radiumsalzen zu aktivieren suchen. 

2a) Wasserige Losungen von Emanation1). Braunstein erzielte bereits 
1904 durch intratumorale Injektion von allerdings hochkonzentriertem Emana­
tionswasser, aus 5 mg RaBr2 gewonnen (Aqua e), sterilen Zerfall bzw. Hydroly­
sierung von Tumoren. Neuerdings werden Radon-Injektionen (5-6 Millicurie in 
20 ccm physiol. NaCI-Losung) bei Spasmen der Vasokonstriktoren (anginose Zu­
stande, Raynaudsche Erkrankung) angewandt (Pelnar); Wassmer injizierte 
Dosen von 10 Millicurie Emanation auch intravenos. Eine wesentliche Beein­
flussung konnte er nicht beobachten (Schweiz. med. Wschr. 1928). 

Falta riihmt die Injektion von 50000-100000 M.-E. Emanation in 50 ccm 
physiol. steriler NaCI-Losung bei exsudativer Pleuritis oder tbc. Peritonitis. Die 
Flasche mit der Emanation hat einen doppelt durchbohrten Glasstopsel, durch 
den ein Glasrohrchen bis auf den Boden geht; dieses wird mit der Punktionsnadel 
verbunden; durch das zweite kurze Glasrohrchen wird mit der entleerten Punktions­
spritze die Emanation in die betreffende KorperhOhle gepumpt. Nach der gleichen 
Methode werden auch in den Darm Emanationslosungen hineingebracht. Man 
verwendet hierzu 100000 M.-E. und mehr. 

2b) Wasserige Losungen radioaktiver Salze. Auch diese bleiben 
nicht lange an Ort und Stelle, sie gelangen rasch in die Zirkulation, insbesondere 
bei der intravenosen Einspritzung, und werden allmahlich (s. nachste Seite) aus­
geschieden. Kombinationspraparate, z. B. Radiophanampullen, enthalten in 2 ccm 
l'1O- 3 mg Ra-Element = ca.1000M.-E. undAtophannatrium (0,5); der erwarmte 
und mit physiologischer NaCI-Losung verdiinnte Inhalt kann taglich subkutan, 

1) Bei den Emanationsinjektionen, seien sie intraveniis, subkutan oder intramuskular, 
verteilt sich die Emanation rasch im ganzen Kiirper und wird in kurzer Zeit ausgeschieden. 
Dasselbe gilt fiir die Injektion emanationshaltiger Luft, wie sie von manchen Autoren ur­
spriinglich geiibt wurde. 
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intravenos oder intramuskular eingespritzt werden. Neuerdings wird das Radio­
phan fiir mehr chronische Formen auch in Pillen a 0,1 Atophannatrium und 
3,6' 10- 5 mg El.Ra vertrieben (3~5mal tagl. 1 Pille a 100 M.-E.). Gudzent ver­
abfolgt durchschnittlich 15-20 Injektionen von 1/1000-5/1000 mg in 48stiindigen 
IntervaIlen, ausnahmsweise injizierte er auch pro Woche eine Injektion von 
2/100 mg und stieg bis zu einer Gesamtdosis von 1/10 mg (Lehrb. der Strahlenther. 
Bd.3, S.586). Zimmer hat von Radiophankuren keinen Erfolg bei chronischen 
Rheumatosen gesehen, MacKay (Rad. Zbl. Bd.2, S. 847) riihmt die ErfoIge intra­
venoser Radiumchloridinjektionen bei der Sklerodermie. Er verabfoIgte aus 
einer Ganzglasspritze mit Goldkaniile zuerst 25 Mikrogramm = 70 ESE, aIsdann 
in Intervallen von 2 Wochen je 10 Mikrogramm, bis in toto 100-250 Mikrogramm 
= 700 ESE erreicht sind. 

AschkinaB und Cas pari haben bereits 1904 Injektionen von Radium­
bromid experimentell bei einem mit Milzbrand infizierten Kaninchen versucht 
und im Verlaufe eines Monats 4mal je 1 mg Radiumbromid eingespritzt; die In­
fektion wurde verhiitet, das Tier ging aber an Kachexie zugrunde. Ohne Zweifel 
konnen Injektionen von Losungen radioaktiver Salze erhebliche biologische Wir­
kungen entfaIten, die der Emanation versagt bleiben. - A. Schiitze vermochte 
im Serum von Kaninchen, die mit abgetoteten KuIturen von Bac. prodigiosus, typhi 
und Choleravibrionen vakziniert waren, keine wesentliche Steigerung der Ag­
glutinine nachzuweisen, trotzdem sie 11/2 Monate taglich 2 Stunden lang ins 
Emanatorium gebracht worden waren. Die gespritzten Kontrolltiere zeigten hin­
gegen eine deutliche ErhOhung des Agglutinationstiters (Med. Klin. 1911, Nr.45, 
S.1730). 

Die von verschiedenen Fabriken in den Handel gebrachten Radiumampullen 
enthalten meistens nur Spuren von Radium, durchschnittlich etwa 2/10000 mg 
Radiummetall; nach O. Brill und L. Zehner sind sie auBerdem vielfach nicht 
zuverHissig und inkonstant. N ach meinen Untersuchungen enthielt ein gegen Tuber­
kulose angepriesenes Praparat (Dioradin) nur 3-10 M.-E. pro AmpuIle! Ein 
Sattigungsstrom von etwa 1000 M.-E., mit dem Fontaktoskop gemessen, wiirde 
etwa 1/2775 mg Radiummetall entsprechen. Ich habe Einspritzungen von Radium­
salz16sungen (1-50 ESE) in loco morbi bereits seit 1907 teils bei Tumoren, teils 
bei Exsudaten, bei Arteriosklerose, bei Gelenkerkrankungen oder in serose Hohlen 
&ngewendet, eine schadliche Wirkung der dauernden Verankerung so geringer 
Radiummengen im Organismus habe ich bis jetzt nicht beobachtet. Neuerdings 
erzeugen die Radiumchemawerke (Kolin) verschieden starke Injektionslosungen 
von reinem Radiumchlorid (1-2 bis zu 10-20 Mikrocurie). Losliche Salze haben, 
ob sie per os oder per injectionem einverleibt werden, ahnliche Ausscheidungs­
verhaltnisse; sie verankern sich vor allem vorwiegend im Knochenmark und in 
der Milz. John Findlay (Rad. Zbl. Bd. 3, S. 705) verabfolgt z. B. 2-4mal taglich, 
1/2 Stunde vor dem Essen, 1/2-11/2 Mikrogramm Radium in destilliertem Wasser 
ge16st bzw. alle 5-10 Tage intravenos 5-10 Mikrogramm (= 27 ESE, s. S.1146). 

AuBerdem neigen aIle Radium16sungen zur Ausfallung, die bei konzentrierteren 
Losungen bereits durch im Glase enthaItene Bestandteile erfolgt. So kommt es, 
daB aIle untersuchten kauflichen Radium16sungen nach einiger Zeit eine Abnahme 
ihrer Aktivitat zeigen (Engler und Sieveking). Es ist daher zweckmaBiger, 
sich die Radium16sungen selbst frisch herzustellen durch Auf10sung von Radium­
salzen in physiologischer Kochsalz16sung. Mit solchen haben Brill und Zehner 
Hunden und Kaninchen subkutane Injektionen von 2,5/1000 bis 9,3/100 mg Radium­
chlorid (also entsprechend 0,002undO,07mg Radiummetall (1 mgRaEI. =2750 ESE), 
somit 10-350mal so stark als die im Handel zur Zeit befindlichen Praparate) 
verabfoIgt und eine erhebliche Beeinflussung des hamatopoetischen Apparates 
erzielt. Insbesondere kommt es zu einer Anregung der Erythrozytenbildung 
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(Polyglobulie), die unmittelbar nach der Injektion einsetzt. Es stieg die Zahl 
der roten Blutkorperchen innerhalb der ersten beiden Stunden nach der In­
jektion (0,064 mg Radium Metall entsprechend) von 5,4 auf 7,2 Millionen und 
nach Injektion von 0,0475 mg Radium (Metall entsprechend) von 6,5 auf 8,3 Mil­
lionen an. Die Wirkung dauerte eine Reihe von Wochen an und klang erst all­
mahlich abo Bei Dosen unter etwa 2/1000 mg pro kg Korpergewicht bleibt die Wir­
kung auf die Erythrozytenkonzentration in maBigen Grenzen. Auch auf den 
Leukozytenapparat, und zwar etwa gleichmaBig auf die einzelnen Formen, erfolgte 
gleichfalls eine starke Reizwirkung (Leukozytenzunahme bis zu 200 % der urspriing­
lichen Leukozytenzahl) bei maBigen Dosen, die bei groBeren Dosen, 0,04-0,07 mg 
Radium(metall), in eine zerstOrende Wirkung (Leukopenie) iiberging. Die lang­
wahrende Wirkung der Radiuminjektionen auf den Erythrozytenapparat ist ein 
Ausdruck der langdauernden Retention der injizierten Radiumsalze; inner­
halb der ersten 4 Tage werden nur etwa 4-19% des eingespritzten Radiums, 
hauptsachlich durch die Fazes und nur zu gering em Teil durch den Harn ab­
geschieden; von da ab werden bloB noch sehr geringe Mengen eliminiert. Die 
genannten Autoren haben stets nur eine Injektion verabfoIgt und dadurch die 
Gefahr der Kumulation verhiitet. Das Allgemeinbefinden und das Korpergewicht 
der Versuchstiere wurden hierdurch nicht beeinfIuBt, ebenso wurden die Injek­
tionen lokal reaktionslos vertragen. 

3. Die Emulsionen: a) von Emanation in stark gasadsorbierenden Sub­
stanzen (Kohle, Strebel) (s. auch S. 1106 ff). 

b) Radioaktive Salze (Aktinium, Radium, Thorium X) in Glyzerin, 01, 
Paraffin oder Gelatine suspendiert, eignen sich nur zu Iokalen Injektionen, jedoch 
nicht zur intravenosen Einspritzung. Ebler hat empfohlen, bestimmte Kolloide, 
Z. B. Gelatine, durch "fraktionierte Adsorption" mit radioaktiven Stoffen anzu­
reichern. R. Wolf spritzte bei TrigeminusneuraJgien Olemulsionen von Radium­
sulfat (1/100-2/100 mg) in den Nervenstamm oder noch besser in das Ganglion Gasseri. 

Bei diesen Injektionen kommt die lokale IX-Wirkung weitaus intensiver zur 
Geltung als die p- und y-Strahlung. Die injizierten EmuIsionen bilden ein 
lokales Strahlendepot; sie verbleiben viele Monate fast unverandert an Ort und 
Stelle (Werner) und ermoglichen eine weitaus intensivere Tiefenwirkung als 
jede andere Applikationsart. Die Entwicklung von Emanation ist naturgemaB 
eine geringe, da unlOsliche Radiumsalze nur etwa 2-3 % Emanation abgeben, 
wahrend die lOslichen Salze das volle Emanationsvermogen entfalten. 1904 hat 
F. Meyer eine lOproz. Barium-Radiumsulfataufschwemmung in ein inoperables 
Mammakarzinom eingespritzt, den Tumor zur Erweichung gebracht und die Er­
weichungssekrete zur Herstellung eines antizellularen Serums beniitzt. 

Die Injektionen unlOslicher Radiumsalze werden mitunter schmerzhaft emp­
funden und sind daher nur dann indiziert, wenn eine langerdauernde Einwirkung 
auf den Organismus und eine lokale Beeinflussung, insbesondere tief gelegener 
Krankheitsherde erstrebt wird. Man verabfolgt gewohnlich 1/100-5/100 mg unlOs­
liches Radiumsalz pro Injektion in etwa 2 ccm suspendiert. Die Injektion los­
licher Radiumsalze (mogen sie subkutan oder intravenos oder intramuskular 
verabfolgt werden, letzteres wird am schmerzlosesten vertragen) zur Beeinflussung 
lokaler Prozesse hat wenig Zweck, da die Losungen - im Gegensatze zu den un­
lOslichen Salzen - nicht an Ort und Stelle bleiben, so daB eine lokale Wirkung 
meistens ausbleibt (Wichmann). 

Die einverleibten Radiumsalze werden zu einem Teile langdauernd retiniert 
(s. S.1131) und konnen daher Dauerwirkungen erzielen. So konnte H. Dominici 
noch nach Monaten in verschiedenen Organen - Milz, Lunge, Pleura, Leber -
eine langdauernde Aktivitat nachweisen; er verwendete eine Suspension von 
prazipitiertem, unloslichen, schwefelsauren Radium in physiologischer NaCl-
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Losung. In einem gemeinsam mit G. Petit und A. Jaboin angestellten Versuche 
injizierte er einem Pferde in die rechte Jugularis eine Suspension von 1 mg Radium­
sulfat in 250 ccm physiologischer Kochsalzlosung. N och 1/2 J ahr dara uf lieBen 
sich im Urin Spuren radioaktiver Substanzen nachweisen. 

Infolge der erheblichenAusscheidungsquote ist die Gefahr einer lebenslanglichen 
Retention von Radiumsalzen in den Organen keine alIzu groBe insbesondere*bei den 
bisher in der Thera pie angewandten schwacheren Dosierungen. Andererseits solI man 
zur Verhutung der Kumulation hochdosierte Radiuminjektionen nur in groBerenZeit­
intervallen wiederholen. Wada (Bickels Institut, Strahlenther. Bd.19, S. 779.1925) 
hat die Verweildauer des Radiums nach intravenosen Injektionen tierexperimentell 
genauer studiert; er hat noch 4 Monate nach Injektion von 1 bis 20 ESE RaBr2 

pro kg Gewicht bei Kaninchen eine Radiumdeponierung im Knochen und noch mehr 
im Knochenmark gefunden, die um so groBer war, je hoher die einmalig injizierte 
Dosis war. Die Gefahr der Kumulation ist daher bei den Injektionen erheblich, 
wahrend sie bei der peroralen Einverleibung von Radium relativ klein ist, da 
dessen Resorption gering und das Ausscheidungstempo erheblich ist. Praktisch 
wichtig ist Wadas Feststellung, daB die einmalige intravenose RaBr2-Injektion 
(200-1000.M.-E. pro kg Korpergewicht) eine anregende Wirkung auf die Blut­
bildungsorgane ausubt, wahrend die in Intervallen von etwa 3 bis 7 Tagen wieder­
holten intravenosen Injektionen von 50 M.-E. pro kg auf Erythrozyten und Hamo­
globin deletar wirkten, trotzdem deren Gesamtdosis innerhalb der Grenzen der 
fUr die 1 malige Injektion gewahlten Dosis lag. Wada nimmt an, daB bei der 
1maligen Dosis das Radium alsbald im Knochen verankert wird und von dort 
aus dann kontinuierlich das Blut, im wesentlichen nur mit Emanation speist, 
wahrend bei wiederholten RaBr2-Injektionen immer von neuem RaBr2-Mengen 
allen Korperzellen und somit auch den Blutbildungszellen zugefUhrt werden. 
Dieser wiederholte Reiz erwies sich als toxischer als der einmalige. Bemerkens­
wert ist die von Wada beobachtete Steigerung der Gerinnungsgeschwindigkeit 
des Blutes nach Ra-Injektionen. 

Nach dem Vorgange von Dominici hat Chevrier bei gonorrhoischem 
Rheumatismus entweder intraartikuIar oder bei groBeren periartikularen Infil­
traten an zahlreichen Stellen un16sliches Radiumsulfat eingespritzt, und zwar 20 bis 
40 Mikrogramm pro Gelenk, insgesamt bis 70 Mikrogramm (= 0,07 mg). Der 
schmerzstillende Erfolg war offenkundig. Wickham und Degrais spritzten in 
Lupusknotchen 1-2 ccm einer Losung von radiumhaltigem Wasser (0,1 mg 
reines Radiumbromid auf 100 ccm). 

Die Radiogenoltuben sollen eine 2proz. Emulsion von Radiumbariumkarbonat 
in Paraffinum liquidum mit Bismuthum subnitricum als Schwemmittel enthalten; 
ihre Aktivitat soIl etwa 100000 M.-E. in 2 ccm betragen. Die Kreuznacher Radiol­
tuben, welche von Czerny und Caan verwendet wurden, enthalten je 1 ccm einer 
Mischung von Radiol 10,0, Gelatine 1,0, NaCl, 0,8/100 ccm H 20; sie konnten nach­
weisen, daB das angelegte Radiumdepot noch 4 Monate nach seiner Einspritzung 
seine Aktivitat bewahrt hatte. 1Jber die von mir insbesondere fUr die Behandlung 
der perniziosen Anamie angegebene Injektion von Aktinium X und Radiothor 
s. S. 1173; sowie uber Thorium-X-Injektionen s. S. 1158 ff. 

Die Wirkung all dieser Injektionen (Radium, Thorium X, Radiothorium, 
Aktinium) beruht nur zum geringen Teile auf der {J- und y-Strahlung, zum Haupt­
teil auf der iX-Wirkung. Mitreinen iX-Strahlern, z. B. Polonium, laBt sich die gleiche 
Skala von Reiz- und Hemmungswirkungen (Leukozytose bei Leukopenie usw.) 
erzielen, wie ich es 1914 am KongreB fur innere Medizin vorgetragen habe. Ins­
besondere verdanken wir Lacassagne und seiner Schule (Levaditi, Lattes, 
Nicolan, Paulin) die Erforschung der Ausscheidungs- und Verankerungsstellen 
des Poloniums. Er bediente sich hierzu u. a. der von mir in meiner Aktinium-
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X-Arbeit (BerI. klin. Wschr.1912) angegebenen Methode der Antoradiographie 
s. S. 1174, die er fiir histologische Praparate derart verfeinerte, daB man den Weg 
der strahlenden Materie auf ihrer Durchquerung durch bestimmte Organe wie ihre 
Depotstellen genau verfolgen konnte (s. auch C. r. Soc. BioI. Paris 6. II. 1926 und 
8. V. 1926, Bd. 94, S. 327 u. 1179). 

Als Hauptretentionsorgane fUr Polonium erwiesen sich die Milz, weiter­
hin die Kupfferschen Zellen, die interlobularen Bindegewebszellen der Speichel­
drusen und das Pankreas. Die Hauptausscheidung des Poloniums erfolgte durch 
die Nieren - und zwar sofort nach der Injektion durch die Tubuli contorti, nicht 
durch die Glomeruli; die Ausscheidung war wahrend der ersten 4 Tage sehr stark 
und nahm dann progressiv ab. 

Weitere Ausscheidungsorgane bilden die Leber und insbesondere die Galle, die 
Lungen, die Eingeweide und die verschiedenen in sie mundenden Verdauungsdrusen 
sowie die Haut. 

Das Ausscheidungstempo in der Zeiteinheit und das Ausscheidungsgebiet ist 
verschieden, oft ist auch die Lokalwirkung verschieden. 

Lacassagne bestimmte die Quantitat des Polonium in 10- 5 DES auf das 
Gramm des Organs und fand nach Tagen: 

6 
Niere . . . . . . 409 
Milz . . . . . . 496 

12 
717 
364 

30 
13,6 
129 

65 
4 
30 

83 Tage 
1,36. 10- 5 DES 
6,15·9 

Die Milz erwies sich demnach nach 3 Monaten noch als erheblich radioaktiv, 
es besteht daher bei vorzeitiger Wiederholung der Injektion 

K umulationsgefahr. 

Aus diesem Grunde sollen Injektionen starkerer radioaktiver Losungen nicht vor 
deren Abklingen auf mindestens 25-50% wiederholt werden, also Z. B. Thorium­
X-Injektionen von 1000 ESE nicht vor einer Woche, Radiothor von 25 ESE 
nicht vor 1/2 Jahr, was - unter Berucksichtigung der natiirlichen Ausschei­
dung - sich als ungefahrlich erweist. 

Wir verdanken den ausgezeichneten Poloniumarbeiten Lacassag nes die 
fiir die Dosierungsfragen so wichtige tierexperimentelle (Kaninchen) Feststellung 
der Schwachreizdosen (100 ESE), der Mitteldosen (200-400 ESE) und der toxi­
schen Starkdosen von 500 ESE an. Es ist hierbei besonders zu betonen, daB die 
Angabe in ESE allein nicht ausreicht zur Qualifikation der Strahlenkraft eines 
Elements, sondern daB das Zerfallstempo berucksichtigt werden muB. Das rasch­
lebige Thor X entsendet Z. B. in der Zeiteinheit mehr Strahlen als das Ra; der 
Gesamteffekt ist daher proportional der in der Zeiteinheit freiwerdenden Energie. 

Nach allen pharmakodynamischen Erfahrungen besteht zwischen der Stimu­
lations- und der toxischen Dosis eine gewisse Proportion Z. B. beim Arsen, das ja in 
seiner die Blutbildung anregenden Eigenschaft eine gewisse Ahnlichkeit mit den 
radioaktiven Stoffen hat. Dnter 1 % der to xis chen Dosis lieB sich ein Stimula­
tionseffekt nicht nachweisen. 

0) Andere lokale Applikationsarten 
werden verwendet bei Wunden, bei Alveolarpyorrhoe zu Spulungen (lOOOM.-E. 
in 2cm3 oder 60-100 ESE Thor X in 50cm3 H 20, Levy, Strahl. Ther. Bd. IV. 
1914. S. 123f£.), ferner bei Fisteln (insbesondere in Form der Thorium-X-Stab­
cheneinfiihrung Levy 1. c. Simons). Ich erwahne ferner die Verstarkung der Ema­
nationwirkung in Gelenken durch Verbindung mit aktiver und passiver Hyperamie. 

Die rektal ein verlei bte Emanation wird besonders rasch absorbiert, da sie 
durch die Vena haemorrhoidalis inferior und media direkt in den groBen Kreislauf 
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gelangt, ohne erst die Leber zu passieren. Die Resorptionsverhaltnisse ahne1n jener 
der rektal verabfolgten Inhalationsanasthetika z. B. der Athernarkose per rectum), 
die in wirksamer Menge ins Blut gelangen, trotzdem die Ausatmung in die freie, 
in unserem FaIle emanationsfreie Atmosphare erfolgt. 

Stegmann und Just haben Darmspiilungen mit dem stark aktiven Wasser 
der Biittquelle (Baden-Baden) empfohlen. Eichholz hat die Emanations­
Bleibeklystiere (lOOO-2000 M.-E. in 200 g H 20) bei Krankheitsherden im 
Becken, Exsudaten, bei habitueller Obstipation und bei gynakologischen Leiden 
verwendet. 

In diese Gruppe gehoren auch die, insbesondere in Kreuznach erzeugten 
Suppositorien - Globuli, Ovuli -, welche in einer Grundmasse von Kakaobutter 
oder Gelatine lO% Radiol enthalten; sie werden in der gynakologischen und 
rektalen Therapie verwendet. 

Auch dieses Kapitel muB ich mit der Feststellung abschlieBen, daB 
die angewendeten Dosierungen noch immer viel zu wenig Radium enthalten. 
1 Millicurie Radon entspricht im aktiven Gleichgewicht rund 2,7 Millionen M.-E., 
die gewohnlich verabreichten Mengen (1000-3000 M.-E. = 1-3 Mikrogramm) sind 
derart minimal (dabei unverhaltnismaBig teuer), daB die behaupteten Erfolge als 
mehr suggestiver Natur erscheinen. Mit aus diesem Grunde hat auch die wohlfeilere 
Thorium-X-Therapie gleich in ihremBeginne ein viel weitergestecktes und von vorn­
herein richtiger dosiertes Anwendungsgebiet gefunden (s. S.1149 ff); 1 Million M.-E. 
= lOOO ESE einer Thorium-X-Losung steril kosten 4 MJr. (Auergesellschaft 
Berlin). In Form der haltbaren Radiogeninjektionen kosten bereits (3000 M.-E. 
= 3 ESE 5 M.). 5000 ESE Thor X in Propyalkoholeosin oder Eucerinsalbe kosten 
10 Mk., lOOOO ESE Thor X kosten 17 Mk. - Die Thor-X-Stabchen kosten 
pro 1 Millicurie 6 Mk. (auch in Goldfilter nach Muir) und in Muirs Seeds­
form 8,50 Mk. 

p) Radiumkompressen und Radiumplaketten. 

1m Gegensatz zu der Technik der Tiefentherapie (s. S. 1183) ist bei den 
sog. Radiumkompressen ein Minimum von Strahlenenergie, auf ein Maximum von 
Raum und Zeit ausgedehnt. Wohl auf keinem Gebiete der Radiumindustrie, ja 
der Heilindustrie iiberhaupt, herrscht ein derartiges Chaos wie auf dem der sog. 
Radi umkom pressen. 

Wie in der ersten Zeit der Elektrotherapie feiert hier die Suggestion im Mantel 
der physikalischen Wunderwelt ihre Triumphe, ganz besonders bei subjektiven 
Krankheitserscheinungen, wie den so oft nicht durch organische Prozesse bedingten 
Schmerzen, Parasthesien, Hautjucken, PsychaIgien usw., wo bekanntlich auch 
rein psychische Heilmethoden eine "Umstimmung" bewirken. Das Zauberwort 
Radium lieB zahlreiche Firmen mit groBer Propaganda ihre "Radiumkompressen" 
als Panazee gegen so gut wie aIle Krankheiten anpreisen. Zu ungebiihrlich hohen 
Preisen werden subminimale Aktivitaten auf den Markt geworfen. Das fordert 
zu einer kri ti schen Betrachtung heraus. 

Die erste Frage lautet: Worauf kann die Wirkung der Radiumkompressen 
beruhen 1 Doch nur auf der Wirkung der y- und der harten ,B-Strahlen, denn 
samtliche <X- und weichen wie mittelweichen ,B-Strahlen werden bereits in der 
Umhiillung der Kompresse wie im schwach konzentrierten Material selbst ab­
gebremst. 1,3 mm Wasser oder Kautschuk absorbieren bereits 50% der ,B-Strah­
lung; dazu kommt der Entfernungsfaktor, d. h. die quadratisch mit der Entfernung 
abnehmende Energie. Die urspriinglich in St. Joachimsthal angewandten Leder­
beutelchen, mit pulverisierten radioaktiven Pechblende Riickstanden gefiillt, ent­
hielten pro Kilogramm Substanz 0,536 mg Ra. Wie Mar kl (Phys. Z. 1927) nach­
gewiesen hat, okkludieren die Riickstande bis zu 98 % die Emanation; es kommt 
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daher aus diesen Poisterehen im wesentliehen nur die fJ- und y-Strahlung der kurz­
lebigen Zerfallsprodukte zur EntfaItung. 

Gewohnlieh wird das radioaktive Material in plastisehe Pflastermasse gleieh­
maBig eingewalzt, in englisehes Linnen gesteppt und die ganze Kompresse mit imper­
meablemStoffgummioder Billrothbattist iiberzogen. Die meisten Radiumkompressen 
haben ein Gewieht von etwa 100 g; sie enthaIten bei einer GroBe von 10 X 15 em 
bis 15 X 20 em einen Maxi.malgehalt von 3,5' 10- 2 bzw. 0,3' 10- 2 mg Radium. 
Die Auffassung, daB eine derart homoopatisehe Strahlung bei Arthritis, rheuma­
tischen Schmerzen und ahnlichen Affektionen nicht nur analgetische wirkt, son­
dern daB durch eine "Elektronenmassage" bzw. durch das Bombardement des 
Gewebes mit den in der Kompresse wirksamen Strahlen (harten fJ- und 
y-Strahlen) die Krankheit "direkt in ihrer Atiologie" erfaBt wird (Salz, Med. 
Klin. Nr. 51. 1929), erscheint mir nicht zutreffend. Wenn aueh ein Strahler von 
10-2 mg Ra-Element pro Sekunde 3,8' 105 y-Strahlen entsendet, so bedeutet 
dies im Vergleich zu der ungeheuren Raumverdiinnung nicht viel; entfallt doch 
auf Billionen von Gewebsatomen nur gelegentIieh ein Strahl. Selbst bei der 
innerliehen Verabfolgung von 10- 2 mg" Ra (= ca. 27 ESE) wird keine nennens­
werte biologische Wirkung beobachtet, trotzdem hierbei noch die viel machtigere 
IX-Wirkung und die monatelange Verankerung im Knochenmark hinzukommen. 

Nach Markl kommen bei einerTagesdosis von 0,536 Mikrogramm = 2· 7ESE 
Radiumelement pro Sekunde 18244 IX-Teilchen imKorper zur Wirkung (Strahlenther. 
Bd. 26, H. 4. 1927). Da die Ionisationskraft der IX-Strahlen mindestens 1000mai 
groBer ist als jene der y-Strahlen, und da die kalorische Energieverteilung der 
IX-, fJ- und y-Strahlen im Radium sieh wie 92,1: 3,2: 4,7 verhalt, so muB der y­
Effekt von 10-3 mg Radium noeh mindestens vieltausendmal kloiner sein als 
jener der IX-Strahlen. In der Tat kann man mit einer intravenosen Injektion von 
1000 ESE Thor X z. B. bei der Leukamie eine tX-Wirkung erzeugen, zu der man 
durch externe y-Wirkung (Milzbestrahlung) mindestens 2000 mg/Std. notig hat. 
Die IX-Wirkung von 1/7 mg Thor X = 1000 ESE intern verabfolgt, ist also besten­
falls 2000 mg/Std. y AuBenbestrahlung aquivalent; man miiBte bei gleieher Dosie­
rung 14000 Stunden mit 1/7 mg Ra y von auBen bestrahlen, um den gleiehen Effekt 
wie bei interner IX-Verabfolgung zu erzielen. 

Die zweite Frage betrifft das therapeutisehe Kernproblem. Wir konnen 
zum Vergleich die Reizschwelle in der Rontgentherapie heranziehen. Wie hoeh 
muB die Reizschwelle beim Radium sein, um iiberhaupt eine biologische Wir­
kung zu erzielen 1 Lassen sieh doeh die gleiehen Wirkungen bei anatomiseh greif­
baren Prozessen, z. B. der Leukamie, den Keimdriisen, dem Karzinom u. a. durch 
dem Rontgen adaquate Dosen von Ra erzielen! 

Bei der Intensivbehandlung, z. B. beim Kollumkrebs, wird der ganze Orga­
nismus von der Vaginaleinlage aus z. B. von 70 mg El. vom Scheitel bis zur Sohle 
mit bestrahlt, wie ieh an der Schwarzung photographiseher Platten nachwies, ohne 
daB eine mehr alsvoriibergehende Stoffwechselbeeinflussung erzielt werden konnte. 

Wir diirfen uns bei dieser Betrachtung nicht dureh die scheinbar groBe 
Zahl der Strahlen an sich blenden lassen. Dessauer errechnete den Zell­
gehalt in 1 cem Gewebe schematiseh auf etwa 109_1010 ZelIen; die schematische 
Zelle verfiigt iiber 1010 groBe Molekiile, die vornehmlich aus C, H, 0, N und kleinen 
Mengen von S, gelegentlieh P und Fe aufgebaut sind. Dessauer nimmt. an, 
daB eine Zelle gesehadigt wird, wenn ein bestimmter Anteil ihrer Masse, etwa 
0,1%0-10/00 ihrer Gesamtmasse, zerstort wird. Es miiBten also 106-107 von 1010 
groBen Molekiilen getroffen und gesehadigt werden. 

Markl (Strahlenther. Bd. 32, 1929) berechnete z. B., daB von einer Kompresse 
mit einemRadiumgehalt von lhoo mg pro Sekunde 3,2'105 y-Strahlen (Radium C) 
mit einem Energiegehalt von 2,10- 6 = in Summa also 38,4 ErgfMin. frei werden. 
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Hiervon strahlt die eine FHiche ins Freie, es strahlen somit in den Korper 
von der anderen ca. 150 qcm groBen KompressenfHiche 1,6 . 105 y-Strahlen bzw. 
nur 19,2 ErgjMin. aus, somit pro qcm etwa 1,2 • 10-1 Erg/Min. qcm. 

Entsprechend dem Quadrat- und Absorptionsgesetze nimmt dieses Ver­
haltnis von Zentimeter zu Zentimeter noch mehr ab, so daB physikalisch­
mathematisch eine Beeinflussung eines tiefliegenden N erven, z. B. 
des Ischiadicus, durch derartig homoopathische Spuren nicht er­
klarbar ist. Die den Kompressen zugeschriebene Oberflachenwirkung erscheint 
gleichfalls sehr fraglich, wenn man beriicksichtigt, um wieviel mal groBer die 
Energie ist, welche die Sonne auf die halbe Oberflache (etwa I qm) des Mensehen 
ausstrahlt, sie betragt 137 kg/m/Sek., und pro qcm (Solarkonstante) = 1,95 g cal. 

Photograpbische Platten sind hierfiir nicht beweisend; Filme sind so leicht 
empfindlich, daB sie das Licht in Bruchteilen von Sekunden schwarzt. Bei den 
photographischen Vorgangen handelt es sich um minimale Energieaufnahmen, 
verstarkt durch die Sekundarstrahlenbildung im Silbermolekiil und vollendet 
durch den EntwicklungsprozeB. Was bier in Bruchteilen von Sekunden einge­
leitet wird, dazu braucht die Pechblende 6 Stunden. Es ist richtig, daB der 
y-Strahlenquant eine viel intensivere Durchschlagskraft hat, daB er atomar­
spezifisch ist; wir werden dem Verstandnis nahergebracht, wenn wir die y-Strah­
lung mit der von ihr nur graduell, aber nicht prinzipiell verschiedenen Rontgen­
hartstrahlung vergleichen. 1/2 R geniigt zur deutlichen Filmschwarzung. Die Um­
wandlung in Warme ist minimal; 1/10000 mg Ra erzeugt pro Stunde -;- 137/10000 g K. 
Von einer Beschleunigung biochemischer Prozesse kann bier bei nicht die Rede sein. 
Die Ionisierung von Gewebsatomen spielt bei einer derartigen Strahlenverdiinnung 
gleichfalls keine Rolle. Wird doch von Billionen von Zellmolekiilen nur ein oder 
das andere sporadisch vom Koagulationtod getroffen. Man muB somit gegeniiber 
der Zahl der Strahlen die GroBenordnung beriicksichtigen, in der sich die Zahl 
der eine Zelle zusammensetzenden Molekiile bewegt. 

Nehmen wir nur die erste I cm dicke, einer 100 qcm groBen Kompresse an­
liegende Schieht an, auf die 1,6' 105 y-Strahlen in der Sekunde einstrahlen, 
somit pro qcm nur 1,6' 103 . Hiervon werden 4% pro Gewebszentimeter absorbiert, 
somit gelangen auf einen Komplex von 1030 Molekiilen nur 64 y-Strahlen zur Ab­
sorption in der Sekunde, d. h. selbst in 100 Stunden nur 2,3 . 107 • Es wird also 
nicht einmal jedes Billionstel Molekiil getroffen. Die Absorptionspunkte sind 
derart verstreut, daB bestenfalls in l00stiindiger Bestrahlung in jeder 1000. bis 
10000. Zelle der ersten Zentimeter Schichte I Molekiil getroffen wird. 

Wir wollen zunachst von der zulassigen Hochstdosis, dem Erythem, ausgehen. 
Lahm hat diese Verhaltnisse besonders studiert und u. a. die y-Erythemdosis 
mit 450 mgStd./cmbis 500 mgStd./em angenommen, d. h., daB z. B. 50 mg 
RaEl. in einem 2 cm langen, I mm dicken Messingfilter in I em Entfernung 
von der Haut in 10 Stunden ein Erythem hervorrufen, welches in seiner Intensitat 
dem Rontgenerythem = 600 R entspricht. Diese Vergleiehsbasis ist aber nicht 
erschopfend, da wir bei der Rontgenrohre ein groBes Hautfeld aus der Ferne, z. B. 
33 cm F.-H.-Distanz, angreifen und daher einen giinstigeren Tiefenquotienten 
haben als bei der Kontaktbestrahlung mit einem Ra-Praparat. 

I mg wiirde somit unter den obigen Umstanden 500 Stunden und 7/1000 mg 
(7,10- 3 mg) - der iibliche Gehalt der im Handel befindlichen Radiumkompressen 
miiBte 500000: 7 = 71428 Stunden in I cm Abstand kontinuierlich liegen, um 
eine HED zu erreichen. Hierbei ist zu beriicksichtigen, daB sich die Lahmsche 
Berechnung nur auf eine etwa 2 qcm erfassende konzentrierte Strahlung aus einem 
2 em langen y-Rohrchen bezieht, es sich bier aber um eine auf etwa 300 qem (die 
iibliche KompressengroBe 15 x 20 cm) verdiinnte Strahlung handelt. Selbst wenn 
man die Kompresse auf 1/2 cm der Haut nahert, so ware etwa 1/4 der Stunden-

Strahlentherapie II. 74 



1136 P. Lazarus: Therapeutische Anwendung der Radioelemente. 

zahl = 17617 Stunden erforderlich, = somit 734 Tage, um eine HED zu erzeugen. 
Von den ,8-Strahlen konnen wir hierbei absehen, da sie ja groBtenteils in einer 
sie absorbierenden Masse abgebremst werden und der Rest in der Epidermis 
steckenbleibt. 

Selbst wenn die Kompresse 0,1 mg auf 300 qcm enthalt, kommen pro qcm 
Haut nur 0,00033 mg zur Entfaltung = kaum 1 ESE Radiumsalz entsprechend, ein 
Quantum, das selbst innerlich - per os oder per injectionem - verabfolgt, also 
unter voller Ausnutzung der gesamten IX-, ,8- und y-Strahlung - vollig in­
different ware. Die gleiche Dosierung bei verschiedener Konzentration hat ver­
schiedene Wirkung. 1 mg Ra-Emanation in einer 1 cm langenNadelkapillare (0,5 mm 
Platin) fiihrt mitten im Gewebe im Umkreise eines ccm zur Destruktion - rein loka­
lisierte y -Wir kung. Das gleiche Emana ti onsquantum (1 mg) = 2775000 M.-E. 
(im Liter per os verabfolgt) fiihrt nur zu passagerer Hyperleukozytose und einer 
Steigerung des Stoffwechsels (IX-Wirkung); in Form von Thor X (2775 ESE), 
injiziert, kommt es zu einer explosiven Zerstorung lymphatischer Elemente und 
zu destruktiven Erscheinungen in den organotropen Hauptdepotstellen der 
radioaktiven Salze = IX-Wirkung (Knochenmark, Milz, lymphatische Organe, Ka­
pillaren, Nebenniere). Das gleiche Quantum in Kompressenform auf 300 qcm 
Flache verarbeitet, ist als indifferent zu bezeichnen; die y-Wirkung bleibt unter 
der Reizschwelle; nach der Haut zu strahlt nur die eine Halfte der radioaktiven 
Materie - also 1/2 mg Ra; infolge des Entweichens der Emanation aus der nicht luft­
dicht verschlossenen Kompresse kommt auch hiervon nur ein Bruchteil zur Geltung. 
Vielleicht spielt die Inhalation der entweichenden Emanation hierbei eine Rolle? 

Die iibliche Radiogenkompresse enthalt in toto 2,10- 3 mg Radium = 
5,4 ESE Radium, die friiheren Radiumchemakompressen 6,3.10- 3 bis 6,3 .10- 2 mg 
El. = 17 bis 170 ESE. Auch hierbei wird die Reizschwelle des Radiums nicht 
erreicht, zumal infolge Dberdehnung des Zeitfaktors sich die Gewebe erneuern. 
Zu beriicksichtigen ist ferner, daB es bei den Kompressen nicht zum Gleichgewichts­
zustand des Radiums kommt wie in den luftdicht geschlossenen Rohrchen, daB 
also taglich nach den Zerfallsgesetzen nur 16 % zur Wirkung gelangen, d. h. daB von 
einer 100 ESE enthaltenden 100 cm2 Kompresse nur etwa 16 ESE in 24 Stunden, 
d. h. pro Stunde kaum 1 ESE und pro qcm kaum 1/100 ESE y-Strahlung einwirken. 
Diese Dosierung ist als unwirksam anzusehen. Zur Erzielung eines Hauterythems 
gehoren z. B. pro qcm mindestens 10 ESE einer Thor-X-Losung, wobei samtliche 
IX-, ,8 -, y-Strahlen zur Entfaltung kommen. Fiir die Richtigkeit meiner An­
schauung sprechen auch die Erfahrungen Strasburgers, der zu hochaktiven 
emanationshaltigen Salben (80000 M.-E. pro qcm taglich 1 Stunde) griff, um 
bei Gesichtsneuralgien Schmerzstillung zu erreichen. 

Es ist daher wie bei den Radiumbadern auch bei den Kompressen die 
Strahlenkonzentration auf die Raumeinheit als der maBgebende Faktor 
anzusehen. Die Konzentration verhaIt sich bei einem Felde von z. B. 300 qcm bei 
den Rontgenstrahlen anders als bei den Kompressen. So waren bei einem meiner 
Rontgenapparate (Universal GroB-Heliodor, 170 kV, 2 mA, 0,5 Ou + 1 mm Alum.) 
57 Minuten aus F.-H. 30 cm notwendig, um die HED = 600 R zu erzielen. Hierbei 
bekam also jeder qcm gleichmaBig 600 R und auBerdem war auch der Tiefen­
quotient infoIge der F.-H.-Distanz von 30 cm ein giinstiger. 

Wenn aber z. B. 0,007 mg Ra = kaum 20 ESE auf 300 qcm ausgestrichen 
werden, so entfallen auf den qcm nur 0,07 ESE. In 2 cm Tiefe kamen dem Quadrat­
gesetze entsprechend nur etwa 1/60 ESE zur Geltung, bzw. nur 1/120 ESE, da die 
eim' Halfte der Kompressenstrahlung nach auBen yom Korper verlorengeht. Wie 
soli hierbei eine Tiefenwirkung z. B. auf den Nervus ischiadicus zustande kommen ? 
Die Strahlung ist derart verdiinnt, daB von Billionen von Gewebsatomen kaum 
eines getroffen wird. 
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Nach klinischen Erfahrungen stell en beim Rontgen ca. 2% der RED = 12 R 
die minimalste biologisch wirksame Dosis dar; sie darf aber nicht verzettelt werden, 
sondern muB in einer bestimmten Zeit, z. B. in I Tage, verabfolgt werden, um die 
Reizschwellenintensitat zu erreichen. Wird die RED erst in 20000 Stunden 
= ca. 800 Tagen, demnach 2 % in 16 Tagen erreicht, so ist sie biologisch unschadlich. 

Die zeitliche Intensitat muB beim strahlenverwandten Radium gleichfalls 
berucksichtigt werden, d. h. wir mussen als mindeste Reizdosis jenes Strahlen­
quantum ansetzen, das bei kontinuierlicher Anwendung in 100 Stunden = 4 Tagen 
etwa 2 % der RED erreicht, d. h. also I RED erst in 5000 Stunden! 

Nach Mutschellers (Amer. J. Roentgeno1. Bd.13, S.65. 1923) Unter­
suchungen, desgleichen nach den Bestatigungen deutscher Autoren (Glocker, 
Strahlenther. Bd.22, 1926, und Hausser, Bardehl und Reisen, Fortschr. 
Rontgenstr. Bd. 35, H. 3. 1926, wie Scheffers, Strahlenther. Bd. 22, S. 726) kann 
in Ubereinstimmung mit den allgemeinen Erfahrungen der Praxis angenommen 
werden, daB fiir das Rontgenpersonal eine Toleranzdosis von 1/100 HED = 6 R 
im Monat (bei 25 Arbeitstagen zu 8 Stunden gerechnet), somit pro Arbeitsstunde 
etwa 1/20000 der RED) unschadlich ist. "Die Intensitat der Rontgenstrahlung an 
den Stell en des Rontgenzimmers, an denen Arzt und Rontgenpersonal wahrend 
der Untersuchung bzw. Bestrahlung sich aufhalten, darf hochstens so groB 
sein, daB in 20000 Stunden eine volle Erythemdosis erreicht wurde" 
(R. Glockers Internationale Strahlenschutzbestimmungen 1. c. S. 204) d. h. pro 
Stunde 1/33 R. 

I Mutscheller-Einheit = I Millionstel R in der Sekunde. 8 Mutscheller-Ein­
heiten sind die Toleranzdosis pro Sekunde = 1/20000 R in der Stunde. 600 R in 
20000 Stunden, somit 6 R in 200 Stunden. Pro 300 qcm sind in I cm Dist. min­
destens 50000 mg Elh. notwendig zur HED, in 1/2 cm Dist. 12500 mg Elh. = 600 R. 
125 mg Elh. entsprachen hierbei = 6R. Somit ware die unterste Grenze der 
Toleranzdosis 125 mg Elh in 200 Stunden = ca. 8 Tagen erreicht. Daraus folgt 
nach allgemein pharmakodynamischen und Strahlengesetzen, daB wir bei der Strek­
kung der Dosis, selbst auf 200 Stunden und unter Berucksichtigung der oben-

genannten Momente mindestens die 4fache Radiummenge ~~~ . 4 = 3,00 mg 

notwendig haben, um eine schwache biologische Wirkung auf einer 300 qcm 
groBen Flache zu erzielen. Die Erythemdosis diirfte bei der Verdiinnung auf 300 qcm 
theoretisch erst in etwa 5000 Stun den erzielt werden, wahrscheinlich in noch 
langerer Zeit, da bei einer derartigen Zeitstreckung inzwischen ganz andere ZeII­
generationen in Erscheinung treten. 

SchluBfolgerung: Zur Erzielung eines Radiumerythems auf einer 300 qcm 
groBen Flache sind mindestens 500 mgh/cm x 100 = 50000 mgh in I cm und 
5555 mgh in 0,3 cm Abstand (die ubliche Kompressendicke betragt 0,6-0,8 cm) 
nach dem Quadratgesetz erforderlich. Kompressen sind indifferent, wenn sie nach 
20000 Stunden eine HED geben, d. h. samtliche im Handel befindlichen Kom­
pressen sind unwirksam, da sie durchwegs unter 0,25 mg bzw. unter 1/400 mg E 
pro cm2 enthalten. 20000 h . X 

(0,3)2 = 5555. 

Setzt man 500 Stunden (21 Tage) nach den sonstigen radiumtherapeutischen 
als maximal ubliche Anwendungsdauer zur Erzielung einer HED an, so waren 
hierzu fUr eine Flache von 100 bis 300 qcmmindestens 50000 bis 100000 mgh, 
d. h. 100-200 mg erforderlich. Somit kamen als ReizschweIIendosis fur eine der­
artige Kompresse in 0,3 cm Rautdistanz 2% = 2 bis 4 mg in Frage, das sind mehr 
als das 100fache der im Handel befindlichen, somit objektiv absolut unwirksamen 
Kompressen mit ihrem subminimalen Gehalt von 2,5.10- 2 bis 10- 3 mg. 

74* 
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In Analogie mit der Rontgentherapie verwende ich z. B. bei Neuralgien die 
in der Tiefentherapie iiblichen konzentrierten Dosierungen, z. B. von 50 mg 
20 Stunden lang. Rolfelder verweist darauf, daB man bei der Ischias mit schwachen 
Rontgendosen so gut wie gar nichts ausrichtet. Er gibt etwa 400 "r" einstrahlen­
del' Energie und wiederholt die Dosis unter allen Umstanden noch einmal nach Ab­
lauf von 8 bis 10 Tagen. Schneider hat Studien iiberdie biologische Gleichwertig­
keitvon Ra· und Ri:intgenstrahlen durchgefiihrt (Strahlenther. Bd. 22, s. 460f£.). Er 
fand, daB die Kastrationsdosis (35% der RED) auch erreicht werden kann durch 
12-24stiindige EinIagerung von 50 mg El. in 1,5 Messing und 1 mm bIeifreien 
Gummi, also etwa 600 bis 1200 mg Elh, das sind 100-200 mgh/cm am Ovar. 

Das Reizschwellengesetz erfordert demnach eine gewisse Proportion zwischen 
der Zeit und der Intensitat der Strahlung. Die Reizschwelle (2% der RED) 
muB nach obigen Ausfiihrungen beim Radium pro qcm etwa 4,5 mg pro Stunde 
ausmachen. Dies ki:innte von 0,04 mg in 100 Stunden erreicht werden; fiir 300 qcm 
waren demnach etwa 13,50 mg radioaktiver Substanz' erforderlich. 

Am zweckmaBigsten haben sich mir fiir derartige Zwecke Mesothorplaketten 
und Mesothorketten bewahrt. Erstere verwende ich seit 1913. Sie bestehen aus 
runden, ca. 10 qcm greBen KapseIn, deren eine Flache aus 0,5 mm dickem 
Messing, die andere Seite aus einem 0,5 mm dicken AluminiumfiIter besteht. 
Uber letzteres kann cine 0,5 mm-Messingkappe gestiilpt werden. Rierdurch hat 
man die 3fache Mi:iglichkeit, mittelharte ,8-Strahlen, harte ,8-Strahlen und y­
Strahl en zur Anwendung zu bringen. 

ZweckmaBig ist auch die Aufbringung von Radium auf eine biegsame Emaille­
platte (aus Silber), die mit der strahlenden Materie derart impragniert wird, daB 
man die IX- und weiche ,8-Strahlung ausnutzen ki:innte (2,5 mg auf 4 qcm eckig). 
Hierdurch lieBen sich oberflachliche Dermatosen (Psoriasis, Rautneuralgien usw.) 
behandeln. Durch Einbringen dieser Plaketten in Kastchen mit 1,0 mm Messing, 
desgleichen durch deren Uberlagerung (4 mal 2,5) l1iBt sich deren y-Strahlung 
entsprechend vervielfachen und zur Tiefentherapie ausnutzen. 

lch IieB ferner von der Deutschen Gasgliihlicht-Gesellschaft (Radiumabteilung, 
Direktor Dr. Wolff) 1 mg fassende, 1 mm dicke Bleihiilsen anfertigen (a ca. 10 qcm 
Umfang), die quer nebeneinander, langs hintereinander, wie iibereinander oder je 
nach der Lage des zu bestrahlenden Organs entsprechend zu 5-20 Stiick gruppiert 
werden ki:innen. Diese Plaketten, in Leinen eingenaht und mit etwa 5 mm Watte 
unterpolstert, gestatten eine langdauernde Strahlungsanwendung und eignen sich 
besonders zur Umlagerung von kranken Gelenken, zur Umgiirtung einer Thorax­
halfte bei Exsudaten oder Pneumonien, desgleichen des RaIses bei der Basedow­
schen Krankheit, zur Bedeckung der Schmerzpunkte, z. B. bei CephaIaea oder 
lschias. lch habe sie ferner langsgeordnet zur Bestrahlung der Wirbelsaule bei 
Tabes verwendet. Eine Kompresse von z. B. ca. 10 mg wird am besten mit nach 
der Peripherie ansteigender Aktivitat gebaut, weiI durch Uberkreuzung von den 
Randfeldern aus die Strahlen nach der Mitte zu sich konzentrieren. Teilt man 
100 qcm in ebensoviel Quadrate, so ki:innte man die Flache in 4 Zonen teiIen, 
die Randzone mit 36 qcm, die nachstinnere mit 28 qcm, die foIgende mit 16 qcm, 
die wieder an die 16 zentralen Quadrate grenzt. Diesen 4 Zonen entsprechend 
solI die Aktivierung allmahlich yom Zentrum nach der Peripherie derart ansteigen, 
daB z. B. auf die zentralen Quadrate 16 X 0,04 mg, insgesamt 0,64 mg, entfallen. 
Die darangrenzenden 16 Quadrate sollen pro qcm 0,06, also insgesamt 0,96 mg ent­
halten; die 28 peripheren solI en 0,1 mg pro qcm, somit 2,8 mg in toto und die 
randstandigen 36 Quadrate je 0,2 mg, in Summa 7,2 mg enthalten. Die Plakette 
wiirde insgesamt 12,04 mg El. enthalten; sie wiirde bei 1 em Abstand in 20 Tagen 
= 480 Stunden 1 RED erzielen (= 5280 mg El. Stunden) bei 1/3 em Abstand 
etwa 1/10 aller Werte. Wiirde aber nur 1 mg in der optimalsten Weise auf der 
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100-qcm-Plakette verteilt sein, so miiBte man bei einem Abstand von 1 em 6000 
Stunden bestrahlen, um die RED zu erzielen = 250 Tage. Dementsprechend waren 
bei einem Gehalt von 0,1 mg bzw. 0,01 mg 2500 bzw. 25000 Tage zur Erzielung 
der RED erforderlich. Das sind aber Zeitdosierungen, die weit unter der Tole­
ranzdosis liegen. 

q) MeBmethoden. 

1. Apparaturen. 

Uber die MeBmethoden haben in dies em Werke O. Hahn und H. Meyer Er­
fahrungen und Ratschlage niedergelegt. Es eriibrigt sich daher, auf die Technik des 
Messens des naheren einzugehen, zumal jedem MeBapparate ohnehin eine genaue 
Gebrauchsanweisung beigegeben ist. 

In Deutschland sind die gebrauchlichsten Apparate: 
1. Das Fontaktoskop von Engler und Sieveking. 
2. Das Fontaktometer von Mache und Meyer (beide zu beziehen von 

Giinther und Tegetmayer, Braunschweig), die sowohl zur Schiittel-, wie auch zur 
Verdrangungsmethode verwendbar sind. Der Apparat von Mache und Meyer 
vermeidet die Diffusion der Kannenluft durch die beim Fontaktoskop am Elektro­
skopfuB offene Kommunikation des MeBraumes mit der AuBenluft; auBerdem ist 
an Stelle des 200 ccm groBen, voluminosen Zerstreuungskorpers ein diinner Zer­
streuungsstab getreten; der VerschluB der 15 Liter fassenden Kanne erfolgt 
durch einen Metallstopfen, ist somit sicherer als der breite Gummipfropfen des 
Fontaktoskops; es ermoglicht auch eine langer dauernde Verfolgung der Aktivi­
tatskurve. 

3. Elektroskop nach Schmidt (konstruiert von Spindler und Hoyer). 
4. Emanometer von Becker; 3 u. 4 arbeiten mit der Zirkulationsmethode. 
5. Das Quarzfadenelektrometer nach Wulff, hauptsachlich fUr die y-Strah­

lenmessung. 
Eine in A.rztekreisen verbreitete Modifikation des Fontaktoskops riihrt von 

Lowenthal her. Rieriiber au Bern sich geschulte Fachmanner: 
"Die Lowenthalsche Modifikation mit ihrer parallelepipedischen 2-Liter­

Kanne ist weder ein Platten- noch ein Zylinderkondensator, sondern ein Zwischen­
ding zwischen beiden. Engler-Sievekings Fontaktoskop (10 Liter) und das 
Mache-Meyersche Fontaktometer (15 Liter) sind reine Zylinderkondensatoren 
und deshalb schon theoretisch einwandsfreier als die Lowen thalsche Abande­
rung. Eine weitere Fehlerquelle der Lowen thalschen Modifikation, die es 
namentlich fiir die Untersuchung gashaltiger warmer Quellen unbrauchbar macht, 
ist der nach dem Schiitteln auftretende Dberdruck. Selbst wenn man die mit 
Thermalwasser gefiillte MeBkanne vorher abkiihlt (am besten durch Einsenken 
in kaltes flieBendes Wasser), entweicht beim Offnen des Kannenstopfens aktivierte 
Luft in einer Menge, die man nicht einmal schatzen kann. Das Lowen thalsche 
Instrument ist daher zur Quellmessung nicht zu empfehlen, zumal die zu dessen 
Gunsten angestellten Berechnungen unrichtig sind; es liefert erheblich niedrigere 
Werte." (Henrich und Glaser, Z. angew. Chem. Bd.25, S.16. 1912.) 

6. Neuerdings hat Happel aus dem Dessauerschen Institut eine Apparatur 
beschrieben, welche die Messung der Emanation in vorziiglicher Weise gestattet. 
(Herstellerfirma: Allg. Rad. Ges. Berlin NW.) 

2. Die MeBmethodik. 

Man kann den Aktivitatswert der Emanation entweder unmittelbar 
nach deren Einbringen in die MeBkanne bestimmen (Anfangswert evtl. genau 
durch Extrapolation ermittelbar) oder nach 31/ 2 Stunden, wenn der durch die Ema­
nation erzeugte Ionisationsstrom infolge der progressiven Anhaufung hochaktiver 
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Zerfallsprodukte (Radium A, B, C) sein Maximum erreicht hat und reduziert als dann 
das Resultat durch Extrapolation auf den Anfangswert. Abb.456 (nach Curie) ver­
anschaulicht diese Aktivitatszunahme der Emanation in den ersten 3-4 Stunden, 
an diesich dann die Abklingungspericde der Emanation schlieEt, die in 3,85 Tagen 
auf die Halfte des Anfangswertes gesunken ist. Man kann auch in der Abklingungs­
periode der Emanation die Messung ausftihren, muE aber nach den exponentialen 
Abklingungsgesetzen den Anfangswert durch Extrapolation ermitteln. 

Die Berechnung geschieht nach der Formel 

i .103 = 1~0 [A.- W. -1,1 (A.-J. - A.-N.) - A.-N.] 1,023 bzw. 1,016, 

worin bedeutet: 
A.-W. = der gemessene Voltabfall fiir die Aktivitat des Wassers, 
A.-J. = der gemessene Voltabfall fUr die Kannenluft (Normalverlust), 
A.-N. = der gemessene Voltabfall fiir die induzierte Aktivitat, 
C = Kapazitatsfaktor des Instrumentes, 
1,023 resp. 1,016 = Absorptionskoeffizient der Emanation in 1 Liter H 20 fUr die 10-

resp. 15-Literkanne (s. Henrich und Glaser). 

Ich vertrete im Gegensatz zu Marckwald den Standpunkt, daB fiir den Mediziner 
die Feststellung der wirklich vorhandenen Integralaktivitat, d. h. im Moment der An-

wendung oder Entnahme ausgedriickt durch die 
"",,70 reine Emanation, abziiglich aller Zerfallsprodukte er-
~ 60 forderlich ist, nicht aber durch das Gemisch von X-
£: 50 Emanation + Y -Zerfallsprodukte. Sind doch auch sam t-
~ '10 liche Quellenaktivitaten unter Abzug der von den 
~ 30 Zerfallsprodukten herriihrenden Restaktivitat publiziert 
~ZO worden. 
~ 10 Bei der Marckwaldschen Methode, wobei die zu 
'-'j messende Fliissigkeit, speziell das dem Korper frisch ent-

o 1 .z J Stunden q. nommene Elut erst 3 Stunden lang zusammen mit der 
ionisierten Luft in der MeBkanne verbleibt, addiert 
sich die ionisierende Wirkung der in dieser Zeit neu­
gebildeten hochaktivenZerfallsprodukte (Radium A, B, C) 
zu der reinen Emanationsionisation; dadurch entstehen 
Werte, die die anfanglichen urn 40 bis 60% iibersteigen 
(vgl. hierzu Prof. Stefan Meyer und V. HeB, Institut 
fiir Radiumforschung Wien, Sitzungsber. Akad. Wiss. 
1912, Bd.17, S. 24). Desgl. Ebler (Radium, Handworter­
buch d. Naturwiss. 1912), der auf Rutherfords Formel 
zur Bestimmung des durch die "Emanation allein" 
unterhaltenen Ionisationsstromes verweist 

Abb. 456. Kurve I demonstriert 
das Waclistum der Stromstarke als 
Funktion der Zeit, herriihrend von 
der induzierten Aktivitat, die nach 
3 Stunden ihren maximalen Grenz­
wert erreicht, der Menge der vor­
handenen Emanation entsprechend. 
Kurve II. Das Anwachsen der IX­

Stromintensitat erfolgt im Anfang 
viel schneller, als wenn man nur 
die durchdringenden y-Strahlen 
(Kurve I) verwendet. Nach 3 Stun­
den erreicht die Stromstarke ihren 
maximalen Wert, der doppelt so 
hoch ist wie der nach 3 Minuten ge­
messene Anfangswert. Siehe Curie 

S. 206ff. Radioaktivitat. 1911. 

J{=Jo[(l-e- A,.t)+c(l-eA't)]. 

Hierin bedeutet Jo die zur Zeit t = 0 von der "Ema­
nation allein", J{ die zur Zeit t (bis etwa 30 Minuten) 
von den "aktiven Beschlagen allein" bewirkte Ionisation. 

Al = 48 .10- 4 • SeC-I} 
A' = 3,8.10- 4 • sec- 1 sind Konstanten. 
c = 0,72 

Es ist wohlbekannt, daB zwischen der dritten und vierten Stunde ein Gleichgewichts­
zustand in dem IonisationsgefaB eintritt; die Bestimmung der reinen Emanation erfordert 
aber stets den Abzug des auf die Induktion entfallenden Betrages, zumal die Konstrukteure 
des Fontaktoskops, Engler und Sieveking, und die Verbesserer dieses Apparates, Mache 
und Meyer, es ausdriicklich so vorschreiben. 

Wenn wir nach Marckwald messen wollten, miiBten samtliche Quellenanalysen noch­
mals gemacht werden, denn er erzielt mit seiner Methode doppelt so hohe Werte. Wir konnten 
hingegen auch nach 3 Stunden messen und miiBten dann den Anfangswert durch Reduktion 
auf die Halfte bestimmen. 

Dasselbe, was fiir die Messung der aufzunehmenden Emanation gilt, hat auch fiir die 
Untersuchung des Elutes Bedeutung. Fiir den Arzt ist es wichtig, den Gehalt des Elutes 
an reiner Emanation im Moment der Entnahme zu wissen und nicht erst nach 3stiindigem 
Verweilen des Blutes in der MeBkanne, wobei sich an den Kannenwanden neugebildete, 
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hochaktive Zerfallsprodukte ablagern, die Marckwald mitzahlt, obgleich sie zur Zeit 
der Blutentnahme im Organismus noch gar nicht gebildet waren und daher auch 
gar nicht eine Wirkung ausuben konnten. Es kommt darauf an, festzustellen, wie­
viel Emanation und welches Quantum der Zerfallsprodukte tatsachlich im gesamten Or­
ganismus zirkuliert, wobei der gefundene Emanationsgehalt des Blutes nur als ungefahrer 
MaBstab dient. Die Emanation als Gas wird zum allergroBten Teil durch die Lungen aus­
geschieden, wahrend ihre - viel aktiveren - Zerfallsprodukte als feste Korper mit hohem 
Atomgewicht - wie ich nachgewiesen habe - groBtenteils auf anderem Wege, durch den 
Darmkanal, hinausgeschafft werden; auf ihrer Passage durch den Organismus entsenden sie 
IX-, p- und y-Strahlen, wahrend die Emanation nur IX-Strahlen emittiert. 

Es kommt somit bei der internen Radiumemanationskur nicht auf die Menge der in 
der Luft oder im Wasser nach 3stiindigem Verweilen in der MeBkanne sich bildenden Zer­
setzungsprodukte der Emanation an, denn diese gelangen als feste Korper iiberhaupt kaum 
in toto ins Blut; es kommt vielmehr darauf an, daB man moglichst lange, und wie ich zuerst 
empfohlen habe, betrachtliche Dosen der reinen Emanation dem Organismus zufUhrt, um 
ihm, da dieses inerte Gas in jedem Fall den Korper bald zu verlassen trachtet, groBe Mengen 
der strahlenden Zerfallsprodukte, die sich wahrend des Verweilens der Emanation im 
Organismus bilden, einzuverleiben. 

Es besteht ferner ein Unterschied zwischen der Aktivitatsmessung von Fliissigkeiten 
und Gasen; Engler und Sieveking, die Erfinder des Fontaktoskops, mit dem Marck­
wald seine Luftmessungen gemacht und in M.-E. angegeben hat, erklaren fUr die Gasmessungen, 
"die oft angewand te Anga be in M.-E. ist direkt zu verwerfen" (Radium in BioI. 
Nr. 11. 1912) und verlangen fUr die Luftmessungen am zweckmaBigsten die Angabe in Ionen, 
die in einem Kubikzentimeter enthalten sind. Die Umrechnung auf den Liter, wie es bei den 
M.-E. der Fall ist, soUte somit nur auf radioaktive Wasser reserviert werden. Es fehlt somit 
jede Vergleichsbasis zwischen der Luft- und Blutaktivitat, wenn schon die Meinungen der 
Physiker so weit auseinandergehen. 

Ferner verweise ich darauf, daB die MeBinstrumente von P. und S. Curie (Die Radio­
aktivitat 1911), Rutherford und Soddy und alle anderen, wissenschaftlichen Zwecken 
dienenden Apparate, wie die von Prof. Schmidt und das Emanometer von Prof. Becker 
usw. das Prinzip verfolgen, die ZerfaUsprodukte nicht in die MeBkammer hineinkommen 
zu lassen und daher anders als beim Fontaktoskop die Ionisationskammer von dem Be­
halter der aktiven Substanz (Radium- oder Emanationslosung) trennen. Gerade fUr die 
Blutmessungen, desgleichen fUr die Urinmessungen und uberhaupt fUr die Messungen schau­
mender und viskoser Flussigkeiten eignet sich die Zirkulationsmethode besser als die Schuttel­
methode, da bei letzterer die Schaumbildung und der Feuchtigkeitsgehalt der Luft die Ioni­
sation beeinflussen (vg1. den sog: Lenardschen Effekt der langanhaltenden Ionisation ge­
schlossener GefaBe, in denen Flussigkeiten geschuttelt und teilweise dissoziiert worden sind). 

Es steht somit meine AnschaJ!.,ung, daB die Induktion von der Emanation ab­
gezogen werden muB, durchaus in Ubereinstimmungmit derMeinungmaBgebenderPhysiker, 
zumal auch Rutherford und Soddy die Leitfahigkeit unmittelbar nach dem Hinein­
blasen der Emanation in den Kondensator bestimmen, ehe sich also ein merklicher Betrag 
an induzierter Aktivitat gebildet hat. Rutherford betont sogar die MeBanomalien, die 
man beobachtet, wenn die Emanation in dem AktivierungsgefaB mehrere Stunden lang ruhig 
gestanden hat. 

Wohl geschieht bei Curie bereits sei t J ahren die Messung der Emanation teils so­
gleich, teils nach 3 Stunden. "Man bestimmt die in einem Liter Wasser enthaltene Emanation 
unmittelbar nach der Entnahme desselben" (S. 501 1. c., Gebrauchsvorschrift fUr Wasser­
analysen, insbesondere QueIlen). Bei der Bestimmung des Sattigungsstromes der Emanation 
(somit nach 3 Stunden) sind die Zerfallsprodukte abzuziehen, die im FontaktoI,I!-eter 
uber 50% der Gesamtaktivitat betragen (Prof. St. Meyer, 1. c.). Curie hat stets ein Uber­
leitungsgefaB benutzt und in luftdicht geschlossenen Kondensatoren mittels eines piezo-elek­
trischen Quarzes gemessen, die Druck- und Temperaturverhaltnisse berucksichtigt, das Gas 
getrocknet und fil triert, konstant ein genugend starkes elektrisches Feld unterhalten: 
- aIle diese Kautelen einer exakten Emanationsbestimmung hat Marckwald nicht beruck­
sichtigt. Ich erinnere an die Beobachtungen Tommasinas uber die bedeutende "Radio­
aktivitat" des frisch gepfluckten Grases, welche aber verschwand, sobald durch Atzbarium 
die Feuchtigkeit absorbiert wurde, wie P. Becquerel nachwies, demzufolge Wasserdampf 
in unendlich kleinen Mengen (0,0075 g) genugt, um ein Elektroskop zu entladen. Des­
halb ist (namentlich bei den so wichtigen Blutmessungen) fUr Trocknung der Emanation 
vermittels Durchleitung durch Chlorkalziumrohren zu sorgen, zumal jeder noch so kleine 
Fehler durch die ubliche Umrechnung auf Liter und Stunde auBerordentlich vergroBert wird. 
Dies trifft besonders zu bei dem ungleichmaBigen V orgehen Mar c k w a Ids, der zur V e r­
gleichsmessung einerseits 2 Liter Luft, andererseits kaum 1/10 Liter Blut nimmt, dort divi­
diert er durch 2, hier multipliziert er mit mindestens 10, ganz abgesehen davon, daB die von 
ihm verwendeten 2-Literkannen fUr derartige Messungen unrichtig konstruiert sind (s. S. 1139). 
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Ebenso sind die durch Zerstaubung, Verdunstung und Schaumbildung des in der MeB­
kanne geschiittelten Blutes veranlaBten Effekte (Elektrizitatsanderungen, KontaktpotentiaI­
differenzen usw., Lenard) zu beriicksichtigen. Das gleiche gilt von dem Staubgehalte 
der Luft, dessen Filtration durch Glaswolle, Watte usw. erforderlich ist, da die Staubteilchen 
der Luft als Zentren fiir den Niederschlag der induzierten Aktivitat dienen und starke Aktivi­
taten vortauschen, worauf MiB Brooks und Madame Curie ausdriicklich hinweisen. 

Selbstredend darf man nur in emanationsfreien Raumen und nur geschiitzt yom Ein­
flusse aktiver Nachbarraume messen, ebenso sollen keine Hochfrequenzstrome in der Nahe 
produziert werden. Desgleichen soll man der Temperatureinfliisse wegen nicht bei elektrischem 
oder Gaslicht arbeiten. 

3. Die Aktivitiitsmessung der Korperfliissigkeiten 
sind das Schmerzenskind der medizinischen Radiumforschung; es ist darum 
unabweisIich, ungeachtet der einschlagigen Kapitel dieses Buches, der Aktivitats­
messung der Sekrete und Exkrete des Organismus spezielle Aufmerksamkeit zu 
widmen, zumal gerade diese mit besonderen Schwierigkeiten und Fehlerquellen 
verbunden ist. Die Radiummessungen fiihrten infolge der hohen Empfindlichkeit 
der elektroskopischen Methode (etwa 25 000 mal empfindlicher als die Spektral­
analyse, die Emanationsmessungen sind noch erheblich empfindlicher, S. 1145ff.), 
in den ersten Jahren, wie die Radiumliteratur zeigt, zu MeBirrtiimern; ganz be­
sonders war dies der Fall bei den Aktivitatsmessungen des Blutes. Erst durch 
wiederholte, tiber Tage und Wochen ausgedehnte Messungen lernte man allmahlich 
die zahlreichen Fehlerquellen des MeBverfahrens kennen und vermeiden. 

Die Entnahme der zu messenden Korperniissigkeiten 
soll unter moglichster Vermeidung jedeS Kontaktes mit der Atmosphare erfolgen. 

IX) Die Blutentnahme. 
Ich benutzte hierzu ein sog. Grammenrohrchen mit lang ausgezogenem, schmalem Halse 

und die Stra uBsche Kaniile, deren breites Schild unter WatteabschluB dicht auf den Kolbchen­
hals gepreBt wurde, wahrend das distale Kaniilenende hineinragte. Zur Verhiitung der Blut­
gerinnung wurde in das Kolbchen vorher etwas Hirudin oder Ammoniumoxalat oder Fluor­
natrium getan. Das Kolbchen wurde vollgefiillt, hierauf mit einem eingeschliffenen Glas­
pfropfen luftdicht verschlossen und umsiegelt, sodann in die mit etwa 100 ccm inaktivem (evtl. 
auch mit einer Prise Fluornatrium versetzten) Wasser geflillte MeBkanne gebracht, zerschlagen 
und mindestens 1 Minute lang tiichtig geschiittelt. Man kann die Blutentnahme auch mittels 
einer Spritze machen, muB jedoch den Kolben ganz langsam ohne Aspiration gleiten lassen, 
um den negativen Druck zu vermeiden (s. unten). 

Die Spritze - eine gutgleitende 100-ccm-Rekordspritze mit Schlauchansatz -
verwende ich vornehmlich zum Aufziehen von nicht visciden Fliissigkeiten, z. B. Quellwassern, 
die ich alsdann direkt in die MeBkanne tropfen lasse. Man kann sich zu dem gleichen Zwecke 
auch einer Pipette bedienen (Curie). 

Entnimmt man aber das Blut mittels evakuierter Kolbchen und langsamen Abzapfens 
aus der Vene, wie es Marckwald getan hat, so erzielt man kiinstlich hohere Werte, als sie 
dem entnommenen Blutquantum tatsachlich entsprechen. Dies beweisen unwiderleglich meine 
mit Plesch gemeinsam angestellten Versuche, bei denen wir uns einer Kaniile bedienten, 
die mittels eines Dreiweghahnes einerseits zu einem evakuierten Glaskolbchen, andererseits 
zu einem mit Hg gefiillten Kolbchen fiihrte, wie es bei den Blutgasbestimmungen in der Physio­
logie allgemein verwendet wird. Mit dem Quecksilberkolben wurde (unter absoluter Aus­
schaltung j edes Kontaktes mit der A tmosphare) das Blut mit der in der physiologischen 
Praxis iiblichen Art entnommen, mit dem ersteren das Blut nach der Marckwald- Gudzent­
schen Art langsam abgesaugt. Die nachfolgende Messung ergab, daB diese Evakuations­
methode die Blutaktivitat (aus einer und derselben Armvene) weitaus groBer als bei 
der Normalentnahme erscheinen lieB, wo auch unter LuftabschluB, aber ohne kiinst­
lichen negativen Druck gearl:eitet wurde. Die Blutaktivitat betrug Z. B. im Versuche 5 

1. bei der Entnahme unter Hg-VerschluB 9,8 M.-E.; 
2. bei der raschen Evakuation 22 M.-E.; 
3. bei einer langsamen, 7 Minuten dauernden Evakuation 34,7 M.-E. 
Die Evakuationsmethode ist langst in der Physik zur Gewinnung der Emanation ge-

brauchlich: "Bringt man ein radiumhaltiges Salz in ein Vakuum, so entzieht man ihm die 
gesamte freie Emanation" (Curie, 1. c., S.289). 
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Die "Obertragung auf die Verhaltnisse im lebenden Organismus ist jedoch falsch, denn 
in ihrem Verkennen der physikalischen und physiologischen Tatsachen fiihrt sie eine Ent­
gasung der ganzen am Kaniilenende vorbeistromenden Blutquantitat sowie des perivasku­
laren Gewebes (auBerdem einen Venenkollaps!) herbeL 

. Zu derselben "Oberzeugung zwingen die Versuchsergebnisse der Gudzent-Marck­
waldschen Messung (Radium in BioI. 1911, Nr. 3 und Berl. klin. Wschr. 1911, Nr. 47), welche 
teils infolge von Umrechnungsfehlern bei der Multiplikation, teils infolge der Anwendung 
des Vakuumaderlasses durchwegs hohere Werte gaben (s. Plesch, Nachweis, daB Gudzent 
im Blute 4mal so v,iel Emanation gefunden, als er verabfolgt hat. Med. Klin. 1911, S. 1142), 
vgl. meine Ausfiihrungen in der Berl. klin. Wschr. 1912, Nr. 25. 

Man soil sich bei den Aktivitiitsmessungen nicht auf den ersten Ablesungs­
wert beschranken, sondern verfolge die Aktivitatskurve stunden-, selbst tage­
lang, um deren eigentlichen Charakter (Radium-Thoriumemanation, Verun­
reinigung usw.) festzustellen. Zu diesen Dauermessungen eignet sich das Fon­
taktoskop nicht, da durch die kleine Offnung des Kannendeckels, der zugleich als 
ElektroskopfuB dient, stetig Emanationsverluste stattfinden. Ferner kann das 
Gas, wenn die Radiumemanation mehrere Stunden in dem AktivierungsgefaB 
ruhiggestanden hat, neben der Emanation schon ziemlich groBe Quantitaten 
(die Gleichgewichtsmengen) von Radium B und C enthalten (Rutherford) und 
daher bei der ersten Messung nicht selten einen hoheren Wert ergeben. Also noch­
mals: man darf nicht die erste Entladung als MaB wahlen, sondern muB die Aktivi­
tatskurve stundenlang verfolgen, beziehen sich doch auch die Messungsresultate 
stets auf den Stundenwert. 

1m Blute befinden sich bald nach Aufnahme der Emanation bereits ihre 
Zerfallsprodukte Radium A, B, C, D. Da wir als MaBstab bei den Radiummessungen 
die groBtenteils den IX-Strahlen zukommende Eigenschaft benutzen, in der Luft 
beim Hindurchgehen "geladene Elektrizitatstrager" oder lonen zu produzieren, 
so ist es klar, daB das Blut nach einiger Zeit der Emanationsaufnahme noch starker 
ionisiert sein muB, als seinem reinen Emanationsgehalte entspricht. Es kommen 
fiinf Arten von IX-Strahlen in Betracht, die vom Radium und seinen einzelnen 
Zerfallsprodukten (Emanation A, C, F) herruhren und einen verschiedenen 
lonisationsbereich haben; die IX-Strahlen der Emanation haben z. B. nur einen 
lonisationsbereich von 42 mm, die des Radiums C von 71 mm (in Gasen unter 
Atmospharendruck). Die von Radium F stammenden lX-Strahlen spielen bei den 
Emanationskuren wegen der langen Lebensdauer von Radium D keine Rolle). 

Die Verteilung der Aktivitat auf die einzelnen Produkte der Radiumemana­
tion ist nach Boltwood folgende: 

Emanation . 
+ RadiumA. 
+ RadiumB. 
+ RadiumC. 

25,6% 
29,4% 

1,9% 
43,1% 

Summe. 100%. 

Der kalorische Effekt stellt das Endprodukt der Umwandlung der intra­
atomaren Energie in kinetische Energie und deren Bremsung (Absorption) dar. 
Die gesamte Warmewirkung der mit 1 g Ra im Gleichgewicht stehenden Produkte 
setzt sich zusammen: 

aus der Bremsung der lX-Strahlen. 
" RiickstoBwirkung 
" ,B-Strahlung. 
" r-Strahlung. . . . . 

Summe. 

120,74 caljStd. 
2,24 " 
5,60 
9,50 

138,10 caljStd. 

Entnimmt man somit dem Korper Blut, nachdem es mehrere Stunden mit 
Emanation beschickt wurde, so findet man eine dem Gemisch von Emanation und 
den im Blute selbst suspendierten Radium A bis C entsprechende Gesamtaktivitat. 
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Die Behauptung, daB nach 3 Stunden Aufenthalt im Emanatorium das Blut 
7-8mal soviel Emanation als die AuBenluft enthalt (Gudzents Anreicherung), 
steht im Widerspruch 'mit den Gasgesetzen und dem Absorptionsbefunde von 
Plesch (Dtsch. med. Wschr. 1911, Nr. 11 u. Med. Klin. S.1142) sowie mit meinen 
Untersuchungen (Dtsch. med. Wschr. 1912, Nr.8 u. Berl. klin. Wschr. 1912, Nr. 12 
u. 14 u. Handbuch d. Rad.-Biol. u. Ther. I. Aufl. 1913). Das Blut in Fofanows 
Kaninchenversuchen (nach 3 Stunden Aufenthalt in einer Bleikammer mit 25,8 M.-E. 
pro Luftliter) enthielt etwa 8 M.-E. (mindestens) pro Liter. Das Blut enthielt 
somit nur etwa 0,32 der Luftaktivitat, d. h. etwa soviel, als dem Absorptions­
koeffizienten entspricht. 

Ob bei der Emanationsaufnahme auBer der Absorption durch Losung noch 
andere physikalische Vorgange (Adsorptions-Gasverdichtung an den KorperkolIoi­
den, Osmose usw.) eine Rolle spielen, ist nicht klargestellt. Auf die Moglichkeit 
einer Anreicherung insbesondere radioaktiver Zersetzungsprodukte durch kolloidale 
Adsorption hat Cahn als erster hingewiesen (Sitzgsber. Heidelberg. Akad.Wiss., 
Math.-naturwiss. Kl. 1911,5. Abhandl. Winters Verlag). 

Jedenfalls miiBte als Basis der Anreicherungshypothese eine erheblichere 
Affinitat der Emanation zu den Blutkolloiden bestehen; dagegen sprechen aber 
die Untersuchungen Kemens u. a., wonach die Emanation aus dem Blute bereits 
15 Minuten nach dem Verlassen des Emanatoriums groBtenteils ausgeatmet ist. 

Saubermanns Autoklavenversuch an einem Kaninchen zeigte, daB das kg 
Korpergewicht etwa 1/6 des Luftemenationsgehaltes enthielt (s. Plesch, D. Hand­
buch, 1. Aufl., S. 339ff.). Selbst wenn es wahr ware, daB bei der iiblichen Emanato­
riumsdosierung von etwa 2 M.-E. nach 2stiindigem Verweilen eineAnreicherung von 
etwa 10 M.-E. zustande kame, so ist das irrelevant, zum mindesten fiir die Therapie. 

Die Ausfiihrungen von Kraus und Plesch im AnschluB an den Bickel­
schen Vortrag (Berl. klin. Wschr. 1912) haben uns fraglos dariiber aufgeklart, 
daB die Verabreichung so kleiner Emanationsdosen in den umstandIichen Emana­
torien mehr oder weniger therapeutische Spielereien gewesen sind und hoch­
stens passagere symptomatische Besserungen erzielen konnten. Die Radium­
therapie muB mit Tausenden bis zu Millionen von M.-E. arbeiten und es miissen 
die therapeutischen Dosen je nach den Bediirfnissen viel mehr variiert werden. 

(1) Die Urinmessung 
ist bei reinen Emanationskuren schwierig, da aIle Gase nur in minimaler Menge 
per renes zur Ausscheidung gelangen (1 :4000 nach Laqueur und Bergwitz) 
und die Emanation ja sehr rasch aus dem Korper, groBtenteils per exhalationem, 
verschwindet. Giinstiger liegen diese Ausscheidungsverhaltnisse bei der Ein­
verleibung radioaktiver Salze, welche teils per intestina, teils per renes zur Aus­
scheidung gelangen, die sehr langsam erfolgt und sich iiber Monate erstrecken 
kann. Am exaktesten ware die Entnahme mittels Katheter, was aber zu nicht­
therapeutischen Versuchszwecken am Menschen nicht angangig ist. lch lieB 
daher bei Mannern gewohnlich direkt in eine rings urn das Glied verschlossene 
MeBkanne urinieren, schiittelte hierauf die MeBkanne in iiblicher Weise und be­
stimmte nach der Messung die Harnmenge. Bei derartigen Urinmessungen bildet 
sich ein starker Schiittelschaum, der durch seine Entstehung und den spateren 
Zusammenfall wahrend der MeBzeit erhebliche Kapazitatsschwankungen erzeugt 
und daher Emanationswirkungen vortauschen kann. Die Bildung des Schiittel­
schaumes laBt sich durch Zusatz weniger Tropfen Olivenol oder rektifizierten 
Terpentinols verhindern. Man bringt zuerst eine Olschicht in das MeBgefaB (oder 
Alkohol nach Kernen) und laBt dann die zu priifende Fliissigkeit derart ein, daB 
der zufiihrende Schlauch in die OIschicht eintaucht (Kohlrausch und Nagel­
schmidt). Komplizierter, aber sicherer ist die Gewinnung der Emanation durch 
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Auskochen der zu priifenden Fliissigkeit und Hiniiberpressen des Dampfes in das 
eigentliche MeBgefaB. 

y) Messungen von Speichel, SchweiB, Wundsekret, Odemfliissigkeit, 
Transsudaten, Exsudaten und Fazes. 

Diese Stoffe werden entweder mit Saugnapfen gewonnen oder mittels eines 
Drainrohres direkt in die luftdicht geschlossene Kanne geleitet. Der SchweiB 
kann auch mit einem inaktiven und vorher gewogenen Schwamm von der Haut 
abgewischt . werden; er wird alsdann zur Bestimmung der SchweiBmenge nach­
gewogen und hierauf in die MeBkanne, in der sich etwas inaktives Wasser befindet, 
hineingeworfen und nun mit der iiblichen Schiittelmethode die Bestimmung vor­
genommen. Speichel wird - evtl. nach vorheriger Anregung der Salivation (Kau­
gummi) - mittels eines groBkalibrigen Rohres (unter mtiglichstem LuftabschluB) 
in ein MeBktilbchen entleert. 

Derartige Messungen haben natiirlich nur einen qualitativen Wert, da sich 
Emanationsverluste bei der Entnahme nicht verhindem lassen. Transsudate und 
Exsudate in den sertisen Htihlen sowie in den Gelenken lassen sich mit einer 
Spritze ganz langsam, unter Vermeidung starkeren negativen Druckes aspirieren; 
der Inhalt wird direkt in die MeBkanne entleert. - Die zu messenden Fazes 
werden am zweckmaBigsten direkt oder mittels eines Darmschlauches in die Kanne 
entleert. 

15) Die Messung der Ausatmungsluft 
darf natiirlich nicht in dem Raume erfolgen, in dem der Patient die Emanation 
zu sich genommen hat. Man bedient sich gewtihnlich einer etwas primitiven 
Methode; die umgestillpte MeBkanne wird mit offenem Hals unter Wasser gesetzt, 
ein maBig dicker Schlauch wird an den Boden der MeBkanne gefiihrt, mit einem 
Ventil-Respirationsrtihrchen versehen und durch dasselbe ausgeatmet. Nach etwa 
1 Minute langem Atmen ist die Luft in der 2-Liter-Kanne und nach etwa 30 Atem­
ziigen (it 1/2 Liter) die Luft in der 10-Liter-Kanne durch Exspirationsluft ersetzt. 
Hierauf wird der Stopfen unter Wasser eingefiihrt und die Offnung verstopft, 
sodann in der iiblichen Art der Voitabfall gemessen. Eine Verbesserung dieses 
primitiven Verfahrens riihrt von Spartz her, der durch einen mit der Kannenluft 
kommunizierenden Gummisack (von 1 Liter Inhalt) 1 Minute lang in die MeB­
kanne ein- und ausatmen laBt, bis ein Ausgleich der Luftaktivitat geschaffen ist. 
Bei einer dritten Methode wird die Kanne bzw. ein mit 2 Hahnen versehenes 
GefaB (z. B. eine Gaswaschflasche) mit inaktivem H 20 gefiiUt, das nun durch 
die Ausatmungsluft verdrangt wird. 

St. Meyer verwendet Gummisacke von etwa 10 Liter Fassungsvermtigen 
mit In- und Exspirationsventil, in die der zu Priifende - selbstredend bei ge­
klemmter Nase - etwa 10mai einatmet; alsdann wird der Sack abgesperrt und 
davon 500 ccm in einen vorbereiteten evakuierten Kolben eingelassen; dessen Luft 
wird durch ein Zirkulationsverfahren in ein MeBgefaB von ca. 5 Liter gebracht, 
dessen Innenelektronde mit einem Einfadenelektrometer verbunden ist. Es wird 
nach der Auflademethode gemessen und lieBen sich noch 5,10- 13 Curie, also der 
milliardste Teil eines Milligramms, bestimmen. Die Technik der Untersuchung 
(s. Mitt. Radiuminstitut Wien Nr. 238 1929, Nr. 269 1930. St. Meyer) erfordert 
insbesondere die Beriicksichtigung des zeitlichen ZerfaUes der Emanation wie 
der Dimensionen des GefaBes. St. Meyer legte an Kurven dar, daB etwa 10 bis 
30 Minuten nach Trinken der Emanation auf niichtemen Magen die Ausscheidung 
durch die Ausatmung ihr Maximum erreicht; dann fallt der Gehalt mit Halbie­
rungszeiten von ca. 15 bis 45 Minuten ab, so daB erst 4 Stunden nach Aufnahme 
der Emanation per os diese praktisch aus dem Korper entwichen ist. Mit stei­
gender Pulsfrequenz erscheint das Maximum froher, und der Abfall wird steiler. 
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Nach Inhalationen ist die Verweilzeit im Korper abhangig von der Dauer der 
Einatmung. St. Meyer fand, daB erst nach 10 Stunden Aufenthalt in der Ema­
nationskammer von 1000 M.-E. pro Luftliter die Ausatmungsluft 4 Stunden 
nach dem Verlassen der Kammer noch nennenswerte Spuren (2,75%) enthielt, 
wahrend sich nach 10 bzw. 30 Minutenlangem Aufenthalt nur noch 0,31 bzw. 0,66% 
nachweisen lieBen. Durch eine Dauerinhalation laBt sich somit kein hoherer Aus­
scheidungseffekt wie durch eine Dauertrinkkur erzielen. -

lch bediente mich einer einfachen und, wie ich glaube, recht prazisen 
Methode, zu der ich eine 100-200 ccm fassende Rekordspritze aus Glas mit 
leicht gleitendem Metallkolben benutzte, deren Kaniilenansatz mittels eines 
Schlauches mit Klemme und Mundstiick versehen ist. Vorerst werden aus der 
MeBkanne, z. B. dem Fontaktometer, mit dieser Spritze z. B. 100 ccm Luft ent­
nommen, ins Freie entleert, der Hahn geschlossen. Die Versuchsperson atmet 
nun in die waagerecht gehaltene Spritze langsam aus, bis der Kolben am Teil­
strich 100 angelangt ist. Der Kolben wird nicht bis zum Ende hochgetrieben, 
urn Verdichtungserscheinungen zu verhiiten. Hierauf wird der Schlauch ab­
geklemmt und die Luft in das Fontaktometer langsam eingepumpt. Selbstver­
standlich muB die Versuchsperson sich vorher den Mund ordentlich, am besten 
mit etwas salzsaurem Wasser, gespiilt haben und einige Atemziige mit offenem 
Munde gemacht haben, urn die in den oberen Luftwegen vorhandene Emanation 
auszuschalten. Dieses Verfahren der Entnahme mittels Rekordspritze laBt sich 
auch bequem zur Priifung von H 20 oder zur Luftmessung in emanierten Raumen 
verwenden. 

r) MaBeinheiten fiir die Emanations- und Radiummessungen1). 

1 Curie ist diejenig~ Emanationsmenge, die mit 1-g-Radiummetallim Gleich­
gewichte steht; sie hat ein Voiumen von 0,66 cmm und liefert einen Sattigungs­
strom (ohne die Zerfallsprodukte) von 2,75.106 E.-S.-E. = 2750000 ESE = 
0,92 Milliampere. Die Zahl der Atome in 1 Curie betragt 1,83.1016 (Meyer­
Schweidler loco cit. S.418). Der Stromwert von 1 Curie Emanation plus Ra A 
und Ra C = 6,21 . 106 stat. Einh. 

Die von 1 Curie Emanation ohne ihre Zerfallsprodukte entwickelte Warme 
betragt pro Stunde etwa 29 cal. Der gesamte Energieinhalt, der einer mittleren 
Lebensdauer von 132,4 Stunden entspricht, ware danach ca. 3800 cal (Meyer und 
Schweidler, 1. c. S.419). 

1 Millicurie (10- 3 = 1/1000 Curie) ist diejenige Emanationsmenge, die 1 mg 
Radiummetall im Gleichgewichte liefert = ca. 2750 E.-St.-E. 

1 Mikrocurie (10- 6 = 1/1000000 Curie) ist diejenige Emanationsmenge, die 
1 Mikrogramm = 1/1000 mg Radiummetall im Gleichgewichteliefert = 2,75 E.-S.-E. 

1 MMC (= 1 Millimikro-Curie = 1 Milliardstel Curie = 10- 9 Curie) = 10 Eman 
bzw. 2,75 M.-E. 

1 Eman = 1 Dixmillimikro-Curie ist diejenige Emanationsmenge, die mit 

10-10 g Radiumelement im Gleichgewichte steht. 3,64.10- 10 C~rie = 3,64 Eman 

entsprechen 1 M.-E. Zur rasch orientierenden Umwandlung von Eman in M.-E. 
ist die Multiplikation mit 0,275 und zur Umwandlung von M.-E. in Eman die 
Multiplikation mit 3,64, also annahernd 4, erforderlich 2). 

Eine Emanationsmenge bis zu 10- 14 Curie laBt sich noch sicher messen 
(Mache und Halledauer). 

1) Es sollen grundsatzlich nur standardisierte, von einem staatlichen oder sonst auto­
risierten Institut erfolgte Messungen anerkannt werden. 

2) Bei Wasser oder Gasquellen verschiedener Ergiebigkeit sollte neben dem Emanations­
gehalt stets auch die Sekundenliterzahl angegeben werden. 
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1 elektrostatische Einheit (E.-S.-E.) ist ein elektrisches StrommaD, 
gleich 3,33 . 10- 10 Ampere = 3640 Eman = 1000 M.-E., wenn diese Aktivitat von 
1 Li ter Fliissigkeit geliefert wird. Falls diese Aktivitat sich nicht auf den Liter 
bezieht, darf eigentIich die Bezeichnung M.-E. nicht gebraucht werden. Bei der 
heutigen, hochdosierten und auf ein kleines Fliissigkeitsquantum konzentrierten 
Thor-X-Therapie ware es zweckmaBiger, von ESE zu sprechen. So liefert 
z. B. 1/100000 mg Thor X ungefahr 1500 ESE etwa soviel wie 0,6 mg Ra 
= 11/2 MiIlionen M.-E. 1 ESE (Radiummetall) = 3,64.10- 7 Curie bzw. 0,6 mc 
Radon. 

1 Mache -Einhei t (i .103) (M.-E.)istjene Konzentration, bei der die in 1 Li ter 
H 20 oder Gas enthaItene Emanationsmenge bei vollkommener Ausniitzung der 
lX-Strahlen allein, ohne ihre Zerfallsprodukte, einen Sattigungsstrom von 
1/1000 der elektrostatischen Einheit zu erhaIten vermag; sie wird bestimmt nach 
der Konzentrationseinheit pro Liter, mit 1000 multipliziert, und bezogen auf 
den Anfangsstrom in einem zylindrischen Kondensator von 10 bis 15 Liter 
Inhalt. Millistat ist das gleiche Stromaquivalent der Emanation in 10- 3 elektro­
statischen Einheiten. 1 Millistat entspricht daher 3,64 . 10- 10 Curie = 1 M.-E. 
s. oben. 

Volta b£aIl pro Stunde (oder £alschlich "Volt") = Spannungsab£all pro 
Stunde und Liter Wasser, am Elektroskop gemessen und laut besonderer Eich­
tabelle berechnet, unzweckmaBiges MaD, da es nicht die Kapazitat beriicksichtigt 
und daher nicht die Stromstarke angibt, 75 bis 150 "Volt" pro Liter entsprechen 
ca. 2,6 M.-E. bzw. 

Uran-Einheit ist der Ionisationsstrom, der durch eine geeichte Platte von 
metaIlischem Uran in einem bestimmten Kondensator erzeugt wird (H. Beq uerels 
Vergleichs-Standardpraparat). 1 Uran-Einheit (gebildet durch den Maximalstrom 
einer geeichten Platte aus schwarz em Uranoxyd - U20 S von 6 cm Durchmesser) 
entspricht dem von 22,02 . 10- 6 MilIi-Curie erzeugten Maximalstrom (La borde). 
Setzt man das VerhaItnis von Ra:Umit 3,4.10- 7 : 1 im Liter an, so wiirde die Uran­
Einheit 3,4.10- 7 Curie entsprechen (Meyer und Schweidler S.276). Zu 1 g 
Uran gehoren 3,4.10- 7 g Radium. 1 g Uran entsendet pro Sekunde 2,37.104 

a-Teilchen. Der gesamte Strom, den samtliche a-Partikel von 1 g Uran unter­
halten konnen, betragt 1,37 stat. Einh. = 4,57 .10- 10 Ampere (Meyer-Schweidler 
loco cit. S. 272f£'). 1 g Radiummetall sendet pro Sekunde 3,45'1010 a-Partikel aus. 

Die praktisch gebrauchlichsten MaDe sind demnach: 

1 Mache-Einheit (M.-E.) = 1/1000 ESE = 0,364 Millimikro-Curie = 3,64 Eman, 
1 Eman (10- 10 Curie) = 0,275 Mache-Einheit = 1ho Millimikro-Curie, 
1 Millimikro-Curie = 10- 9 Curie = 2,75 Mache-Einheiten (LitermaB), 
1 Elektrostat. Einheit = 1000 Mache-Einheiten (LitermaD) = 3640 Eman, 
1 Milli-Curie (10- 3 Curie) = 2750 ESE, 
1 Mikro-Curie (10- 6 Curie) = 2,75 ESE. 

Verhiiltniszahlen anderer friiher iiblicher MaBeinheiten. 
1 g RaCl2 = 0,7612 g Ra 1 g Ra = 1,3138 g RaClorid 
1 g RaBr2 = 0,5857 g Ra 1 g Ra = 1,7073 g RaBromid 
1 g RaBr2 + 2 H 20 = 0,5357 g Ra 1 g Ra = 1,8666 g RaBr2 + 2 H 20 

1 Gramm-Sekunde-Emanation von Radiummetall = 2,08 '1O- 6 Curie 
1 Gramm-Sekunde-Emanation von RaBr2 3,54 .10- 6 " 

1 MilIigramm-Sekunde-Emanation von Radium-
metall ist die von 1 mg Ra pro entwickelte 
Emanationsmenge = 5,77 . 10 - 3 stat. Einheiten 
entspricht im Liter einer Quelle = 5,77 M.-E. 
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Analog ist 
1 Milligramm -Sekunde-Emanation von RaBr 2.2 H 20 

(das gewohnl. kaufl. RaBr2) = 3,1 M.-E. 
1 Milligramm-Minute-Emanation von Radium­

metall bzw. RaBr2 ist jene in einer Minute von 
1 mg Ra bzw. RaBr2 produzierte Emanations­
menge, bezogen auf lOLiter Gas oder Wasser, 
1 mg min Ra = 1,25·10 - 7 Ourie bzw. = 1250 Eman 
= 344 M.-E. (Laborde S. 359 Radiologie 

1 mg min Ourie 
1921) bzw. 1 = 1,25 .10- 11 --, nach 

10 ccm 
Meyer und Schweidler loco cit. S. 566 = 2,86 .10- 7 Ourie 

1 Eve (V. F. Hess) = die g-Ionisation von 1 g Ra 
in 1 cm Distanz; 1 Milli-Eve = 1/1000 davon. 

1 Mache-Einheit (1O-Liter-Kondensator) 
= 0,00632mg Minuten RaBr2 (bzw. 0,00548mg­
Minuten RaBr2 nach Douane korrigiert) 
= 3,64' 10- 10 OuriejLiter (Eman) (Mache u. 
Meyer), bzw.nachLa borde =0,465'1O- 9 0urie 

1O- 9 0urie (von La borde alsEinheitvorgeschlagen) = 2,15 M.-E. =0,0137mg­
Minuten RaBr 2' Diese Zahlen sind im wesent-
lichen nach den Angaben von Mache und 
Mayer sowie von La borde zusammengestelIt; 
dem letzteren entnehme ich folgendes Beispiel: 

M.-E. pro Liter mg-Minute 10-' Curie 
(korrigiert) RaBr. pro Liter pro Liter 

Gastein (Grabenbacker) 
Karlsbad (Sprudel) . 

173,5 
0,22 

DosierungsmaBstabe. 

1,10 
0,0014 

80,7 
0,103 

1. Das Intensitatszeitprodukt = Milligramm X Element X Zeit muB 
jedoch noch differenziert werden, je nach Elementenzahl, Zeit, fraktionierter Dosis, 
Distanz, Filter uSW. S. 1200ff. 

2. Millicurie detruite (Regaud) mcd ist nur fiir Emanation ~u verwerten, 
deren Verbrauch sie angibt. 

1 mcd = 133 mg Elh S. S. 1204. 
3. Impulsstarke = J (Kronig und Konigsberger 1914) = Flachendichte 

der Strahlenenergie pro Sekunde. Als Einheit dient die von einer punktformigen, 
1 mg enthaltenden Strahlenquelle in 1 cm Abstand in Luft geliefel'te Energie. 

m 
J = (r + d)2 • (1 - a,)d. 

m = Zahl der Milligramme RaBr2 ; r = Abstand der Punktformpraparate 
von der Haut; d = Abstand des Herdes von der Haut; a = Absorptions­
koeffizient. 

Hierbei wird die Streuung nicht berucksichtigt. Die Impulsstarke gilt nur fiir 
punktformige Praparate. 

4. Dominici-Einheit D (Proust-Mallet) S. S. 1205. 1 D = 170 franzos. R 
(Solomon) = 55 deutschen R. 

Halbierungszeit bzw. Halbierungsdicke = jene Zeit bzw. = jene Schichtdicke, 
in welcher die Strahlung auf die Halfte absorbiert wird. 
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II. Methodik der Thorium- und Aktiniumtherapie. 
Bereits im Jahre 1904 haben Tracy, Gordon, Sharps und Reinwald 

die Inhalation mit Thoriumemanation insbesondere bei Lungentuberkulose ver­
wendet. Diese Versuche gerieten bald in Vergessenheit, zumal sie technisch un­
vollkommen und klinisch nicht ausgearbeitet waren. Erst nach der Entdeckung 
des Mesothors und Radiothors durch Hahn (1907) ist es moglich geworden, die 
Elemente der Thoriumreihe sachgemaB in der Heilkunde zu verwenden. 

a) Das Mesothorium 
besteht aus 2 Produkten, dem strahlenarmen langlebigen Mesothorium I (Halb­
wertsperiode 6,7 Jahre) und seinem Zerfallsprodukte, dem kurzlebigen (6,2 Stunden 
Halbwertsperiode) Mesothorium II, das im reinen Zustande fJ- und y-Strahlen aus­
sendet, die denen des Radium C (und damit denen der festen Radiumsalze) sehr 
ahnlich, aber weniger durchdringend sind. Das Mesothorium I ist in seinem che­
mischen Verhalten durchaus identisch mit dem Radium (Soddy), laBt sich daher 
von dem Thorium, von dem es chemisch verschieden ist, trennen; es wird entweder 
aus den Thoriumabfallen bei der Gluhstrumpfindustrie oder aus dem in Brasilien 
vorkommenden Monazitsand, dem wichtigsten Thormineral gewonnen, das etwa 
4-5% Thoriumoxyd enthalt. Da dieses Erz stets etwas Uran und dadurch auch 
Radium enthalt, sind diese Mesothorpraparate immer radiumhaltig. Der Gehalt des 
Monazitsandes an radioaktiven Stoffen schwankt zwischen 7,5--14 mg Element 
pro Tonne; durchschnittlich betragt er 10 mg, d. h. also pro Kilogramm 1/100 mg. 

Das Mesothorium wird heute bei den gleichen Erkrankungen, insbesondere 
karzinomatoser Natur, verwendet wie das Radium, und zwar ungefahr in den 
gleichen Formen (Rohrchen, Kapseln, Nadeln, lokale Einspritzungen unloslicher 
Mesothoriumsalze, Kompressen) wie dieses. Seine Wirkungen sind denjenigen 
des Radiums mindestens ebenburtig; da die fJ-Strahlen des Mesothoriums zum 
Teil weicher sind, ist seine oberflachliche Wirkung eher noch starker. Die Dosie­
rung des Mesothors erfolgt durch Vergleich der y-Aktivitat mit der eines Radium­
praparates von bekanntem Gewicht. Die aus Monazitsand gewonnenen Mesotho­
riumpraparate enthalten etwa 20% Radium. Diesem Prozentsatz entsprechend 
entsenden die technisch hergestellten Mesothorpraparate auch ein Quantum von 
~-Strahlen, zu denen sich noch die yom Radiothor - dem Tochterprodukt des 
Mesothoriums - stammenden ~-Strahlen gesellen. Der Nachteil der kurzen 
Lebensdauer des Mesothoriums (Halbwertszeit 6,7 Jahre) wird in einer Hinsicht 
kompensiert durch seine relativ hohere Strahlungsintensitat, seinen etwas billigeren 
Preis und durch die Tatsache, daB die Hersteller der Mesothorpraparate (Auerwerke 
Berlin 0) sich verpfiichten, die Mesothorpraparate aIle 2-3 Jahre in frische 
umzutauschen. Czerny und Caan halten fiir die BehandIung der oberflach­
lichen Geschwiire, Angiome, Lupus, Keloide das Mesothorium wohl wegen des 
groBen Reichtums an weichen fJ-Strahlen fiir wirkungsvoller als das Radium. 

Die fJ-Strahlen des Mesothoriums II werden zur Halfte absorbiert in 0,34 
bis 0,18 mm Aluminium (Radium C ungefahr 0,5 mm), die y-Strahlen in 1,1 em 
Blei (Radium C in 1,38 em). 

In der inneren Medizin haben die ~-Strahlen wegen ihrer Einwirkung auf 
Fermente und ihrer besseren Absorbierbarkeit eine groBere Bedeutung erlangt. 
Fur diese Zwecke kommt das Radiothorium mit seinen kurzlebigen Zerfalls­
produkten, dem 

b) Thorium X und der Thoremanation 
in Betracht, deren Stellung in der Zerfallsreihe des Thoriums folgende Tabelle 
(nach Marsden und Barat) zeigt. 
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Tabelle 94. Thoriumfamilie. 

Name des Elements 

Thorium (Atom-Gew . 
.j, 232,5) 

Mesothorium } h 228 

t 

Strahlung in Luft 
bzw. Halb­
(Reichweite) 

I IX (3,5 em) 

fJ 
fJ 
y 

Radiothorium 228 IX (3,9 em) fJ 

Thorium X 224 I IX (5,7 em) (fJ) 

Halbwertszeit 

ea. 1,7· 1016 Jahre 

6,7 Jahre 
6,2 Stunden 

1,9 Jahre 

3,64 Tage 

I Es werden zur HaIfte ab­
sorbiert die fI-Strahlen 
in 0,34 mm Aluminium, 
die r-Strahlen in 1,1 em 

Blei 

.j, 220 ' "Emanation" 
Thoron 

------T.horium-Emanation } I IX (55 em) 154,5 sekunden} 

IX 0,14Sekunden 
Thorium A 216 A.G. 

----=-====-=-~--!--:---------\--::-:::--:::-:::::----------.-----
Thorium B 212 fJ y 10,6 Stunden 1 

t 
Thorium C 

0\0/ 
7 35% 

'" Thorium C' 
.j, 

i 
.j, 

Thorium C" 
.j, 

Thorium D 208 A.G. 
(Thoriumblei) 

61 Minuten 

IX (8,6 em) 10- 11 Sek . 

f3 (y) 3,2 Minuten 

stabil 

Aktiver Thorium­
Niedersehlag 

Es werden zur Half­
te absorbiert die fJ­
Strahlen in 0,48 mm 
Alum.,diey-Strahlen 

in 16 mm Blei 

Die wichtigste und vielseitigste therapeutische Rolle unter diesen Substanzen 
spielt das Thorium X, welches in unlOslicher und lOslicher, in fester und fliissiger 
Form angewandt werden kann; es bildet fortwahrend die bereits in kaum 1 Minute 
zerfallende Thoremenation, von der, wie von ihren Zerfallsprodukten (Thorium A, 
{\, C2) insgesamt 4 cx-Strahlungen ausgehen, zu denen sich noch den a-Strahlen 
ahnliche, wenig durchdringende ~-Strahlen des Thorium B gesellen. 

Die Emanation des Thoriums ist somit nicht wie die des Radiums das primare 
Tochterprodukt, sondern sie ist erst das £Unfte Zerfallsprodukt der Grundsubstanz 
des Thoriums. Wir verwenden daher zur Gewinnung der Emanation das Radiothor 
und Thor X. Das Emanationsvermogen der unloslichen Radiumsalze ist sehr 
gering (etwa 2-3%), wahrend die Radiumsalzlosungen in hohem MaBe Emana­
tion abgeben. Aktinium- und Thoriumemanation entwickeln sich hingegen auch 
aus festen Salzen rasch. Deshalb kann man die festen Thoriumsalze, welche sofort 
nach ihrer Gewinnung die GIeichgewichtsmenge des Radiothors enthalten, auch zu 
Inhalationszwecken beniitzen. So hat L. E. Chesney bereits 1909 das Thorium­
nitrat in eine U-formige Rohre gebracht, aus der der Patient mittels eines Mund­
stiickes 2 mal taglich je 15 Minuten inspirierte; die auf solche Weise zu erzielenden 
Aktivitaten sind nicht unerheblich. 100 mg Mesothor liefern pro Tag 15 mg 
Thor X und pro Monat 3 mg Radiothor. 

Das Radiothor selbst ahnelt in chemischer Hinsicht dem Thorium auBer­
ordentlich; so daB eine Trennung nicht moglich ist. Das gesamte im Monazit 
enthaltene wertvolle Radiothor befindet sich im Thornitrat und wandert in die 
·GIiihstriimpfe. Aus 50 kg GIiihstrumpfriickstanden lassen sich etwa 3 mg Mesothor 
gewinnen. Zu Leuchtzwecken dient eine feinste Verteilung von 100 ESE in 0,5 g 
Zinksulfid. Es ist jedoch moglich, konzentriertes Radiothor aus Mesothor zu ge-
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winnen. Da aber die Bildungsgeschwindigkeit eines radioaktiven Elementes seiner 
Zerfallsgeschwindigkeit entspricht, geht die Erzeugung groBerer Mengen Radio­
thors sehr langsam vor sich (Halbwertszeit 1,9 Jahre I). Infolgedessen sind die 
vorlaufig zur Verfiigung stehenden Mengen der Zerfallsprodukte noch relativ ge­
ring. Die kurzlebigen Zerfallsprodukte des Radiothors besitzen ein erhebliches 
medizinisches Interesse. 

Das wichtigste Zwischenprodukt der Reihe ist das Thor X. In der Um­
wandlungsreihe des Thoriums nimmt es denselben Platz ein wie das Radium in 
der Uranreihe, es ist nur bedeutend kurzlebiger. Es erzeugt fortwahrend die Thor­
emanation, welche wegen ihrer kurzen Lebensdauer rasch, und im Gegensatze 
zu der etwa 10000mallanglebigeren und daher zum groBten Teile aus­
geatmeten Radiumemanation im Organismus fast vollig zur Wir­
kung gelangt. Die rasch entstehenden kurzle big en Zerfallsprodukte Thor 
A, B, C, D erhOhen die Aktivitat. Die Bedeutung des Thor X fiir die Medizin 
wurde zuerst im Laboratorium der Deutschen Gasgliihlicht-Aktien-Gesellschaft 
(Auer-Gesellschaft) er kannt und daselbst auch die Versuche zur Isolierung des Thor 
X in der notwendigen Reinheit und hohen Konzentration gemacht. Das bisherige 
biologische und therapeutische Versuchsmaterial stammt fast ausschlieBlich aus 
dieser Quelle (Dr. Wolf). Das Thor X wird entweder in konzentrierter Form in 
physiologischer Kochsalzlosung injiziert, und zwar intravenos oder subkutan, oder 
es wird, in schwacheren Dosen, getrunken bzw. auch inhaliert, ferner verwandte 
ich es auch zu Badern, Packungen und Kompressen, zur Kataphorese bzw. 
Jontophorese, vor allem aber zur "fliissigen Lichtbehandlung" in alko­
holischer oder Salbenform usw. (s. S. 1057 ff.). 

Falta halt die Radiumemanationsmethode bei chronischen Rheumatosen der 
Gelenke und Muskeln, bei Schlaflosigkeit, Neuralgien (Ischias, Tabes usw. der 
Behandlung mit Thor X iiberlegen; die Annahme, daB eine besondere Organo­
tropie der Radiumemanation zum Nervensystem besteht, diirfte wohl nicht ganz 
zutreffen. Bei allen Emanationen handelt es sich um qualitativ ahnliche Elemente 
und ahnliche Strahlenwirkungen; deshalb laBt sich auch die Gicht durch Radon 
wie durch Thor X beeinflussen. Die Radiumemanation ist bei Erkrankungen des 
hamatopoetischen Systems nicht wirksam; sie kommt im wesentlichen bei beson­
ders empfindlichen Krankheitszustanden ("Wetterfiihlern") in Frage, wo es sich 
um eine "Reaktionstherapie" handelt, d. h. um Anfachung kurativer Re­
aktionen (s. S. 1126). 

c) Thorium-X-Bader und -Packungen. 
Nach meinen Darlegungen auf S. 1073ff. kann die Wirkung der Radiumbader 

im wesentlichen nur auf der von den Zerfallsprodukten der Emanation ausgehen­
den, die Haut und den Korper durchsetzenden Strahlung, zum geringeren Teile 
auf der Hautabsorption bzw. Einatmung der Emanation beruhen. Die strahlende 
Energie diirfte die gleiche Wirkung entfalten, mag sie nun yom Radium oder 
Thorium herstammen. Von dieser Erwagung geleitet, habe ich Thorium X 
(einen Tag alt) als Badezusatz in die Therapie eingefiihrt. Es hat vor den Ra­
diumbadern Vorziige. Da sich die Thoremanation im Wasser 4-5mal so gut 
lost wie die Radiumemanation, und da sie sehr rasch nachgebildet wird, so kann 
sich der Patient im Bade tiichtig bewegen, ohne daB ein merklicher Verlust an 
Thor X bzw. Emanation erfolgt; man kann daher die Thor-X-Applikationen 
auch mit gashaltigen Badern (02 , CO2) kombinieren, ohne daB das Thor X, 
wie es bei der Radiumemanation der Fall ist, entweicht. Dasselbe gilt von den 
Thorium-X-Packungen, die den Emanationspackungen iiberlegen sind. Dazu 
gesellt sich der wohlfeilere Preis (s. S. 1133). 100 ESE haben ungefahr die Starke 
eines Joachimsthaler Bades. Auch von viel starkeren Badem und ausgedehnten 
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Einstreichungen bis zu 40000 ESE und, dariiber habe ich nie eine Schiidigung 
gesehen (s. S. 1058). Man erhalt somit in Thorium-X-Biidern die gleiche Strahlung 
fiir etwa 1/10 des Radiumpreises. Der Nachteil der Unhaltbarkeit der Thorium-X­
Praparate (jeden Tag ein Aktivitatsverlust um ca. 1/5) ist leicht durch entspre­
chende -oberdosierung zu beheben. Die Praparate miissen eben wie eine Arznei 
frisch bezogen und angewendet werden. Thori umemanations bader lieBen sich 
durch Einbringen von Radiothorpraparaten (nach Art der lnhalationsappa­
rate, evtl. mit Geblase versehen) herstellen. Diese sind aber den Thor-X-Badern 
nicht gleichwertig, da ersteren die durchdringenden Strahlen der Zerfalls­
produkte fast fehlen. Fiir eine Aligemeinbehandlung ware am zweckmaBigsten 
eine Einreibung des ganzen Korpers mit Thorium-X-Spiritus bzw. Thorium­
X-Salbe. 

d) Radio-Thorium-Kompressen 
sind nach meinen Angaben aus radiothorhaltigem Thoriumhydroxyd hergestellt 
worden (1/2 em dicke, schmiegsame, weiche Schicht in 2 Leinenbeutel eingenaht). 

lch lieB diese Kompressen in starker Aktivitat und in groBen Dimensionen (bis 
zu 1 qm) anfertigen, so daB pro qcm mindestens 10 ESE entfallen und der Patient 
sie auch als Strahleneinlage im Bette benutzen kann. Der ganze Korper wird hier­
durch einer groBen Raum-Dauerstrahlung ausgesetzt. Auf 1 qdcm entfallt eine 
Gesamtaktivitat von 1000 ESE (pro qm 100000 ESE Totalstrahlung). Durch 
mehrfache Lagerung kann man diese Konzentration (im wesentlichen der p- und 
y-Strahlung) verdoppeln bzw. entsprechend vervielfachen. Die Kompresse von 
10000 ESE Daueraktivitat (in 1 qdcm, etwa 100mai so aktiv als die meisten in den 
Handel gebrachten Radiumkompressen, s. S.1135ff.) ware aquivalent einer y-Aktivi­
tat von 2,7 mg Ra.; sie produziert pro Sekunde 1,3% der Gleichgewichtsmenge 
an Thoriumemanation, die z. T. herauskommt; es wirken also an Emanation ins­
gesamt pro 1 qdcm etwa 130000 M.-E., pro qcm somit etwa 1300 M.-E. 

Es muB sich hierbei ein entsprechend starker, radioaktiver Niederschlag auf 
der Haut ansetzen, dazu gesellt sich die durchdringende y-Strahlung. lch habe 
diese Kompressen gewohnlich trocken aufgebunden und etwa 4 Wochen liegen­
lassen; bei schmerzhaften Affektionen, Schwellungen von Gelenken, Exsudat­
resten habe ich sie erfolgreich gefunden. Seit Jahren verwende ich zur Driisen­
bestrahlung und auch bei Aligemeinerkrankungen, z. B. der perniziosen Anamie, 
stiirkere bleigefilterte Mesothorplaketten von 5-10 mg pro 10 qcm, indem ich sie 
der Reihe nach um die markreichen Knochenteile umbinde und tagelang tragen 
lasse. Die von den Plaketten ausgehende y-Strahlung diirfte ahnliche Wirkungen 
wie die Rontgenstrahlung entfalten und deren hOhere lntensitat durch die zeit­
lich und raumlich groBere Ausdehnung ersetzen. 

Die Aktivitat der Radio-Thorium-Kompressen sinkt entsprechend der Zer­
fallszeit des Radio-Thoriums in 2 Jahren auf die Halfte, in 4 Jahren auf 11M in 
6 Jahren auf1/s der urspriinglichen Aktivitat. Es solI daher stets das Datum 
der Anfertigung bezeichnet sein. Zwecks Erhohung der Wirkung kann man die 
auBere Bestrahlung mit der internen Aufnahme von Thorium X kombinieren. 

e) Thorium-X-Kataphorese. 
Der kataphoretische ProzeB geht beim Thorium X vorwiegend von der 

Kathode zur Anode; es handelt sich also eigentlich um eine Anaphorese. 
Moglicherweise findet hierbei eine Zersetzung der Thorium-X-Losung durch den 
elektrischen Strom statt. Das Eindringen in den K6rper diirfte wahrscheinlich 
durch Elektrostenolyse erfolgen, d. h. zugleich mit einem Teil des von der Kathode 
zur Anode wandernden Wassers. Zu meinen Versuchen benutzte ich entweder 
die elektrischen Bader (4-Zellenbad) oder eine Kataphoreseelektrode aus einem 
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Hartgummibecher von ca_ 2 em Tiefe und 3 em Durchmesser, mit Platinspirale 
am Boden, desgleichen die Hartgummielektrode nach Muschold_ In den Becher 
(Kathode) kam ein mit Kochsalz bestaubtes Wattebauschchen, das mit der 
Thorium-X-Losung (30-200 ESE in 5 ccm) impragniert wurde_ Bei starkeren 
Konzentrationen (100--200 ESE in 1 ccm) beobachtete ich einmal eine leichte Haut­
veratzung; das Thorium X laBt sich in noch starker en Konzentrationen zu elek­
trolytischen A.tzungen und Impragnationen von Tumoren oder des Tumorbettes 
nach vorhergegangener Entfernung der Geschwulst therapeutisch verwenden. Ich 
benutzte gewohnlich eine Stromstarke von 5-lO mA und eine Stromdauer von 
einer halben Stunde. 

Von der Anaphorese habe ich insbesondere bei chronis chen Gelenkentziin­
dungen uratischer und rheumatischer Natur Gebrauch gemacht und den Eindruck 
gewonnen, daB Schwellungen, Exsudate und Schmerzen abnahmen sowie die Be­
weglichkeit freier wurde. 

Ich lieB vor und nach diesen Elektrolyseversuchen die Aktivitat der Thorium­
X-Losung messen, welcher Aufgabe sich Dr. Keetman unterzog; er rand regel­
maBig, daB von der Anode fast nichts in den Korper eindringt, hingegen gelangen 
von der Kathode aus, etwa 70-80% der Thorium-X-Losung in den Organismus_ 
So waren z. B. im Wattebausch der Kathode vor der Kataphorese 200 ESE in 
5 ccm vorhanden, nachher das eine Mal 35 ESE, das andere 33 ESE, in einem 
anderen Versuche gingen von 160 ESE 13·4 ESE in den Organismus. 

f) Die Thorium-X-Trinkkur. 
1m Gegensatze zu der Radiumemanation ist es nicht zweckmaBig, die Tho­

riumemanation in Wasser ge16st zu verabfolgen, da sie bereits im Verlaufe von 
kaum 1 Minute zur Halfte zerfallt. Hingegen kann man die Muttersubstanz der Tho­
riumemanation, das Thorium X, das sich in Wasser leicht lost, in ahnlicher Art 
verabfolgen wie die radiumsalzhaltigen Losungen. Es unterscheidet sich von den 
letzteren dadurch, daB es erstens viel rascher zerfallt als das Radium (die Halb­
wertsperiode des Radiums betragt ca. 1580 Jahre, jene des Thorium X 3,64 Tage; 
in der Stunde zerfallt somit bei ersterem ein verschwindend geringer TeiI, bei 
letzterem 1/125' somit rund ca. 1 %)' 

Bei der Einverleibung von unloslichen Radiumsalzen, sei es per os oder 
per injectionem, wirkt im wesentlichen deren Strahlung und nur zum geringeren 
Teile die freiwerdende Emanation; bei den Thorium-X-Salzen kommt es hingegen 
zu einer relativ raschen Emanierung im Organismus. Da die Loslichkeit der 
Thoriumemanation bzw. auch der Aktiniumemanation in H 20 etwa 4- bzw. 8mal 
so groB ist als bei der Radiumemanation. (Die Loslichkeitskoeffizienten: R.-E. : 
Th.-E.: Akt.-E. verhaIten sich ungefahr wie 0,25: 1,00: 2,00), so diirfte auch 
deren Blutaufnahme eine bessere sein. So konnte Bickel durch Trinkenlassen von 
Thorium-X-Losungen groBe Emanationsmengen ins arterielle Blut bringen - in 
einem FaIle bis zu 4611 M.-E. pro Liter Blut. Das ins Blut gelangte Thorium 
X zerfallt in ahnlicher Art, wie ich es fUr das radioaktive Blut (s. S. 1101) darge­
steIIt habe, in die Emanation und deren weitere Zerfallsprodukte; da die haupt­
sachlichsten Allgemein- und insbesondere die Fermentwirkungen von den x-Strahlen 
ausge16st werden, diirften hierbei nebst der Emanation deren Zerfallsprodukte 
Thorium A und C1 + C2 eine Rolle spielen, desgleichen das leicht absorbierbare 
(fl-) Strahlen aussendende Thorium B, dessen Strahlen friiher mit den x-Strahlen 
verwechselt wurden, da sie auf kurze Strecken eine betrachtliche Ionisation ent­
faIten (Soddy). 

Da vom Thorium X in 24 Stunden 20% ausgeschieden und vom Rest 20% 
zerfallen, gelangen somit in 4 Tagen iiber 1/3 zur Entfaltung im Organismus. Von 
einverleibten 100 ESE werden in den ersten 24 Stunden 20% ausgeschieden 
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und yom Rest 18% ausgenutzt, es verbleiben demnach 62%. Nach 48 Stunden 
sind 12,4 ESE ausgeschieden und 10 ESE im Korper zerfallen, es verbleiben 
daher rund 40 ESE. Nach 72 Stunden sind 8 ESE ausgeschieden und ca. 6 ESE 
zum Zerfall gelangt. Nach 96 Stunden sind von den restierenden 26 ESE etwa 
5 zur Ausscheidung und etwa 4 zur Resorption gelangt. Es sind somit in rund 4 
Tagen 45 ESE ausgeschieden und etwa 36 ESE zur Ausnutzung gelangt. Nach 
etwa 8 Tagen ist das Thorium X praktisch als vollig aufgebraucht zu bezeichnen. 

Auf welchem Wege Thorium X einverleibt wird, seine Hauptausschei­
dung erfolgt durch den Dickdarm, insbesondere das Colon ascendens. Die strah­
lende Materie findet sich teils in den lymphoiden Geweben des Darmes, teils in 
der Schleimhaut selbst, wo es bei toxischen Dosen zu Kapillarschadigung 
(hamorrhagische Diathese, profuse Durchfalle) kommen kann. Es ist daher bei 
hochdosierten Thorium-X-Kuren zwecks Verhiitung der Darmretention eine pra­
yen ti ve Darmen tleerung anzuraten. Bei der Thorium-X-Trinkkur verteile man 
die Dosis auf 3- bis 5mal pro Tag, stets nach den Mahlzeiten und stark verdiinnt 
(z. B. lOO ESE in 200 ccm H 20). Selbstredend verwende man derartige Kuren 
nicht bei blutenden Magengeschwiiren oder Neigung zu Blutungen (kavernose 
Phthise usw.). 

Man kann durch taglich mehrmalige Verabfolgung groBerer Thorium-X­
Dosen, im Blute gewissermaBen eine konstante Emanationsquelle schaffen; diese 
Applikationsweise ist durch die relativ viel billigere Herstellungsmoglichkeit des 
Thorium X weitaus okonomischer als bei den RadiumsalzlOsungen. Diesem Um­
stande ist es wohl zuzuschreiben, daB die Thorium-X-Therapie sich von vorn­
herein nicht - wie es bei der Radiumtherapie der Fall war - bei schwachen Do­
sierungen aufhielt, sondern gleich mit entsprechend groBen Dosen einsetzte. Als 
MaBeinheit dient die ESE, das tausendfache der sicn auf den Liter beziehenden 
M.-E. Dementsprechend erzielte man weitaus hohere biologische Effekte, als 
es bei den schwach dosierten und in einseitiger Weise fast nur bei Stoffwechsel­
krankheiten erprobten Radiumemanationskuren der Fall war. 

Bei der BehandlungderStoffwechselkr ankhei ten beginnt man die Thorium­
X-Trinkkur zweckmaBigerweise mit etwa lO ESE pro Tag, steigt bald auf 30 bis 
50 ESE pro die. Treten Reaktionserscheinungen ein, so verfahrt man wie bei der 
Radiumemanationskur, s. S. 1126 ff. Bei reaktionslosen Fallen kann man jeden zwei­
ten Tag bis zu 3 mal 100 ESE und mehr (nach den Hauptmahlzeiten) steigen (durch 
2-3 Wochen). Bei dieser und noch hoherer Dosierung konnten keine Schadi­
gungen, insbesondere keine Nierenreizungen beobachtet werden. Derart dosierte 
Trinkkuren laBt man vornehmlich bei Patienten mit chronischem Gelenk­
rheumatismus, Gicht und Arthritis deformans 4 Wochen lang gebrau­
chen und kombiniert sie in zweckmaBiger Weise mit den von mir angegebenen 
lokalen Plakettenauflagen (s. S. 1138). Wie bei der Radiumtherapie, sieht man 
neben therapeutischen Effekten (insbesondere SchmerznachlaBund Abschwellen 
der Gelenke) auch MiBerfolge; meine diesbeziiglichen Erfahrungen decken sich 
mit denen Bickels. 

1. Bei einer Anzahl von Kranken - also nicht regelmaBig - stellte sich 
bald nach Beginn der Kur eine Reaktion ein, die durchaus den Charakter der­
jenigen Reaktion hat, die wir von Radiumkuren her kennen. Auftreten und 
Intensitat dieser Reaktion schienen bis zu einem gewissen Grade mit abzuhangen 
von der GroBe der gereichten Thorium-X-Dosis. 

2. Die Besserung, die man an den erkrankten Gelenken feststellt, ist teils 
eine anatomische, teils eine funktionelle; anatomisch insofern, als vorhandene 
Schwellungen sich zuriickbilden oder die intermittierend auftretenden fliichtigen 
Schwellungen seltener werden; die Schmerzhaftigkeit laBt nach oder verschwindet 
ganz, und die Gebrauchsfahigkeit der Gelenke bessert sich, oft sogar in recht er-
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heblichem MaBe. Ankylosen oder MiBbildungen der Gelenke werden natiirlich 
nicht beeinfluBt. 

Weiterhin wurde das Thorium X bei den Blutkrankheiten, und zwar bei 
der perniziosen Anamie, in mittleren Dosen (50 ESE pro die, in 3 Einzelpor­
tionen nach den Hauptmahlzeiten) und b ei L euka mi e in noch hoheren Dosierungen 
bis zu 500 ESE jeden 3. Tag gereicht, s. S.1161 ff., 1169. Bei den hOheren Dosierungen 
stellen sich a ber leicht Reizerscheinungen von seiten des Darmes ein, weshalb speziell 
fiir die Leukamiebehandlung die Injektionsmethode vorzuziehen ist. Bei einem FaIle 
von perniziOser Anamie gelang es Bi ckel, mit der peroralen Darreichung von 50 ESE 
pro die bereits nach 10 Tagen einen bemerkenswerten therapeutischen Erfolg zu 
erzielen (die Zahl der roten Blutkorperchen stieg von 960000 auf 4610000 und 
der Hamoglobingehalt von 50% auf 90% am Ende der Kur). Die Thorium-X­
Behandlung der perniziosen Anamie (50 ESE intravenos, s. S. 1165) lieB sich so­
mit auch mit der Trinkkur erzielen; es bleibt abzuwarten, wie sich die Dauer­
erfolge der Kur gestalten. G. Klemperer hat neben unzweifelhaften Erfolgen 
auch iiber MiBerfolge berichtet. Jedenfalls scheint die Aufnahme so hoher Aktivi­
tatsmengen - selbst von 100 ESE per' os jeden 2. Tag 4 Wochen lang gegeben 
- unschadlich zu sein. 

Anders steht es mit der direkten Einverleibung hoher Dosen ins Blut, welche 
wei taus rascher und intensiver wirkt als die perorale und selbst subkutane Dar­
reichung. Bei der Trinkmethode dringt das Thorium X allmahlich ins Blut, 
so daB zwar der Emanationsgehalt des Blutes rasch ansteigt, bald jedoch abklingt, 
und zwar proportional der Ausscheidung des Thorium X per renes und per faeces 
sowie der Depotbildung in Leber und Knochenmark. Ahnlich wie bei der Radium­
trinkkur kann man auch hier durch oftere, iiber den Tag verteilte Darreichung und 
durch entsprechende Dosierung (Intervalltage) sowohl die Dauer, wie auch die 
Starke der Aufspeicherung von Thoriumsubstanzen im Organismus variieren 
(s. S.1163ff.). Die Retention von Thorium X undseinenZerfaIlsproduktenhat, wie 
Bickel richtig hervorhebt, nichts zu tun mit der sog. Anreicherung des Blutes 
mit .gasformiger Emanation bei deren Einatmung (s. S. 1118ff.). Sollte es zu einer 
Retention der Zerfallsprodukte kommen, so diirften diese bei der Radiumemanation 
rascher ihre biologische Wirksamkeit verlieren als bei der Thoriumemanation; bei 
ersterer kIingt der aktive Niederschlag (A bis e) bereits in den ersten 2 Stunden 
ab und geht alsdann in das biologisch so gut wie unwirksame Radium D iiber, 
bei letzterer hingegen erfolgt zunachst die Bildung 1. von dem IX-strahlenden 
Thorium A, das aber wegen seiner minimalen Lebenszeit ganz in derWirkung der 
Thoriumemanation aufgeht, 2. von dem ,8-strahlenden Thorium B, das erst im 
Verlaufe einer Tageshalfte in aktive, rasch zerfallende IX-,,8- und y-Strahler 
(Thorium e, e' + e"), abgebaut wird (s. S. 1150). Es ist a priori anzunehmen, daB 
die kurzlebigen Elemente mit einer starkeren Energieentfaltung einhergehen und 
daB daher die Nachwirkung des kurzlebigen Thoriumniedetschlages eine erheb­
lichere ist als die des langlebigen und sowohl auf Fermente wie auch auf Urate als 
unwirksam befundenen Radium D. Freilich wird erst die Erfahrung am Kranken­
bette iiber die praktische Uberlegenheit dieser oder jener Therapie entscheiden. Vor 
allem aber ist es erforderlich, zur Klarstellung der Wirkungen der Radium- und Tho­
riumtherapie die gleichstarken Dosierungen anzuwenden, und es erscheint recht 
wahrscheinlich, daB man mit der hochdosierten Radium- oder Aktiniumtherapie 
ahnliche biologische Wirkungen wie mit dem Thorium wird erreichen konnen. 
Das einverleibte Radium hat dabei allerdings die Gefahren der praktisch un­
verminderten Dauerstrahlung. 

Die Thoriumemanation kann noch auf eine andere Weise, allerdings nicht 
so vollkommen wie die Radiumemanation, dem Korper zugefiihrt werden, nam­
lich durch Einatmen. 
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g) Inhalation der Thoremanation. 
Besitzt man ein Radiothoriumpraparat, welches sich mit Thorium X im 

Gleichgewicht befindet, und saugt Luft dariiber, so wird die vorhandene und 
sich standig nachbildende Emanation mit dem Luftstrom fortgefiihrt, kann 
also bei geeigneter Anordnung in die Lungen geleitet werden. Da die Thorium­
emanation und ebenso die Aktiniumemanation eine sehr viel kiirzere Lebens­
dauer besitzt als die Radiumemanation - die Verhaltniszahlen der Halbwerts­
zeiten in Sekunden lauten: R.-E.: Th.-E.: A.-E. = 330902: 54,5: 3,9 -, so 
lassen sich daher die Thorium- und Aktiniumemanation nicht in einem geschlossenen 
Raum (Emanatorium) aufbewahren bzw. zur Anwendung bringen. Deshalb kann 
sich die Radiumemanation in groBen Raumen ausbreiten; sie erfiillt das Luftmeer, 
wahrend die Thorium- bzw. Aktiniumemanation sich nicht iiber den Umkreis einiger 
Dezimeter bzw. Zentimeter von der aktiven Substanz entfernt, verteilen. Die rapide 
Zerfallsgeschwindigkeit derThorium- undAktiniumemanation bedingt einen ener­
gischeren Energieumsatz und kann deshalb moglicherweise kraftigere biologische Re­
aktionen aus16sen. Von der Thoriumemanation zerfallen in 1 Sekunde 1,3 % und von 
der Aktiniumemanation 18 % von einer vorhandenen Menge, umgekehrt bildet ein 
Radiothoriumpraparat in 1 Sekunde 1,3% bzw. das Aktinium X 18% der Gleich­
gewichtsmenge, wahrend ein Radiumpraparat, wegen der langen Lebensdauer der 
Emanation, pro Sekunde nur etwa 0,0002% = 1/133.3600 der Gleichgewichtsmenge 
erzeugt. 

Wahrend man die Radiumemanation entweder in einem geschlossenen Raum 
(welcher wahrend der Behandlung nicht geliiftet werden darf!) oder in einem 
geschlossenen Kreislauf einatmet, kann man beim Thorium auf die Wieder­
gewinnung der ausgeatmeten Emanation verzichten. Rechnet man auf einen 
Atemzug 3 Sekunden, so wiirde dem Korper bei jedem Atemzug etwa 4 % der 
Gleichgewichtsmenge zugefiihrt werden. Diese Ausbeute ist ja gewiB schlecht, 
aber verglichen mit den Mengen Radiumemanation, die sich in einem viele Kubik­
meter fassenden Emanatorium befinden miissen, und von denen nur ein ganz 
minimaler Bruchteil in die Lungen gelangt, kann dieser PrQzentsatz als sehr 
annehmbar bezeichnet werden. 

Die Inhalationsmethode ist wohlfeiler als die anderen Einverleibungsarten, 
denn bei dies en wird das Thorium X direkt verabfolgt und muB wegen seiner 
Kurzlebigkeit, Halbwertszeit 3,64 Tage, immer frisch hergestellt werden, wahrend 
die Thoriumemanation von dem Radiothoriumpraparate (etwa 1,9 Jahre Halb­
wertszeit) permanent entwickelt wird. Bei den von der Auergesellschaft kon­
struierten Thoriuminhalationsapparaten ist das Radiothorpraparat in Blechkast­
chen untergebracht, die an der einen Schmalseite eine Reihe von Offnungen be­
sitzen, wahrend an der Gegenflache eine groBere Offnung sich befindet, die mit 
einem weitkalibrigen kurzen Schlauch verbunden ist. Durch diesen lieB ich mittels 
einer Maske oder des Ventilatemrohrchens (s. Abb. 452, S. 1112) einatmen, wobei 
die iiber das Radiothorpraparat aspirierte AuBenluft die Emanation mitreiBt. 
Die Apparate liefern Aktivitaten bis zu 1000 M.-E. pro Sekunde und auch mehr. 
lch habe die Thoriuminhalationen bei einer Reihe von akuten und chronischen 
Rheumatismen, Gichtkranken, Chlorosen, einfachen und sekundaren Anamien 
(Karzinom) angewendet (taglich bi!> zu 3mal 1/2 Stunde). 

Jedenfalls habe ich keine intensivere oder schadigende Wirkung, hingegen 
ofters lebhafte Gelenkreaktionen, zuweilen anscheinend Besserungen jedoch nicht 
erheblicher Art gesehen. Es ist klar, daB die Thoriumemanation wegen ihrer kurzen 
Lebensdauer (Halbwert: = 53 Sekunden) bald nach ihrer Blutaufnahme in ihre 
Zerfallsprodukte iibergeht, vor allem in das am langsten lebende und nur 
p-Strahlen entsendende Thorium B, welches aber rasch die kurzlebigen Thorium 
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C, C' und C" nachbildet (s. S. 1150). Deshalb kann man im Blute bereits nach einigen 
Minuten die Thoriumemanation nicht mehr nachweisen, sondern nur deren Zer­
fallsprodukte, vorausgesetzt, daB die MeBanordnung geeignet ist; hierzu ware es 
zweckmaBig, das Blut zu verkohlen, damit die cX-Strahlen frei in die Luft des 
MeBraumes austreten konnen. Das Thorium B hat eine besondere Affinitat zu 
den Lungen (F alt a); auch nach toxischen Dosen radioaktiver Salze treten Lungen­
stauung und Lungenblutungen auf. Neigung zu Blutungen wird daher allgemein 
als Kontraindikation fiir radioaktive Kuren angesehen. 

Cl uzet und Chevalier (Rad. Zentrbl. Bd. 2, S. 445) berichten neuerdings iiber 
giinstige Beeinflussung des gichtischen Rheumatismus durch Thorium-1nhala­
tionen. 1hr Apparat (eine Emanationsrohre) erzeugt in der Minute 0,45 ESE 
Thoron; sie verabfolgen am 1. bis 3. Tage 2 Sitzungen von je 5 Minuten Dauer, 
am 4. bis 8. Tage je 2 Sitzungen von 10 Minuten Dauer, am 9. bis 12. Tage zwei 
Sitzungen von je 20 Minuten Dauer und vom 15. bis 20. Tage je 2 Sitzungen 
von je 30 Minuten Dauer. Bei starken Reaktionen wurde pausiert. Sie beschreiben 
einen Riickgang der artikularen, synovialen und Sehnenveranderungen, und vor 
aHem der Schmerzhaftigkeit. 

Nach den Untersuchungen von Emsmann ist die Thorium-X-Trinkkur der 
Thoriuminhalation entschieden iiberlegen. Bei Kaninchen, die in einer 30 Liter 
fassenden Glasglocke 2 Stunden lang Thoriumemanation von mindestens 18 bis 
54 M.-E. pro Liter einatmeten, lieB sich im Bl u te keine Emanation nachweisen, 
wahrend sich bei EingieBung einer Thorium-X-Losung in den Magen von Ka­
ninchen eine bedeutende Blutaktivitat erzielen laBt, die nicht nur von der Ema­
nation, sondern von dem direkten Ubertritte des Thorium X in das Blut 
herriihrt, das wahrend seines Verweilens im Organismus eine stete Emanations­
queUe bildet. 

Nach Emsmann erreicht die Blutaktivierung ihren Hohepunkt in der vierten 
hal ben Stunde nach der stomachal en Aufnahme des Thorium X, worauf je nach 
dem einverleibten Quantum ein rascher oder protrahierter AbfaH innerhalb 4 bis 
24 Stunden erfolgt. ExperimenteU fand er nach stomachaler EingieBung einer 
starken bzw. schwachen Dosis (5400 M.-E. bzw. 14 M.-E. Thorium X pro Kilo­
gramm des Versuchstieres) folgende Blutaktivitaten pro Liter berechnet. 

Hnnd 3,7 kg erhalt in 100 cern 
20000 M.-E. 

unmittelbar vor Eingabe 
1/2 Stunde nach 

1 
P/2 " 
2 Stunden 
21/2 
3 

24 

OM.-E. 
lO 
61 

no 
84 
68 
75 
17 

I Hiindin 35 kg erhalt in 100 cern 
500 M.-E. 

O,OM.-E. 

3,2 

8,0 

5,0 " 
nach 4 Stunden 0 M.-E. 

Bei Aufnahme starker Konzentrationen enthalt somit das Blut noch nach 
24 Stunden Thorium X, wahrend bei schwachen Konzentrationen das Blut bereits 
nach 4 Stunden desaktiviert ist. 

Eine Wiederholung dieser Versuchsmethodik beim Menschen ergab, daB bald 
nach Trinken von 10000 M.-E. in 100 ccm Wasser Urin und Atemluft in zunehmen­
der Menge Thorium X bzw. Emanation enthielten, daB der Hohepunkt der Aus­
scheidung nach 4 Stunden lag und daB noch am folgenden Tage Atemluft und 
Urin deutliche Mengen aktiver Substanz bzw. Emanation enthielten, erstere mehr 
als letztere. Die Trinkkur leistet somi t wei ta us mehr als die Emana tions­
inhalationskur, ist daher dieser vorzuziehen. 
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Als Beispiel fiihre ich folgende eigene Beobachtung an: 

Tabelle 95. 

Hamoglobingehalt ......... . 
Zahl der roten Blutkorperchen . . . . 
Zahl der weiBen Blutkorperchen . . . 
Verhaltnis der roten zu den weiBen Blut-

korperchen . . . . . . . . . . . 
Lymphozyten . . . . . . . . . . . 
Leukozyten polynukleare neutrophile 

eosinophile. 

" 
basophile 

Korpergewicht 

27. VI. 

70% 
4,1 Mill. 

9000 

456: 1 
29% 
68% 

1% 
2% 

121 Pfd. 

10. VII. 
Nach 2wiichiger 
Inhalation von 
Thorinm·Eman 
8700 M.·E. pro 

Sekunde 2mal 'I. 
Stunde taglich 

73% 
4,2 Mill. 

7000 

600: 1 
29% 
67% 

3% 
I Ol ,0 

124 Pfd. 

27. VII. 
Taglich 50 ESE 

Thorium X per os 
nach 14 Tagen 

70% 
4,1 Mill. 

4500 

950: 1 
21% 
76% 
2,7% 

0,3% 
121,4 Pfd. 

Der Patient, ein 42jahriger kraftiger, sehr mobiler Mann, litt an sekundarer 
leichter Anamie im Gefolge von Carcinosis peritonei. Es bestand leichte Aniso­
cytose; kernhaltige sowie polychromatophile Erythrozyten waren nicht nachweis­
bar. Der Patient wurde zuerst 2 Wochen lang einer Inhalationskur unterzogen 
- taglich 2- bis 3mal je 1/2 Stunde lang Inhalation aus einem Apparate, der 
8700 M.-E. Thoriumemanation pro Sekunde lieferte. Nach 2 Wochen war 
die Zahl der weiBen Blutkorperchen etwas niedriger geworden unter relativer Zu­
nahme der eosinophil en Elemente. Entschiedener war der EinfluB der Ver­
abfolgung von Thorium X in Losung (50 ESE pro Tag, 3mal taglich nach den Mahl­
zeiten). Die Zahl der weiBen Blutkorperchen sank noch tiefer. - Das Verhaltnis 
der weiBen zu den roten Blutkorperchen sank fast auf die Halfte des Anfangs­
wertes unter besonders starker Abnahme der Lymphozyten, relativer Zunahme der 
polynuklearen Elemente als Ausdruck der Knochenmarkreizung. Der Hamoglobin­
gehalt blieb konstant etwa 70 % . Gleichzeitig sank auch trotz Uberernahrung 
das Korpergewicht um 2,1 Pfund. 

h) Die Injektion von Mesothorium (I + II) und Thorium X. 
Hierbei wiirden sich zunachst fl- und y-Strahlungen entwickeln; erst allmah­

lich wiirde sich die £x-Strahlung des sich aus dem Mesothor bildenden Radiothors 
hinzugesellen. Die Injektion von Radiothor in unlOslicher Form wiirde ein 
langdauerndes Depot setzen, das standig Thorium X entwickelt, hat aber ihre 
Gefahren, s. S. 1160. Die Injektion von Mesothor in hoheren Aktivitaten wiirde 
infolge der Verankerung dieses langlebigen Elementes leicht zu Vergiftungs­
erscheinungen fiihren. Haben uns doch die Berichte von Martland, Conlon und 
Knef (J. amer. Assoc. Bd.85, S. 23. 1925; ref.Zbl. Hautkrkh. Bd. 26, S. 297.1926) 
die Vergiftungen in Leuchtzifferfabriken gelehrt; daselbst beschaftigte Arbeite­
rinnen hatten die Gewohnheit, die in unlOsliche Mesothorsalze getauchten Pinsel 
mit den Lippen zuzuspitzen; sie gingen unter den Erscheinungen der Kiefernekrose 
und pernizioser, leukopenischer Anamie zugrunde. Die unlOslichen Mesothorsalze 
hatten sich besonders in den Organen des retikuloendothelialen Systems, in Milz, 
Leber und Knochenmark niedergeschlagen. Laiquel (Rad. Zbl. Bd. 2, S. 753) be­
schrieb einen Fall von pernizioser, aplastischer Anamie, der nach insgesamt 
115500 ESE Thorium X (16500 Mikrogramm!) unter den Erscheinungen des Durch­
falls, allgemeiner Schwache und Milzatrophie ad exitum kam. Bis jetzt wurden 
hauptsachlich die konzentrierten Losungen des kurzlebigen Thori um X zu In-
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jektionszwecken verwendet, und zwar erfolgten die Injektionen entweder intra­
tumoral (Czerny-Caan, Lazarus) oder intravenos (Czerny-Caan, Plesch, 
Lazarus), oder subkutan (Falta, Kriser-Zehner). Die ersten Versuche 
wurden mit einer Emulsion aus Zerkarbonat und Thorium X in physiologischer 
NaCI-Losung angestellt (Czerny-Caan); diese hochaktiven, un16slichen, festen 
Salze waren nur zur Depot behandlung geeignet und wurden bald abge16st durch 
die klaren Thorium-X-Losungen (in physiologischer Kochsalz16sung). 

2 ccm der von der Auergesellschaft bereiteten Losung enthielten etwa einige 
Hunderttausendstel Milligramm Thorium X und besaBen eine Aktivitat von etwa 
1000-3000 ESE, waren also weitaus starker als die meisten im Handel befindlichen 
Radiumampullen. So enthalten die Miradiumampullen in ihren 3 Starken RaBr2 

in 1 ccm physiologischer NaCI-Losung nur 3 bzw. 4,5 bzw. 6 ESE. Die Injektionen 
sollen stets mit etwa 10 ccm physiologischer NaCI-Losung verdiinnt verabfolgt 
werden. Der Effekt der Einspritzung (auch der subkutanen) ist sowohl ein lokaler, 
durch den Reiz der Strahlen veranlaBt, als auch ein allgemeiner, durch die sich 
standig neu biIdende Thoriumemanation; sie diffundiert allmahlich in den gesamten 
Organismus und wird zum Teil ausgeatmet, zum TeiI zerfallt sie in die stark 
aktiven festen Produkte. 

Die intratumoralen Injektionen (von 1000-3000 ESE) fiihren nach 
24 Stunden zu einer heftigen Entziindung, die gewohn1ich nach etwa 3 Tagen 
abklingt; meist kommt es zu einer bindegewebigen Induration und zuweiIen zur 
Verkleinerung der Geschwiilste, mitunter zu hamorrhagischer Verfliissigung. Auch 
bei der intravenosen Einverleibung des Thorium X kam es tierexperimentell 
zu einer lokalen Reaktion in den Tumoren, die gleichfalls zuweilen kleiner wurden. 
Hingegen waren die Allgemeinerscheinungen intensiver als bei der intratumoralen 
Injektion. Die Wiederholungen hochkonzentrierter, intravenoser In­
jektionen in allzu kurzen Zwischenraumen sind gefahrlich. 

Die Wirkung jedes einzelnen hochquantigen Strahls auf das Zellprotoplasma 
diirfte in einer molekularen Dissoziation (Ionisation) bestehen und einer hierdurch 
bedingten Veranderung der kolloidalen EiweiBkorper (s. I. TeiI, Handbuch 
S.28f£'). Es ist ein Problem def Elektivitat und der Konzentration der Ionisation 
auf die Raumeinheit, ob Stimulations- oder Destruktionseffekte erzielt werden_ 
Es ist ein Unterschied, ob die Volumeinheit des Gewebes in der Zeiteinheit von 
10 oder von 1000 Strahlen getroffen wird. Bei Schwachstrahlung kommt es nur 
zum Par t i al t 0 d der an briichigsten Zellelemente. Der Partialtod wir kt als Regene­
rationszentrum, als Nekrobion. Auch physiologisch schalten minimale Abbau­
vorgange (Weigert) Entwicklungshindernisse fiir die anderen Zellen aus und 
ermoglichen dadurch Gewebsregeneration. So hat Mijagawa nachgewiesen, 
daB zerfallenes Zellmaterial aus Niere und Leber spezifische Anregungsstoffe 
auf homologe Organe enthalt; 0,01-0,05 Organsubstanz pro kg wirken funk­
tionssteigernd auf Diurese bzw. GallenfluB, 0,1-2,0 Organsubstanz pro kg 
fiihrten zu Degeneration und Nekrose. So wirken im Sinne von Haberland 
und Cas pari Wund- und Absterbestoffe als Zellteilungshormone und so ist es 
zu erklaren, daB z. B. der Tod der Einzelzelle zum Lebensreiz, zum Vitamin der 
Nachbarzellen werden kann. 25 ESE Radiothor stimulieren die Erythropoese 
und haben sich mir bei der perniziosen Anamie bewahrt, desgleichen bei jenen 
Krankheitszustanden, wo es auf eine Reizwirkung auf junges sensibles Zellgebiet 
ankam. Bei hoheren Dosierungen, z. B. 1000 ESE Thorium X, nimmt die Zahl 
der Absorptionspunkte bzw. Koagulationsspuren, dementsprechend der Zell­
leichen in den radiosensiblen Geweben derart zu, daB die destruktiven Wirkungen 
iiberwiegen. 

Der Organismus antwortet auf Schadigungen aller Art mit GegenmaB­
nahmen, hier mit Freiwerden von Fermenten aus den ZeUtriimmern; auch 
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kann die Resorption der aufgeschlossenen spezifischen Zellen zu einer Art aktinogener 
Organotherapie fiihren bzw. zu Vakzinationserscheinungen (s. Bd. I, S.69 und 92). 
Die Einschmelzung leukamischer Driisentumoren, die Herabsetzung der Zahl der 
r. Elk. bei der Polyzythamie stellen Beispiele der Hemmungsbestrahlung dar. 

Spritzt man noch groBere Dosen auf einmal ein, z. B. 3000 ESE Thor X, 
so nehmen die Abbauvorgange einen derartigen Umfang an, daB es zum Massentod 
radiosensibler Zellen, selbst zum Schwund der Leukozyten, zur Oberflutung des 
Organismus mit deren Abbauprodukten und mit aus pathologischen Zellen frei­
werdenden Endotoxinen kommt. Das Fazit ist eine Strahlenintoxikation, wie sie 
besonders in der ersten Zeit der strahlentherapeutischen Ara beobachtet wurde -
durch Kumulativwirkung infolge zu rasch aufeinander folgender Einverleibung 
von Starkdosen. Ganz besonders gefahrlich erwies sich diese Intensivtherapie 
bei den Versuchen, stabilere pathologische Gewebe strahlentherapeutisch zu er­
fassen. Je geringer die Reproduktionsenergie, desto geringer die Radiosensibilitat, 
desto gefahrlicher die Kumulation. Dies ist z. B. der Fall bei der Sklerodermie. 

Die Untersuchungen von Plesch und Karczag, wie von Falta und seiner 
Schule, Hirschfeld und Meitner, brachten Licht in die Ausscheidungsverhalt­
nisse des Thorium X. Danach wird in den ersten Tagen nur ein Teil (12-18%) 
durch den Harn und den Darm ausgeschieden, durch letzteren etwa 5 mal soviel 
2· 9% :16,6%), und zwar erfolgt die Hauptausscheidung am 1. Tage. Etwa 
80 % des Thorium X werden im Korper retiniert, es resultiert daraus die Gefahr 
der kumulativen Wirkung. 

Ein derartiger tOdlicher Vergiftungsfall mit Thorium X hat sich auf der 
Hisschen Klinik ereignet. Wie Bickel (Berl. klin. Wschr. 1912, S. 1322) hervor­
hebt, "kommt es bei der Injektionstherapie mit hohen Thorium-X-Dosen nicht 
allein darauf an, daB die einmalige Dosis richtig gewahlt wird, sondern es muB 
bei wiederholten Injektionen darauf geachtet werden, daB die Injektionen in 
groBen Intervallen ausgefiihrt werden. Gegen diese Vorschrift, die man aus der 
tierexperimentellen, pharmakologischen Untersuchung der Thorium-X·Wirkungen 
ableiten kann, ist in dem von Gudzent und His mitgeteilten Vergiftungsfalle 
offen bar gefehlt worden; jede einzelne der hier zur Injektion gelangten Dosen 
brauchte an sich nicht todlich zu wirken; aber die rasche Aufeinanderfolge der 
Injektionen innerhalb 16 Tagen muBte mit Wahrscheinlichkeit den Tod herbei­
fiihren, wenn ich auch den individuellen Faktor, der bei jeder Giftwirkung 
eine Rolle spielt, mit beriicksichtige. Das lehren die Versuche, die Lohe an Hunden 
im hiesigen Laboratorium anstellte (Virchows Arch. 1912) und iiber die zum Teil 
Herr Geheimrat Orth seinerzeit schon kurz berichtete" (Berl. klin. Wschr. 1912, 
S. 912 und 913). In dem genannten FaIle handelte es sich um eine 58jahrige, sonst 
organgesunde Frau, die an chronischem Gelenkrheumatismus Iitt und innerhalb 
von 16 Tagen 4 intravenose Injektionen von Thorium X, 900000 M.-E., 550000 
M.-E., Thorium A (10000 M.-E.) und schlieBIich noch 3000000 M.-E. Thorium X 
erhalten hatte. Die deletaren Erscheinungen traten erst einige Tage nach der 
letzten Dosis auf und bestanden in Fieber, Blutbrechen, Blutstiihlen, Leuko­
zytenschwund. Nach Fal ta Iiegt die tOdliche Dosis fiir Kaninchen zwischen 
500-1000 ESE, bei Hunden von 6 bis 8 kg ungefahr bei 2000-5000 ESE bei 
subkutaner Injektion. Bei intravenoser Injektion diirfte die Giftgrenze niedriger 
liegen. Die Resistenz der einzelnen Tierspezies gegen die Radioelemente scheint 
verschieden groB zu sein. 

Auf Grund tierexperimenteller Erfahrungen halt Lohe 1000 ESE als unschad­
liche Dosis fiir den Menschen, in zeitlichen IntervaHen von einer Woche verabfolgt; 
nicht aHein die GroBe der einverleibten Dosis, sondern die zu schnelle 
zeitliche Folge der Injektionen veranlaBt die hamorrhagische Diathese, 
die Darm- und Nierenblutungen. Der Tod erfolgt nicht nur durch die Zer-
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storungen im hamatopoetischen System, sondern auch durch degenerative Ver­
anderungen in den Nebennieren und Nieren, der Lunge, der Leber (Falta, da 
Silva Mello). Ahnliche Veranderungen konnte ich auch tierexperimentell durch 
y-Strahlen (Implantation von Mesothorrohrchen in die Bauchhohle von Kaninchen) 
erzeugen (Klin. Wschr. 1914, Nr.5 u. 6). 

Jedenfalls ist bei der Anwendung von Thorium X in groBeren Dosie­
rungen besondere Vorsicht erforderlich und ohne bestimmte Indikationsstellung 
davon abzusehen. Es ist ein Unterschied, ob man eine bosartige Geschwulst 
oder einen einfachen chronis chen Gelenkrheumatismus oder ob und welche maligne 
Erkrankung des hamatopoetischen Systems man zu behandeln hat; wissen wir 
doch seit den Untersuchungen vonPlesch, Noorden und Falta, Lazarus, daB 
das Thorium X wie die anderen radioaktiven Stoffe eine besondere Affinitat zum 
Knochenmark haben und daB sie in relativ kleinen Dosen angewandt als Knochen­
marksreiz (Anregung der Bildung von Erythrozyten) und in groBen Dosen als 
Leukozytenzerstorer wirken. AuBerdem steigert die Injektion ebenso wie die Be­
strahlung die Empfindlichkeit der betroffenen Gewebe und versetzt sie in einen 
latenten Reizzustand, so daB die folgenden Applikationen heftigere Reaktionen 
aus16sen konnen, wahrend die ersten Einspritzungen schein bar ohne Wirkung waren. 
Dazu gesellt sich infolge der relativ langsamen Ausscheidung des Thorium X die 
Gefahr der Kumulation. Man wiederhole die hoherdosierten Injektionen nur 
un ter steter Kon trolle des BI u t bildes, der Darmfunktion und des Allgemein­
befindens (Gewicht). 1m allgemeinen verwendet man bei Gicht, Rheumatosen, 
bei Ischialgien, bei Anamien etwa 50-lO0 ESE pro Injektion. Bei Leukamien 
oder nicht leukamischen Driisentumoren verwende man im allgemeinen zur sub­
kutanen oder intramuskularen Einverleibungsart nicht starkere Konzentrationen 
(als 300-500 ESE), die auBerdem in 5-lO ccm physiologischer Kochsalz16sung 
verdiinnt sind und durch Massieren auf eine groBere Resorptionsflache verbreitet 
werden. 

Gewohnlich treten an der Injektionsstelle nach hoheren Dosierungen mehr 
oder weniger intensive Entziindungserscheinungen auf, die meist in wenigen Tagen 
abklingen. Die subkutane Methode konzentrierter Losungen birgt in sich die 
Gefahr der Hautnekrose, wie sie von verschiedenen Autoren, insbesondere nach 
miBgliickter intravenoser Injektion von 2000 ESE beobachtet wurde, wobei das 
perivaskulare Gewebe sich mit Thorium X imbibierte und in wenigen Tagen nekro­
tisch zerfiel. Noorden und Falta verwenden zur Behandlung der Leukamie 
ausschlieBIich die subkutane und intramuskulare Injektion, und zwar bei der 
ersten Injektion nicht mehr als 500 ESE auf einmal und spater bis zu hochstens 
800 ESE, welche Menge mit physiologischer NaCI-Losung verdiinnt evtl. auf 
mehrere Stellen verteilt wird; sie haben bei dieser Technik wohl zuweilen an der 
Injektionsstelle Hautentziindungen und Pigmentierungen, jedoch nie Nekrosen 
beobachtet. Bei der intravenosen Injektion von Thorium X kommt es zu einer 
raschen gleichmaBigen Verdiinnung desselben mit' dem Gesamtblute, zu 
einer rascheren Allgemeinwirkung und zu einem, der Dosierung entsprechenden 
organotropen Effekt. Die Injektionen von Aktinium X (Lazarus, Klin. Wschr. 
1911) oder Polonium (Lazarus, Lacassagne und seine Schule, Fal ta, Fernau, 
Schramek und Zarczycki) entfalten in groBeren Dosierungen ahnliche deletare 
Wirkungen wie Thor X (Milzatrophie, hamorrhagische Diathese, Leukopenie). Je 
kurzlebiger das Element ist, d. h. je groBer die in der Zeiteinheit freiwerdende 
Energie ist, des to intensiver ist die Wirkung, desto kleiner muB die Dosis gewahlt 
werden. Es ist daher nicht angangig, z. B. 1000 ESE Thorium X gleichzusetzen 
1000 ESE Aktinium X oder gar 100000 M.-E. Radon. Die Emanation von Akti­
nium X zerfallt bereits in 3,9 Sekunden auf die Halfte und kommt daher insgesamt 
am Orte, wo sich das Aktinium X befindet, zur lokalen Momentanwirkung, zumal 
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ihre Loslichkeit in Wasser 8mal so groB ist ,vie jene des Radom!. Die langlebigere 
Radiumemanation kreist im Organismus, wird nicht nennenswert in den lympha­
tischen und myelogenen Organen gespeichert, da sie als inertes Gas rasch aus­
geatmet wird; nur der wahrend ihrer Passagezeit im Blut und den Saften zer­
fallende Teil (1 % pro Stunde) gelangt zur Wirkung; auch der Niederschlag bleibt 
entsprechend seiner kurzen Lebenszeit an den Adsorptionsstellen des Radons 
(Lipoide, Blk.) haften und gelangt nur unerheblich bis zu den Blutbildungsstatten. 
Demzufolge kann die Radiumemanation nur schwache und passagere 
Reizwirkungen entfalteFl. Die tiefgreifenderen Organveranderungen der radio­
aktiven Salze gehen ihr abo Selbst bei einer so strahlenempfindlichen Krank­
heit wie der Leukamie gelang es nicht, durch 3 W ochen fortgesetzten, taglich 
2stiindigen Aufenthalt im hochdosierten Emanatorium zu 100-200 M.-E. pro 
Liter iiber die Reizdosis herauszukommen; das Ergebnis war nureine voriiber­
gehende Steigerung der Leukozyten. Milz und Lymphdriisen, sowie subjektives 
Befinden blieben unbeeinfluBt (Fal ta). Ebensowenig wurde nach Radiumbadern 
oder Radiumtrinkkuren eine Beeinflussung des Blutbildes gesehen. 

Ganz anders bei der Einverleibung radioaktiver Salze in hoherer Dosierung; 
hier kommt es nichtnur zu tiefgreifenden Veranderungen des Blutbildes (s. S.1161) 
und der Blutbildungsorgane (Milz, Lymphdriisen, Knochenmark); es kann bei 
toxischen Dosen durch Zerstorung der GefaBendothelien zu hamorrhagischer 
Diathese wie durch Degeneration des chromaffinen Gewebes zu Herabsetzung des 
GefaBtonus (Blutdrucksenkung) und zu Hautpigmentierungen wie bei der 
Addisonschen Krankheit kommen. Salle und V. Domarus haben tiel'experimen­
tell gefunden, daB schwache Thorium-X-Dosen die Adrenalinproduktion der Neben­
nieren zunachst anregen, wahrend groBe Dosen zur Zerstorung der Markzellen, zu 
Blutungen, zu Degeneration der Zona reticularis und Verbreiterung der Lipoid­
schicht fiihren (Z. klin. Med. Bd. 78, H.3 u. 4). Falta sah, wie Plesch und 
Karczag nach intravenosen lnjektionen von Thor X (von 500 ESE an) eine 
Herabsetzung des Blutdruckes bei Hypertonie. 

Die Ausscheidung in den Darm fUhrt wohl durch direkte Strahlenschadigung 
zum Auftreten von heftigen Diarrhoen, selbst Blutungen. Plesch legt daher 
groBen Wert auf die rasche Entfernung der Thorium-X-Massen aus dem Darm, 
was er teils durch Darreichung einer reichlichen, schlackenreichen Kost erzielt, 
teils durch wiederholte Dickdarmspiilungen in den ersten 3 Tagen. 

Die Anwendung von unloslichem Thor X zur Depotinjektion wurdevon 
mir sowohl intratumoral wie peritumoral zur Hervorrufung von Abwehrreaktionen 
seitens des Geschwulstbettes versucht. lch verwandte im allgemeinen Konzentra­
tionen von lOOO bis 2000 ESE pro ccm physiologischer NaCI-Losung mit einem Zusatz 
von Novokain (1 %). Die lnjektionen wurden nach Art der lnfiltrationsanasthesie 
Tropfen fUr Tropfen ausgefUhrt (s. Abb. 471, S. 1217), um mit dem Thor X das 
ganze zu zerstorende Gebiet moglichst gleichmaBig zu impragnieren. FUr diese lm­
pragnationsbehandlung kommen in Betracht inoperable, schwer zugangliche Krebs­
herde, Z. B. in der Mundhohle, ferner jene Tumoren, bei denen man durch Strahlen­
zerfallsprodukte eine Art Vakzination zu erzielen sucht. Tierexperimentell konnte 
ich an Ratten, denen ich Tumorbrei mit Thor X vermischt einspritzte, nicht nur 
ein Nichtangehen der lmpfung, sondern auch eine lmmunitat gegen spatere Tumor­
implantationsversuche nachweisen. Ebenso gelang es mir lediglich durch Um­
spritzung von Rattentumoren mit Thor-X-Tropfen eine starke Umgebungsreaktion 
(Pericanceritis, Lymphozyteninfiltrate, bindegewebige Umkapselung) sowie Re­
sorption der Tumoren zu erzielen (s. 3-Phasen-Therapie der Krebskrankheit, Dtsch. 
med. Wschr. 1927, Nr. 11, 12, 13 - Med. Klin. 1927, Nr. 9 u. 10). Bei der tropfen­
weisen lnjektion der gut durchgeschiittelten Thor-X-Emulsion gelangen fast aIle cX­

und,B-Strahlen vom Thor X und seinenZerfallsprodukten (Thoron, Thor A, B, C) zur 
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Absorption. Wegen der hohen bakteriziden Kraft der iX-Strahlen eignet sich daher 
die Thor-X-Emulsion auch zur Injektion in Fistelkanale und AbszeBhohlen. Die 
Ionisierungskraft der iX-Strahlen des Thor X ist ja etwa 99mal so groB wie die 
der fJ- plus y-Strahlen. Kuzni tzky hat eine Potenzierung der Wirkung chemischer 
Desinfizientien durch Zusatz von Thor X beschrieben. 

Zur ZerstOrung eines Gewebskubikzentimeters Krebsgewebe sind etwa 1,5mcdy 
(= 200 mgh y) erforderlich; bei der Thor-X-Dispersion sind nur 0,15 mcd 
erforderlich, falls es gelingt, das Gewebe gleichmal3ig mit p-Strahlen zu im­
pragnieren; 1 cern mit z. B. 2000 ESE = 1/4 mg Thor X X 200 Stunden = 50 MiIli­
gramm-Stunden in fJ-Strahlen, die fur die Lokalwirkung dem 10fachen in y-Strahlen 
entsprechen. 

Plesch verabfolgt bei pernizioser Anamie eine Reizdosis von 20 ESE und 
bei der Leukamie, eine zerstorende Dosis von 1000 bis 3000 ESE (jedoch meist nur 
als einmalige intravenose Injektion). Als Maximaldosis fur den Menschen gibt 
Plesch 3-5000 ESE an. 

In Gemeinschaft mit Karczag und Keetman studierte er die Verteilungs­
und Ausscheidungsverhaltnisse des Thorium X im Organismus. Die genannten 
Autoren haben ihre Versuche an Kaninchen vorgenommen, von denen das erste 
1 Stunde, das zweite bzw. dritte 24 Stunden nach der intravenosen Injektion von 
Thorium X bzw. 0,1 mg Radiumbromid getOtet wurde. Die Verteilung des Tho­
rium X und seiner Zerfallsprodukte in den einzelnen Organen, auf den Augenblick 
des Todes zuruckgerechnet, ergab folgendes Bild (Verh. d. Kongr. f. inn. Med. 
1912): Tabelle 96, S. 1164. 

Es besteht somit eine entschiedene Organotropie der radioaktiven 
Substanzen zu dem hamatopoetischen System. Bereits eine Stunde nach 
der Injektion finden sich im Knochen resp. Knochenmark 33 % vom Thorium X 
und 21 % vom Thorium A abgelagert. Nach 24 Stunden befinden sich bereits 
64% des einverltiibten Thorium X und 75% des einverleibten Radiums im Knochen­
mark, dann fand sich das meiste im Darm, in der Lunge, Niere und Leber vor. 
Zwischen dem Radium und Thorium besteht somit in der Affinitat zum Knochen­
mark kein wesentlicher Unterschied. Das Radiothor lagert sich in hoherem MaBe 
in der Milz und Leber ab, das Thor X schlieBt sich mehr dem Kalziumhaushalt 
der Natur an und wird im Knochensystem deponiert. 

Das normale Blutbild wird durch schwache Thor-X-Dosen, z. B. durch jeden 
2. Tag verabfolgte 50 ESE (in 3 Trinkdosen post coenam) nicht wesentlich be­
einfluBt. 

Bei Chlorose und sekundarer Anamie sahen hingegen N oorden undFalta 
durch Injektionen von RadiumsalzlOsungen eine rasche Besserung des Blutbildes; 
Falta verabfolgte subkutan Radiumchloridlosung 5-10 ESE 2-3mal in 1 bis 
2wochentlichen Intervallen (1 ESE = 0,00036 mg Radiummetall). Das Emanations­
quantum, das mit 1 mg Radiumelement im Gleichgewichte steht, ist 2750000 
M.-E./Liter aquivalent. Die Ubertragung dieserZahlen auf das Thor X ist aber nicht 
angangig, denn der Charakter der Strahlung, deren Ionisationskraft und die Zer­
fallsenergie in der Zeit- und Raumeinheit sind insbesondere bei der internen An­
wendung verschieden. Das Stromaquivalent von 1 mg Thor X betragt 7000 ESE 
(s. s. 1147); bei der internen Verabfolgung von z. B. 1000 ESE Thor X gelangt -
abgesehen von der Ausscheidungsquote - fast die Gesamtstrahlung in weitaus 
kurzerer Zeit zur Auswirkung, als es bei dem langlebigen Radium der Fall ist. Die 
toxische Dosis von Thor X kann man fUr den Gesunden von 2000 ESE aufwarts 
annehmen; 500 ESE konnen noch als unschadlich bezeichnet werden. Anders ver­
halten sich hoch radiosensible Krankheitszustande, bei denen die toxische Dosis 
tiefer liegt. Insbesondere ist die aku te Leukamie (Fieber, rasche Entwicklung, 
Blutung usw.) von vornherein von jeder Intensivstrahlenbehandlung aus-
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zuschlieBen. Nicht nur, 
daB in diesen Fallen 
kein ErfoIg zu erwarten 
ist, es besteht sogar die 
Gefahr einer akuten Ver­
schlimmerung der Sym­
ptome und einer Be­
schleunigung des Exitus. 

Von 500 bis 700 ESE 
an ist der intravenose 
Weg der subkutanen 
Einverleibungsart vor­
zuziehen; bei Ietzterer 
konnen radioakti ve Salze 
zum Teil im Gewebe aus­
fallen und zu Infiltraten 
wieHautpigmentationen 
fiihren. - Am zweck­
maBigsten ist es, die 
Thor-X-Losungen mit 5 
bis 10 ccm physiologi­
scher NaCI-Losung zu 
verdiinnen und ganz all­
mahlich einzuspritzen. 
500 ESE Thor X der­
art verdiinnt evtl. an 
mehreren Stellen subku­
tan eingespritzt, machen 
keine ortlichen Reizer­
scheinungen. 

Abgesehen von einer 
Erhohung der Gerinn­
barkeit des Blutes (van 
der Velden) und einer 
giinstigen Wirkung auf 
den Schlaf gehen der 
Radiumemanation in der 
beim Menschen bisher 
angewandten therapeu­
tischen Dosierung lr­
gendwie nennenswerte 
Beeinflussungen des Ery­
throzytenapparats oder 
anderer Organe abo Die 
radioaktiven Salze ver­
mogen aber die Gerin­
nungszeit zu verlangern 
(F a I t a), was wahrschein­
lich mit der Leukopenie 
zusammenhangt (v. Do­
marus und Salle), sie 
konnen in kleinen Dosen 
die Knochenmarksfunk-
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tion anregen, in groBen Dosen schadigen. Dementsprechend konnte Falta 
bei der Behandlung der Chlorosen und Anamien, selbst in stark dosierten 
Emanatorien keine Wirkung der Emanotherapie beobachten. Durch radioaktive 
Salze in kleinen Dosen laBt sich hingegen die Blutbildung anfachen. Darauf be­
ruht auch die 

Thorium-X-Therapie der perniziosen Anamie. 

Bickel (s. S. 1155) berichtet iiber Erfolge mit der Trinkkur (3mal 50 ESE per os 
nach den Mahlzeiten durch 4 Monate, desgleichen Prado Tagle in einem FaIle). 
Diese Erfolge waren jedoch, wie Plesch, Falta u. a. erfahrene Beobachter be­
tonen, nicht anhaltend. Dies kann nicht wundernehmen, da das Thor X und mit 
ihm seine stimulierende Wirkung rasch abklingen. Ich habe daher in die Be­
handlung der Perniziosa radioaktive Stoffe von langerer Lebensdauer (zuerst 
Aktinium X), alsdann das Radiothor eingefiihrt, von dem in zahlreichen Fallen eine 
nur einmalige intravenose Dosis von 25 ESE geniigte, um nicht nur eine quantita­
tive, sondern auch eine qualitative Besserung des Blutbildes wie des Allgemein­
befindens zu erzielen. Selbstverstandlich kann diese Therapie nut hellen, wo der 
Erythrozytenapparat noch anfachbar ist. Ich beginne daher die Kur vorerst mit 
1-2 Testinjektionen von Thor X von lOO-200 ESE oder 50-100 ESE als Trink­
kur pro Tag in 3-5tagigem Intervall, tritt darauf nach einer Woche eine Besserung 
des Blutbildes ein, so verabfolge ich einmal 25 ESE Radiothor streng intravenos 
(s. S. 1237ff.). Falls von der Vorbehandlung mit Thor X keine Beeinflussung zu 
sehen ist, so schalte ich eine 14tagige Leberkur ein und verabfolge alsdann -
unter Ausschaltung der Leberdarreichung - das Radiothor, da es ja erst all­
mahlich durch Kumulation wirkt. 

Wie aus Tierversuchen und aus gewerblichen Radiumschaden mit der Be­
weiskraft eines Experiments hervorgeht, verankern sich auch die einverleibten 
radioaktiven Stoffe vor allem in Geweben mit starker phagozytierendem Retikulo­
endothel, in der Milz und Leber, am starksten aber im Skelett. Sowohl durch 
Messungen nach Veraschung wie durch Autohistoradiographie laBt sich diese 
Organotropie leicht nachweisen. Wohl wird der groBte Teil des verfiitterten oder ein­
gespritzten radioaktivenMaterials in wenigen Wochen ausgeschieden, es verbleiben 
aber noch monatelang Spuren strahlender Materie im Knochenmark (s. S. 1130 ff.) 
verankert, wie auch die bei den Leuchtuhrenarbeiterinnen beobachteten Strahlen­
vergiftungen ergaben. 

Die Bestrahlung des stromenden Blutes 

kann bei dessen rascher'Umlaufszeit keine tiefgreifenderen Wirkungen hervor­
rufen. Will man das Blut direkt treffen, dann muB man eine GliedmaBe ab­
schniiren und das Staugebiet der Bestrahlung unterziehen. Labile und unreife 
Blutbestandteile konnen hierbei wie Gewebszellen erfaBt werden; deren Zerfalls­
produkte konnen dann toxisch auf die Blutbildungsapparate wirken. Herzfeld 
und Schinz fanden direkt nach der Bestrahlung des menschlichen Blutes eine 
Abnahme der Viskositat des Blutes. Der EiweiBgehalt des Serums nahm abo Das 
Verhaltnis Albumin: Globulin verschob sich zuungunsten der Albumine (Strahlen­
ther. Bd. 15, S.84. 1923). Glaubermann (Miinch. med. Wschr. 1914, Nr.35, 
S. 1867) hat Tieren bestrahltes Pferdeserum eingespritzt und zuerst Leukozytose, 
dann Leuko- und Lymphopenie erzielt. KontroIlen mit Normalserum lieBen nur 
Leukozytose erkennen. Wermel (Miinch. med. Wschr. 1914, Nr. 6, S. 299) fand, 
daB Blut, besonders Serum in vitro bestrahlt, photoaktive Eigenschaften gewinnt 
und im Tierkorper die gleichen leukozytaren wie Hauterscheinungen hervorruft. 
Die Thorium-X-Injektion kommt in ihrer Blutbeeinflussung der Totalbestrahlung 
mit Rontgen (Dessauer, Teschendorf) am nachsten. 



1166 P. Lazarus: Therapeutische Anwendung der Radioelemente. 

Wir konnen 4 Grade der Thorium-X-Einwirkung unterscheiden: 
1. Durch Schwachdosen von z. B. 100-300 ESE Thor X: Lymphopenie 

als Ausdruck des Lymphozytenzerfalls in den am starksten empfindlichen 
lymphatischen Organen, insbe~ondere in den Follikeln und der Pulpa der Milz, 
verbunden mit Leukozytose (Reizung der blutbildenden Organe durch die in 
das Knochenmark abtransportierten Zelltriimmer). 

2. Durch mittlere Dosen (500-1000 ESE Thor X): Lymphopenie plus 
Leukopenie als Schadigung des myeloischen Systems (Neutrophile sind empfind­
licher als die Monozyten). 

3. Bei 1000-1500 ESE Polyglo bulie-Vermehrung derroten Blutkorperchen 
und des Hamoglobins; Hyperfunktion des Knochenmarks bei Hypofunktion der 
lymphatischen Gewebe (kontrarer Effekt). (Vermehrung der granulierten Myelo­
zyten, viel Karyokinesen, Vermehrung der Mutterzellen der Basophilen, ferner 
der Eosinophilen und Mastzellen, Anwesenheit von Myelozyten mit gleichzeitig 
eosinophilen und basophilen Granula. - Aubertin und Beaujard, Fol. haemat. 
[Lpz.] 1908.) 

4. Bei Starkbestrahlung (1500-3000 ESE Thor X): Aleukozytose plus 
Anamie. Lymphozytenschwund in allen lymphatischen Organen Degeneration 
des Erythroblastenapparats und Schwund der spezifischen Knochenmarks­
elemente (Rarefaktion des Knochenmarks). Erhalten bleibt das bindegewebige 
Stiitzgeriist und die BlutgefaBe. 

Die blutbildenden Apparate sind in hohem MaBe regenerationsfahig; bei 
nicht zu hochgradigen Storungen kann nach mehreren Wochen Regeneration 
eintreten. 

Das biogenetische Grundgesetz wurde auch experimentell von Maubert 
speziell fiir die cx-Strahlung des Thor X bestatigt; kleine Dosen wirken be­
schleunigend bei der Spaltung des Amygdalins, groGere Dosen hemmend bis 
zerstorend (Influence des Thorium X sur l'activiM de l'emulsine. O. r. Acad. Sci. 
Paris Bd. 185, S. 669. 1927). 

Wir konnen somit die Dosierung der loslichen Thor-X-Injektionen einteilen: 
a) in die schwachen Konzentrationen: 50-100 ESE jeden 3. Tag (Reiz­

dosis). Das Indikationsgebiet bilden die Gicht, Arthritiden,o Stoffwechselan­
regungen, Anaemia perniciosa. 

b) in die mittleren Konzentrationen: 100-200 ESE 2mal wochentlich bei 
sehr hartnackigen, chronischen Rheumatosen; 

c) in die hohen Konzentrationen: 500-1000 ESE (intravenos) 1 x wochent­
lich (Hemmungsdosis). 

Das Indikationsgebiet bilden die Leukamien. 
Es ist ein unbedingtes Erfordernis, daB nur absolut reine Praparate verwendet 

werden. Durch Bestimmung der Radiothoriumabklingungskurve kann die 
Reinheit des Thorium-X-Praparates klargestellt werden. Zur Feststellung der 
biologischen Reaktion des betreffenden Praparates sind Tierversuche erforder­
lich. Hochdosierte Injektionen sollen nicht vor Ablauf einiger Wochen und nicht 
ohne Kontrolle des Blutbildes wiederholt werden. Vor ihrer Anwendung muG 
durch eine exakte Messung die momel1tane Aktivitat des Praparates feststehen 
(s. S. 1139, 1169). 

i) Thorium X in fester und halbfester Form. 

Ich habe das Thor X in fester Form verwandt: 
a) als Thorium-X-Plattchen auf Aluminiumblattchen oder Gummi­

blattchen, pro qcm = 1000-2000 ESE, zur Ausnutzung der cx- und weichen 
fJ-Strahlung bei oberflachlich jauchendeno Karzinomen; in bleifreies Gummi 
gehiillt und mit Bleiblech nach auGen abgedeckt, wurde der Thor-X-Trager 
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auf jauchenden Karzinomen, z. B. der Unterlippe fixiert (s. Med. Klin. 1927, 
Nr.9/1O). 1 mg Thor X liefert in 8 Tagen ca. 200 Milligramm-Stunden (s. Abb. 444, 
S. 1060) (3- und y-Strahlung; 

b) in Stabchenform in einem y-Filter (11/2 mm Messing) zur Karzinom­
tiefenbehandlung in der beim Radium oder Mesothorium ublichen Form, z. B. 
intrauterin, 12-mg-Element (s. Ther. Gegenw. 1913); 

c) in Pasten- oder Stiftform zur AusfUllung von Fisteln oder Plombierung 
von Absze13hOhlen (kaIte Abszesse) und in der Zahnheilkunde (Levy). Lacapere 
(J. Praticiens Jg.40, Nr. 20. 1926) verwandte bei 37° schmelzende radioaktive 
Stifte bzw. Kugeln mit 6 Mikrogramm RaBr2 geladen = ca. 10 ESE zur Behand­
lung der chronischen Metritis oder V agini tis (1 mal wochen tlich) ; 

d) in Form der von Wolf und Halberstadter eingefUhrten Thor-X-Faden 
von 0,5 mm Durchmesser, und zwar mit der nach Faillas Angaben angegebenen 
Filterung von 0,3 mm Gold, desgleichen in der von Muir angegebenen Form 
von Seeds. 

Gewohnlich enthaIten die von den Auerwerken Berlin O. erzeugten Stab chen 
pro 10 mm 1/2 Millicurie = ca. 3000 ESE Thor X, das in Xanthogenat (einer che­
lnischen Losung von Zellulose) eingebettet und mit einer dunnen Lackschicht (einige 
hundertstel Millimeter) uberzogenist. Die nackten, ursprunglich angewandten 
Stab chen emittierten wenig IX- und fast nur (3-Strahlen, so daB sie zytokaustisch und 
bakterizid wirkten. Sie eignen sich daher in der Art wie es Lacapere (J. Praticiens 
1926, Nr. 20) fUr die radioaktiven Salben zur Behandlung von chronischer Bartho­
linitis, Ulcus molle, ulzerierten Bubonen, Ulcus serpens corneae angegeben hatte, 
zur Behandlung eitriger Fisteln (Levy, Simons und Strauss, Strahlenther. 
Bd.29. 1928). AnderR bei Tumoren. Hier bildete die Nekrose der Umgebung wie 
bei den nackten Emanationskapillaren aus Glas, die Ursache von Schmerzen, 
Eiterung, Blutung. Erst Faillas Studien haben wir die Abfilterung der weichen 
Strahlen durch 0,2-0,3 mm Gold zu verdanken. Diese Goldstabchen lassen nur 
noch harte (3- und y-Strahlen durch, so daB die Nachbarzone in moglichst ge­
ringem Umfange bis ca. 3 mm der Nekrosegefahr ausgesetzt ist. Das Thor-X­
Stabchen verbleibt dauernd im Gewebe und entfaltet im Umkreise von 7 mm 
Radius seine cytolytische Wirkung. In der ersten Zone (0,5-1 mm) erfolgt die 
Halbabsorption der weichen (3-Strahlen, in der zweiten Zone bis zu 5 mm die 
Halbabsorption der harten (3-Strahlen. An die etwa 3 mm ergreifende Nekrose 
schlieBt sich in der Ausdehnung von ca. 7 mm eine Zone der Hyperamie, Rund­
zelleninfiltration und MitosestCirung. Die destruktive Wirkung entspricht bei 
einem Gehalte von 1 Millicurie einer etwa 100 Milligramm-Element-Stunden ad­
aquaten y-Strahlung. Die Stab chen konnen in verschiedener Lange und ver­
schiedener Starke (1/2 -1-2 Millicurie pro cm) angefertigt werden und ermoglichen 
so eine nach Lage und Radioresistenz des Tumors dosierbare Strahlenentfaltung. 
Sie bergen allerdings infolge der dauernden Belassung der Metallfilterung die Ge­
fahr der Fremdkorperreizung wie der Sekundarstrahlenbildung bei nachfolgenden 
Rontgenbestrahlungen (s. S. 1213). 

Der Preis der Thorium-X-Stabchen stellt sich pro cm bei 1 mc = 6-81/2 M. 
Ungefilterte Thor-X-Stabchen - 0,5 me pro cm - kommen nur fUr 

Fistelbehandlung in Betracht. Zur direkten Einlagerung in einen oberfHich­
lichen Hautkrebs kann 0,5 mc pro cm genugen mit einem Goldfilter von 
0,1 mm; es laBt nur noch 0,2% weiche, 19,4% harte und fast aIle y-Strahlen 
durch. Wo man aber, wie bei Schleimhauttumoren, insbesondere der Mund­
hohle, unter allen Umstanden Infektionen, Blutungen vermeiden will und wo 
man in kiirzerer Zeit Bestrahlungswirkungen erzielen will, wendet man 1-2 me 
pro em in 0,3 mm Gold an, das nur noch wenig (3- und fast aIle y-Strahlen pas­
sieren laBt. 

Strahlentherapie II. 76 
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Zur Zerstorung eines Gewebszentimeters benotigt man etwa 133-200 mg­
Ra-y-Stunden; man kann dies erreichen durch Versenken und 8tagiges Belassen 
einer Nadel (0,5 mm Platin), die auf 10 mm strahlender Lange 1 mg radioaktiver 
Materie (Radium, Thor X bzw. 1 Millicurie Emanation) enthalt. 

k) Thorium X in alkoholischer Losung und Salbenform. 
Ais Normalkonzentration kann man 1000 ESE auf 19 Salbe oderPropyl­

alkohol ansehen. Starkere Dosierungen, z. B. 3000-5000 ESE in 1 ccm Propyl­
alkohol Eosin oder 1 g Eucerin konnen zur Zellzerstorung eines flachen Epithelioms 
verwendet werden; evtl. auch zur Impragnierung nach vorangegangener Exkoch­
leation des Epithelioms. Der Alkohol dringt tiefer in die Haut ein, die Dauer 
der Salbeneinwirkung verbleibt aber langer und ist daher eher pigmentbildend 
(Abb. 457) und Abb. 441ff., S. 1058££. 

Bei derart konzentrierten Dosen konnen starke Reizerscheinungen (Hyper-
amie, BIasen usw.) auftreten (s. Abb. 457). Die hiermit behandelten Stellen be­

diirfen vorher und nachher der gleichen Schonung 
wie bei der Rontgenbehandlung. Gegen eventuelle 
Pigmentierungen verwendet man Hohensonnen­
bestrahlungen. 

Abb.457. Starke Pigmentierung 
(oben normale Vergleichshaut der 
gleichen Patientin) nach Thor-X­
Bepinselung (1000 ESE in 1 cm3). 

Gegen Teleangiektasien Stichelung mit der 
kaltkaustischen Nadel. Gegen Ulzerationen nach 
Thor-X-Dberdosierung evtl. Elektrokoagulation 
und Transplantation. Zwischen sehr konzen-
trierte Thor-X-Applikationen schalte man langere 
(wochenlange) Intervalle ein. 

2000-3000 ESE kommen fUr tiefgreifendere 
Oberflachenwirkung in Frage, z. B. fUr Lupus ery­
thematodes, Lichen ruber planus - 48 Stunden 
Belassen der Salhe, 2000 ESE (Martenstein, 
Rad. Zbl. Bd. 1, S. 877) oder Naevus flammeus, 
Teleangiektasien, und das Boecksche Sarkoid. 

Von Fabry (Rad. Zbl. Bd. 2, S. 749) wurde 
die Behandlung der Rontgenulzera mit Applika­
tionen von 1500 bis 2500 ESE Thor X in 1 g Salhe 
empfohlen, die 2-3 Tage liegenbleibt und erst 

nach 3-4-6 Wochen Pause wiederholt wird. Delmes (Rad. Zbl. Bd. 3, S. 652) 
beobachtete bei Ulcus varicosum, dgl. bei Rontgenulzerationen Heilung in 14 Tagen 
bei taglicher Behandlung mit einer 6 Mikrogramm Ra enthaltenden Salbe. 

Die harten ,8-Strahlen greifen tiefer; reine ,8-Strahlen sind auBer dem U r an X 
bisher nicht zur Verwendung gelangt. Das Uran X sendet ,8-Strahlen von 2,1010 em 
Gesehwindigkeit pro Sekunde aus, also ahnlieh den unter der Einwirkung harter 
Rontgenstrahlen (200000 Volt) im Korper erzeugten Elektronenstrahlen (2,5 '1010 em 
pro Sekunde). Uran X hat eineHalbwertzeit von 24,6 Tagen, eslaBtsiehinPflaster­
form, als Injektion wie zur Jontophorese verwenden (s. Philipps, Rad. Zbl. 
Bd.2, S.896). Harris verwandte 1-2% Uransulfat zur Ionisation. Er legt 
auf die zu behandelnde Stelle einen damit getrankten Wattebausch, dariiber 
kommt eine entspreehend groBe Zinnplatte, die mit dem +-Pol einer Batterie 
verbunden wird. An einer anderen Korperstelle wird irgendeine ionisierbare Sub­
stanz angebraeht und mit dem negativen Pol verbunden. 

500-1000-2000 ESE in 1 eem Alkohol oder 1 g Salbe auf 100 qem Flaehe 
kommen in Frage bei Pruritus, Prurigo, Ekzem, Dermatitis, Psoriasis, Alopecie. 

Bei hoehentziindlichen Affektionen, desgleichen in der Umgebung von Varizen 
oder GefaBstorungen wende man nieht mehr als 500 ESE an. 
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Bei der Psoriasis kombiniert F. Landt die Thor-X-Behandlung mit der 
Hohensonnenbehandlung (Dtsch. med. Wschr. 1930, Nr. 42, S.1782). Zuerst be­
pinselt er die Stellen mit Thor-X-Alkohol (1000 ESE in 1 ccm Propylalkohol), 
alsdann bestrahlt er sofort mit ca. 5 Minuten Hohensonne und bepinselt wahrend 
der Bestrahlungszeit mehrmals. Alsdann Waschverbot fiir eine Woche. Danach 
mehrere Hohensonnenbestrahlungen, um die Depigmentierung zu beschleunigen. 

Der Thor-X-W.rkung auf Oberflachenprozesse verwandt ist jene der Grenz­
strahlen (Bucky). Siehe Anhang S. 1175. 

I) Zur Messung des Thorium X und seiner Emanation. 
Mit den Messungsfragen hat sich insbesonders Keetman beschaftigt, dessen 

eingehende Untersuchungen den folgenden Ausfiihrungen zugrunde liegen. Zur 
Messung des Thorium X und seiner Emanation benutzt man entweder die 
y-Strahlung oder die durch die iX·Strahlen bedingte Ionisation. Man ver· 
dampft zu letzterem Zwecke eine abgemessene Menge reiner Thorium-X­
Losung auf einem flachen Aluminiumteller, welcher schwach konkav gewolbt 
sein kann, aber keinen hohen Rand besitzen darf. Man setzt das Schalchen 
mit dem unwagbaren Trockenriickstand in den Elster- Geitelschen Uni. 
versalapparat und miBt die Aktivitat etwa 6-10 Minuten spater. Diese Zeit 
ist erforderlich, damit sich die Emanation in der GIeichgewichtsmenge an­
sammelt. Von da an steigt die Aktivitat im Laufe des ersten Tages um ca. 8 % 
an und sinkt alsdann im Verlaufe von 3 . 7 Tagen (also ahnlich der Radiumemena­
tion) auf die Halfte. Es ist darauf zu achten, daB der Zerstreuungsstab bis 
zu einer Entfernung von wenigen Zentimetern vom Boden des Ionisierungs­
gefaBes reicht, da die Hauptmenge der Emanation sich im unteren Teil des Zylin­
ders ansammelt und infolgedessen bei zu groBem Abstande des Zerstreuungsstifts 
kein Sattigungsstrom erreicht wird. Hat man groBere Aktivitaten zu messen, 
so bedient man sich an Stelle des Elektroskops am besten eines hochempfindlichen 
Spiegelgalvanometers. Die Elster - Gei telsche Glocke wird dabei mit einem Hart­
gummistopfen verschlossen, durch den ein starker Messingstab bis fast zum Boden 
reicht. Das GefaB selbst wird mittels einer Akkumulatorenbatterie auf 1000 bis 
2000 Volt aufgeladen. 

Bestimmt man ein frisch hergestelltes Thorium-X-Praparat in der be­
schriebenen Weise, laBt es unter der Kanne stehen und miBt die Aktivitat nach 
verschiedenen Zeitraumen von neuem, so beobachtet man folgendes. Wahrend 
des ersten Tages erfolgt ein Anstieg der Aktivitat; vom zweiten Tage an nimmt 
die Starke regelmaBig nach einem Exponentialgesetz entsprechend der Zerfalls­
geschwindigkeit des Thorium X abo Die beifolgende Kurve (Abb. 458) zeigt den 
Verlauf der iX-Aktivitat. Die tX-Strahlen von Thor X und seinem Niederschlag 
machen 99% der Gesamtenergie aus. Die y-Messung gibt im Beginne nach Plesch 
und Keetmans Untersuchungen zu kleine Werte. In der frisch hergestellten 
Thorium-X-Losung ist noch nichts von dem y-strahlenden Thorium 0" vorhanden. 
Der GIeichgewichtszustand stellt sich erst in 2 Tagen ein. Die y-StrahIenmessung 
ergibt also bis dahin zu niedrige Werte, es sei denn, daB man aus 2 Anfangs­
messungen den maximalen Wert extrapoliert; auBerdem ist es nicht moglich, 
aus der Thorium-X-y-Strahlung, wie es beim Radium moglich ist, konstant auf 
die tX-Aktivitat zu schlieBen; im Gegensatze zum Radium ist beim Thorium X das 
Verhaltnis von iX- und y-Strahlen noch nicht exakt bestimmt. Man muB daher die 
y-Aktivitat in mg Radiumelement und nicht in M.-E. ausdriicken. Nach Keetman 
ergibt die iX·Strahlenmethode zu jeder Zeit, also ganz unabhangig von 
dem Alter des Praparates, den wahren Wert in elektrostatischen Ein. 
heiten bzw. auf den Liter bezogen in M.-E. (s. S. 1146ff.). 1 ESE Thor X ist rein 
energetisch gleich 1000 M.-E., wenn die gesamte iX-Strahlung von 1 ESE Thor X 

76* 
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zur Ionisation in 1 Liter Luft ausgenutzt wird. 1 mg Thor X liefert im Gleich­
gewichte 7000 ESE, davon in 24 Stunden 16 %, = 1120 ESE. 

Die in der Hautbehandlung iibliche Dosis von 1000 ESE entspricht somit 
1/7 mg Ra. Der GewichtsmaBstab ist nur zum grano salis zu verstehen, da das 
Thor X eine derart minimale Gewichtsmenge hat, daB es als chemischer Reaktions­
partner iiberhaupt nicht in Betracht kommt. Nach Bahr entsprechen 3000 ESE 
Thor X einer Gewichtsmilnge von 1/100000 (10- 5 mg). Die Dbertragung auf das 
Radium bedeutet nur die der betreffenden Aktivitat in Radium entsprechende 
Gewichtsmenge. 

Zur Messung der Thoriumemanation, die von den Inhalierapparaten 
abgegeben wird, kann man sich ebenfalls mit Vortei.l der Elster- Geitelschen 
0/0 Kanne bedienen. Da man aber 
7m in diesem FaIle die aktive Sub­
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stanz nicht verdiinnen kann, wie 
bei den L6sungen der Radium­
emanation (oder des Thorium X), 
sondern die gesamte Aktivitat zu 
messen hat, muB man dabei in 
fast allen Fallen eine Hochspan­
nungsbatterie und ein Galvano­
meter benutzen. Man verfahrt 
dabei wie folgt. Die Hahne der 
Kanne werden ge6ffnet und der 
untere Hahn mit einem einfachen 
Gummi-Handgeblase verbunden, 
dessen Ansaugestutzen an den In­
halierapparat angeschlossen ist. 
Diese Anordnung laBt man etwa 
6-10 Minuten stehen, schaltet 
den Stromkreis ein und treibt 

'to nun mit Hilfe des Geblases die 
o 7 2 J -"" S 6 rage angesammelte Emanation in die 

Abb. 458.Verlauf der. IX-Aktiv~t~t .. des Thorium" X Kanne; die abgelesene Aktivitat 
(nach Keetman). Gennge AktlV1tatszu~~hme wah- entspricht dem Gleichgewichts-
rend des ersten Tages, um etwa 8 %, herriihrend von . 
der Superposition der Zerfallsprodukte des Thor X wert. Um rlie von demselben 
(Thor. A, B, C, D), erst yom 2. Tage ab erlangt das Apparat pro Sekunde erzeugte 
Thor X ~eder se~e.urspru~gsaktivi~.at :und von da :b Emanationsmenge zu berechnen, 
er.folg~ dIe regel~aBlge Abklingung, taghch um 17,5 Yo, wird der gemessene Wert mit der 
Wle bel der Abklingungskurve der y-Strahlen. Charak- . 
teristische Abklingung auf die Halfte in 3. 7 Tagen. sekundhchen Zerfallskonstante 

der Emanation, also mit 0,013, 
multipliziert. Selbstverstandlich wird in allen diesen Fallen zugleich mit der Emana­
tion auch das ganz kurzlebige Thorium A (Halbwertszeit 0,14 Sekunden) gemessen. 

Beim Vergleich der Kurve (Abb.458 IX-Aktivitat) mit Kurve (Abb. 459 y-Akti­
vitat) zeigt sich, daB y-Strahlen bei ganz frisch hergestelltem Thorium X iiberhaupt nicht 
vorhanden sind. Die y-Strahler, das Thorium B bzw. Oil (s. S. 1150) entstehen erst allmahlich 
als Zerfallsprodukte der Emanation. Es steigt daher die y-Strahlung vom Beginn der Her­
stellung des Praparates stark an und erreicht nach etwa 11/2 Tagen den Maximal- und nach 
2 Tagen den Gleichgewichtswert. Von da ab hat die Abklingungskurve der y-Strahlung eine 
Gestalt, die derjenigen der IX-Aktivitat gleicht und der Zerfallsgeschwindigkeit des Thor. 
X entspricht, also nach einem Exponentialgesetz erfolgt. 

Die praktische Bedeutung dieser Frage liegt auf der Hand; der Patient 
kann viel mehr Aktivitat erhalten, als nach der nichtextrapolierten y-Mes­
sung in den ersten F/2 Tagen bestimmt wurde und kann dadurch naturgemaB 
gefahrdet werden. 
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Erst vom 2. Tage\ an erhalt man nach heiden Methoden nicht allzusehr abweichende 
Zahlen, die IX-StrahIenwerte Hegen immer etwa 10% hoher). Nach Kenntnis der Kurven 1 
und 2 ist allerdings bereits zu einem friiheren Zeitpunkt eine Dosierung nach der y-Messung 
moglich, vorausgesetzt, daB man aus 2 Anfangsmessungen den maximalen Wert extrapoliert. 
Indessen ist einleuchtend, daB die IX-Messung den Vorzug verdient, da sie zu jeder Zeit 
ohne Benutzung eines Umrechnungsfaktors richtige Werte gibt, und ferner 
auch deswegen, weil wegen des raschen Abklingens des Thorium X die Pra­
parate moglichst schnell verwendet werden miissen, damit unnotige Ver­
Iuste vermieden werden. Innerhalb zweier Tage zerfallt namlich ein Drittel der vor­
handenen Menge. 

Es ist ferner notig, die Aufmerksamkeit noch auf einen weiteren Punkt 
zu lenken, der von auBerordentlicher Wichtigkeit fiir die Thorium- X­
Therapie ist, namlich die Beschaffenheit der zur Verwendung kommenden Pra­
parate. 
- Falls Thorium-X-Praparate Radiothor enthalten, was durch eine ein­
malige Messung der Aktivitat nicht festzustellen ist, so liegt die Moglichkeit 
vor, daB sich im Korper eine dauernd strah­
lende und Thorium X erzeugende Sub- 0.6 
stanz, namlich das Radiothorium (Halb- TTI!J 

wertszeit 1,9 Jahre!) aufspeichert, wahrend 
das Thorium X bei Abwesenheit von Radio- 0,5 

thorium innerhalb von 4 W ochen vollkommen 
verschwindet. Da nach intravenoser Injek- 4" 
tion in den ersten 24 Stunden nur etwa 
hOchstens 20 % des Thorium X und Tho­
rium A aus dem Korper entweichen, ver- 0,3 
bleibt auch das Radiothorium zu einem 
groBen Teil im Korper. Zur Thorium-X- 0,2 
Therapie sind nur Praparate zu verwenden, 
welche garantiert radiothoriumfrei sind. 
Mit Hilfe der Abklingungskonstante laBt sich 0,1 

ein Gehalt an Radiothorium leicht fest-

o 

/" 
/ 
/ 
I 

I 
1 

1 

r---, 

" "-
"'-

"-

2 J STage 
stellen (die Abnahme der Aktivitat erfolgt 
nur bei Abwesenheit von Radiothorium nach 
einem Exponentialgesetz). Nach unseren Er­
fahrungen macht es erhebliche Schwierigkeiten, 
das Thorium X vollkommen frei von Thorium 
und Radiothorium herzustellen. Es ist ganz 
besonders darauf zu achten, daB keine son­
stigen Verunreinigungen in den Thorium-X­
Losungen vorhanden sind. 

Abb. 459. Anstieg- und Abklingungs­
kurve der y-Aktivitat des Thorium X. 
2200000 M.-E. Anfangsaktivitat nach 
der IX-Strahlung hestimmt = 0,57 mg 
Ra zur Zeit des Maximums nach 
Keetman. Auf der Ordinate ist die 
y-Strahlung in mg Radium ver-

zeichnet. 

m) Die Aktiniumgruppe. 

In der ganzen Reihe der radioaktiven Substanzen hat das Aktiniumdie 
kurzlebigste Emanation und den kurzlebigsten Niederschlag. Aus theoretischen 
Erwagungen miiBte daher jenes Element, welches den rapidesten Energiezerfall 
zeigt, die intensivste Wirkung ausiiben. Die Aktiniunemanation zerfallt 85 000 mal 
schneller als die Radiumemanation, in 1/2 Minute auf 1 % ihres urspriinglichen 
Betrages, wahrend die Radiumemanation erst in 4 Wochen und die Thorium­
emanation in 9 Minuten auf 1 % sinkt. Die Aktiniumemanation miiBte wahrend 
ihrer Passage durch den Organismus innerhalb 4 Sekunden zur Halfte zerfallen, 
und auch ihr Niederschlag miiBte innerhalb 1 Stunde zum groBten Teil explodiert 
sein. Dazu gesellt sich der Umstand, daB die Reichweite der Emanations-1X­
Strahlen, welche fiir die Allgemeinwirkungen das ausschlaggebende Moment dar-
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stellen, beim Aktinium sogar groBer ist als beim Radium (5,5 em bzw. 3,94 in 
der Luft). 1m Gewebe diirfte der Absorptionseffekt allerdings ein ahnlieher 
sein, da samtliehe lX-Strahlen in fliissigen Medien nirgends viel tiefer als 1/10 mm 
gehen. 

Hingegen bestehen erhebliehere Differenzen beziiglieh der fl- und r-Strahlen, 
die beim Aktinium (s. Tabelle 97) weitaus besser absorbiert werden und daher 
im Naehbargewebe eine intensivere Wirkung entfalten als die ultrapenetrierenden 
r-Strahlen des Radium Coder Thorium C. So zeigten Faltas Versuehe, daB 
man mit wenigen ESE von Aktinium X ahnlieh starke oxydative Wirkungen 
erzielen kann wie dureh 1000 ESE Thorium X oder dureh einen sehr starken 
radioaktiven Niedersehlag aus Radon (S. 15, Falta, Behandlung innerer Krank­
heiten mit radioaktiven Substanzen, 1918). 

Es ist daher verstandlieh, daB das Aktinium intensive ehemische Wir­
kungen, wie wir sie yom Radium her kennen, entfaltet. Es erzeugt Ozon, zer­
legt Wasser unter Knallgasbildung, erregt Radioaktivitat auf negativ elektrisch 
geladenen Substanzen, ebenso sind ihm bzw. seiner Emanation die Phanomene der 
Szintillation, der Glasfarbung usw. zu eigen. Trotzdem hat das Aktinium, ab­
gesehen von Czerny-Caans Injektionsversuchen bei Karzinomen und Sar­
komen und meinen Versuchen bei der perniziosen Anamie, s. S. 1173ff., noch 
keine Anwendung in der Therapie gefunden. Die erstgenannten Autoren ver­
wendeten zu intratumoralen Depotinjektionen eine Emulsion von Aktinium 
(0,01-0,2 g, jeden zweiten Tag), nachdem Kaninchenversuche die relative Un­
giftigkeit dieser Dosierung erwiesen hatten. Die Einspritzungen hatten lebhafte 
Lokalreaktionen und im iibrigen ahnliche regressive Veranderungen wie die 
Radiuminjektionen zur Folge. 

Ferner findet sich Aktinium in gewissen Mischpraparaten; das Kreuznacher 
Radiol enthalt eine Kombination von Radium, Aktinium und Thorium und soIl 
diesem Umstande eine hohere Wirksamkeit verdanken, als sie dem isolierten 

Aktinium 
~ 

Radioaktinium 
~ 

Aktinium Xl) 
~ 

Emanation 
~ 

Aktinium A 
-I-

Aktinium B 
~ 

Aktinium C 
~ 

Aktinium C' 
~ 

Aktinium C'I 
~ 

Aktinium D 
(Aktiniumblei) 

Tabelle 97. Aktiniumfamilie. 

Halbwertszeit 

ea. 20 Jahre 

18,9 Tage 

11,4 Tage 

3,9 Sekunden 

0,002 Sekunden 

36 Minuten 

2,15 Minuten 

0,005 Sekunden 

4,7 Minuten 

stabil (1) 

Strahlung und 
Reiehweite in Luft 

(fJ) 

IX 4,55 em fJ r 

IX 4,17 em 

IX 5,40 em 

IX 6,16 em 

fJ r 

IX 5,12 em, fJ 

IX 

fJ r 

Durehdringungsvermogen dureh 
Aluminium in mm bzw. Blei in em 
(Absorption auf die Halfte) 

fJ 0,04 mm Aluminium 

< 0,04 mm Aluminium 

fJ 0,24 mm Aluminium 

r 0,57-0,8 em Blei 

I) Zerfallskonstante pro Tag = 6,5 %. 
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Tabelle 98. Durchdringungsvermogen fiir die Absorption der Halfte der fl· und 
y. Strahlen. 

p-Strahlen y-Strahlen 
Aluminium in mm Blei in rom 

Radium B. 0,10 
Radium 0 . 0,53 14 
Radium D. 0,0013 
Radium E . 0,16 

Mesothorium II 0,34 11 
Thorium B. 0,05 
Thorium O. 0,48 16 

Aktinium 0" . 0,24 5,7-8 

Radiumgehalt allein entspricht. Dasselbe gilt von den Mar kusschen Radiofirm­
kompressen, 1 qdcm enthalt 7 g Substanz einer Mischung von aktiven Nitraten 
und Boraten von Thorium, Radium, Aktinium und Kalium, und liefert eine Ge­
samtaktivitat von 250 M.-E., S. 1133££. Das Aktinium findet sich in diesen 
Mischungen mit Radium und Thorium (spurweise) in den uranhaltigen Erzen; 
seine isolierte Darstellung ist noch nicht gelungen. 

Von den oben dargestellten physikalischen Eigenschaften des Aktiniums 
ausgehend, habe ich 

n) Die Aktinium-X-Anwendung (insbesondere bei der perniziosen Anamie) 
und die Aktiniumemanation samt deren aktiven Zerfallsprodukten therapeu­
tisch versucht. Prof. Giesel, der Entdecker des Emaniums (1902), welches 
identisch ist mit Debiernes Aktinium, stellte mir liebenswiirdigerweise mehr­
mals ein von ihm fast rein dargestelltes (bariumfreies) Aktinium X zur Ver­
fiigung, wofiir ich ihm auch an dieser Stelle bestens danke. Das Aktinium X 
ist ein gelb-braunliches Pulver, das sich nur schwer im Wasser lOst und des­
halb zu intravenosen Injektionen nur im filtrierten Zustand verwendet werden 
kann. Hierbei bleibt aber etwa 1/3 der Aktivitat im Riickstand. Ich habe daher 
das Aktinium X teils subkutan (30000 M.-E. in 10 ccm physiol. NaCl-Losung), 
teils als Trinkkur (3mal taglich 5000-30000 M.-E.) verwendet, und zwar bei 
Fallen von chronischem Gelenkrheumatismus, Gicht, Fettleibigkeit, Arterioskle­
rose, Anaemia perniciosa, Ischias und Bleigicht. Ahnlich wie bei der Radium­
anwendung habe ich auch bei den Aktinium-X-Trinkkuren lebhafte lokale Re­
aktionen I. und II. Grades (s. S. 1126) beobachtet, die sich aber in einigen Tagen 
zuriickbildeten und von SchmerznachlaB und Abschwellen der Gelenke gefolgt 
waren_ An mit Aktinium X intravenos gespritzten Mausen konnte ich dessen 
Organotropie zum Knochenmarke und der Leber nachweisen, kenntlich an deren 
starker Photoaktivitat. Auch lieBen sich mit Hilfe des Elektroskops die Veranke­
rungsstellen radioaktiver Sto££e bereits am Lebenden nachweis en ; desgl. durch 
ein Autophotogramm, die Verankerung im Schienbein (s. Abb. 460) bei einem Fall 
von Anaemia perniciosa_ 

Eine weitere Ausdehnung dieser Versuche war mir nicht moglich, da das 
Aktinium X nur in sehr sparlicher Menge erhaltlich ist (im Handel zur Zeit tiber­
haupt noch nicht), und ich einen vorhandenen Rest zur Behandlung eines sehr 
schweren Falles von pernizioser Anamie benutzen wollte. 

Es handelte sich um eine 51jahrige Fuhrmannsfrau Th. P., die am 1. VIII. in das Marien­
krankenhaus aufgenommen wurde. Anamnese: Seit einem halben Jahre zunehmende Schwache. 
Appetitlosigkeit, Erbrechen, Durchfall, Schlingbeschwerden, lanzinierende Schmerzen in den 
Beinen und Armen, ataktische Tetraparese, rapide Abmagerung; 3 Partus, kein Abort, zur 
Zeit in der Menopause begriffen. 
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Status: Hochgradig kachektische Frau, vollig geh- und stehunfahig, gelbgriine Farbe, 
88 Pfund Gewicht, Temperatur 36,6-37,2, PuIs 90-100, sehr schwach. Magenausheberung: 
auBer Hel-Mangel nichts Abnormes, Urin und Stuhl ohne pathol. Befund. Genitalien: probe­
exzidiertes Stiick einer Portioerosion ergibt histologisch kein Karzinom. Innere Organe -
auBer systolischem Blasen iiber der Herzbasis und den Jugulares nichts Abnormes. 

Blut wasserig, Zahlung s. Tabelle 99, histologisch: Rote Blutkorperchen stark abnorm, 
ziemlich viel Makrozyten, viel Poikilozyten, viel Polychromatophilie, ein- und mehrkernige 
Normoblasten (polychromatisch), wenige Megaloblasten, ziemlich viel basophil granulierte Rote. 

Diagnose: Schwere perniziose Anamie mit relativer Lymphozytose. 

Abb. 460. Autophotogramm des Schienbeins 
(Aktinium-X-Verankerung) s. S. 1238. 

Trotz einer 3wochentlichen iiblichen 
Kur (Arseninjektionen, Arsen per os, robo­
rierende Diat), verschlimmerte sich das Be­
finden zusehends, bis die Patientin in einen 
fast praagonalen Zustand geriet. 

Die intramuskulare Injektion (26. VIII.) 
von Aktinium X in den linken Oberschenkel 
wurde, abgesehen von geringen, 2 Tage an­
dauerndtm Schmerzen und einer einmaligen 
Temperatursteigerung (37,5) gut vertragen. 
Das Blutbild zeigte bereits 4 Tage nachher 
eine entsc.\liedene Tendenz zur Besserung, die 
unter der angeschlossenen Aktiniumtrinkkur 
noch weitere Fortschritte machte. Die Zahl 
der roten Blutkorperchen stieg auf das 
Doppelte, der Hamoglobingehalt nahm, wenn 
auch nicht in diesem MaBe, gleichfalls zu, 
auch das Verhalten der weiBen Blutkor­
perchen zeigte einen AnstoB zur normalen 
Blutbildung, die eosinophilen und polynu­
klearen Zellen nahmen bis etwa zu normalen 
Werten zu, die urspriingliche relative Lym­
phozytose machte einer .normaleren Ver­
teilung Platz. Das histologische Blutbild 
besserte sich gleichfalls, wenn auch noch 
immer pathologische Formen der roten Blut­
korperchen nachweisbar waren. Vor aHem 
aber hoben sich das Aligemeinbefinden und 
cler Appetit der Patientin, desgleichen das 
Korpergewicht (um 5 Pfund in 4 Wochen). 
Das Blutbild laBt, nach der Ansicht des 
Hamatologen Engel, der die Praparate 
liebenswiirdigerweise mituntersuchte, ent­
schieden auf Regenerationsprozesse im 
Knochenmar k schlieBen. 

Fazit: Schwere perniziose Anamie, ergebnislose iibliche Be­
handlung mit Arsen usw. Subkutane resp. perorale Verabreichung 

2. VIII. 
10. VIII. 
24. VIII. 
26. VIII. 
30. VIII. 
30. VIII. 
2.-10. IX. 

6. IX. 
14. IX. 
24. IX. 

Applikation I Bamo­
'I globin 

Tabelle 99. 

Rote Blut­
ktirperchen 

VerhlHtnis , 
WeiBeBlut- rote~ und Pol~- I Eosino-
ktirperchen we~~er nuklear~ I phile 

Blutkorper- N eutrophlle 
chen 

) 
Arsen I 40 2000000 I 9000 222: 1 - I -

und per 
innerlich 40 11850000 - - _ -

injectionem 32 13000001 9000 144: 1 44% 3% 
intramuscul. Injektion von 50000 M.-E. Aktinium X 

- I 45 12 116000 I - I - I -
3mal tiigUch 50000 M.-E. Aktinium X per os 
3mal tiiglich 30-20000 M.-E. Aktinium X per os 

= I .:: I ~~~~~~~ I 7000 I 359: 1 II 70 
- 52 2500000 6000 417: 1 46 

5 
6 

I' 

Lympho­
zyten 

53% 

25 
48 
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von Aktinium X in kleinen Dosen, 30-50000 M.-E., keine Intoxika­
tionserscheinungen. Rasche Besserung des Allgemeinbefindens und 
des Blutbildes. 

Es ist selbstredend, daB die Aktinium-X-Kuren noch einer ausgedehnten 
und kritischen Nachpriifung, insbesondere nach der Seite der Dauererlolge, be­
diirlen. Die Aktiniumkuren diirften sicherlich bei jenen Krankheiten, bei denen 
die Behandlung mit strahlender Materie als hiIfreich gilt, sich gleichfalls als 
nutzbringend erweisen. Leider steht aber gegenwartig der weiteren therapeu­
tischen Erprobung das Aktinium X, dessen miihsame Darstellung (mittels frak­
tionierter Kristallisation) und die geringe vorhandene Menge (1/10 der Radium­
menge) im Wege, so daB es viel schwerer erhaltlich ist als das Thorium X, das 
aus dem Monoccitsand wie als Abfall der Gliihstrumpfindustrie in groBeren 
Mengen gewonnen wird und daher zur Zeit fiir die Anwendung in der Praxis 
viel leichtel' zu beschaffen ist. 

0) Anhang. Die Grenzstrahlen. (S. Bd. I, S.44 und Bd. II, S.159.) 
Franz Blumenthal und Bohmer (Dtsch. med. Wschr. 1931, S.404) be­

richtenneuerdings aus der Universitatshautklinik in Berlin iiber mehr aIs 2jahrige 
Erlahrungen mit der Grenzstrahlenbehandlung der Hautkrankheiten. Irgend­
welche prinzipiellen Unterschiede in der Wirkung der Grenzstrahlen und der ge­
wohnllchen Rontgenstrahlen konnten sie nicht nachweisen, hingegen haften den 
Grenzstrahlen infolge ihrer geringen Penetrationskraft und ihrer fast volligen 
Absorption in den oberfIiichlichen Schichten der Haut Nachteile an; sie konnten 
zuniichst die wirksame Dosis bei den Grenzstrahlen physikalisch nicht so be quem 
bestimmen wie bei den Rontgenstrahlen. Ebenso ist die biologische Reaktion: das 
Erythem bei den Grenzstrahlen nicht unbedingt maBgebend, da es selbst bei 
einer Steigerung der Strahlenmenge um 100 und mehr Prozent sich nicht wesent­
lich iindert; dadurch konnen aIlzu starke Reaktionen, starke subjektive Be­
schwerden, Schmerzhaftigkeit, die den Schlaf behindert, Berufsstorung, unan­
genehme Pigmentierung (Gesicht) entstehen. Es ist daher bei den Grenzstrahlen 
erlorderlich, die Erythemschwelle, d. h. bereits die erste wahrnehmbareHaut­
rotung, nach einer bestimmten Latenzzeit zu bestimmen. 

Blumenthal verwandte gewohnlich in 1-2wochentlichen Ahstanden 400 
his 500 r einer Strahlung von 9 bis 10 kV Max. bei 10 mA, 12 em F.-H.-Abstand, 
Halbwertschicht 0,025-0,03 bis zu 3 Bestrahlungen pro Feld. 

Die Minimumwellenliinge der Grenzstrahlen bewegt sich um etwa 1-1,5 A. 
Die Halbwertsschicht in Wasser betriigt etwa 0,46 mm. 

Blumenthal stimmt Bucky, dem wir die Einfiihrung der Grenzstrahlen 
in die Therapie zu verdanken haben (Leipzig, 1928 S. Hirzel) darin bei, daB sich 
bei oberfIiichlichen Dermatosen (Ekzem, Psoriasis) usw. die gleichen Resultate 
erzielen lassen wie mit der Rontgenoberlliichenbehandlung. Er konnte jedoch 
iiberall da, wo stiirkere Infiltrationen vorliegen, keine dem Rontgen vergleich­
bare Wirkung erzielen, es sei denn, daB Dosen gegeben werden, welche die Ery­
themschwelle weit iiberschreiten und daher schadigend wirken. 

Der Hauptvorzug der Buckyschen Grenzstrahlen liegt in der Behandlung 
ausgedehnter oberfliichlicher Dermatosen, wo es auf die Schonung der tieferen 
Hautschichten (Haarlollikel), ferner stark radiosensibler Gewebe (Parotis, Keim­
driisen) und auf Vermeidung von Allgemeinwirkungen ankommt. Eine indirekte 
Grenzstrahlenwirkung konnte Blumenthal nicht feststellen, insbesondere nichts, 
was iiber das MaB des bei allgemeiner Ultraviolettbehandlung Beobachteten hinaus­
ging. Jedenfalls verdient die Grenzstrahlentherapie eine Nachpriifung auch seitens 
der medlzinischen Kliniken, um speziell die Wirkung der Allgemeinbestrahlung zu 
erlorschen; sind doch die hormonal vegetativen Zusammenhiinge zwischen der 
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Haut und den inneren Organen von groSter Bedeutung, wie auch aus der Beein. 
flussung des Stoffwechsels durch die Ultraviolettbehandlung hervorgeht. 

Nach Spieth off (Strahl..Therapie, 40. Band, S. 245, 1931) haben die Grenz· 
strahlen vor den Rontgenstrahlen voraus, daB man sie 1. so lange anwenden 
kann, als der Fall es erheischt und 2. daB man die Einzeldosis bis zum ge· 
wiinschten Reaktionsaffekt steigern kann. Spiethoff berichtet iiber eine Reihe 
von bemerkenswerten Grenzstrahlenheilungen bei Lupus vulgaris, darunter auch 
bei vorher ergebnislos mit salzloser Kost behandelten Fallen. Meist bestrahlte 
er die kleineren Felder von 3 cm Durchmesser aus einer geringeren Entfernung 
als Blumenthal (siehe oben), namlich aus 2.5 cm Fenster-Hautdistanz und erzielte 
hiermit eine Beschleunigung und Verbilligung der Therapie. Zu 4600 R. be· 
notigte er nur 2'20". 

ill. Die Stellung der radioaktiven Stoffe im Reich der Elemente. 
Zum Schlusse fiige ich eine Vergleichung der Eigenschaften der therapeutisch 

zur Zeit bedeutungsvollsten Radioelemente an. 
Die hochstatomigen Elemente sind samtlich radioaktiv. Den 

hOchsten Atomgewichten entspricht der groBte innere Energiegehalt und das 
konstante Zerfallsbestreben, erkennbar an der Strahlung. Nur zwei Stoffe von 
geringerem Atomgewicht, das Kalium (39) und Rubidium (85) besitzen gleichfalls 
Radioaktivitat, die sich in einer minimalen p·Strahlung (annahernd 4fmilliardstel 
der Radium.,B.Aktivitat, 1/1000 der Uranaktivitat) auBert. 

Die in ihrem Atomgewichte einander nahestehenden Elemente haben sehr 
ahnliche chemische Eigenschaften. So bilden das Radium, Thorium X, 
Aktinium X und Mesothorium I eine Gruppe; aus all ihnen, auBer dem letzteren, 
gehen nahezu gleichatomige, gasformige Emanationen hervor, die sich dann in 
feste Metalle umwandeln. Insbesondere besteht zwischen dem Thorium und 
Aktinium eine groBe .A.hnlichkeit, sind doch auch deren Produkte sehr kurzlebig. 

Es reihen sich somit die radioaktiven Stoffe sehr gut in das von Mendeleieff 
(1869), Lothar Meyer (1871) begriindete, von Erdmann graphisch klassifizierte 
periodische System der Elemente ein. - Die chemischen Eigenschaften der 
Elemente und ihrer Verbindungen stellen periodische Funktionen der Atom· 
gewichte dar. - Ganz besonders ist dieser Zusammenhang zwischen den ver· 
schiedenen Elementen daran erkennbar, daB die chemisch verwandten Stoffe 
auf einen gemeinsamen Ast zu liegen kommen. So erweist sich das 
Radium als ein hOheres Analogon der mit ihm die Gruppe der Erdalkalien bilden· 
den und ahnliche Spektra aufweisenden Elemente Barium, Strontium, Kalzium 
sowie der sich ihnen anschlieBenden anderen Gruppe zweiwertiger Metalle (Queck. 
silber, Kadmium, Zink, Magnesium, Beryllium). 

Das Quecksilber leitet z. B. wie die erhitzten Erden gut den elektrischen Strom 
und produziert - jedoch nur, wenn ihm von auBen Energie zugefiihrt wird (Hg. 
Lampe) - ein Licht, das ahnlich der spezifisch spontanen, radioaktiven Strahlung 
chemisch stark wirksame (ultraviolette) Strahlen enthalt. 

Eine ahnliche Gruppierung mit periodisch wiederkehrenden Eigenschaften 
besteht zwischen dem Aktinium und Lanthan, dem Thorium, Radioaktinium, 
Radiothorium, Jonium und dem Zerium, Zirkon, Titan, die den Erdmetallen an· 
gehoren, sowie dem Polonium, das analytisch dem Edeimetall Tellur und zum 
Teile auch dem Wismut folgt. 

Am bemerkenswertesten ist aber die trbereinstimmung der drei radio· 
aktiven gleichartig {.x.)strahlenden Emanationen mit den Edelgasen, die be· 
kanntlich allen chemischen Einfliissen widerstehen. Das schwerste Gas, die Radium· 
emanation (222) und ihr Tochterprodukt, das nachst H leichteste Gas, Helium 
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(3,94) bilden das Anfangs- und Endglied der Familie der Edelgase, die sich samt­
lich in der atmospharischen Luft und in zahlreichen Quellen finden. Insbesondere 
findet sich das Helium (1 g Radium produziert taglich 0,43 cmm He), in einigen 
stickstoff- und schwefelhaltigen Quellen, z. B. Raillere (Pyrenaen); ein weiterer 
allgegenwartiger Stoff ist das Argon, das sich iiberall in Meer-, FluB-, See- und 
Regenwassern, in den islandischen Geyserquellen (1 % in Reykjavik), in Wildbad 
(Schwarzwald) und in zahlreichen Pyrenaenquellen findet. Die atmospharische 
Luft enthalt von diesen Edelgasen prozentual meist urn so mehr, je leichter sie 
sind. Eine Ausnahme hiervon bildet das Argon. 

Ein Kubikmeter Luft enthalt nach folgender 

Tabelle 100. 

Helium . 
Neon .. 
Argon .. 
Krypton. 
Xenon .. 

EdeJgas 

Niton = Radiumemanation 

Atomgewicht 

3,94 
19,86 
39,60 
82,37 

129,7 
222,6 

in Litem in Gramm 

4.10- 3 7.10- 4 

1,2.10- 2 i 1,1.10--2 
9,4 16,76 

5.10- 5 1,9.10- 4 

6.10- 6 3,5.10- 5 

4,8. 10- 17 8· 10- 11 Curie 

Auch fiir die medizinische Au£fassung der Bedeutung der radioaktiven Sto£fe 
laBt deren universellere Betrachtung im Kreis der iibrigen Elemente neue Auf­
schliisse erwlj.rten, jedenfalls diirften die biologischen Effekte der von Akti­
nium, Thorium und Radium ausgehenden Emanationen und Strah­
lenarten im allgemeinen ahnliche sein, wenn sich auch im speziellen einzelne 
Di£ferenzen ergeben. 

Gegeniiberstellung der Eigenschaften von Radium und Thorium X. 

Radium. 

1. Die Radiumemanation ist ein 
chemisch indifferentes Gas. Wird sie 
dem Korper auf irgendeine Weise ein­
verleibt, so gelangt sie in den Lymph­
und Blutkreislauf, erzeugt als im Blute 
ge16stes Gas darin ihre Zerfallsprodukte. 
Die Emanation entweicht innerhalb rela­
tiv kurzer Zeit zum groBten Teile aus 
dem Korper, wesentlich auf dem Wege 
der Ausatmung. Die wahrend der Dauer 
der Emanationspassage im Organismus 
gebildeten akti yen Zerfallsprodukte (RaA 
bis Rae) haben zusammen nur eine 
mittlere Lebensdauer von 72,8 Minuten, 
so daB sie praktisch eine Stunde nach 
dem Entweichen der Emanation keine 
quantitativ wesentliche Wirkung aus­
iiben konnen. Die langlebigen Umwand­
lungsprodukte (Ra D-Ra F) diirften 
wegen ihres auBerordentlich langsamen 
ZerfalIs, der Strahlenarmut von Ra-

Thorium X 
ist ein fester metalUihnlicher Stoff, der sich 
in jeder Konzentration in Fliissigkeiten 
16sen und an feste Sto£fe binden laBt. 

1. Die Thoriumemanation zer­
fallt wegen ihrer kiirzeren, mittleren Le­
bensdauer (76 Sekunden, kaum 1/6000 der 
mittleren Lebensdauer der Radiumema­
nation) viel rascher und kann wegen ihrer 
Kurzlebigkeit nicht weit transportiert 
werden, daher nur in geringerem MaBe 
durch den Bl u tkreisla uf gehen, weil sie sich 
schon wahrend des Losungsvorganges um­
wandelt. Sie wird allerdings in ahnlicher 
Weise ausgeatmet wie die Radium­
emanation, hinterlaBt aber - da sie in 
54,5 Sekunden bereits zur Halfte zer­
fallen ist - einen erheblicheren aktiven 
Niederschlag, der starker nachwirken 
diirfte wie bei der Radiumemanation, 
da er kaum von den Depotstellen 
wegkommt. AuBerdem erzeugt er ein 
noch langlebigeres (10 Stunden, Halb­
wertszeit), retinierbares festes Zerfalls­
produkt Thorium B, das zwar praktisch 
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dium D sowie ihrer sehr geringen Menge 
und allmahlichen Ausscheidung iiber­
haupt keine meBbare biologische Wir­
kung entfalten. 

Aus der Emanation bildet sich also 
wahrend ihres Kreisens im Korper zu 
1 % pro Stunde der aktive Beschlag, 
der nach weiteren 3 Stunden praktisch 
zerfallen ist. 

2. Die Radiumemanation laBt sich 
ihrer langeren Lebensdauer wegen in 
gesehlossenen Raumen ansammeln 
und deshalb auch zu Gesellschafts­
inhalationen verwenden. 

3. Die Radiumemanation entweicht 
aus ihren Losungen beim Stehen und 
besonders beim Schiitteln, sie laBt sich 
ferner nicht aufbewahren, da sie bereits 
nach 3,82 Tagen zur Halfte zerfallen ist 
und nach 4 Wochen praktisch unwirk­
sam geworden ist. 

Die dauernd haltbaren Emanations­
lOsungen enthalten reines Radiumbro­
mid, das jedoch sehr teuer ist und bei 
der Verabfolgung auf dem Wege der 
Trink- oder Injektionskur verlorengeht. 
Die Radiumsalzkuren sind daher viel 
teurer als die Thorium-X-Kuren. 

4. Bringt man gelOste Radium­
salze in den Korper, so verlieren sie 
innerhalb weniger Stunden die Ema­
nation, also den bei weitem groBten 
Teil ihrer Aktivitat durch Ausatmung. 
Die von den Radiumsalzen, insbeson­
dere in unlOslicher Form pro Sekunde 
naeherzeugte Emanationsmenge ist 
auBerst gering und kann sieh nieht in 
wesentlicher Menge ansammeln, da sie 
bestandig ausgeatmet wird, fast in dem 
MaBe, wie sie entsteht. 

Die Nutzaktivitat, d. h. die tatsach­
lich in der Zeiteinheit zur Wirkung ge­
langende Strahlenmenge, ist somit rela­
tiv gering. 

strahlenarm ist (fast nur sehr weiche 
/J-Strahlung), aus dem sich aber im Ver­
laufe weniger Stunden kraftige, rasch 
zerfallende LX-Strahler entwickeln. Un­
ter ihnen entsendet das Thorium C2 die 
durchdringungskraftigsten LX-Strahlen 
(8,6 em Reichweite in der Luft, Ra­
dium C-LX nur 7,06 cm). Es konnen sich 
somit die langlebigeren, aktiven Zerfalls­
produkte der Thoriumemanation im Or­
ganismus in wirkungsvollen Aktivitats­
mengen langer ansammeln, als es bei der 
Radiumemanation der Fall ist; zumal 
ja das Thor X nicht fliichtig ist, sondern 
im Korper bleibt und sich insbesondere 
im Blutbildungsapparat verankert. 

2. Die Thoremanation dringt ihrer 
kurzen Lebensdauer wegen - praktisch 
hochstens auf Dezimeterweite - von 
der Ursprungsstelle, sie laBt sich daher 
nur in radiothorhaltigen Einzelinha­
lierapparaten verwenden, aus denen 
standig Thoron entweicht.· 

3. Das Thorium X verliert seine 
Wirksamkeit nicht beim Durchperlen 
von Luft; es zerfallt ebenso rasch 
wie die Radiumemanation und 
muB daher stets frisch aus dem Radio­
thor bereitet werden. Eine Thorium-X­
Losung, die 3,64 Tage gestanden hat, ist 
praktisch als zur Halfte zerfallen anzu­
sehen. Das Radiothor, die Muttersub­
stanz des Thorium X, zerfallt in 21 Mo­
naten auf die Halfte. 

4. Bei der Einnahme von Thorium X 
wird gleiehzeitig mit der Emanation 
auch deren Muttersubstanz einverleibt, 
wie es bei der Einverleibung von Ra­
diumsalzlosungen der Fall ist. Wah­
rend aber im letzteren FaIle die nach­
erzeugte, langsam zerfallende Emanation 
in der kurzen Zeit, in der sie sich im 
Korper aufhalt, nur eine minimale Akti­
vitat entwickeln kann, zerfallt die Thor­
emanation in viel kiirzerer Zeit und er­
zeugt daher, solange sich das Thorium X 
im Korper befindet, eine hohe lokale Ak­
tivitat. Die ausgeatmete Thoremana­
tion ersetzt sieh stetig aus dem Thorium 
X, das als fester Korper eine Zeitlang im 
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5. Die Losungen der Radiumema­
nation konnen wegen des geringen Ab­
sorptionskoeffizienten in H 20 (ca. 0,3) 
nur in verhaltnismaBig groBer Ver­
dunnung hergestellt werden, eignen sich 
daher - abgesehen von ihrer raschen 
Ausscheidung - nicht zu Injektionen. 
Die Injektion von konzentrierten 
Radiumsalzlosungen durfte ahn­
liche biologische Effekte entfal­
ten wie die Thorium-X-Injek­
tionen, verbietet sich wegen der Kumu­
lationsgefahr und wegen des hohen Wer­
tes (1 RadiumsalzlOsung 1000 ESE stark), 
stellt sich auf etwa 120 Mk., behalt aber 
praktisch stets ihre Aktivitat. 

Organismus retiniertwird. Vom Thorium 
X werden 20 % pro die ausgeschieden, 
etwa ebensoviel (18 %) zerfallen in 
24 Stun den ; diese sind der wirksame 
Teil. Die Verweildauer und daher die 
Ausnutzbarkeit des einverleibten Thor X 
ist daher eine gunstigere als die der Ema­
nation, von der nach 3-4 Stunden Imum 
noch Spuren im Korper verbleiben. 

5. Das Thorium X lOst sich vollkom­
men in H 20, es kann gekocht und durch 
Eindampfen auf eine beliebig hohe 
Konzentration gebracht werden (bis 
zu mehreren tausend ESE in 1 ccm). Da 
die jeweils vorhandene absolute Ge­
wichtsmenge von Thorium X auBer­
ordentlich gering ist (hochstens einige 
hunderttausendstel mg), kann von einer 
chemischen Giftwirkung nicht die Rede 
sein. Eine Thorium-X-Losung von 1000 
ESE. stellt sich auf 4 Mk., verliert aber 
taglich etwa 1/5 ihrer Aktivitat, muB also 
fur den Anwendungstag entsprechend 
u berdosiert werden. 

6. Die Radiumemanation hat keine I 6. Das Thorium X geht innerhalb 
erhebliche Organotropie, insbesondere I einiger Tage zum groBten Teil in die 
zu den blutbildenden Organen. Urn auf I Knochenmarkssubstanz und beeinfluBt 
diese einzuwirken, muBten Radiumsalze I die Blutbildung. Da es in 3,64 Tagen 
einverleibt werden, bei denen die An-! zur Halfte abklingt, laBt die Wirkung 
wendung aus den bereits angegebenen allmahlich nach und sinkt nach 
Grunden nicht angezeigt ist. AuBerdem 4 Wochen praktisch auf Null. Man 
besteht die Moglichkeit, daB der Korper kann also die Dauer der Wirkung durch 
nach Aufnahme der so langlebigen Ra- einmalige oder haufigere, in bestimmten 
diumsalze auf Jahre hinaus unter Strah- langeren Zeitabstanden vorgenommene 
Iungseinflusse gesetzt werden kann, wo- Anwendungen insbesondere unter Kon­
durch bei hohen Dosierungen Schadigun- trolle des Blutbildes beeinflussen. 
gen auftreten konnen. 

Die gesamte biologisch-therapeutische Literatur habe ich in einem uber 
1000 Arbeiten enthaltenden Verzeichnisse am Schlusse des Handbuches der Ra­
dium Biologie und Therapie I. Auflage, 1913, zusammengestellt. 

Die neuere Literatur findet sich teils im Text, teils in den Literaturverzeich­
nissen der ubrigen Arbeiten dieses Handbuches. Aus Raumersparungsgrunden sei 
daher auf die im gleichen Verlage erschienenen Jahresubersichten des Radiologischeu. 
Zentralblattes verwiesen. 

IV. Schutz vor Radiumstrahlung. 
Bei der praktischen Ausubung der Radiumtherapie ist ein absoluter Strahlen­

schutz gegen das Radium wie gegen die yom Patienten ausgehende Streustrahlung 
nicht erreichbar. Wahrend wir selbst bei den starksten Rontgenintensivapparaten 
die Strahlung durch wenige Millimeter (4-5 mm) Blei abbremsen und uns - vor 
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allem wahrend der relativ kurzen Rontgenbestrahlung hinter Bleiwanden und 
Bleiglas - in Sicherheit bringen konnen, bleiben wir bei den Manipulationen mit 
Radium stets in dessen Strahlengang eingeschaltet. 

Einen relativen Schutz k6nnen wir erreichen 1. mittels Strahlenschwachung 
durch Absorption, 2. mittes Distanzierung, 3. durch Reduktion aller Manipu­
lationen auf ein Zeitminimum 4. durch die Unterbringung des Radiums an 
mehreren Stellen. 

a) Absorptionsfaktoren. 
Die iibliche y-Filterung (aquivalent = 1,5 mm Messing, 0,6 mm Platin 

= 1,2 mm Blei) bremst wohl samtliche korpuskularen Strahlen ab, reduziert 
aber die y-Strahlung nur um etwa 6%. 

Die y-Strahlung des Radiums C wird zur Haute (Halbwertsschicht ist um­
gekehrt proportional dem spezifischen Gewicht) absorbiert durch 

Blei 1,30 em und Bleiaquivalent Cu. 1,76 em und Bleiaquivalent 
Bi 1,79 " " 

Ni . 1,70 " Hg. 1,12 
" " Fe. 1,96 " " Gold 0,77 
" " " 

Alum. 6,60 " w. 0,82 
" " 

Zn. 2,15 
" " Ag. 1,64 

" " Pt . 0,69 
" " 

Es werden in Prozenten (I) durch mm Blei (II) absorbiert und gehen daher 
noch durch (III): 

(I) % (lI)mm (III) % (I) % I (lI)mm (III) % 

50 13 50 99,6085 

I 
104 0,3905 

75 26 25 99,80375 117 0,19525 
87,5 39 12,5 99,901375 130 0,09763 
93,75 52 6,25 Erst 130 mm! Blei absorbieren 96,875 65 3,125 praktiseh vollig die y-Strahlen des 98,437 78 1,562 
99,218 91 0,781 Radium C. 

Ein Bleikasten von ca. 65 mm Dicke reduziert die Strahlenkraft des Radiums 
auf etwa 1/33 (3,125%). Bei kleineren Radiumquantitaten (bis zu etwa 100 mgfEl.) 
geniigen Schutzkasten von etwa 26 mm Dicke, am besten in Form von hohlen 
halben Bleizylindern, evtl. Bleihiilsen, die zwecks Abbremsung der Sekundar­
strahlen mit einer Messinghiille (1 mm) umgeben sind und in einem dickwandigen 
Holzkastchen ruhen. 

Fiir Mesothor geniigen die gleichen Schutzbedingungen, jedoch nicht fiir 
Radiothor, dessen y-Strahlen viel harter sind. Setzt man die Werte nach Ab­
sorption durch 5 mm Blei gleich 100, so erweist sich bei Zunahme der Bleidicke 
die Absorption des Radiums und Mesothoriums als starker als jene des Radio­
thors. 

So gehen bei 20 bzw. 45 mm Blei noch durch (in %): yom Radium 37,3 bzw. 
10,63, yom Mesothor neu 37 bzw. 8,65, yom Mesothor 2 Jahre alt 38,8 bzw. 10,65 
und yom Radiothor 42,3 bzw. 14,27, also im letzteren Fall etwa 1/3 mehr an y 
Intensitat als yom Radium (0. Hahn, Strahlenther. Bd.4, S.154-174. 1914). 

Es ist zweckmaBig, die Radiumrohrchen in den Bleikasten noch in 
eigene Bleizylinder von etwa 13 mm Wanddicke einzulegen, mit denen es aus 
den schwer transportablen Bleikasten genommen werden kann. Es ist zu 
unterscheiden zwischen den Tresors zur dauernden Aufbewahrung von Radium 
und den Transportkasten. 

Erstere unterbringt man am zweckmaBigsten in Safes, die in eine Nische der 
AuBenmauer oder im Keller derart eingebettet werden, daB die Strahlung nur 
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nach einer Richtung in bewohnte Raume gelangen kann. Bei sehr gro.Ben Radium­
mengen ist die Verteilung auf mehrere Depotstellen ratsam. 

1m Radiumwandschrank der Hautklinik in Ziirich sind 8 em dicke Bleiwande 
noch au.Berdem von einer 8 em dicken Stahltiir gedeckt. Die Hauptsache ist 
der Schutz wahrend des Hantierens. Schutz durch groBe, untransportable 
Bleiblocke ist hierbei nicht durchfiihrbar; man schiitze sich durch Einbettung 
des Radiums in das Zentrum eines Bleizylinders (Kastchen) von 13 mm Dicke 
und vor allem durch rasches Distanzarbeiten. 

b) Der Distanzfaktor 
ermoglicht die Ausnutzung des Quadratgesetzes, d. h. in lO cm Entfernung wird 
pro Raumeinheit die Strahlenkraft auf 1/100 der in 1 cm vorhandenen herab­
gedriickt. Bereits 10 cm Entfernung vom Praparate schwachen demnach dessen 
Strahlenkraft pro Raumeinheit etwa wie 8 cm Blei. 

Die Schwarzung von Filmen, die viele Tage der Radiumstrahlung ausgesetzt 
werden, beweist noch nicht die biologische Reiz- bzw. Gefahrschwelle (s. S. 1135). 

Miihlbradt legte 17,1 mg Radiumelement in einen Bleiblock von 5 em Dicke 
und dies en in einen Wandschrank mit einer 0,4 em dicken Eisentiir, dessen Innen­
wand mit 4 mm starkem Bleiblech ausgeschlagen und mit einer 5 em dicken Campe­
Lorey-Wand bedeckt war. Ein an der AuBenseite der Metalltiir befestigter Film 
zeigte nach 17 Tagen Uberstrahlung und selbst an der Steinwand noch ganz 
schwache Beeinflussung; also wohl Sekundarstrahlenwirkung. Man darf aus 
Miihlbradts Versuchen (Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr.47, nicht folgern, da.B "die 
Wandstarke des Bleiblocks in einer Dicke von etwa 7 em noch nicht zur absoluten 
Sicherheit geniigt". 

Die Dberlegenheit des Distanzfaktors geht aus der Tatsache hervor, 
daB die gleiche Radiummenge ohne den Bleiblock bei einem 2,5 m im Zimmer 
entfernten Film in 20 Stunden keine Belichtung und in 1,2 m Entfernung erst 
nach 42 Stunden eine schwache Belichtung ergab, und zwar in gerader Richtung 
etwas scharfer als in schrager. 

FUr etwa lOO mg Element ist es am zweckmaBigsten, einen Transportkasten 
zweischichtig zu bauen, 1. eine lO em dicke Mantelschicht aus Holz und 2. eine 
Innenschicht aus 1,3 em Blei. Durch letztere wird die Halite der Strahlung ab­
sorbiert, also nur die Strahlenkraft von 50 mg durchgelassen, die durch die dicke 
Holzschicht auf 1/2 mg reduziert wird. Fiir 200-300 mg steigere man die Blei­
schicht auf 2,6 cm und fiir 1 g auf 39 mm Blei und 15 em Holz. Gro.Bere Mengen 
verteile man zweckmaBig auf mehrere Depotstellen; besonders bei stationarem 
Arbeiten mit groBeren Mengen unterteile man das Quantum und disloziere es 
auf mehrere Stellen. 

Die Distanzierung ist der wichtigste Schutzfaktor sowohl gegen die Strah­
lenquelle wie gegen dievom Patienten ausgehenden Streustrahlen. Sie geschieht 
durch Unterbringung des Radiums in nicht bewohnten Raumen sowie durch Ar­
beiten in gut gelUfteten, groBen Raumen unter moglichster Entfernung von der 
Strahlenquelle wie vom Patienten; am zweckmaBigsten wird das Radium an einer 
vom Arbeitsplatz moglichst entfernten Stelle, nahe dem FuBboden angebracht und 
durch Vorschaltung von stark absorbierenden Medien, abgeschirmt z. B. durch 
Bleischutzwande oder Campe-Lorey-Platten von 30 bis 40 em Dicke oder Blei­
glas (4 mm = 1 mm Blei); letzteres absorbiert viel schwacher als Blei, fast nur 
so viel, als dem Bleigehalt entspricht. 

MitjedemZentimeter Entfernung sinkt die Strahlenkonzentration pro Raum­
einhei t quadratisch, aber die auf den Gesamtkorper entfallende Ra umdosis wird 
gro.Ber. Zwecks Verteilung der Dosis ist die Unterbringung der einzelnen Rohrchen 
in Bleizylindern zweckmaBig. Diese kann man in Installationsgeschaften preiswert 
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besehaffen und entspreehend zureehtsehneiden lassen. Es ist empfehlenswert, die 
einzelnen Radiumrohrehen auf ein System von Bleirohrwaben von 1,3 mm Blei­
dieke zu vertellen, aus denen man sie je naeh Bedarf mit einer langen Rolz­
pinzette herausholen kann, ohne sieh gleieh der Gesamtstrahlung aller Rohrehen 
auszusetzen. Gloekers Forderung, niehtgebrauehtes Radium in Biiehsen von 
mindestens 80 mm Bleidieke aufzubewahren, ist praktiseh schwer durehfiihrbar, 
wahrend der Distanz- und Zeitfaktor leieht zu erfiillen sind. 

Betragt beispielsweise die y-Strahlung von einem 1,5 em langen Rohrehen 
50 mg (in 11/2 mm Messing X 10 h in 1 em Entfernung = 500 mg/Std. = 1 RED), 
so gelangen in 10 em Entfernung hiervon, dem Quadratgesetz entspreehend, an­
nahernd 1/100 = 5 mg/Std. pro Raumeinheit zur Auswirkung. Sehaltet man 
aber vor das Radiumpraparat 1,3 em Blei vor, das 50% der Strahlung absorbiert, 
so gelangen in 10 em nur 1/100 von 250 mg/Std. = 2,5 mg/Std. zur Entfaltung. 2,6 em 
Blei lassen nur 25% passieren = 125 mg/Std., welcher Wert in 10 em Entfernung 
auf rund 1 % (genauer auf 1,25 %) des Ausgangsortswertes sinkt. 

Es wiirde fiir die Gebraueher von 100 mg Radium geniigen, mit Bleihiilsen 
von 1,3 em Dicke zu hantieren, die in einem Kasten von 10 em Rolz unter­
gebraeht sind. Es gesellt sieh hierzu noeh die pro em Rolz 4 % betragende Ab­
sorption, so daB an der AuBenflaehe kaum 1 mg pro Stunde zur Entfaltung kame, 
somit kaum 1/500 der Erythemdosis pro Raumeinheit. 

Diese Sehutzeinriehtungen miiBten geniigen, denn naeh allen Erfahrungen 
ist beim Rontgen die sog. Mutsehellerdosis (s. 8.1137) ungefahrlieh, sie betragt 
10 Mikro Rontgen pro Sekunde. 1 Mikro Rontgen = l/millionstel R; da 500 R 
bzw. unter Beriieksiehtigung der Streustrahlung 800 R = 1 RED sind, so sind 
100000 Mutseheller = 1 R bzw. 80000000 Mutseheller = 1 RED. Das RED­
Aquivalent der y-Strahlung entsprieht pro qem 500 mg/Std. in 1 em Entfernung 
von der Raut. 

500 mg/Std. = 80000000 Mutseheller, 
1 mg/Std. = 160000 MutsehelIer, 
1 mg/Sek. = 44 Mutscheller, 
1 mg/Sek. (1 em) = rund 50 Mutseheller. Somit ist 1/5 mg/Sek. als in­

different zu bezeiehnen; 
1 Mutseheller = 1/44 mg/Sek. d. h. es sind 10 mg Rad.E. in 21 em oder 

1 mg in 6,5 em oder 100 mgEl. in 66 em Abstand ungefahrlieh (10/441 bzw. 1/42,3) 
wenn sie 1 Sek. einwirken; 

1 RED wiirde von 1 mg in 1 em Distanz erst erreieht werden, wenn 500 mg 
Stunden eingewirkt haben. 

Sind demnaeh 100 mg in unserem Kasten, so kame unmittelbar an der AuBen­
flaehe hoehstens 1 mg zur Entfaltung, somit nur 1/500 der RED pro Stunde! Das­
selbe erreieht man, wenn man sieh frei (ohne Blei) bloB 25 em vom Strahlenherd 
entfernt halt = 1/625 der RED. Auf jeden Fall ist es zweekmaBig, sieh mindestens 
20 em vom Radium entfernt zu halten (Sehranke am Arbeitstiseh, 20 em lange 
Pinzetten usw.). 

c) Der Zeitfaktor 
spielt in dem Intensitatszeitprodukte (mg E/r X T) eine dem Elementgehalt gleieh­
wertige Rolle. Der Sehutzfaktor der Zeit ist in der Radiumtherapie besser zu 
beherrsehen als bei den Rontgenstrahlen. Darin besteht ein groBer Vorteil gegen­
iiber der Rontgen thera pie, bei der man sieh in einem Zeitminimum einem Inten­
sitatsmaximum aussetzt; was hier Minuten ausmaehen, sind in der Radiumtherapie 
Tage und Stunden. 

AIle Manipulationen sollen mogliehst raseh und distanziert erfolgen. Nieht 
nur der Radiumkasten solI mogliehst entfernt von dem Arbeitsplatz und von 
der Behandlungsstelle liegeN; es soIl aueh die Aufenthaltsdauer von Arzt und 
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Schwester bei mit Radium versehenen Kranken mit dem moglichsten Mi­
nimum an Zeit und Maximum an Distanz einhergehen (Streustrahlung). 

In halbjahrigen IntervaIlen, regelmaBige Samen- und Blutuntersuchungen 
(Lymphopenie, Monozytose usw. au.Berdem Achtung auf Menstruations­
storungen) sollen die ersten Beeinflussungen signalisieren. Bei irgendwie ver­
dachtigen Erscheinungen soIl man mit den Radiumarbeiten aussetzen, bis die Re­
generation des Blutes eingesetzt hat. Besonders notwendig sind regelmaBige, 
aIle 1/4. Jahr einsetzende, etwa lOtagige Erholungspausen, urn Kumulations­
wirkungen zu vermeiden. 

Welche Rolle fiir die Verhiitung von Radiumschaden der Potenzfaktor der 
Zeit und der Distanz spielt, konnte Zuppinger erweisen; er erreichte mit einer 
Nadel von 1 bzw. 2 mg Radiumlement die HED 

bei 3,1 bzw. 3,8 mm Entfernung in 24 Stunden 
"5,, 7" " "48,, 
" 7,5 " 10" " erst ,,72 " 

Es spielen also bereits Millimeter eine gro.Be Rolle. 

Schlu.Bfolgerungen: 
Systematische Priifung der Arbeitsplatze mit photographischen Platten; bei 

aIlzu rascher Schwarzung sorgfaltiges Erforschen der Gefahrquellen und dem­
entsprechende Schutzma.Bnahmen. 

Die direkte Schadigung der Raut durch lX- und ,B-Strahlen ist leicht zu ver­
meiden. 

Der erste Grundsatz sei: "Niemals direkt befingern" - diesbeziiglich 
Kontrolle und Erziehung des Personals. 

Der zweite Grundsatz sei: Niemals ohne geniigende FiIterung ar­
bei ten. Arbeiten mit Leder- oder bleifreien Gummihandschuhen und ca. 20 cm 
langen Instrumenten. 

Der dritte Grundsatz sei: Bei Rautinsulten (Dermatitis, Ekzem, gro.Bere 
Schrunden) die Radiumarbeit bis zur HeiIung einstellen. Diabetiker, starke Vaso­
motoriker sollen besser Radiumarbeiten fernbleiben. 

Der vierte Grundsatz sei: So rasch und so distanziert wie moglich 
und nie aIlzu lange kontinuierlich arbeiten. 

Der fiinfte Grundsatz sei: Mechanische, thermische, chemische (Jodtinktur) 
Reizungen der Raut moglichst meiden. Sorgfaltige Finger- und Handpflege. 

Der sechste Grundsatz sei: Gro.Ber Laboratoriumsraum mit auf verschiedene 
Bleifacher und mehrere Platze verteilten Radium. 

Der siebente Grundsatz sei: zwei halbe dienstfreie Tage pro Woche; man 
setze sich nicht mehr wie 7 Stunden taglich dem Radiumbetrieb aus. 

RegelmaBige Urlaube - jedes Vierteljahr 10 Tage. 

V. Die Methodik der Intensivbehandlung mit radioaktiven 
Stoffen (Tiefentherapie). 

Beinahe jeder Autor hat seine eigene Methodik. Es schwankt die Dosierung, 
es schwankt die Filterung, es schwanken die Details der Technik innerhalb weiter 
Grenzen. Welchen Weg solI der praktische Radiologe einschlagen ~ SolI er mit 
mgEl.-Radium wochenlang oder mit gEl.-Radium tagelang bestrahlen? SolI er 
durch intratumorale bzw. radiochirurgische Ma.Bnahmen oder durch unblutige 
Nah- bzw. Fernbehandlung das Ziel zu erreichen suchen? 

Die leitende therapeutische Forderung ist: in dem zu treffenden Krank­
he its her de in allen seinen Teilen die notwendige Zieldosis zu konzen­
trieren, und zwar: 

Strahlentherapie II. 77 
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zu Ausrottungszwecken (maligne Geschwiilste, Kastration) die zyto-
letale Dosis, 

zu Reduktionszwecken (Leukamie, Granulom) die Hemmungsdosis, 
zu Reizzwecken (Anaemia perniciosa) die Gewe bsreizdosis, 
zur Anfach ung von Funktionen und Reaktionen (Sensibilisation, Hyper­

amie, Resorption) die Stimulationsdosis. 
Setzen wir die Destruktionsdosis fiir ein bestimmtes Gewebe = lOO, so kann 

man die Reduktionsdosis schematisch = 50, die Gewebsreizdosis = 25 und die 
Stimulationsdosis = 5-lO% ansetzen. Dieses Schema ist aber nur cum grano 
salis zu verstehen, denn jedes Gewebe und jeder KrankheitsprozeB hat die ibm 
eigene radiobiologische Resistenz. So sind z. B. die Zungenkrebse weitaus resi­
stenter als die blumenkohlartigen Krebse der Portio uteri. Erstere sind meist 
rontgenrefraktar und bediirfen einer besonders intensiven Gammabestrahlung 
(mehrere HED). Jeder KrankheitsprozeB ist fiir das betreffende Individuum als 
spezifisch anzusehen. 

Vor jeder Bestrahlung ist daher eine genaue Aufnahme des klinischen, ort­
lichen wie Allgemeinbefundes erforderlich, um auf Grund desselben die drei Akte 
der Bestrahlungskur: a) die Vorbehandlung, b) die Bestrahlung, c) die 
Nachbestrahlung planmaBig und lege art is durchfiihren zu konnen. 

a) Die Vorbehandlung. 
Wie iiberall in der Medizin, ist auch hier die Diagnose der wichtigste 

Akt der Therapie. Diese solI sich nicht nur auf die Art, den Sitz und die Aus­
dehnung des Krankheitsprozesses in allen seinen Dimensionen erstrecken. Sie 
soll auch ein Urteil iiber die andern Organe (Blut, Stoffwechsel, Kreislauf­
system, Harn, Wassermannsche Reaktion) wie iiber den allgemeinen Krafte­
zustand abgeben; insbesondere soU sie Klarheit schaffen iiber Vorbehandlungen 
und eventuelle Vorbestrahlungen. Sehr wichtig ist der Nachweis von okkulten 
Metastasendurch (planmaBige Metastasensuche (Plattenaufnahme der Brust 
Lymphangitis carcinomatoo;a, Hilus-Retrosternum, Leber, Wirbelsaule usw.). 

Die 
Pro beexzision 

solI nur dort vorgenommen werden, wo sie zur Unterstiitzung der kIinischen 
Diagnose unbedingt erforderlich ist. Wiederholt habe ich nach Vornahme von 
Probeexzisionen ein Wildwerden des Tumors und eine Keimverschleppung beob­
achtet. Bei disseminierten Prozessen, z. B. Lymphogranulomen, halte 
ich die Probeexstirpation fiir kontraindiziert. Fast regelmaBig habe ich 
hierbei ein Aufflackern des Prozesses gesehen. Die klinischen Symptome der 
Granulomatosis (Dissemination, Fieber, Eosinophilie, Hautjucken, Mediastinal­
tumoren, negativer Ausfall der WaR.), vor aHem aber der rasche Riickgang auf 
Bestrahlungsbehandlung, sind derart charakteristisch, daB sich hierbei eine Probe­
exzision eriibrigt, zumal bei disseminierten Lymphadenosen eine operative Be­
seitigung ohnehin nicht am Platze ist. 1m iibrigen ist das Ergebnis einer Probe­
exzision mitunter auch nicht sicher. Es kann anatomisch in dem kleinen Explantat 
ein Karzinom nicht nachweisbar sein, und doch erweist der spatere Verlauf (Tod 
an Metastasen), daB es sich um ein Karzinom gehandelt hat. Der Eingriff miiBte 
moglichst ausgiebig als Probeexstirpation gemacht werden, um bestimmt kranke 
Gewebe zu erfassen. Hierbei sind die Gefahren der Verschleppung und des Ein­
griffes an sich noch erheblicher. (Lehotzky [Rad. Zentralbl. Bd. 1, S.45] verlor 
3 FaIle an Embolie nach primarer Exkochleation des Uterus). 

Am ratsamsten erscheint mir daher, vorerst den Krankheitsherd einer Intensiv­
bestrahlung (Pro be bestrahlung) zu unterziehen, zwecks moglichster Schadigung 
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des suspekten Krankheitsprozesses. Erst daran schlieBe man evtl. die Probe­
exzision, am zweckmiiBigsten mit Ril£e der Rochspannungsklinge. Durch die 
Elektrokoagulation werden die GefaBe obliteriert und die Geschwulstzellen an 
den Schnittstellen infolge der Verkochung (70 0 C) derart geschadigt, daB die 
Verimpfungsgefahr auf ein Minimum reduziert wird. 

Mitunter deutet gerade die Resistenz gegen die Bestrahlung auf einen gut­
artigen ProzeB. So wurde mir ein rontgenrefraktarer Fall von Ovarialtumor 
zur Radiumbestrahlung liberwiesen, die ich aber unterlieB, da es sich - wie nach­
traglich operativ festgestellt wurde - um ein gutartiges Cystom gehandelt hat. 
Durch die Praventivbestrahlung wird weder bei malignen noch bei gutartigen 
Erkrankungen geschadet. Es wird zunachst das Risiko einer Operation vermindert. 
In der Zwischenzeit bis zu dieser kann der Kranke auBerdem durch tonisierende 
MaBnahmen in den pro operatione besten Status gebracht werden. 

In den meisten Fallen wird aber bei richtiger Untersuchungstechnik (zweck­
maBige Lagerung, Beckenhochlagerung bei Genitalkarzinomen, Knie-Ellbogenlage 
bei Rektumkarzinom, Sorge fiir genligende LichtfUlle, Spiegeluntersuchung, 
Rontgenaufnahme, Nachweis von okkultem Blut z. B. beim Speiserohrenkrebs, 
die Diagnose moglich sein, ohne die Kranken durch zu viele diagnostische Pro­
zeduren unnotig zu schwachen. Bei einem Falle von Stritura cardiae sah ich 
nach der durch einen erstklassigen Facharzt vorgenommenen Probeexzision eine 
Mediastinitis und Pleuritis auftreten. 

Fiir den Bestrahlungsakt selbst ist das Wichtigste die Feststellung 

der Topographie der Erkrankung 

am zweckmaBigsten durch Tumornachbildung aus Plastikmasse in natlirlicher 
GroBe und durch Skizzierung der maBstablichen Lageverhaltnisse des Krank­
heitsherdes zu seinen Nachbarorganen, insbesondere zu den radiosensiblen. 

Rierdurch gewinnt man ein klares Bild liber die Lokalisation und Aus­
dehnung des Krankheitsherdes in allen Dimensionen, liber seine Beziehungen 
zu den Nachbarorganen (Feststellung seiner Beweglichkeit bzw. Fixation); so kann 
man durch eine Rontgenaufnahme des Osophagus in Schwebelage das untere Ende 
der Striktur yom rlicklaufenden Schattenbrei aus, erkennen, desgleichen Ver­
wachsungen mit der Aorta oder dem Bronchus, die eine Perforationsgefahr sig­
nalisieren; so kann die zystoskopische Untersuchung beim Rektumkarzinom dessen 
Vordringen in die Blase rechtzeitig verraten. 

1st man nunmehr liber die Topographie der Geschwulst im klaren, so 
wird zwecks Bestimmung der Dosis und der Strahlentechnik das Volumen moglichst 
in Kubikzentimetern bestimmt, desgleichen wird das gesamte bedrohte Gebiet 
auf der Raut aufgezeichnet, die Bestrahlungsfelder werden schachbrettartig an­
ordnet, ihr Flacheninhalt mit einem Planimeter in Quadratzentimetern bestimmt 
und auf durchsichtigem Papier die "Topostrategie" des Bestrahlungsobjektes 
und der Fixationspunkte der Nachbarschaft sowie der strahlenempfindlichen 
Nachbarorgane (Darm, Blase, Keimdriisen, Nebennieren, Milz usw.) eingezeichnet. 
Hierauf folgt die spezielle Ausarbeitung der Technik: 

Feststellung der Wahl, Lage und Zahl der moglichen Einstrahlungsfelder, 
Plazierung der Trager, in loco morbi direkt oder per vias naturales oderintra-

wie peritumoral wie regional; (polyfokale) wechselnde Punktfederbestrahlung, 
Filtration, 
Abstandsbestimmung von der Raut und dem Rerd, 
Dauer der Anwendung, 
Verteilung der Dosen nach Raum, Zeit und Starke der Praparate, 
SchutzmaBnahmen der Umgebung, 
Ausrechnung der Dosis am Orte der Lasion. 

77* 
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Der letzte Punkt ist der schwierigste und zu Irrtiimern am meisten AnlaB 
gebende. Unterliegt doch die Intensitat des Strahlenkraftfeldes 

(Isodosen) 

je nach der Konzentration, Ausdehnung, Form und Abstand der Strahlenquelle den 
groBten Schwankungen. Ein punktfOrmiges Radiumpraparat hat ein anderes 
Kraftfeld, als ein s01ches, bei dem die gleiche Radiummenge auf 10 oder 15 oder 
20 mm Lange oder gar auf eine Platte von I cm2, 2, oder 4 qcm oder 16 qcm 
verteilt ist (s. S. 1191). Lineare Praparate haben Isodosen, welche in der Rich­
tung des Radiumrohrchens Elipsen mit polaren Eindellungen (infolge der starken 
Autoabsorption, Kantenwirkung) geben. In einer Ebene senkrecht dazu stellen 
sie aber Kreise dar. Flachenhafte Praparate haben Isodosen, welche auch in 
der Ebene senkrecht zur Strahlen£lache Elipsen darstellen. 

Erst in einem gewissen Abstande vom Praparat (zirka 5 cm) kann die Aus­
dehnung der Strahlenquelle zur Punktform reduziert erscheinen und daher ver­
nachlassigt werden. Dieser Abstand ist urn so groBer, je groBer die lineare oder 
flachenhafte Ausdehnung des Radiumpraparates ist. Lahm (Radium-Tiefen­
therapie bei Steinkopf, Dresden 1921, RontgenkongreB Wien 1929) Colliez, 
Friedrich, Glasser, Ruth u. a. haben die Isodosen d.h. die von einemRadium­
praparat ausgehenden Kraftfelder gleicher Intensitat kurvenmaBig festgestellt. 
Diese Isodosen haben infolge der starken Variation in Form, Ausdehnung und 
Zahl der Praparate mit zahlreichen Fehlerquellen zu kampfen. Ehe nicht ein 
Standardinstrumentarium eingefiihrt ist, muB fiir jedes Praparat die Isodosis 
bestimmt werden. Bei der praktischen Berechnung der wirklichen biologischen 
Dosis sind zahlreiche Fehlerquellen vorhanden; es andern sich die Verhaltnisse 
von mm zu mm entsprechend dem Quadrat- und Absorptionsgesetz; es andert 
sich die Situation des Krankheitsherdes z. B. eines Darmtumors mit der Peri­
staltik der Respiration, der Lagerung des Kranken. 

Zur Bestimmung der Isodosen eignet sich am besten das Ionimikrometer 
von Mallet (s. L. Mallet Curietherapie, Paris, Baillere et fils 1930). 

Mit Rilfe dieses sehr sinnreichen Apparates kann man die Verhaltnisse in 
vivo kopieren, indem man das Mikroelektroskop in dem Malletsehen Wasser­
behalter gewissermaBen an Stelle des Krankheitsherdes einsetzt und nunmehr 
ein oder mehrere Radiumpraparate - den wirklichen Verhaltnissen am Kran­
ken entsprechend - anordnet. In dieser Art gelingt es, fUr jeden Punkt des 
Krankheitsherdes die geniigende Dosis durch Disposition der Einfallspforten, 
der Zahl und Distanzierung der Praparate wie der Bestrahlungsdauer zu be­
stimmen. Desgleichen kann man sich auch orientieren, welcher Intensitat die 
Nachbarorgane im Bestrahlungsgebiet ausgesetzt sind und wie man sie vor Uber­
dosierung schiitzen kann. 

Wahrend der technischen Vorarbeiten erfolgt gleichzeitig die allgemeine wie 
lokale Vorbereitung des Kranken. Bei Rohlorganen (MundhOhle, Vagina usw.) ist 
eine sorgfaltige Desinfektion, jedoch nicht mit Jodpraparaten, vorzunehmen. Bei 
Jauchung kommt evtl. Behandlung mit polyvalenter Vakzine, bei Strikturen evtl. 
Vordehnung mit steriler Laminaria oder zwecks Verhiitung der Keimverschleppung 
Anlegung eines Radiumbettes mit dem Elektrokauter in Betracht. Durch diate­
tische und arzneiliche MaBnahmen (Rerzkraftigung, Bettruhe, bei schwerer Anamie 
evtl. Bluttransfusion) versuche man dieWiderstandskrafte des Kranken moglichst 
zu erhohen. Es ist zweckmaBig, vor der Bestrahlung einige Tage zwecks Vorbe­
reitung und Beobachtung der Kranken vergehen zu lassen; die stationare Beobach­
tung deckt oft verhangnisvolle Komplikationen auf, z. B. das Bestehen von fieber­
haften, infektiosen Prozessen (Salpingitis) oder auf die Nachbarorgane weit 
vorgeschrittenen Karzinomen (Gefahr der Fistelbildung beim Rektum- und Uterus-
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krebs). AuBerdem gewinnt man ein Urtei1 nicht nur tiber die physische, sondern 
auch tiber die psychische Resistenz des Kranken und kann dementsprechend 
das einzusch1agende Verfahren bestimmen. Bei manchen Loka1isationen, z. B. dem 
Pharynxkarzinom, ist zwecks Verhtitung der Nachblutung eine praventive Karotis­
unterbindung angezeigt. 

b) Der Bestrahlungsakt. 
Nachdem man sich an einer Moulage bzw. an einem Wachsmodell oder 

an einem plastischen AbguB tiber die Bestrahlungstechnik klar geworden ist, findet 
die Ubertragung dieser Studien auf den Kranken statt, wobei man sich durch 
Far bstifte die topographische Orientierung fixiert. 

Das schwierigste und entscheidendste Problem ist die Dosierung. Wirksam 
ist nur die in der Volumeinheit des Krankheitsherdes absorbierte 
Energiemenge bzw. die in der Zeiteinheit daselbst entfaltete Energie­
konzentration. Nur diese wird in biologische Reaktionen verwandelt, wahrend 
der Rest verlorengeht. Strittig ist zunachst 

das Zeitpro blem. 
Drei Auffassungen stehen einander gegentiber: 
1. Die Verabfolgung der Dosis in einer Sitzung: die einzeitige Massiv­

bestrahlung. 
2. Die Verteilung der gleichen Gesamtdosis aufeine ununterbrocheneBe­

strahlunginetwa8-lOTagen undlanger: die protrahierteMittelbestrahlung. 
3. Die unterbrochene Intensivbestrah1ung in Intervallen von 1 bis 2 Wochen: 

die fraktionierte Intensivbestrahlung. 
Fiir jede dieser Methoden werden experimentelle Untersuchungen angeftihrt. 

Ins besondere hat bekanntlich Reg a u d fUr die verzettelten mittleren Dosen seine 
Untersuchungen am Widderhoden angeftihrt, wonach eine Starkdosis in 24 Stunden 
nicht jene Zerstorungen der Spermatogenese bedingt, wie eine 14tagige Bestrahlung 
in schwacherer Dosis. Auch das Phanomen der Tyndallisation wird hierfiir 
angefUhrt, wonach die Sterilisation von Kulturen besser gelingt mit verlangerter 
Erwarmung geringeren Grades als durch einmaliges Hocherhitzen (Chauffage 
repete mieux comme une fois fort). 

Die Ubertragung dieser Versuche von in rascher Teilung befindlichen gesunden 
Zellen auf Krebszellen ist nicht ohne weiteres beweisend. Entscheidend ist die 
praktische Erfahrung; diese lehrt in Analogie mit den Rontgenerfolgen, daB man 
im wesentlichen die gleichen Ergebnisse erzielt, wenn man nur die gleiche Zell­
vernichtungs-Gesamtdosis, z. B. etwa 6000 mgh beim Uteruskrebs, erreicht. 

So verabfolgt Eymer beim Uteruskrebs in continuo intrauterin 75 mgEl. 
durch 72 Stunden und gleichzeitig von der Vagina aus 25 mgEl. durch 48 Stunden 
somit in toto: eine einmalige Bestrahlung von 6600 mgh, wobei die Bestrahlung der 
ganzen Uterushohle durch ein lang ausgezogenes Praparat erreicht wird. Evtl. 
gibt er noch einmal 25 mgEl. 48 Stunden lang = 1200 mgh von der Vagina aus, 
insgesamt 7800 mgh. Er hat mit diesem Verfahren der "einmaligen Hochdosis" 
55,6% von den Operablen und 11,4% von den inoperablen Portiokrebsen geheilt. 
Rezidiv wurden bzw. starben von den ersteren 15,8 bzw. 28,6%, von den letzteren 
16,4 bzw. 72,2%. Amerikanische Autoren gehen noch weiter und applizieren eine 
"Radiumbombe" von etwa 1000 Millicurie (Memorial Hospital) an die Portio uteri. 
(Radium Report P. Hoe ber 1924, S. 112.) 

Demgegentiber steht die insbesondere von Regaud durchgearbeitete Technik, 
welche in der langen Anwendung mittlerer Dosen besteht. Ais Schema gilt die 
Einlagerung eines etwa 6 cm 1angen Strahlentragers in den Uterus, in welchem 
3 Rohrchen a 6,66 mg dem Fundus nahe ge1agert werden und zwei Rohrchen mit 
je 13,33 mg in den Zervixteil kommen. Ais Filter dient 1 mm Platin + 02, mm 
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Aluminium. Rechts und links von der Portio uteri werden Vaginaltrager mit je 6,66 
oder 13,33mg in 2 mm Platin und in Korken zu 1,5 bzw. 2,5 cm Durchmesser 
gelagert. Die Korken, vorher in einem Paraffinbad sterilisiert, sind durch einen 
elastischen Metallbiigel verbunden, welcher sie rechts und links neben der Portio 
fixiert. Tamponade der Scheide. Die Radiumtrager werden taglich herausgenommen, 
gereinigt und nach einer Scheidendusche wieder eingelegt. Wah rend der 120 Stun­
den dauernden Bestrahlung werden somit etwa ebensoviel mgh wie bei Eymer 
(7200mgh) appliziert. Die Regaudsche Methode hat sich in Frankreich wie in 
den romanischen Landern eingebiirgert. Manche Autoren bestrahlen noch langer. 
N a bias z. B. bestimmt die Dauer der Bestrahlung nach dem "Malignitatsindex". 
1m allgemeinen appliziert er intrauterin 1-2 Tuben a 10 El. bis zu 3 Wochen 
und auBerdem 2 Pessartuben a 10 El. durch 5-6 Tage. Er gibt also 6440 bis 
insgesamt 12480 mgh. 

In der Mitte zwischen diesen Methoden steht die im allgemeinen in Deutschland 
und Schweden insbesondere von Doderlein, Seuffert, Kehrer und Forssell­
Heymann geiibte fraktionierte Intensivbestrahlung (s. dieses Handbuch 
S. 790). 1m Radiumhemmet werden 3, neuerdings auch nur 2 Bestrahlungen 
gemacht. 

Zwischen die 1. und 2. Bestrahlung wird ein einwochiges und zwischen die 
2. und 3. Bestrahlung ein zweiwochiges Intervall eingeschaltet. Auf jede Be­
handlung entfallen uterin (starke y-Filterung) etwa 800 mgEl.h, auf die Vagina 
(3-4 mm Blei etwa 1500 mgh. Die Totaldosis betragt fiir den Uterus 2200 bis 
2640 mgh. und fiir die Vagina etwa 4500 mgh. Die erste Applikation dauert 
36 Stunden, die zweite 22 Stunden. Intrauterin werden etwa 34-50 mgEl. und 
vaginal auf 24 Stunden etwa 40, mitunter bis 50 mgEl., eingelegt. 

Die Technik von Opitz war ahnlich (5000 mgh, 1,5 Messing in 2 durch 5 Tage 
getrennten Sitzungen). Martius (Bonn) gibt 5000 mgEl.h in 2 durch 10 Tage 
getrennten Dosen, dazwischen die 1. Rontgendosis mit je 250 R auf 4 Feldern sowie 
3malige Wiederholung der Rontgendosis in achtwochigen Pausen. 

Kehrer gibt die nach dem Vorschlage Lahms zur "Brennlinie" verdiinnte 
strahlende Materie (50 mgEl. auf 4-6 cm Lange) in 3 je 48 Stunden dauernden 
Sitzungen, durch Intervalle von 4 bis 6 Tagen unterbrochen. 

Ein so erfahrener Autor wie Degrais verabfolgt intrauterin 1-2 Tuben 
a 15 mgEl. (2 mm Silber + Gummi) und auBerdem 4mal 15 El. im Kolpostaten 
urn die Portio gruppiert, 48 Stunden lang. Wiederholung nach 8 Tagen a 24 Stun­
den, somit 6480 mgh. Auch Nemenow verabfolgt mit je 8 Tagen Pause 3 bis 
4 Betrahlungen intrazervikal von 25 bis 50 mgEl. (2 mm Platin), 24-48 Stunden 
lang. 

Boving halt fiir je 2,5 cm Tiefenausdehnung 3000 mgh in der Queraus­
dehnung fiir erforderlich (Radiol. Zbl. Bd. 1, S.271). 

Wie aus meiner Zusammenstellung (s. dieses Handbuch S. 765 ff.) hervorgeht, 
sind mit dem gleichen Multiplikat in mgEl.h im groBen und ganzen die gleichen 
Heilerfolge zu erzielen. 

Jede dieser Methoden heilt durchschnittlich jeden 2. Fall von operablem und 
jeden 10. Fall von nicht mehr operablem Kollumkrebs (iiber 5 Jahre). Der Kern­
punkt liegt, wie dargelegt, nicht nur in der applizierten Gesamtdosis; auch die 
klinischen Vorteile bzw. Nachteile der betreffenden Technik sind stets zu beriick­
sichtigen. In dieser Hinsicht mochte ich die fraktionierte Intensivbestrahlung 
mit mittlerer Dosierung (6000 bis 7000 mgh) als optimale Bestrahlungstechnik 
ansprechen, da sie die schonendste Form darstellt. 

Einfacher gestaltet sich die Technik bei oberflachlich leicht zuganglichen 
Karzinomen, z. B. der Haut. Man rechnet im allgemeinen bei einem flachen 
Hautkrebs 200-300 mgEl.h Herddosis pro qcm, bei einem harten und tiefgreifen-
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den Krebsgeschwiir hingegen pro qcm 1000-1200 mgh. Bei ersterem appliziert 
man am zweckmaBigsten 50 mgEl. (1 mm Messing, 2 mm Gummi) auf 4-6 Stun­
den und verteilt die Dosis auf 3-4 Tage, bei letzteren appliziert man 50 mgEl. auf 
20-24 Stunden in 1 cm Abstand und verteilt die Dosis gleichfalls auf 3-4 Tage. 
Bei noch tiefgreifenderen Krebsen erhoht man den Abstand entsprechend dem 
Quadratgesetze. Eine einzeitige Massivbehandlung wiirde bei den Hautkrebsen 
im allgemeinen nicht schadlich sein, weil ja hier die "Oberdosierung meist nicht so 
differente Teile gefahrdet wie bei den zentral gelegenen Herden. So berichtet 
Bradley (Radiol. Zbl. Bd. 3, S. 493) iiber einen Gesichtskrebs, den er nur 1 Stunde 
mit 4 Tuben zu 120 Millicurie (1/2 mm Silber 1 cm Abstand) bestrahlt hat. 
In 8 Wochen erfolgte Heilung bis auf einen kleinen Bezirk, und ebenso ein 
Rezidiv, das P/2 Jahre spater auftrat, das nachbestrahlt wurde. Seitdem besteht 
Heilung. 

Eine Unterdosierung, die nicht einmal die zur Mitosezerstorung not­
wendige Hohe erreicht (Submitosedosis), birgt die Gefahr der Herausziichtung 
strahlenresistenter Tumorzellen und einer Herabsetzung der Reaktionsfahigkeit 
des Geschwulstbettes. AuBerdem besteht die Gefahr, daB die Patienten bei einer 
Streckung der Bestrahlungsdauer auf lange Zeit die Behandlung aufgeben und 
ihrem Leiden anheimfallen. 

Anders ist es bei gutartigen Krankheiten wie den Angiomen (Kapillarnavis), 
wo man unter der Erythemdosis bleiben muB. Hier will man nicht zelldestruk­
tiv wirken, sondern lediglich durch eine obliterierende Endarteriitis einen kos­
metisch guten Erfolg erzielen (s. S. 334 ff. dieses Handbuch das Kapitel von 
Degrais). 

Schwieriger gestaltet sich die Behandlung von tief unter intakter Haut 
liegenden Krankheitsherden. 

Bei der Kontakt- bzw. Nahdistanzbestrahlung mit Radium ist infolge 
des Quadratgesetzes der Energieverlust von Zentimeter zu Zentimeter ein sehr 
erheblicher. Hierin liegt ein Nachteil gegeniiber dem Rontgenverfahren, bei 
dem infolge der groBen Entfernung des Fokus von der Haut der Tiefenquotient 
ein wesentlich giinstigerer ist. Ein weiterer Nachteil gegeniiber dem Rontgenver­
fahren liegt - bei der iiblichen Anwendung von Radiumrohrchen - in der geringen 
Volumendosis. Diesem dimensionalen Vorteil der Rontgentherapie (Volumdosis) 
stehen die qualitativen Vorziige des Radiums gegeniiber. 

Die Halbwertsschicht ciner durch 0,5 eu plus 1 mm Alum. geharteten 
Rontgenstrahlung betragt ca. 0,95 mm Kupfer, wahrend die Gammastrahlung des 
Radiums e erst bei etwa 17,5 mm auf die Halfte abgebaut wird (Wintz). 

Die bei den Rontgenschutzvorrichtungen verwendeten Bleidicken reduzieren 
die Gammastrahlung nur um wenige Prozent; so erklart es sich, daB die hoch­
quantigeren Gammastrahlen bei rontgenrefraktaren Fallen noch helfen konnen. 
Die Harte der Radiumstrahlung konnte erst von 2 Millionen kV starken Rontgen­
apparaturen erreicht werden. Bis heute konnten aber erst Rohren konstruiert 
werden, die einem 350-400-kV-Apparat standhalten (Sanitas-Gamma-Volt­
Apparate). 

Der Hauptvorteil des Radiums liegt in der Tatsache, daB wir ein Energie­
maximum in einem Raumminimum konzentrieren konnen. Uberall, wo wir 
den Strahlenherd in oder an den Krankheitsherd heranbringen konnen, 
ist die Radiumtube am Platze, die am Orte der Erkrankung wie eine hochquan­
tige Rontgenkapillare wirkt. 

So kommt die Radiumapplikation als bifokale Konzentrationstherapie 
(Strahlenherd im Krankheitsherd) den Grundsatzen der "Dreiphasentherapie" 
am nachsten (s. S.1190). Zu dem Harte- und Konzentrationsfaktor gesellt sich 
noch der Zeitfaktor. 
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Es ist biologiseh ein Untersehied, ob man eine destruktive Dosis wie bei der 
Rontgenbehandlung, foreiert in Minuten auf den Krankheitsherd 10sliiBt oder ob 
man dureh ein auf Stunden und Tage verlangsamtes Tempo die krankhaften Zellen 
ihrer Radiosensibilitat entspreehend, allmahlieh und elektiv abbaut und so vakzi­
natorisehe Resorptionswirkungen ermoglieht (s. Abb. 461,464-467, Zungenkrebs). 

Die Allgemeinerseheinungen (Kater usw.) sind bei der Radiumbestrahlung 
im allgemeinen weitaus milder als beim Rontgen, wohl weil beim letzteren infolge 
des rapiden Zellzerfalls akutere Resorptionserseheinungen ausge16st werden. 
Diese Erscheinungen sind insbesondere dort starker, wo wir durch gesunde 
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Abb.461. Dreiphasenbestrahlung, dargelegt am Zungenkrebs. 
1. Konzentrierte Lokalisation polyfokaler Radiumbestrahlung lediglich auf das zu zer­

stiirende Gebiet; das 2-3fache der BED auf den Krankheitsherd und 1 BED auf die un· 
mittelbar angrenzende, peritumorale Zone. 

2. Anregung der Abwehrkridte des gesunden Mutterbodens durch eine mittel­
schwache Bestrahlung (1/2-1/10 BED). 

3. Tonisierung des gesamten Organismus zwecks Erweckung kraftiger Gewebsreaktionen. 

Zwisehengewebe hindurehstrahlen miissen und wo diese wie beim Rontgen pro 
Gewebszentimeter etwa 16% absorbieren, wahrend von der viel harteren Radium­
strahlung nur ca. 4 % absorbiert werden. 

Es sind daher bei der Tiefenbehandlung nieht ohne weiteres 600 R mit 
450 mgh/cm zu vergleichen; ist doch die hartere Radiumstrahlung infolge des 
Comptoneffektes mit groBerer Streuung verbunden. 

Ein Beispiel moge die Schwierigkeiten dieses Vergleiehes erortern: Zur Er­
zielung der Erythemdosis auf einem Felde von 6 X 8 em bei einer Rontgenappli­
kation 3 mA 200 kV aus 40 em Distanz unter 1/2 mm Kupfer + 2 mm Aluminium 
hatte ich 60 Minuten notig. 

Kliniseh hat Pondergreen (Radiol. Zbl. Ed. 3, S. 580) mit 300 mgEl. (2 mm 
Messing, 1 mm Hartgummi auf 0,5 em Abstand in 30 Minuten, also mit 600 mgEl.h 
die Erythemdosis erzielt, somit ein Drittel der Dosis, die in 1 em notwendig ist. 
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Von da ab erfordert im allgemeinen die Erhohung urn 1/2 em jeweils die Ver­
dopplung der Dosis. Lehoezky (Radiol. Zbl. Bd. 1, S. 824) verwendet fiir die 
Zerstorung pro mm Gewebsdieke die Impra­
gnation mit 250-300 mgh, somit pro 1 em 
2500, pro 20 mm (Uterusdosis) 5000 mgh. 

Zur Erzielung eines Gammaerythems 
sind naeh Lahm von einem 2 em langen, 
1 em von der Haut entfernten Radium­
rohrehen 450 mgh notwendig, die aber nur 
eine Flaehe von ca. 2 bis 3 qem einnehmen. 

450 mgh/em wiirden somit 600 R ent­
spreehen. Urn diese Dosis auf ein Feld von 
6 X 8 em, rund 50 qem, zu verteilen, gibt 
es drei Mogliehkeiten: Entweder 1. die 
Kontaktbestrahlung bis zu 1 em Ent­
fernung von dem Strahlenherd oder 2. die 
Nahbestrahlung aus 2-4 em Entfernung 
oder 3. die Fernbestrahlung aus 5 bis 
lO em Entfernung. 

1. Die Kontaktbestrahlung bis zu 1 em 
Entfemung. 

Bei der 

Kontakt bestrahlung 

ist es zweeks Erzielung der Homogenitat 
zunaehst notwendig, die Strahlenrohrehen 
derart zu verteilen, daB naeh der Peripherie 
zu mehr Radium angebraeht wird als naeh 
der Mitte, um aueh in der Randzone eine 
genugend starke Konzentration der Strah­
lung zu erzielen. UbersehlagsmaBig wiirde 
es z. B. bei einem quadratisehen Felde von 
50 qem ratsam sein, in der Randzone etwa 
lOO %, im Zentrum etwa 60 % und in den 
zwei anstoBenden Zonen 70 bzw. 80% der 
Elementzahl anzubringen: 

Es waren reehnungsmaBig aus 1 em 
FHD infolge der nahen Uberkreuzung der 
Strahlen zur Erzielung der HED etwa 
3000 mgh erforderlieh, wobei zu betonen 
ist, daB die beiden Faktoren der Element­
und Stundenzahl nur inner hal b gewisser 
Grenzen, z. B. 30 El. mal lOO Stunden 
oder 100 El. mal 30 Stunden, ausweehsel­
bar sind. 

Die Kontaktbestrahlung ist dort am 
Platze, wo wir direkt an das Zielobjekt 
herankommen und wo dieses keine groBere 
Tiefe als etwa 2 em hat (siehe Abb. 462 ff.). 
Wo wir aber nicht direkt an das Zielob­
jekt herankommen, sondern dureh gesunde 
Zwisehengewebe hindurchstrahlen mussen 
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Abb.462. Darstellung der Bestrah­
lungstherapie bei Tiefenherden 
aus meiner Arbeit "Die Radium-Meso­
thoriumanwendung bei inneren Erkran­
kungen einsehlieBlieh der Neubildungen 
(Verh. Kongr. f. innere Medizin 1914 u. 

Klin. Wsehr. 1914, Nr. 5 u. 6). 
1. P=Kontaktbestrahlung fur 

offene Herde innerhalb des ersten Ge­
we bszentimeters. 

2. FR = Fernbestrahlung. Hier­
bei erhalt naeh dem Quadratgesetz die 
Peripherie des Herdes eine sehwaehere 
Strahlung als das senkreeht darunter be­
findliehe Tiefenherdzentrum. Der Vor­
teil der homogeneren Strahlenwirkung 
wird erkauft mit der N otwendigkeit eines 
griiBeren Quantums der strahlenden 
Materie. Verteilt man die gleieheAktivitat 

3. R (z. B. 100000 Strahlen) auf 
eine Reihe von Tragern nahe der Haut, 
so erreieht man insbesondere dureh Ver­
langerung der Bestrahlungsdauer "Tem­
porisation" eine intensivere Dureh­
Hutung des Tiefenherdes (Kr = Tiefen­
kreuzfeuer) beigenugender Hautsehonung, 
wenn man die auf einer Platte angeord­
netenRadiumriiehehen versehiebt (wee h­
selnde, polyfokale Punktfelder­
bestrahlung). 

4. Intratumorale Kapillare, mit­
tels Intubation insbesondere in die Peri­
pherie des Tumors versenkt in Kombi­
nation mit der miigliehst gleiehmaBig 
verteilten AuBenbestrahlung (s. unter 3. 
und Abb.470, S.2016) oder Riintgenbe­
strahlung st-ellt die z. Z. zweekmaBigste 
Methode dar. 
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und wo das Zielobjekt eine erheblichere Tiefendimension hat, kommt es auf eine 
Absehwaehung der Oberflaehen- und eine bessere Ausnutzung der Tiefendosis an. 

Wollen wir z. B. aus 3 em Entfernung auf ein Feld von rund 50 qem die 
Erythemdosis gleiehmaBig verteilen, so waren hierfiir etwa 6750 mgEl.h erforder­
lieh, die wir erzielen konnten, indem wir 5 Radiumrohrehen a 20 mgEI. (4 an 
die 4 Pole und ein Rohrehen in das Zentrum) bringen und sie 67,5 Stunden ein­
wirken lassen. Diese Dosis solI zweekmaBig nieht auf einmal appliziert werden. 
Insbesondere bei kieinen Feldern solI infolge der Einengung des Strahienbundeis 
die Zeitdosis groBer sein. So eignen sieh fUr die Kontaktbestrahlung die inner­
halb des ersten Zentimeters Iiegenden Affektionen der Raut und Sehleimhaute, 
z. B. der Lu pus vulgaris, aite Psoriasisherde, das Rhinophym, die Lymph- und 
Ramangiome, die prakankerosen und oberflaehliehen kankerosen Erkrankungen, 
die Le u k 0 P I a ki e n. Bei all diesen 0 berflaehliehen Affektionen, insbesondere an den 
diffizilen Stellen (Auge und Nase) kann man aus Fensterfiltern aueh zweekmaBig 

die Betastrahlung 

mitverwenden. Durehdas Impressionsverfahren kann manhiermit Gewebe bis 
zu 1/2 em Dicke raseh und ebenso sieher wie mit Gammastrahien zerstoren (Beta­

Abb. 463. Kontaktbestrahlung 
(Zungenkrebs). Fixation einer Draht­
schiene mit BJendschutz gegen den Gau­
men. Stellbare "Impression" gegen 

den Zungenherd. 

behandlung der Karzinome. Med. Klin. 1927, 
Nr. 9 und 10). 

Das Energieverhaltnis von Beta- zu 
Gammastrahlen ist ungefahr 10: 1. Weiehe 
Betastrahlen werden in etwa 0,5-1 mm Ge­
webe hal b absorbiert, harte Betastrahlen in 
etwa 5 mm. Es ist klar, daB die weniger 
durehdringenden Strahlen im Absorptions­
gebiete starkere biologisehe Effekte erzeugen. 

Weiehe BetastrahIen, z. B. von 4 mg 
Radium, werden bei schmierig-eitrigen Ge­
sehwiiren erfolgreich angewandt. Novak 
(Rad. Zbl. Bd. 1, S. 170) bedeekt Lupus­

knotchen mit 50 me Emanation in Glasampullen von 0,3 bis 0,5 mm Dicke gefaBt. 
Kummer behandelt fistelnde Rornhautgesehwiire mit harter Betastrahlung, die 
aueh beim Basalzellenkrebs des Lides, bei Lidangiomen, beim Fruhjahrskatarrh, 
bei oberfliiehliehen Bulbusepitheliomen, bei Leukoplakie von Pomeroy (Rad. Zbl. 
Bd. 2, S. 208) empfohlen wird. 

Die Erythemdosis bei harter Betastrahiung (0,25 Stahl) betragt etwa 
10 mgh. Die Reaktion beginnt gewohnlieh naeh etwa 5 Tagen. 

Ais Beispiel kombinierter Beta- und Gammakontraktstrahienwirkung mogen 
2 geheilte Falle von Zungenkrebs dienen (s. Abb. 464, 465, 466, 467). 

J onq ueres verwendet (Rad. Zbl. Bd.3, S. 66) die weiehe, ungefilterte Beta­
strahlung bei Pruritus vulvae et seroti wie bei Raarausfall, er verabfolgt 
pro qem Raut nieht mehr als 3 Mikroeurie = 8 ESE 15 Minuten lang, aIle 5 Tage, 
insgesamt 3-4mal. 

Mit 8 Mikroeurie pro qem = 21 ESE erreieht er in 45 Minuten ein Erythem; 
mit 12 Mikroeurie = 32 ESE erzielte er in einer Stunde eine oberflaehliehe Ulze­
ration mit Epilation und in 100 Stunden = 270 ESE pro qem eine oberflachliehe 
Narbenbildung. 

Die harte Betastrahiung (0,1-0,2 Blei) verwendet er bei Akne, Lichen, 
ehron. Ekzem, Seborrhoe, Ryperhydrosis, Follikulitis, Triehophytie, Sykosis, wie zur 
Remmung der Sekretion der Talg- und SchweiBdrusen. Er verabfolgt 3 Stunden lang 
60 Mikroeurie zur Atrophie der Drusen, z. B. beim Rhinophym. Zur Atrophie der 
Talg- und SchweiBdrusen verwendet er 5 Stunden lang eine hartere Betastrahlung 
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(0,3-0,4 mm Blei) in der Dosis von 80 bis 100 Mikroeurie. Uberall, wo man 
Gewebe im Umkreise von etwa 5 mm nekrotiseh "ausstanzen" will, kann man 
die ungefilterten Emanationsrohrehen verwenden. Bei einem Fall von Larynx­
karzinom erzielte Muir dureh 8 Glaskapillaren mit 4 me und 7 Glaskapillaren mit 

bb.464. Abb.465. 
Abb. 464 und 465. Zungenkrebs. Uber 10 jahrige Dauerheilung nach Radiumbehandlung. 
Abb. 464 vor der Bestrahlung 6. VII. 1920; Abb. 465 14. XII. 1920. Seither geheilt (s. 

Dtsch. med. Wschr. 1927, S. 11-13). 

31/ 2 me naeh starker Reaktion, Nekrose und AbstoBung der Knorpel sehlieBlieh 
Heilung (Rad. Zb1. Bd. 4, S. 63). 

Die HED liegt bei 1/2 mm Silberfilter bei 22 mgh, wahrend fiir die Gamma­
distanzbestrahlung 2 mm Messing 3 em Distanz = 2200 und bei 1 em Distanz 
etwa 450 mgh erforderlieh sind. 

Abb. 466. Verjauchtes Carcinoma linguae 
bei pernizioser Anamie auf dem Boden der 

Hunterschen Glossitis. 

Abb.467. Radium-Heilung. Pat. ist spater 
am Grundleiden (hamorrh. Diathese) ver­

storben. 

Ein kleiner Lidkrebs ist am zweekmaBigsten von einem Fensterfilter aus, das 
10-15 E1. Radium in 1/2 mm Aluminium oder 1/2 mm Silber enthalt, zu bestrahlen. 
Es sind hierzu etwa 3 durch 3 Tage getrennte 2-3stundige Sitzungen erforderlich 
(s. meine ArbeitMed. Klin.1927, Nr. 9 u. 10). BeigroBeren Herdenin der Haut kann 
man die Radiumrohrchen nebeneinander legen und naeh auBen mit einem Blei-
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streifen einfassen. Die Kontaktbestrahlung hat bei dies en in Haut und Schleim­
hauten gelegenen, oft teilweise nekrotischen Herden nicht die Infektionsgefahr, 
die mit der Wundsetzung bei der Radiopunktur verbunden ist. 

2. Die Nahbestrahlung aus 2 bis 4 em Entfernung 
kann entweder mit Radiumrohrchen oder Platten vorgenommen werden, welche 
infolge der gleichmaBigen Verteilung der strahlenden Materie eine bessere Tiefen­
ausnutzung ergeben. Die Verteilung der strahlenden Materie auf eine Anzahl 
kleinerer Radiumtrager, die so weit auseinander distanziert sind, daB eine wirk­
same Uberschneidung der Strahlenkegel erst unter der Haut stattfindet, gestattet 
eine kraftige Kreuzfeuerentwicklung aus relativ geringer Distanz bei groBt­
moglichster Schonung der Haut. Man kann die einzelnen Radiumrohrchen auf 
einer, den Umfang der Geschwulst uberschreitenden Filzplatte aufmontieren und 
durch deren Verschiebung erreichen, daB abwechselnd stets andere Hautstellen 
senkrecht unter die Rohrchen fallen. Durch diesen Wechsel der zentrierten Haut­
bestrahlung ist es moglich, das Tiefenkreuzfeuer zu erhohen, ohne die Toleranz­
dosis fiir die Haut zu uberschreiten. 

Die Domane der Nahbestrahlung bilden insbesondere jene Krankheiten, die 
man durch wiederholte Bestrahlungen uber Jahre hinaus in Schach halten will. 
Hierher gehoren die Granulomatosen, die leukamischen und aleukami­
schen Tumoren der Milz, der Drusen und des Mediastinums, die 
Thymushypertrophie, die Drusentuberkulose, die Prostatahyper­
trophie, die temporare Kastration (man hat es hierbei besser als mit 
Rontgenstrahlen in der Hand, durch den langeren Zeitfaktor und die mitt­
lere Dosierung 150-600 mgEl.h [Casman, Rad. Zbl. Bd.l, S.48] nur die Ab­
schwachung und nicht die Ausschaltung der Menstruation [Kastrationsdosis = 
1200-1500 mgh] zu erwirken). 

Man kann die oben beschriebene Radiumplatte uber groBen Organen, z. B. 
leukamischen Milztumoren, auch in 1 em F.H.-Distanz anbringen (z. B. mit 5mal 
20 El. besetzten Platten) und in Abstanden von 5 bis 10 Stunden auf die Nachbar­
felder verschieben. Man erreicht bei derartigen Volumenbestrahlungen eine erheb­
lichere Tiefendosis bei guter Hautschonung. Die Bestimmung der Dosierung richtet 
sich nach dem Charakter der Erkrankung. Basozellulare Krebse sollen radio­
sensibler sein als spinozellulare. 1m allgemeinen bedarf ein Kubikzentimeter Krebs­
gewebe einer Impragnation mit etwa140-200 mgh, tuberkulOse Drusen einer 
solchen von etwa 70 bis 100 mgh, leukamische und Basedowstrumen einer be­
sonders tastenden Bestrahlung, wobei etwa 10-25% der Karzinomdosis appliziert 
werden. Dort, wo man endokrine Drusen stimulieren will oder wo man Schmerz­
stillung, Resorption usw. anstrebt, kurz im Gebiete der Schwachtherapie kommen 
etwa 5% der Herddosis in Frage. 

Mit dieser Technik habe ich seit 2 Jahrzehnten gearbeitet (s. Verh. d. Kongr. 
inn. Med. 1914 und Berl. klin. Wschr. 1914, Nr. 5 u. 6). Auch andere Autoren, 
besonders Dautwitz, haben die Radiumtiefentherapie innerer Erkrankungen 
planmaBig geubt (s. sein Referat am 18. Kongr. d. Rontgenges. Strahlentherapie 
Bd.26. 1927). Dautwitz berichtet u. a. uber 32 Myomfalle, 13 FaIle von hamor­
rhagischer Metropathie und 15 FaIle von klimakterischen Blutungen, die samt­
lich geheilt sind. Er verwandte in 3-4 em Abstand 100-110 mgEl. Radium 
unter 1,5 mm Blei auf 4 Felder verteilt und verabfolgte 6-10 Teilbestrahlungen 
= 8000-14245 mgh. Bezuglich der Radiumbehandlung der Leukamie, der 
perniziosen Anamie, der Granulomatose und der Basedowschen Krankheit 
siehe S. 1248. 

Bei der Nahbestrahlung tie£liegender Krebse besteht der Kernpunkt darin, 
im Kubikzentimeter Krebsgewebe die zytoletale Dosis von etwa 133 bis 200 mgh 



Technik und Berechnung der Dosierung. 1195 

= ca. 1-11/2 med zu verwenden. Berg (La eurietherapie des cancers inoperables 
du sein. Strasbourg Med. Jg.85, Nr.18. 1927) empfiehlt: 

Raut-Ra- Filter I Pro qcm I Priiparat- I Dauer 
Abstand in Platin in Raut in starke in I in 

em mm med mg Tagen 

1. Bei rein auf die Raut isolierten Lokal-
rezidiven . 1 0,5 1/2 1-2 5-10 

2. Bei oberflachlichen, aber ausgedehn-
ten Tumoren und Rezidiven 2 1,0 1 1-2 5-10 

3. Bei tiefliegenden Tumoren (Drusen-
metastasen, umfangreichen Rezidi-
ven) 4 2 2 5-10 8-12 

1m allgemeinen verabfolge man bei direkter Anlagerung an den Tumor 
10 mgEl. pro qem, die notwendige Gamma-Destruktionsdosis von 200 bis 300 mg 
erzielt man dureh eine fraktionierte Bestrahlung (z. B. taglieh oder jeden 2. Tag 
je 5-6 Stunden). Bei harten oder uber I em tief reiehenden Gesehwiilsten verab­
folge man mit einem Gammarohrehen von 20-30 mgEl. aus I em Distanz, pro 
qem 1000-1200 mgh, in der gleiehen fraktionierten Art wie gesehildert. Je tiefer 
die Lasion, desto groBer die Distanz. Bei 3 bis 4 em Entfernung kann man pro qem 
50 mgREl. in Gammafilterung anwenden. Bei Tiefenherden kommt entspreehend 
dem Abstand und der TumorgroBe die polyfokale Bestrahlung in Frage. Evtl. 
kann man .eine Apparatur mit einem graduierten Sehiebesehlitten konstruieren, 
an dem man die Strahlentrager planmaBig versehieben kann. Rein ubersehlags­
maBig kann man zur annahernden Berechnung der Bestrahlungsdauer (x) die 

Elementzahl 
Formel (D' )2' x = RED (500 mgh/l em) benutzen. Zur Erzielung der RED 

lstanz 
in z. B. 0,4em bzw. 2em Distanz bis zumKrankheitsherd von einem 15 El. enthalten­
den Gammarohrehen (15 mm Strahlenlange), waren demnaeh sehatzungsweise not-

. . RED (500 mgEl. . Distanz em)2 
wendlg etwa 5·3 h bzw.133 h. Der ZeItfaktor x = El hI 

ementza 
Die Einlagerung der Radiumtrager in hohlen, am besten aus Aluminium ge­

fertigten Gehausen bzw. Sehaehteln hat den Vorteil, daB keine nennenswerte 
Absorption zwischen dem Strahlenherd und der Raut stattfindet. leh habe gerade 
fUr polyfokale Bestrahlungen derartige Aluminiumgehause mit Vorteil benutzt. 

Diese Art der Bestrahlung eignet sieh besonders bei ausgedehnteren Er­
krankungen, z. B. metastatisehen oder tuberkulosen Ralsdrusen. Franzosisehe 
Autoren bereehnen in 3 em Entfernung die Erythemdosis pro qem im allgemeinen 
mit 2 med. Dies entsprieht etwa 266 mgEl.h. Ro binson (Rad. Zbl. Bd. 4, S. 64) 
verwendet zur Beha,ndlung tuberkuloser Ralsdrusen (vereiterte Drusen wer­
den vorher inzidiert bzw. punktiert) pro qem 40 mgEl.h aus 3 em Rautabstand. 
100 mgEl., verteilt auf 4 Rohrehen in einem Paket von 5 X 7 em 3 em Fokus­
Hautabstand (je naeh Lage der Driisen kann diese Flaehe entspreehend modifiziert 
werden), geben in 15 Stunden 1/2 Erythemdosis (Gamma). Diese Bestrahlung wird 
5-6mal in Abstanden von I Monat wiederholt. 

Langdauernde Bestrahlungen erfordern eine besondere Hautsehonung. Die 
Anwendung von Waehspasten maeht infolge Diffusion der Strahlung mitunter 
Erytheme (Mallet u. Colliez, Rad. Zbl. Bd. 2, S.437). Die Diffusion der Strahlung 
dureh ein 3-5 em diekes Waehsfilter hat zur Folge, daB radioaktive Praparate 
fast wie eine einzige Radiumflaehe wirken. Eine derartige Waehssehieht absorbiert 
andererseits etwa 4% der Strahlung pro Zentimeter. Der Absorptionskoeffizient 
des Paraffins fUr Gammastrahlen betragt 0,04. Die Halbwertsehieht betragt 17,3 em, 
sie ist groBer als fUr Wasser (20,4 em) (Giraud). Bei meinem System der 
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wechselnden Hautfelder mit Freilassung von Hautinseln findet keine derartige 
Schwachung durch Absorption wie in der dicken Wachsmasse statt, auch ist die 
Haut infolge der freien Hautatmung fiir spatere Bestrahlungen besser verwendbar. 

Wo es auf eine subtile Modellbehandlung ankommt, z. B. beim Basedow oder 
bei lokalisierten Tumoren in der Mundhohle, benutze ich Stenzmasse (s. Lars 
Edling, Acta radiologica 1921 I, p. 1), die ich in etwa 3 mm dicker Schichte 
plastisch um den Tumor forme. Auf diesen diinnen und durch einzelne Luft16cher 
poros gemachten, durch eine diinne Watteschicht von der Haut isolierten Ab­
druck werden je nach Lage des Falles die Radiumrohrchen entspreehend distan­
ziert angebraeht. Bei Hautbestrahlungen kann man ein Gehause aus biegsamem 
Aluminiumdraht anbringen, an dem die Radiumtrager entspreehend zentriert und 
verschoben werden konnen. 

Eine Kombination der Nahdistanzbestrahlung mit der intrakorpo­
ralen Best,rahlung ist insbesondere beim Osophagus- und Magenkarzinom an­
gezeigt. Hier lasse ieh ein Radiumrohrchen unter Rontgenkontrolle an einem 
Faden bis in die Strikturstelle oder Tumornahe sehlueken und appliziere gegeniiber 
einem Kranz von Radiumtragern um den Stamm. Ein weiteres Gebiet fiir die 
Kombinationsbestrahlung bilden der Lippenkrebs, der Tonsillen- und Larynxkrebs 
sowie der Mastdarmkrebs, wobei an Ort und Stelle die direkte Applikation und 
gegeniiber bzw. auf die Driisenregion die Nahbestrahlung erfolgt. Man kann z. B. 
beim Lippenkrebs die Erythemdosis in loco morbi aufs Doppelte iibersehreiten 
und aueh zeitlieh konzentrieren, z. B. Fixation von 50 mgEl. Gamma 5 X 2 Stunden 
lang an einem reehtwinkligen Handgriffe. Auf die Driisenregion submental und 
submandibular konnen pro Quadratzentimeter in 3 em Distanz 200-400 mgh 
appliziert werden. Pfahler verabfolgt auf die gesamte Driisenregion 10000 bis 
20000 mgh RaEl. unter 2 mm Blei und 3 em Distanz. 

Gerade bei bewegliehen Organen wie den Lippen hat eine langdauernde 
Bestrahlung, wie sie z. B. von N a bias geiibt wird (3 X 2 El. in 2 mm Platin dureh 
14 Tage = 2016 mgEl.h) ihre Unbequemlichkeiten und Unzuverlassigkeiten. Die 
Kranken leiden unter der Beengung und dem SpeiehelfluB; die Praparate ver­
sehieben sieh u. a. m. Die Voraussetzung dieser Zeitbehandlung, daB alle Zellen 
innerhalb von 2 bis 3 Wochen wahrend ihres ganzen Lebensrhythmus getroffen 
werden miissen, wird dureh die Erfahrung widerlegt, daB sowohl mit einer kurz­
zeitigen Rontgen- wie mit einer kurzzeitigen Radiumintensivbehandlung samtliehe 
Krebszellen verniehtet, werden, gleiehgiiltig, ob sie sieh in der empfindlieheren 
Phase der Mitose oder im Ruhestadium befinden, wenn nur samtliehe Gesehwulst­
teile mit der zytoletalen Dosis impragniert werden (s. S. 1187 iiber Uteruskrebs). 

3. Die Fernbestrahlung (Telecurietherapie) 
aus 5-10 em Entfernung verbessert dureh den groBen Abstand den Dosen­
quotienten und damit die Homogenitat; sie erfordert aber ein dem Abstand pro­
portional derart zunehmendes Radium quantum , daB die groBten bisher angewand­
ten Radiummegen nieht tiber 4 g und die Distanzen nieht iiber 10 em gingen; 
beim Rontgen konnen wir bekanntlieh wirksame Fernbestrahlungen sogar aus 
1-2 m Entfernung verabfolgen. Das Prinzip der Homogenitat wird beim Radium 
aueh bei 10 em F.H.-Distanz nur ungeniigend erreieht und erfordert dabei enorme 
Radiummengen. Beim Rontgen hingegen ist das Prinzip der Homogenitat dureh 
eine durehsehnittlieh 40-50 em betragende Entfernung der Rohre von der Haut 
durehfiihrbar und die HED mit der gleiehen Strahlenquelle bei noeh weiterem Ab­
stand dureh VergroBemng des Zeitfaktors zu erreiehen. Je weiter das Radium­
rohrehen von der Haut entfernt wird, desto enger ist sein auf den Krankheitsherd 
entfallender Strahlenkegel, so daB er bei 10 em Entfernung hoehstens 30 % der 
auf die Oberflaehe einfallenden Gesamtstrahlung betragt. 
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Gegen die Fernbestrahlung lassen sich gewichtige Griinde anfiihren. Zunachst 
teilt sie den Nachteil der Rontgentiefenbestrahlung in bezug auf die intensive 
Durchstrahlung der gesunden Zwischenschichten mit deren Folgen: Schadigung 
der Abwehrkrafte der gesunden Umgebung, Kater usw. Die ges unden Zwischen­
schichten bekommen unter Umstanden mehr ab als der Krankheitsherd. Alsdann 
begibt sie sich des Hauptvorteils des Radiums: der Moglichkeit, ein Energie­
maximum derart in einem Raumminimum zu konzentrieren, daB man unter 
moglichster Schonung der gesunden Gewebe kleinste Praparate direkt oder durch 
Sehaffung von Eingangswegen an den Krankheitsherd heranbringen kann. leh habe 
bereits 1913 vorgesehlagen (Klin. Wsehr. 1914, Nr. 5 u. 6), den Tiefenherden dureh 
operative Freilegung die Strahlenvorteile der Oberflaehenherde zu versehaffen. 

Man kann mit der Elektrokoagulation bzw. mit dem Thermokauter Ein­
fiihrungskanale oder Kavitaten mit Seitenkanalen in und um den Tumorherd 
z. B. in ein inoperables Mammakarzinom sehaffen und dadureh den Krankheits­
herd der direkten lntensivbestrahlung dureh Einfiihrung von Radiumrohrehen (ahn­
lieh wie bei der Uterusbestrahlung) zuganglieh maehen (Radiotunnelierung). 
Die destruktive Reiehweite eines intrauterin eingefiihrten Radiumrohrehens von 
35 mgEl. erstreekt sieh auf etwa 41/2 em, eines 122 mgEl. enthaltenden bis auf 
71/2 em (naeh Kehrers Teehnik in 3 je 48stiindigen Sitzungen mit einem Intervall 
von je 4 bis 6 Tagen). 

Man hat es daher in der Hand, dureh diese von mir vorgesehlagene Methode 
der Radiumplombierung von einer am besten mit der Elektrodiathermie ge­
sehaffenen, evtl. aueh mit Seitengangen ausgestatteten Kavitat aus, direkte Tumor­
bestrahlungen zu machen, wie sie bei der Fernbestrahlung nur mit den 1O-40faehen 
Radiummengen zu erzielen waren. Hat man bei direkter Applikation fiir das Portio­
karzinom durehsehnittlieh 6000 mgh notig, so erfordert die lO-em-Fernbestrahlung 
144000 mgEl.h. Es ist daher die Verbindung der direkten Radiumbestrahlung mit 
der Rontgenintensivtherapie der Peripherie rationeller. 

AuBerdem erfordern groBe Radiummengen besondere, sehr umfangreiehe 
SehutzmaBnahmen, welehe wohl fiir die Aufbewahrung im Safe ausreiehen, 
nieht aber fiir die Applikation am Krankenbette, wo man sieh der selbst dureh 
mehrere Zentimeter Blei nur ungeniigend abgebremsten Strahlung aussetzt. Zum 
Sehutze -der Personen, die sieh in den Zimmern oberhalb und unterhalb des 
Bestrahlungsraumes befinden, sind Bleiplatten erforderlieh (2 X 2 m und 7,5 em 
dick, Gewieht etwa 3000 kg (Me yer, Belg. Frauenklinik). Daselbst werden 2 Patien­
ten, die iibereinander liegen, gleiehzeitig behandelt. In einen Sehutzbloek aus Blei 
(in den Dimensionen 45 X 34 X 14 em) werden 20 Rohrehen von je 200 mgEl. = 4 g 
Radium (1 mm Platin und als Sekundarfilter 5 mm Aluminium + 3,5 em Holz) 
eingebettet; 3-6mal taglieh werden die Kranken aus einer Mindestentfernung von 
11,5 em bestrahlt; in dieser Art wird dureh 10-20 Tage fortgefahren. Zu der Kom­
pliziertheit dieser Teehnik gesellt sieh die stundenlange lmmobilisation der Kranken, 
die oft reeht unangenehm empfunden wird. Dabei werden bei 11,5 em Hautabstand 
in 6 em Tiefe nur 31 % der Oberflaehendosis erreieht, in 10 em Tiefe nur 19%. 

Die Fernbestrahlung kann niemals Gemeingut der Strahlentherapeuten 
werden, nieht nur wegen der nur fiir ganz wenige Monopolinstitute ersehwing­
lichen Kosten, sondern vor allem, weil sie nur wenigen Kranken zuganglieh ge­
maeht werden kann. So erfordert z. B. die Behandlung eines Kieferkrebses aus 
5 em Distanz ca. 20 gh (Fall von Forssell: 8. VIII. 5 Stunden lang 890 El., 
hierauf 63/ 4 Stunden llOO El. Am 9. VIII. 2mal je llOO El. dureh 4,35 und 
4,30 Stunden, also 2 volle Tage !). Bei anders lokalisierten Karzinomen nimmt die 
Vorbereitung noeh mehr Zeit in Ansprueh. Forssell verwendet den Lysholm­
sehen Apparat, einen ausbalaneierten Bleizylinder von 3 em Starke. Sievert 
fand die beste Radiumtiefenausnutzung bei 5 em Hautdistanz (Acta Radiol. Bd. 5, 
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H. 2, S. 217 bis 221. 1926). Man konnte mit diesen Grammdosen, wie aus diesem 
Beispiel zu ersehen ist, nur rund 150 Krebskranke pro Jahr behandeln, was zur 
Kollektivbekampfung einer Massenkrankheit, wie es der Krebs ist, nieht 
ausreieht. Deshalb konnte sieh die urspriinglieh von Kronig bereits vor 13 Jahren 
angegebene Fernbestrahlung mit seiner 1 g Ra enthaltenden "Kanone" aus 5 em 
F.H.-Abstand in Deutschland nieht einbiirgern. 

Regaud, Ferroux und Monod besehreiben die Teehnik beim Kollumkrebs 
wie £olgt: 80 Rohrehen a 50 mgEI. (0,5 Platin) sind in einem Messingkasten von 
135 X 110 mm Flaehe und 10 mm Hohe verteilt. Die gegen den Patienten zu 
geriehtete Flaehe hat etwa 150 qem und wird mit 1 mm Platin oder 2 mm Blei 
abgedeekt. Dieser Bestrahlungstrager kommt in einen 80 kg sehweren Kasten 
aus Eisen und 6 em Blei (95% der Strahlung werden hierdureh abgebremst). Der 
Kasten ist wie bei einer Rontgenrohre gut ausbalaneiert (Faillas allseits beweg­
liehes Bleigehause mit seiner 4-g-Armatur wiegt sogar 500 Pfund). Je naeh der Lo­
kalisation und Ausdehnung der Gesehwulst werden 6-7 Bestrahlungs£elder naeh dem 
Kreuzfeuersystem angewandt, taglieh 3-4 Stunden dureh 2-3 Woehen. Die 
7 Felder erhalten insgesamt in 15-18 Tagen eine 60stiindige Bestrahlung = Sa. 
240 Grammstunden. 4 g geben in 10 em Entfernung in 13 Stunden eine Radium­
dermatitis. Die auf 7 Felder verteilte 60stiindige Bestrahlung ergibt ein Erythem, 
aber keine Dermatitis. Zwischen Haut und Stativ ist zweeks Abfilterung der Beta­
strahlung Columbiapaste eingesehaltet. - Aus dieser Sehilderung geht hervor, daB 
zur Tiefensterilisation eines Falles von Kollumkarzinom bei der Radium-Fernbe­
strahlung 260000 mgh erforderlieh waren; bei intrakorporaler Anwendung konnte 
man hiermit 80 FaIle behandeln (durehsehnittliehe Dosis 6000 mgh). 1m Memorial­
Hospital versueht man die Behandlung des Larynxkrebses dureh intralaryngeale, 
einige Minuten wahrende Einlagerung von 500 bis 600 Millicurie. 

Sluys verwendet nieht wie Regaud einen Apparat mit der gesamten Menge 
in einem Rohr, sondern 13 naeh allen Riehtungen bewegliehe, kuppelartig an­
geordnete Platinrohrehen mit je 100 mgEI. Die Radiumpraparate sind in 3 em 
dieken Bleizylindern derart angeordnet, daB dureh deren Miindung im wesentliehen 
nur die senkreeht austretenden Strahlen die Haut treffen, wahrend bei der An­
ordnung im Block sieh die Strahlenkegel der einzelnen Radiumrohrehen in der 
Haut vielfaeh iiberkreuzen. Eine vollstandige Ausblendung der Strahlen ist 
hierdureh, im Gegensatze zu der Richtungsmogliehkeit der Rontgenstrahlen, nieht 
moglieh, well die aus den 13 Rohrehen austretenden Strahlen zwar dureh deren 
3 em dieke Bleiwandung um etwa die Halfte gesehwaeht werden, sieh aber in der 
Tiefe vielfaeh iiberkreuzen. Bei 8-10 em Haut-Tumordistanz sind bei 4-6 em 
Radium-Haut-Distanz 100 Bestrahlungsstunden, somit 130000 mgh notwendig, 
um im Tiefenherd 100% der HED zu erzielen. Beispielsweise applizierte Sluys 
bei einem inoperablen Brustkrebs mit Infiltration der Axillar- und Klavikular­
driisen 32 Tuben a 10 mg in 6 em Entfernung voneinander und 6 em Haut­
distanz (Kupferfilter 4,6 mm), 328 Stunden lang auf 16 Tage verteilt, also ins­
gesamt 104960 mgh. 

Ieh glaube, mit der von mir seit etwa 20 Jahren geiibten kombinierten intra­
und peritumoralen wie polyfokalen Kleinfelderbestrahlung (s. Abb. 473, 
S. 1232 und S. 1199) ein zur Zellzerstorung ausreiehendes Tiefenkreuzfeuer ent­
wickeln zu konnen. 1m iibrigen kann man innerhalb gewisser Grenzen die gleiehe 
Tiefendosis wie sie vorhin fiir die Grammdosen gesehildert war, dureh die Herab­
setzung der Elementzahl und die Heraufsetzung der Zeit 

("Temporisation") 

erzielen. So lassen sieh z. B. 100000 mgh aus 6 em F.H.-Abstand mit 1 g Radium 
in 100 Stunden und mit 200 mgEl. in 500 Stunden, d. h. in 3 Woehen, erzielen, 
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somit in ungeHihr der gleiehen Tageszahl, die die Regaudsehe Sehule fUr ihre 
4-g-Behandlung (taglieh 3-4 Stunden) anwendet. Diese Fernbestrahlung mit 
relativ maBigen Radiumquanten kann insbesondere bei konvexen Flaehen (Hals, 
Kopf, Brust usw.) dureh eine Nahbestrahlung mit weehselnden Feldern ersetzt 
werden. Man hat dureh den konvexen Aufbau die Mogliehkeit, die Strahlen von 
versehiedenen Weehsel£eldern aus konvergierend naeh der Tiefe einwirken zu lassen. 

Das ganze bedrohte Gebiet wird sehaehbrettartig in Felder von 2 X 3 em ge­
teilt, auf die im F.H.-Abstande von 3 em und im gegenseitigen Abstande von etwa 
2 bis 4 em, Radiumrohrehen von etwa 15 bi:s 20 El. verteilt werden. Wie vorhin 
gesehildert, soll zweeks gleiehmaBiger Dosierung das Zentrum des Feldes eine 
sehwaehere Dosis erhalten, was man dadureh erreiehen kann, daB die in der Mitte 
gelegenen Praparate weiter auseinander distanziert werden. Sehr empfehlenswert 
ist die Bestimmung der Tiefendosis mit dem Malle t sehen lonomikrometer; in dessen 
Kammer ist ein kleines Elektrometer eingebaut, das mit einem Okular die Messung 
der dariiber angebraehten Radiumanordnung gestattet. - In dem oben gegebenen 
Beispiele (s. S.1192) entfalteten 100 mg in 67,5 h 6750 mgh in 3 em von der Haut 
entfernt, auf dieser die HED. Ein 3 em unter der Haut gelegener Tumor von ea. 
2 em Tiefenausdehnung erhielt somit annahernd, naeh dem Quadratgesetz bereeh­
net, an seiner Vorderflaehe 166 mgEl.h, an der Riiekflaehe 94 mgh. Dureh eine 
Kreuzfeuerbestrahlung von den Zwisehenfeldern aus kann man diese Dosis ver­
doppeln, so daB sieh im ganzen Bereiehe des Tumors mit 100 mgEl. in 120 Stunden 
die gleiehe Wirkung erzielen lieBe, wie bei der Ferntherapie mit Grammen. 

leh verwende die Abblendung dureh Bleirohre nur dort, wo besonders sensible 
Naehbarorgane (z. B. Auge, Ohr) zu sehiitzen sindoder wo man ein eng begrenztes 
Zielobjekt, z. B. die Hypophyse, dureh gesehlossene Strahlenbiindel wie aus 
Gewehrlaufen derart treffen will, daB sie sieh in dem engbegrenztem Bezirk iiber­
kreuzen. Bei anderen Gegenden, z. B. der Mamma, gestattet die von mir geiibte 
Anlegung einer Reihe von Radiumrohrehen auf Filzplattehen oder Drahtnetzen 
nieht nur die Mogliehkeit, den Strahlenbiindeln jede Riehtung zu geben, sondern 
aueh dureh Uberkreuzung der seitliehen Strahlenkegelteile eine bessere Ausnutzung 
zu erlangen als dureh deren Abblendung, welehe aus dem Strahlenkegel einen 
Strahlenzylinder a usspart. 

leh verwende nieht die Columbiapastenbehandlung (s. S. 1195). Sie unterdriiekt 
die Transpiration der Haut. Es kommt infolge Sekretzersetzung nieht selten zu 
einer Epidermitis. Sie fixiert ferner in einer oft reeht unangenehm empfundenen Art 
die betreffenden Korperteile, z. B. den Hals. Es kommt auBerdem in der Waehs­
masse dureh die Streustrahlung zu einer Verstarkung der Hautbestrahlung. Die 
Teehnik ist zeitraubend und umstandlieh, die Radiumtrager bleiben wahrend der 
ganzen Bestrahlungsdauer an Ort und Stelle fixiert, so daB die senkreeht 
daruntergelegenen Hautpartien starker bestrahlt werden. 

Bei meiner Methode der weehselnden Punktfeldereinkreisung hat 
man die Mogliehkeit, die auf Filzplattehen oder Drahtnetzen fixierten Radium­
rohrehen belie big oft den Platz der Sehaehbretteinteilung weehseln zu lassen. Die 
zwisehen den einzelnen Radiumtragern befindliehen Hautstellen sind frei und 
ermogliehen normale Hautatmung. Die Bewegliehkeit des behandelten Organteils 
wird nieht wesentlieh eingeengt. Wir konnen aueh die freien Zwisehenfelder einer 
kombinierten Rontgenstrahlung aussetzen. Bei der Nahdistanzbestrahlung kann 
man die Filzplattchen, die genau 1 em diek sind, auf einer dem Umfange 
der Gesehwulst konformen, 1-2 em dieken Filzplatte oder einem Drahtgestell 
fixieren und dieses in bestimmten lntervallen derart bewegen, daB immerweehselnde 
Hautfelder der konzentriertesten, senkreehten Strahlung ausgesetzt werden. 

Fassen wir somit das Ergebnis dieser Betraehtung zusammen, so ist bei 
ganz oberflaehliehen Herden die Kontaktbestrahlung angezeigt, bei etwas 

Strahlentherapie II. 78 
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grtiBerer Tiefenausdehnung die Nahbestrahlung aus 1 em Entfernung, bei unter 
intakter Haut liegenden Herden die Nahdistanzbestrahlung aus etwa 3-4 em 
Distanz naeh dem System der weehselnden Punktfelderbestrahlung. 

In der Nahe von Knoehen (Oberkiefer) ist besondere Vorsieht erforderlieh 
(Spatsehadigungen). Hier wie iiberall, wo man an den Krankheitsherd heran­
kommt, sind Fensterfilter bzw. die intra- und peritumorale Radiopunktur 
angezeigt, unter mtigliehster Abblendung gegen das Knoehengewebe. 

1m iibrigen versuehe man dureh zahlreiehe Einfallsherde den Krankheits­
herd gewissermaBen wie das Zentrum von einer Kugeloberflache aus sehalen­
ftirmig einzukreisen. Durch dieses Umzingelungsverfahren, vereint mit der 
intrakorporalen Einfiihrung von Radiumtragern, wenn mtiglich unter Ausnutzung 
aller natiirliehen Zugange, gelingt es, den Krankheitsherd gewissermaBen in eine 
"Strahlenzange" zu fassen. Die Emaillierung- oder Aluminiumbronzierung der 
intracorporal eingefiihrten Radiumkapillaren dient als Sekundarstrahlenschutz. 

Wahrend wir in der Rtintgentherapie in exakter Art zeitlieh, raumlich und 
qualitativ (Filterung) dosieren ktinnen, ist 

4. das dosimetrisehe Problem 
in der Radium-Starktherapie auBerordentlich unsicher. Entseheidend ist nicht 
allein der Elementgehalt der Radiumtube, sondern das Quantum und Quale der 
in der Raumeinheit des durchstrahlten Gewebes absorbierten Energie. Hierbei 
kann jeder Faktor des Bestrahlungsaktes: 

die Konzentration der strahlenden Materie, 
der Elementgehalt und die Anordnung der strahlenden Materie in ihrem 

Behiilter, 
das Material und die Dicke des Primar- wie Sekundarfilters, 
das Distanzfilter, wobei bereits Millimeter einen Unterschied machen, 
die Zahl und Anordnung der Strahlenherde, 
die Dauer der Bestrahlung 

zur Fehlerquelle werden. 
In der Theorie hat Solomon mit dem Gedanken der Vereinheitliehung der 

Radium- und Rtintgenstrahlendosierung wohl recht, weil ja beide MeBmethoden 
auf dem gleiehen physikalisehen Prinzip beruhen: dem in der MeBkammer 
bewirkten Ionisationseffekt. Das Solomonsehe R entsprieht derjenigen Strahlen­
menge, welehe von einer kleinen Ionisationskammer bei 2 em Abstand von 1 g 
RaE!. gefiltert mit 0,5 Platin in einer Sekunde aufgenommen wird. Ein R 
(naeh Solomon) ist somit = 1000 mgh bei 2 em Abstand oder 10 D (s. S. 1205). 
Wenn z. B. ein lO-mg-Rohrehen RaE!. gefiltert dureh 0,5 mm Platin in 2 em 
Abstand von der Ionisationskammer einen Ionisationseffekt von 0,01 R bewirkt, 
so waren zur Erreiehung von 4000 R = III Stunden in 2 em Abstand erforderlieh 
(Arch. d'eleetr. MM. Jg.35. 1927). 

Die Bedingungen in der Praxis sind, wie oben dargelegt, viel kompli­
ziertere. Die dem Gewebe in der Tiefe zugefiihrte Dosis ist bei beiden Strahlen­
arten eine versehiedene, ist doeh selbst die harteste Rontgenstrahlung etwa 4mal 
weniger durehdringend als die Gammastrahlung. Dort dient als Hartfilter 0,5 mm 
Kupfer, hier 1-2 mm Platin, dort wird das Gewe be aus groBer Entfernung von einer 
fast parallelen Strahlung getroffen, hier erhalt das Gewebe aus der Nahe eine diver­
gente, bei der polyfokalen Bestrahlung (s. S. 1199) eine konvergente Strahlung. 

Die Tiefendosis stellt sieh bei der harteren Radiumstrahlung infolge der 
starkeren Streustrahlung (Comptoneffekt) giinstiger. 

Beim Radium ktinnen wir dureh die intrakorporale Behandlung die Gesamt­
energie des Praparates ausnutzen. Es erfordert daher die Charakterisierung einer 
Radiumapplikation eine viel differenziertere Bezeiehnung. Diese kann nur dann 
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ein praktisches MaB werden, wenn sie - wie von jeder MeBmethode verlangt 
werden muB - den Medizinern aller Lander verstandlich ist. 

Die Dosierung in Milligrammstunden hat sich, speziell in Deutschland, 
eingebiirgert; dieses Multiplikat an sich kennzeichnet nicht ausreichend die an· 
gewandte Dosis. Zunachst ist, solange noch nicht ein Standardinstrumentarium 
(s. spater) eingefiihrt ist, die Reinheit, Konzentration und Anordnung des 
Praparates anzugeben. Je weniger konzentriert das Praparat ist, desto starker ist 
die darin stattfindende Autoabsorption, vor allem durch das hochatomige Radium 
selbst. Je starker der Durchmesser der strahlenden Materie ist, desto starker ist 
die Innenabsorption der zentral gelegenen radioaktiven Stoffe, desto starker ist 
die seitlich austretende Konzentration und desto groBer daher die Gefahr der Atz. 
wirkung. Selbstverstandlich darf heute nur in El.·Stunden (auf den Radium· 
metallgehalt bezogen) gerechnet werden. Frillier hat man auch die Radiumsalze 
in Milligrammstunden gerechnet, was aber nicht angangig ist, denn 1 mg RaEl. 
= 1,425 mg Ra·Sulfat = 1,866 Ra Br2 2 H20, und umgekehrt: -

1 mg Ra Br2 2 H20 enthalt nur 0,536 El., 
1 mg Ra·Sulfat (SO 4) = 0,702 El. 

Radiummetall ist daher bei gleichem Gewicht viel aktiver als seine SaIze. 
Bei den Radiumpraparaten wird die Konstanz erst 1 Monat nach der Ein. 

stellung erreicht, wenn das Radium mit seinen kurzlebigen Zerfallsprodukten 
im Gleichgewichtszustande angelangt ist, d. h. taglich soviel zerfalIt, wie an Ema· 
nation nachgebildet wird. 

Das Produkt der Elementzahl mal der angewandten Zeit als IntensitatsmaB 
ist nur cum grano salis auf die andern, zwar mit groBerer Strahlenkraft aus· 
gestatteten, aber instabileren Elemente (Mesothor und Radiothor) zu iibertragen. 
Von der Aktivitat des kauflichen, aus Monazitsand gewonnenen Mesothoriums 
entfallen ungefahr 20 % auf das Radium. Die Aktivitat der Mesothorpraparate 
steigt im Laufe des 1. Jahres nach ihrer Herstellung um etwa 20% an, im 2. Jahre 
nochmals um etwa 10% und nach abermals 1 Jahr um weitere 5%, also in Summa 
steigen z. B. 100 El. Frischmesothor im Laufe von 3 Jahren auf 135% an, um 
dann allmahlich abzufallen. Nach 10 Jahren ist die Ausgangsaktivitat erreicht; 
nach weiteren 10 Jahren ist die Aktivitat auf die Halfte der Ursprungsaktivi. 
tat (50) gesunken. Erst nach etwa 67 Jahren ist alles Mesothor·Radiothor vollig 
zerfalIen, so daB als Dauerrest nur noch die 20% Radium iibrigbleiben. 10 Stunden 
Bestrahlung mit einem Frisch.Mesothorpraparat von 100 mg = 1000 mgh ent· 
sprechen demnach mit 3 Jahre alten Praparaten = 1350 mgh und mit 20 Jahre alten 
Praparaten = 500mgh. Dazu gesellt sich der Umstand, daB beim gealterten Meso· 
thorium der Gehalt an Radiothor und damit die durchdringendere Gamma. 
strahlung zunimmt (s. Bd.l, S. 166). Es ist daher beim Mesothor die Altersangabe 
notwendig. Die das Mesothorium erzeugende Fabrik (Auerwerke Berlin 017, 
Rotherstr. 16/19) fordert vertragsma.Big die Praparate zur Abzapfung des Radio· 
thoriums gewohnlich nach 3 Jahren zuriick und tauscht sie gegen solche der Ur· 
sprungsaktivitat ein. Es wird hierdurch die kiirzere Lebensdauer des Mesothors 
ausgeglichen, das praktisch dem Radium ebenbiirtig ist. Die Unterscheidung 
zwischen den stabilen Radiumpraparaten und solchen mit Mesothorium ver· 
mischten ist unschwer festzustelIen; beim Mesothor ist im Laufe eines Monats 
eine geringe Aktivitatsanderung durch Messung leicht nachweisbar. 

1000 mgh bei intrakorporaler Anwendung sind nicht zu vergleichen mit dem 
gleichen Multiplikat bei der Kontakt· bzw. Distanzbestrahlung, weil, abgesehen 
von der Abnahme nach dem Quadrat. und Absorptionsgesetz, bei der Au.Ben. 
anwendung mindestens die Halfte der Gesamtenergie, bei der Telecurietherapie 
etwa drei Viertel sich auBerhalb des Bestrahlungsfeldes verlieren. 

78* 
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Je kiirzer die strahlende Lange ist (dies ist z. B. bei Saekung des Radium­
salzes in schlecht gefUllten Nadeln oder Rohrehen der Fall), desto mehr wirkt 
das Praparat als punktformiger Strahlenherd; die ausgehende Strahlung unter­
liegt um so mehr der Abnahme mit dem Quadrat der Entfernung. 

Diese Erkenntnis hat Kehrer und Lahm veranlaBt, die strahlende Materie 
derart zu verlangern und zu verdunnen, daB man von einer "Strahlenbrenn­
linie" sprechen kann. Hierdureh findet zunaehst infolge des geringen Quer­
sehnittes keine Uberlastung der unmittelbaren Nachbarschaft statt. Es ist daher 
sowohl bei der Haut- wie bei der intrakorporalen Bestrahlung eine Verlangerung 
der Bestrahlungszeit moglich. Es ist ferner ein Untersehied, ob die strahlende 
Materie wie bei den M uirsehen "seeds" auch nach den beiden Polen strahlt oder 
ob sie, wie bei der ublichen Platinnadel, durch den Osen- und Spitzenteil ab­
gebremst wird. 

Durch die Verlangerung der Strahlenquelle wird das Quadratgesetz 
bis zu einem gewissen Grade durchbrochen und damit der ungunstige Dosen­
quotient der mehr punktformigen Strahlenquellen verbessert. Hier liegt gewisser­
maBen ein Strahlenherd neben dem andern, so daB sich in der Tiefe eine starke Strah­
lenuberkreuzung und Streustrahlenbildung entfalten. Die Strahlenbrennlinie hat 
somit in der Nahe eine geringere und in der Tiefe eine relativ ausgiebigere Wirkung. 
Hierzu gesellt sieh noeh der bei der y-Strahlung erhebliehe Streustrahlen­
zusatz. Fernau (Tasehenbueh der mediz. Rontgen- und Radiumteehnik mit 
G. Spiegler, S.277. Wien: Julius Springer 1930) hat z. B. die Strahlenintensitat 
von einem 20 mm langen, mit 0,3 mm Platin gefilterten Radiumrohrehen in 10 em 
Wassertiefe bestimmt; sie betrug - wenn die y-Intensitat in 1 em Entfernung= 100 
gesetzt wurde - 0,7, wahrend sie naeh dem Quadrat- und Absorptionsgesetze nur 
etwa die Halfte = 0,39 hatte betragen sollen. V. He s s (The Graphical Method to find 
ont out the Proper Relative Dosages, New York, U. S. Radium Corporation 1921) 
hat einen Reehensehieber konstruiert, mit dessen Hilfe man die y-Intensitaten 
fUr einige Typen von Radiumtragern in versehiedenen Distanzen ablesen kann. 
Fernau hat mit dem Hesssehen Radiumdistanzreehner cine Reihe von Tabellen 
aufgestellt, aus denen man ersehen kann, wie die Absehwaehung der Intensitat 
dureh die Distanz bis zu einem gewissen Grade kompensiert werden kann -
dureh die aueh von mir 1914 empfohlene Anordnung der strahlenden Materie in 
Plattenform (s. Abb. 462, S.1191). Mit Hilfe dieser Tabellen gewinnt man auch einen 
Anhalt uber die fiir die versehiedenen Gewebstiefen notwendigen Dosierungen. 

Kumer und Sallmann erlautern am Beispiel eines 2 em von der Raut 
entfernten retrobulbaren Tumors die Distanzbereehnung zwischen Haut- und 
Tiefendosis. Das beste Verhaltnis (2: 0,75) ergibt sieh (s. Tabelle) bei Entfernung 
der hier gewahlten 14-mm-Radiumtube auf 3 em von der Haut, wobei der 2 em 
tiefer gelegene Tumor 40% der Hautdosis erhalt. Dureh eine Kreuzfeuerbestrahlung 
von der Umgebung (Sehlafe, Orbitalrand) unter Bleisehutz des Auges gelingt es, 
80-120% der Oberflaehendosis in die Tiefe zu bringen (1. e. S. 15). 

Als Forderung fUr ein Standardpraparat wiirde ieh fUr eine Nadel 2 El. 
hochstkonzentrierten, radioaktiven Stoffes und fUr ein Rohrehen 10 El. pro 
10 mm strahlende Lange ansetzen. 

Hierbei ist zu bemerken, daB es ein wesentlieher Untersehied ist, ob man 
als strahlende Materie ein Radiumsalz oder ein frisehes oder ein altes Mesothor­
praparat mit reiehlieherem Radiothorgehalt nimmt. Abgesehen davon, daB das 
Mesothor im Laufe der ersten 2 Jahre in seiner Aktivitat ansteigt und hierauf 
allmahlieh abklingt (s. S. 1201), hat der vom Radiothor herriihrende Gamma· 
anteil einen wesentlieh harteren Charakter und bietet daher bei besonders strahlen­
refraktaren Tumoren noeh eine Chance. Dazu kommt, daB Mesothor und Radio­
thor bei gleicher Energieentfaltung ein viel geringeres Volumen bzw. Gewieht 
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Tabelle 101. Abnahme der Gammastrahlenintensitat in Luft und im Gewebe (samt 
deren A bsorptionsfaktor). 

Distanz PunktfOrmige Strahlungs- \ Runde Scheibe Prozentual 
vom quellen Rijhrchen Quadrat. I 4 cm Dmr. I 8 em Dmr. durchgeiassene 

Platte Praparat 
I im Gewebe 

14 mm lang 4 qcm I Umfang 
r-Strahlung in 
Gewebstiefen 

mm in Luft I 12,56 qcm I 50,24 qcm von 

3 100 

I 

100 100 100 100 100 
5 36 35 50 72 80 87 96 
8 14 13 24 50 60 75 

10 9 8,4 16 38 50 66 93 
15 4 3,6 8 22 32 50 89 
20 2,25 1,9 4,5 12 22 40 86 
25 3,0 7,0 15 32 83 
30 1,0 0,8 2,0 5,0 10 26 80 
35 1,5 4,0 8 22 77 
40 0,56 0,4 1,15 3,0 6 19 74 
45 0,9 2,5 5 16 71 
50 0,36 0,26 0,75 2,0 3,5 13 69 

100 0,09 0,05 3,31) 

Die Zentimeterzahlen durehstrahlten Gewebes sind mit dem in der letzten Rubrik an­
gegebenen Absorptionsfaktor zu multiplizieren (1/100 der angegebenen Zahl)_ 

einnehmen, so daB sie sich vorzuglich fUr die Anordnung in einer Strahlenbrenn­
linie eignen. Das Mesothor zerfallt bereits in kaum 1/200 der Halbwertszeit des 
Radiums. Es wird daher von ihm in der Zeiteinheit ein weitaus hoheres Quantum 
seines Strahlungskapitals in Freiheit gesetzt. Aus Grunden der Einheitlichkeit 
bezeichnet man jene Strahlenkraft von Mesothor, die nach Passieren von 5 mm 
Blei aquivalent ist der Aktivitat von 1 mg Radium, gleichfalls als Aktivitat von 
1 mg Mesothor. Man identifiziert hierbei die Strahlenkraft des Mesothors 
mit der Gewichtsmenge des Radiums. Die Moglichkeit der Anreicherung von 
Mesothor oder Radiothor, desgleichen Thorium X auf kleinste Volumina kann 
reeht weit getrieben werden. Die Auerwerke fertigten mir etwa 1 mm dunne, 
15 mm lange Silberhullen (0,2 mm Wandstarke) mit 15 mg Mesothor an. Es ist 
klar, daB bei einem derartigen Quersehnitt die Autoabsorption weitaus geringer 
ist als bei dem ein groBeres Volumen einnehmenden Radium. Dazu gesellt 
sieh die durehdringendere Gammastrahlung beim Radiothorium bzw. Thorium O. 
Die Halbwertsdieke fUr Gammastrahlen in Blei betragt fUr Radium 0 14 mm, 
fUr Thorium 0 15-16 mm. Die Gammastrahlen des Radiothors, die dureh II em 
Blei durchtreten, sind 21/ 2mal so stark wie die des Radiums (s. O. Hahn, dieses 
Handbueh Bd.1, S.166). Es ist einleuehtend, daB Mesothorium bzw. Radio­
thor sieh in relativ hoher Aktivitat fUr die Nadel-Brennlinienbehandlung hoher 
konzentrieren lassen, ein besonderer Vorteil z. B. fUr die Uterus- oder Strikturen­
behandlung ({)sophagus, Harnrohre). 

Bei der Anwendung von Thorium X ist die Strahlung wie bei der Radium­
emanation inkonstant. Sie nimmt, wie bekannt, um 16% pro 24 Stunden abo 
Ob bei der versehiedenen Empfindliehkeit der einzelnen Gewebselemente die 
abklingende Strahlung ihre "elektive Wirkung" in der gleichen Starke entfalten 
kann, wie die konstant bleibende Radiumstrahlung, steht noeh nieht fest. 

Bezuglieh 
der Filterung 

ist zunaehst die pr1mare Hulle zu bezeiehnen. Die Auergesellsehaft verwendet 
meist 0,2 mm Silber. In der Emanationstherapie wurden zunaehst "naekte" Glas­
kapilIaren von 0,2 bzw. 0,3 mm verwandt; heute kommen sie in ein 0,3 mm diekes 

1) In 6 em Distanz 9, in 7 em 7, in 8 em 5 und in 9 em Distanz 4,5 Intensitat (naeh 
Kumer-Sallmann-Ra-Behandlung in der Augenheilkunde bei Springer 1929). 
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Goldfilter (Failla). In Frankreich wird fUr intratumorale Zwecke meist 0,5 mm 
Platin verwandt. Bei der AuBenbestrahlung steigt man auf 1-2 mm Platin. 

Forssell verwendet als Hauptfilter Blei. In Deutschland wird gewohnlich 
1,5 mm Messing benutzt (s. S. 1209). 

Zur Charakterisierung eines Bestrahlungsaktes gehoren folgende Daten: 
1. Elementgehalt pro Millimeter und insgesamt, Konzentration und Art 

des Praparates, Radium, Radon, Mesothor, Thor X? 
2. Dimensionen der strahlenden Materie (langs und quer), 
3. Art und Dimensionen der Filter, 
4. Distanz von Haut und Herd, 
5. Zahl, Art und Anordnung der Strahlenherde, 
6. Dauer der Einzelbestrahlung und der Intervalle. 
Unter Berucksichtigung dieser Daten von Strahlenquantum und Konzen­

tration, Filtration, Distanz, Dauer, Zahl der Herde wird sich eine Standard­
einheit schaffen lassen. Bei der bisherigen Ubung, lediglich das Produkt aus der 
im Trager vorhandenen Elementzahl mit der Bestrahlungszeit zu bezeichnen, ist 
eine Beurteilung der therapeutischen Aktion nicht moglich, weil die biologische 
Reaktion bei der Verschiedenheit der ubrigen Bedingungen verschieden ist. 

Die bisher genannten Momente gelten - mutatis mutandis - auch fur die von 
Regaud eingefUhrte Energiemessung in Millicurie detruit (mcd.) sowie fur die 
neuerdings empfohlene Dominicieinheit. Regaud will die verbrauchte Energie 
messen. Er geht hierbei von der Curieeinheit aus, das ist jener Emanationsmenge, 
die mit 1 g RaEl. im Gleichgewicht steht. Von dieser in 28 Tagen gebildeten 
Emanationsmenge zerfallen pro Stunde 7,51 mg. Von l.mg-Radium zerfallen 
pro Stunde 7,51 Mikrogramm = 0,0075 mc (7,5 fLc), 10 mg Radium korrespon­
dieren daher in der Stunde mit 75,1 fLc: 

5 ,ued in der Stunde werden geliefert von 0,66 mg RaE!. 
10 1,33 " 
15 " 
50 
75 " 

100 " 

2 
6,66 " 

" 10 
" 13,33" " 

2400 fLc bzw. 2,4 mc werden in 24 Stunden von 13,33 El. geliefert. 
Von diesem Gesichtspunkte aus hat Regaud seine Dosierung graduiert in 

Praparate von 0,66, 1,33, 6,66 und 13,33 El. Gehalt. Damit ist die Brucke zur 
Emanationstherapie geebnet. Wenn z. B. 100 mc Emanation 8 Tage lang 
angewandt werden, so sind sie auf rund 25 mc abgeklungen, es sind daher 75 mc 
Emanation verbraucht. Man rechnet als Dosis fUr das Portiokarzinom 60 mcd 
auf 6 Tuben (3mal 13,33 + 3mal 6,66) verteilt und 8 Tage lang angewandt. 

Die Rechnung nach der pro Stunde zerstorten Emanationsdosis ist jedoch 
auBerordentlich kompliziert. 

1 mgEl.h = 7,5 fLc = 3hoo mc und 1 fLcd ist demnach 0,13 mgEl.h. Einfacher 
ist der Umwandlungsfaktor von mgh in mc = 3/400 • 8000mgEl.h sind demnach 
= 60 mcd. Ebenso vereinfacht ist die Umwandlung von mcd durch das Multi­
plikat mit 400/3 rund 133mal. 60 mcd (1 mcd = 133 mgh) = rund 8000 mgEl.h. 

Auch diese MeBmethode gibt nur die innerhalb des Filters verbrauchte 
Energie, nicht aber den Kernpunkt, die im Gewebe absorbierte Energie, an. 
Sie eignet sich infolge ihrer Kompliziertheit und infolge der Tatsache, daB nur 
sehr wenige Institute mit Emanation und die uberwiegende Majoritat der Strahlen­
arzte mit radioaktiven Elementen arbeiten, nicht sehr fUr die Praxis. 

Auch die Emanationsanwendung eignet sich nach allgemeiner Erfahrung 
nicht uberall fUr die Praxis (s. S. 1205), aus Grunden, die im folgenden Kapitel 
dargelegt werden. 
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Das gleiche gilt fiir die D-Einheit, nach Dominici so benannt. Sie bedeutet 
jene Strahlenmenge, die von der Ionisationskammer (1 ccm Luft) aufgenommen 
wird, wenn 10 Stunden lang 10 mg RaEl. von einem 2 cm langen Rohrchen, 
unter 2 mm Platinfilterung in 2 cm Abstand von dem oberen Pol der Ionisations­
kammer angebracht werden. Ein D ist somit eine Dezigrammstunde (10 mg mal 
10 h). Der 24stundige Tageseffekt betragt 2,4 D. 

1 R nach Solomon (s. S. 1200) entspricht ungefahr 100 mgh oder 10 D. Die 
Grenzwerte zwischen einem einfachen Erythem und einem maximalen Erythem 
schwanken zwischen 17 und 24 D. Eine Radiodermitis wird durch 32-40 D her­
vorgerufen. 

Die Aquivalenzwerte des Erythems (von 2 cm F.R.-Distanz) stellen sich 
also wie folgt: 1700 mgh = 17 D = 13 mcd. = 2883 franz. R und 930 deutschen 
R. Die Grenzdosis (Dermatitis, maximales Erythem) = 3200 mgh = 32 D = 24 
mcd = 6200 Solomonsche R = ca. 2000 deutsche R. Wird beispielsweise in 
24 h = 1 mcd verbraucht, so entspricht das 133 mgh. Dementsprechend wird in 
dieser Dosierung ein Erythem in 13 Tagen und eine Radiodermitis in 24 Tagen 
erzielt. In 1 cm Entfernung wird die RED in etwa 520 mgEh., einem Drittel 
der obigen R.-Zahl = 310 deutschen R erreicht (Gunsett). 

Weitere MaBeinheiten, die Mikro-Kallerie (Failla) oder Milli-Eve oder Erg 
(die im Kubikzentimeter absorbierte Energie) konnten sich nicht t einbiirgern, 
zumal die Berechnung, insbesondere bei polyfokaler Bestrahlung, auBerordentlich 
kompliziert ist und zu Fehlerrechnungen Veranlassung gibt 

Am zweckmaBigsten ist demnach fiir praktische Zwecke die meist eingebiirgerte 
Berechnung nach Milligrammstunden unter den obigen Kautelen. Die von 
Mallet eingefiihrte Messung mit seinem Ionomikrometer ist fiir die Bestimmung 
der Tiefendosis empfehlenswert. 

5. Radium oder Radon. 
Die Anwendung der Radiumemanation fiir die Radiopunktur wie auch fur 

die Distanzbehandlung wird besonde s von den groBen Instituten in Amerika und 
Frankreich kultiviert. Sie hat den Vorteil, daB man die Emanationskapillaren im 
Gewebe einheilen lassen kann, daB man sie ambulatorisch anwenden und 
ohne Risiko des Verlustes verschicken kann. Mit dem eventuellen Verlust 
der Emanationspraparate ist kein nennenswerter Schaden verbunden, weil die 
Radiumsubstanz, fern vom Patienten, gesichert in der Zentralstelle ruht; schlieB­
lieh kann die Emanation in eigenen Formen, dem Krankheitsherd angepaBt, 
verwendet werden. Diese im wesentlichen mehr okonomisehen als medizinisehen 
Vorteile werden meiner Ansicht nach durch die Nachteile aufgewogen. Was zu­
nachst den Sicherheitskoeffizienten betrifft, so wird derselbe teurer erkauft, als 
die Versicherungsgebiihr gegen den im allgemeinen relativ seltenen Ra-Verlust 
oder Diebstahl betragt (in England 1/2 % pro anno). Mindestens die 6fache Radium­
menge muB immobilisiert werden, und zwar in einer Form, aus der man sie nur 
mit erhebliehen Kosten fiir andere Zweeke wiedergewinnen kann. Taglieh konnen 
theoretiseh 16,47, praktiseh hoehstens 15% gewonnen werden. (Es sind dem­
naeh mindestens 500 mg notig, um ca. 70-75 me Emanation, also etwa die 
durchsehnittliehe Uterus-Karzinomdosis, zu erlangen.) 

Zur Gewinnung der Emanation sind eigene Raume erforderlich, ferner eine 
hOehst komplizierte Apparatur mit einem diffizilen Pumpen-Reinigungs- und Ge­
friersystem; dessen stundenlange Bedienung erfordert einen eigenst gesehulten 
Physiker, der mit der Teehnik der Messung und der tagliehen Gewinnung wohl 
vertraut ist. Das groBe Quantum Radium macht besonders ausgebaute Schutz­
vorrichtungen notig, um die Gefahrdung des Personals auszusehlieBen. Ein Ver­
lust des Materials bei fehlerhafter Randhabung ist nicht ausgesehlossen. 
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Infolge des oft nicht fixierbaren Intervalls zwischen der Abzapfung der Ema­
nation und ihrer Anlegung wird das ganze Verfahren noch mehr kompliziert. Es 
sind zeitraubende, oft stundenlange Messungen der teilweise bereits abgeklungenen 
Emanation notwendig. Auch ist die eingeforderte Aktivitat der Emanationsprapa­
rate oft nicht mit jener Sicherheit zu gewahrleisten wie beim stabilen Radium, das 
iiberdies in kiirzerer Zeit ein bestimmtes Energiequantum leistet, als die taglich ab­
klingende Emanation es vermag. Praktisch leistet z. B. eine intratumorale Radium­
applikation von 1 mg in 51/ 2 Tagen das gleiche wie die dauernde Versenkung von 
1 mc Emanation; 100 mg El. Radium bringen in 4,25 Tagen das gleiche Aktivitats­
produkt hervor wie eine Stagige Anwendung von 100 mc Emanation (s. Tabelle 
von Hahn, dieses Handbuch Bd. 1, S. 160). Klingt doch die Emanation nach 
100 Stunden auf 47% ihres Anfangswertes und nach S Tagen auf 23,7% abo Es 
ist ferner ein Unterschied, ob ein Gewebe aus verschieden radiosensiblen Ele­
menten, Z. B. am 5. Tage noch von 100 El. Ra, getroffen wird oder nur noch 
von 40 % hiervon. 

Auch die Wiederverwendung der Emanationsreste hat ihre technischen 
Schwierigkeiten. So hat die Emanation vom 12. Tage ab nur noch 1/10 ihres An­
fangswertes; sie ist also meist auf einen unterschwelligen Wert herabgesunken. 

Die Dosierungsberechnung der stiindlich um etwa 1 % abklingendenEma­
nation ist schwieriger, als die leichtverstandliche, mit konstanten Strahlenwerten 
arbeitende Radiumtherapie. 

Es ist daher fraglich, ob bei einer wahrend der Applikationsdauer so rasch 
abklingenden Intensitat die Wirkung bei resistenteren Zellen ebenso tiefgreifend 
ist wie jene der konstant bleibenden Praparate. Auch la.Bt s1ch die Emanation, 
da sie erst in Glaskapillaren abgefiillt werden mu.B und dann erst in die l!-'ilter 
kommt, nicht in derartigen Brennlinienkapillaren verarbeiten, wie es beim Radium 
und insbesondere beim Mesothor-Radiothor moglich is~. 

Der Vorteil, da.B das Radon keine Autoabsorption hat, wird hierdurch aus­
geglichen. Dazu gesellt sich ein besonders von der Regaudschen Schule betonter 
Nachteil; eine spater notwendige Bestrahlung kann an den im Gewebe belassenen 
Goldradonkapillaren eine derartige Sekundarstrahlung auslOsen, da.B es zu schweren 
Nekrosen, Blutungen uSW. kommt. Dazu gesellt sich die Gefahr der Dauerbelassung 
von Fremdkorpern, insbesondere in pathologischen Geweben. Das plastische Ar­
beiten ist auch bei derGruppierung von zarten Radiumnadeln oder Radiumzellen 
a 1-2-5-10 mg in beliebiger Art moglich. 

Weiterhin konnen wir mit der Emanation nicht so konstant arbeiten wie mit 
den stabilen Radiumpraparaten, die wir, je nach Lage des Falles, jederzeit ver­
schiedenartig gruppieren und befiltern konnen. Bei der Emanationstherapie 
lassen sich Z. B. die Nadeln nicht ganz genau abschmelzen, so da.B Differenzen 
zwischen 27--42 mm nicht selten sind, die Strahlenkonzentration ist daher eine 
verschiedene. Infolge des Abklingens der Emanation kann man die Restaktivitat 
nach Erlangung der fiir einen Fall notwendig gewesenen Dosis gewohlllich nicht 
mehr verwenden, so da.B auch hierdurch der okonomische Faktor beeilltrachtigt 
wird. Die Dosis, die Z. B. nach S Tagen von der Emanation noch iibrigbleibt, 
betragt etwa 25 % der urspriinglichen und ist praktisch fiir die Tiefentherapie 
kaum noch verwendbar. Es ist ferner nicht immer moglich, den Patienten und 
den Beginn der Emanationstherapie auf einen bestimmten Zeitpunkt einzustellen. 

Zu dieser sachlichen und personlichen Unfreiheit gesellen sich die haufigen 
Umrechnungsfehler. Diese Nachteile werden nur zum Teil durch die nach dem 
Vorgehen Otto Hahns von Wolf konstruierten Radonatoren beseitigt, welche 
die Kondensation der Emanation in Kohlekapillaren erlauben. Bei der intra­
tumoralen Behandlung ist der eventuelle Verlust bei der Anwendung von Radium 
selbst ohnehin gering; es handelt sich nur um wenige Milligramme. 
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Nur ein gro.Bes wissenschaftliches Institut, wie z. B. das Curie-Institut, das 
ohnehin Physiker und Laborantinnen, Messungsvorrichtungen, Apparaturen und 
eine tierexperimentelle Abteilung hat, in welcher die Emanationsreste zu wissen­
schaftlichen Versuchen verwendet werden, kann bei seinem gro.Ben Quantum 
Radium einen Teil fUr Emanationsversuche abgliedern. So sind im Curie-Institut 
3 Losungen it 500 El. vorhanden, von denen aIle 2-3 Tage etwa 200 me abgepumpt 
werden. FUr die Mehrzahl der Strahleninstitute bietet aber die Anwendung des 
Radiums in Substanz weitaus gro.Bere Vorteile als jene der Emanation. Mit 
600 mgEl. konnen beispielsweise gleichzeitig 8 Frauen mit Portiokarzinom be­
handelt werden, wahrend dies bei der abgezapften Emanation - nur nachein­
ander - taglich bei einer Frau moglich ist; der Rest ist immobilisiert. Dazu ge­
sellt sich der Vorteil der Konstanz der Praparate, die wir nach gleichbleibenden 
Regeln raumlich und zeitlich dosieren, nach bestimmten Intervallen bei den gleichen 
Leiden und Patienten in der gleichen Art wieder anwenden und falls notig, aus dem 
Korper entfernen konnen, wahrend dies bei den dauernd versenkten Emanations­
kapillaren schwierig ist. 

Nur fUr die bei Trink-, Bade-, Inhalationskuren erforderlichen geringfiigigen 
Emanationsmengen ist deren Gewinnung aus Radioaktivatoren zweckma.Big. Hier 
handelt es sich aber um au.Berst schwache Stammlosungen von geringer Konzen­
tration (Milligramme und Bruchteile davon); sie lassen sich mit den fUr die Tiefen­
therapie erforderlichen Aufwendungen gar nicht in Parallele stellen. 

6. Das Instrumentarium. 
Wahrend auf samtlichen anderen Gebieten der Strahlentherapie das Instru­

mentarium derart vereinheitlicht ist, da.B man uber die Technik und Dosierung 
in allen Landern feste Grundlagen hat, herrscht auf dem Gebiete des Radium­
instrumentariums ein wahres Chaos. 

Der eine Autor arbeitet mit Platinnadeln von 27 mm Lange und 0,15 mm 
Wandstarke und 1 mgEl. Gehalt, der andere Autor verwendet bei gleichem Radium­
gehalt 42 mm lange Nadeln von 0,5 mm Wandstarke. In Paris werden 3 Typen 
it 1,33, 3,33 und 6,66 El. in 0,5 mm lOproz. Platiniridiumfiltern verwandt. Eng­
lische Autoren verwenden 6 Nadeln mit 50 El. Gehalt. Almlich verhalt es sich bei 
den Rohrchen und Platten, deren El.-Gehalt von 2 bis lOO mg schwankt; ebenso 
verschieden sind deren Dimensionen und deren Filterung, die bald aus Gold, bald 
aus Messing, bald aus Blei besteht. Eine Vereinheitlichung der Dosierung ist 
eine conditio sine qua non fUr eine rationelle Anwendung der Radiumtherapie 
sowie fUr einen planma.Bigen Unterricht in derselben. 

Ais 
Standard pra para te 

schlage ich vor: 
1. 10 Nadeln it 2 El. pro 10 mm strahlende Lange in 0,5 mm Platin. Diese 

fUr die intratumorale Behandlung bestimmten Nadeln miissen besonders wider­
standsfahig sein, sowohl fur die Desinfektion (Formalinalkohol) wie fur die Festig­
keit beim Einstich. Sie miissen ferner unangreifbar sein fur die Gewebsabsonde­
rungen. Zweckma.Big sind auch die von der "Radium BeIge" hergestellten 2 El. 
haltenden Minen, die sich sowohl in Nadeln wie in andern Filtern be quem an­
wenden lassen. Auch lange Hohlnadeln, in die man die Minen oder fertigen Platin­
nadeln der Reihe nach hintereinander gruppieren kann, sind fUr die intrakorporale 
Tiefenbestrahlung zweckma.Big. Man kann mit Hilfe dieser Hohlnadeln durch 
Herausziehen in bestimmten Intervallen von einem Einstich aus, die Geschwulst 
schichtweise der intratumoralen Strahlung aussetzen. Die (bis 10 em) langen 
Hohlnadeln ermoglichen die Strahlenattacke auf tiefliegende Gebiete, z. B. die 
Erfassung der Prostata yom Perineum aus. 
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Die Lange der Spitze betragt bei den Nadeln gewohnlich 4 mm. Wichtig ist 
ein fester SchraubverschluB der Ose (gewohnliche Lange 2,5 mm) mit etwa 5 Win­
dungen, welche keine Riickdrehung gestatten (s. Abb.472, S.1222). Eine Losung 
der VerschluBschraube ist insbesondere bei der intratumoralen oder intraosophage­
alen Behandlung verhangnisvoIl. Trajan berichtet von dem Rineinrutschen eines 
ungefilterten Praparates in den Magen. In diesem Faile ging es per vias naturales 
ab, in einem anderen FaIle wurde ein Versuch zur Entfernung durch Laparo­
tomie gemacht, welcher miBlang. Bei solchen Ungliicksfallen, ebenso beim Ver­
lust eines Radiumrohrchens ist es zweckmaBig, mit Rilfe eines Elektroskops die 
Suche amzunehmen. 

2. 10 Rohrchen It 5 El. pro 10 mm strahlender Lange, gefaBt in 0,2 mm 
Silber und 

3. 5 Rohrchen It 10 El. pro 10 mm strahlender Lange gleichfalls gefaBt in 
0,2 mm Silber. 

Dazu kommen noch, spezieil fiir dermatologische Zwecke: 
4. 6 Platten It 5 El. pro qcm am 0,5 mm Silber emailliert; in toto waren 

somit 150 mgEI. £iir ein Normalinstrumentarium erforderlich. 
Die Platten konnen durch Neben- und Ubereinanderlagerung auch zur Tiefen­

therapie Verwendung finden}. 0,5 mm Messing laBt noch 15% der Betastrahlung 
durch. Legt man die Platten auf ein 1,5 mm starkes Messingblech, so kommen 
nur noch Gammastrahlen durch. Von der Platte geht ein fast paralleles Strahlen­
biindel aus und nicht ein Strahlenkegel wie bei den Rohrchentragern. Es er­
halt bei letzteren der kleine Rautteil, welcher senkrecht unter dem Radium­
rohrchen liegt, den Rauptteil der Strahlung, wahrend die in der Peripherie des 
Strahlenkegels befindlichen Hautpartien schwacher bestrahlt werden; ein groBer 
Teil der Seitenstrahlung geht auBerhalb des Korpers verloren. Bei der Platten­
bestrahlung ist die Dosis, die die Raut bekommt, pro Quadratzentimeter ge­
ringer. Es findet daher eine geringere Belastung der Raut statt und ebenso ist 
die nach dem Quadrat und Absorptionsgesetz eintretende Schwachung bei den 
senkrecht von der Platte ausgehenden Strahlen geringer; ein darunterliegendes 
Gewebe wird daher gleichmaBiger und auch intensiver bestrahlt, als dies bei 
einem Rohrchen der Fall ist. 

Die Platten konnen auch auf biegsamem Blei befestigt, mit Guttaperchapapier 
und Leinwand umwickelt nach Art von Radiumplaketten (s. S. 1138) angewandt 
werden. 

Bei der Radiumtube handelt es sich daher um eine intensivere Zentral­
strahlung, daher um eine intensivere Lokalwirkung. Am zweckmaBigsten ist 
es die radioaktive Substanz moglichst gleichmaBig besonders auf eine runde 
Platte zu verteilen. Infolge der parallelen Generalrichtung der Strahlen wird 
eine gleichmaBigere und ausgiebigere Tiefenwirkung bei besserer Rautschonung 
erzielt. 

Diese Anordnung ermoglicht aIle Kombinationen nach dem Dekadensystem 
und eine einfache Rechnung (s. Tabelle 102, S. 1209 und Abb.462, S. 1191). 

Filter. 
Als Filter kamen in Betracht fiir die Ausnutzung der mittleren Betastrahlung 

0,2 mm Aluminium, fiir die Ausnutzung der harten Betastrahlung 0,5 mm Messing. 
FUr die Aussonderung der Gammastrahlen kamen in Betracht 1-1,5 mm Messing, 
welches die Betastrahlen voIlkommen absorbiert, wahrend es die Gammastrahlen am 
wenigsten schwacht (s. Tabelle 102). Fiir besonders harte Gammastrahlen sind 
2 mm Messing ausreichend. Die Radiumtube soil gerade mit der Miindung der 
untereIi Filterhal£te abschlieBen. Das Schraubstiick solI das unter Filter um­
fassen und zwecks Anbringung eines Fixationsfadens durchlocht sein. 
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Tabelle 102. Prozentuale Absorption der hartesten fl- und r-Strahlen (nach Fernau). 

Schicht­
dicke in 

mm 

0,1 
0,2 
0,3 
0,5 
1,0 
1,5 
2 
3 

Aluminium 

p I r 

12 I 0,1 =:=l 0,2 
32 ! 0,3 
48 0,5 
73 1,0 
86 1,7' 
92 2,2 
98 3,3 

Messing 
p srber r 1-p---;-i-le_i -r---I-_p_p-,ja_ti_n_r_-

p I r 

31 0,5 37 I 
52 0,6 ~ 
67 1 ~ 

0,4 40 0,5 60 I 1 
0,9 64 1,0 85 ~ 

1,1 78 1,5 94 3 
84 1,6 90 2 92 2,5 100 I 5 I 
97 3,3 99 4 100 5 10 

100 I 4,8 100 1""";";""'-'--""';';'--1 
I
, 6,4 

10 

6,4 

I 1~ 
7',5 14 

10 18 
14 25 

Bei den Radiumplatten kann man die Alphastrahlung ausnutzen bzw. durch 
Abdecken mit Gummi oder 0,1 mm Aluminium abblenden zwecks Verwendung 
der weichen Betastrahlung. Zur Verwendung der harten Beta- bzw. der Gamma­
strahlung kommt dasselbe Filtermaterial wie vorhin dargelegt in Betracht 
(s. Tabelle 102 u. S. 1203, sowie Abb.468, S. 1210). 

Von den genannten Filtermaterialien sind Sammelfilter anzufertigen, welche 
die Gruppierung der Rohrchen in allen drei Dimensionen gestatten: Vingsfilter 
fiir die Aufnahme von 2, 3, 4 und 5 Rohrchen hintereinander, Querfilter als 
Rahmen gearbeitet fiir die quere Nebeneinanderreihung der Radiumrohrchen oder 
Kastchen und schlieBlich Rundfilter gleichfalls fiir je 2, 3, 4 und 5 Rohrchen, 
desgleichen Rundfilter gleichzeitig fiir die Aufnahme von je 2 Rohrchen nebeu­
einander wie 1-2mal hintereinander. Die Anordnung einer Reihe von Rohrchen 
im Kreise hat den Nachteil, daB die Strahlung durch die gegenseitigen Filter 
geschwacht wird, insbesondere bei der zentral gelagerten Tube. 

Fiir die Abblendung der Sekundarstrahlen geniigt Bepinseln mit Aluminium­
bronze oder Porzellanemaillierung bzw. Umwickeln mit 1 mm bleifreiem Gummi 
oder Eintauchen in fliissiges Paraffin. Auch die Distanzfilter geniigen zur Ab­
haltung der Sekundarstrahlen. 

Jedem Radiumrohrchen soIl ein Protokoll beigefiigt werden, das auch die 
auf dem Rohrchen eingravierte Nummer zu tragen hat; es solI enthalten: 

1. den Herstellungstag, den Abfiiller, die Fabrik, den Preis, 
2. den Inhalt und die Konzentration (s. S. 1201££.), 
3. die effektiven Dimensionen; strahlende Lange und strahlender Durch. 

messer, 
4. Filter, Material, AuBen- und Innenlange, AuBen- und Innendurchmesser, 

Lange der Spitze bzw. 6se, 
5. Anwendung, Datum, Ort usw., 
6. Kontrolle auf Dichtigkeit des Filters und auf gleichmaBige Fiillung (Film, 

MeBresultat) . 
Zur Orientierung mogen noch folgende Angaben iiber die sonst gebrauchlichsten 

Filter dienen: 
0,3 mm Platin laBt noch 2,28% harter Betastrahlung austreten und 97,2% 

der Gammastrahlung. 
0,5 mm Platin liint nur noch 0,48% der Betastrahlung und 93,9% der 

Gammastrahlen hindurch. Es absorbiert 33 % der weichen und 4 % der harten 
Gammastrahlen und verhalt sich hierin ahnlich wie das Gold, welches in der 
gleichen Dicke 30,3 % der weichen und 3,5 % der harten Gammastrahlen ab­
sorbiert. 

Blei in der gleichen Dicke absorbiert 100% der weichen und 98,93% der 
harten Betastrahlen sowie 22,03 % der weichen und 2,5 % der harten Gamma­
strahlen (Rechou, Rad. Zbl. Bd.2, S.359). 
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Forssell verwendet fur die intrauterine Behandlung Radiumrohrchen von 
25 mm Lange und 40El. Gehalt in einem kombinierten Filter, innen 0,3mm Gold, 
auBen 0,3 mm Platin, hierauf 2 mm Blei, 0,5 mm Silber und schlieBlich Gummi. 

Wo man tiefere Wirkungen beabsichtigt, verstarkt man zwecks Abbremsung 
aller mittleren y-Strahlen die Filterung bis auf 2,5-3 mm Blei oder 2 mm Platin. 
Von platiniertem Gold sind 1,2 mm aquivalent 1 mm reinem Platin. Bei der­
artigen Kombinationen summiere man die Aquivalenzwerte des Filtermaterials, 
damit man uber die gesamte Filterung orientiert ist. Die ungefilterten Emana­
tions-Glaskapillaren kommen fur die intratumorale Behandlung in 0,3 mm 
23karatigen Goldes, fUr die Kontaktbehandlung werden sie in Platin- oder 
Messingfilter in der oben beschriebenen Art getan. 

Sehr zweckmaBig sind die Fensterfilter, welche mit der Ruckseite die 
Strahlung gegen die radiosensible Nachbarschaft, z. B. in der Mundhohle, ab­
schwachen und die volle Strahlung aus der hinter der Fensterung angebrachten 
(s. Abb. 468) Radiumtube hinausdringen lassen. 

Messing ~ Kllrer 

~7~ ~-~-z-~-m-m--------------------~k 
Messill!J 1mm 

Abb.468. Fensterfilter mit Blendschutz gegen die Umgebung, an einem biegsamen 
Kupferstab. 

Von groBer Wichtigkeit sind zum Umgebungsschutz die Abstandsfilter, 
welche, dem Quadratgesetz entsprechend, die Strahlung abschwachen. Auch sie 
kommen vorwiegend in Kavitaten, z. B. der Mundhohle oder der Vagina, zur An­
wendung (zwecks Abdrangung der Blase und des Rektums). Dies kann entweder 
mit an Seidenfaden befestigten Tampons oder mit dem Regaudschen federnden 
Kolpostaten, der Rektum und Blase wegfedern solI, geschehen. Zum Umgebungs­
schutz kann man auch die biegsamen Bleischalen oder Bleibleche verwenden, z. B. 
bei Bestrahlungen der Achselhohle, um den anliegenden Oberarm nicht der direkten 
Kontaktstrahlung auszusetzen. 

Als Abstandsfilter verwende ich Filz, Kautschuk oder Holz (Pockholz) 
bzw. Kork oder hohle Aluminiumkastchen von 1 cm Hohe. Das Streuvermogen 
der Luft ist minimal, so daB die Strahlung z. B. yom Scheitel eines Aluminium­
trichters oder eines Drahtgerustes die Haut unabsorbiert erreicht. Wachspasten 
haben hingegen ein sehr starkes Streuvermogen und reizen daher die Haut, 
zumal die Wachsmasse auch die Transpiration der Haut beeintrachtigt. Dazu 
kommt, daB jeder Zentimeter der Wachspaste etwa 4% der Strahlung absorbiert. 

In Frankreich wird die sog. Kolumbiapaste (100 g Bienenwachs, 60 g Schmelz­
paraffin und 20 g Sagespane) viel benutzt. Die Masse muB geschmolzen, geformt 
werden, braucht langere Zeit zum Erstarren, fixiert auch das betreffende Organ 
starr, was namentlich bei der tagelangen Dauer der Bestrahlung unangenehm ist. 
Meine Filzplattchen- bzw. Aluminiumkastchen oder die Drahtmethode, nach Art 
der Augenklappen konstruiert, ist ohne weitere Vorbereitung rasch ausfUhrbar 
und gestattet auch eine rasche Umwechselung der Feldbestrahlung. 

Von weiteren Behelfen hat sich mir als Radiumtrager ein langer, flexibler 
Metallstab aus rostfreiem Kruppstahl bewahrt. Der Stab kann griffig gemacht 
und bequem in jede Kavitat, z. B. hinter die Zahne, an die Tonsillen u. a. O. 
herangebracht werden. Bei Fensterfiltern soIl an dem Metallstab eine Rille, 
dem Fenster entsprechend, angebracht werden, damit man jederzeit die Kon­
trolle uber die Richtung der Strahlung hat. An den Lippen und in der Mund­
h6hle verwende ich ferner eine aus Stenz hergestellte Prothese, in welcher die 
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Form des Krankheitsherdes abmodelliert wird. In diese Form bettet man 
die Radiumtrager ein. Diese Bestrahlung hat den Vorteil der Kontaktimpres­
sion. Auch bei Tumoren in der Bauchhohle kann man mittels einer bruchband­
artigen Feder die Radiumpelotte gegen den Tumor hin wesentlich annahern und 
dadurch die Strahlenausnutzung erheblich verbessern. 

Bei der intrarektalen Bestrahlung verwende ich neben dem Radiumtrager 
einen Nelatonkatheter, urn den Gasen und Sekreten AbfluB zu ermoglichen. 

Wo die geschilderten Fixationsrohrchen nicht ausreichen, kann man die 
Radiumrohrchen mit Klammern oder Nahten fixieren, insbesondere an beweglichen 
Organen, welche sich unter den Radiumtragern oft verschieben. 

In der Radiumtechnik sind ferner feste Fixationsfaden aus Seide oder 
Silkworn erforderlich sowie aseptisches Verbandmaterial, Binden, Watte, metall­
freies Pflaster, metaIlfreies Guttaperchapapier sowie ein Instrumentarium, das fiir 
die kleine Chirurgie ausreicht. Zu achten ist auf moglichst lange Pinzetten 
(s. S. 1181) und Scheren, damit man in groBer Distanz vom Radium arbeiten 
kann. Am zweckmaBigsten eignen sich auch in der Radiumchirurgie die In­
strumente aus rostfreiem Stahl [Kruppwerke, Essen]; sie konnen auch biegsam 
und form bar gemacht werden. 

Selbstredend sind gute Beleuchtungseinrichtungen erforderlich, ins­
besondere zur Hohlenbeleuchtung, ferner ein Tintenstift zur Anzeichnung der 
Grenzen und der Schachbretteinteilung, ein Storchschnabel zur Messung des in 
Aussicht genommenen Bestrahlungsfeldes, das mit Guttaperchapapier oder Stenz­
masse sich leicht abformen laBt. 

Es empfiehlt sich, von Zeit zu Zeit die MeBresultate von autoritativer Seite, 
z. B. vom Laboratoire Curie Paris, oder von der Physikalisch-Technischen Reichs­
anstalt Berlin-Charlottenburg, oder von dem Staatlichen Radiuminstitut in Wien, 
von der Rongtentechnischen Versuchsanstalt Wien und von ahnlichen autori­
sierten Stellen iiberpriifen zu lassen. 

Als Hauptfabrikationshersteller radioaktiver Praparate gelten: Radium BeIge, 
Briissel, die Joachimsthaler Werke in CSR. und die Auerwerke in Berlin 017. 

Wie ich in meinem Kapitel iiber die Strahlentherapie als Mittel zur Kollek­
tivbekampfung des Karzinoms ausgefiihrt habe, eroffnen sich fUr die 

gemeinsame Arbeit des Radiologen und Chirurgen 

wesentlich erweiterte Heilmoglichkeiten. Ich bin insbesondere fiir 

c) die praoperative und intraoperative Bestrahlung 
selbst opera bIer Tumoren eingetreten; sie verringert die Gefahr der operativen 
Implantation virulenten Krebsmaterials und erleichtert durch Riickbildung des 
Tumors die chirurgischen Schwierigkeiten. Sie hebt - insbesondere bei jauchenden 
Karzinomen - den Gesamtzustand des Kranken durch Reinigung bzw. Keimfrei­
machung. Die Vorbehandlung ermoglicht in der Zwischenzeit den Kranken, ins­
besondere seine BIutbeschaffenheit und seine Herzfunktionen, derart zu kraftigen, 
daB er in besserer Verfassung auf den Operationstisch kommt. 

Das Intervall bis zur Operation solI 4-6 Wochen nach der cellularen Strahlen­
sterilisation dauern. In dieser Zeit sind die Bestrahlungsreaktionen (Hyperamie 
usw.) bereits abgelaufen und die Vorziige der Bestrahlung (Verlegung der Lymph­
bahnen und Kapillaren durch Endarteriitis, Sterilisation des bedrohten Gebietes) 
eingetreten. Eine Verschiebung der Operation auf iiber 2 Monate nach AbschluB 
der RadiumsteriIisation ist nicht ratsam, wei! sich dann - insbesondere im Binde­
gewebe - sklerotische Prozesse einstellen konnen. 

Selbstverstandlich soIl sich die Bestrahlung auch auf die regionaren Driisen­
gebiete erstrecken. Es ist zweckmaBig mit der Radiumbestrahlung zu beginnen, 
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da man mit ihr die nachweisbaren Lokalisationen des Krankheitsprozesses erfassen 
kann. Nach der Operation, wo es sich um eine diffuse Rezidivverhiitung handelt, 
kame fiir die GroBfelder die Rontgenbestrahlung in Frage. 

Die praoperative Bestrahlung hat bereits manchen inoperablen Tumor ope· 
rabel gemacht. Die Tiefenbestrahlung allein fiir sich vermochte jeden 10. Fall 
von inoperablem Uteruskrebs zu heilen (s. S.790). 

Die Operation selbst geschehe am zweckmaBigsten mittels der elektrischen 
Hochspannungsklinge. 

Die Elektrokoagulation 
verdient den Vorzug vor der Messeroperation, insbesondere beim Brustkrebs. 
Durch die Verkochung obliterieren die Blut· und LymphgefaBe im Operations. 
terrain, so daB eine Uberimpfung bzw. Rezidivgefahr wesentIich herabgesetzt 
wird. Die Reaktion des umgebenden Gewebes ist groBer als p. op. Das Offen· 
lassen der Wunde fiihrt zu einer wochenlangen Ausschwemmung evtl. noch 
verbIiebener krankhafter Zellen. Die Wunde kann alsdann durch Transplan. 
tation gedeckt werden. 

In der Verminderung der Verimpfungsgefahr virulenter Krebszellen im 
Wundbett und in die Blutbahn wie in der starken kurativen Reaktion der Um· 
gebung Iiegen derartige Vorteile gegeniiber dem operativen Verfahren, daB die 
Elektrokoagulation in der Krebschirurgie die Methode der Wahl zu werden ver· 
dient (s. das von Berven bearbeitete Kapitel). 

Vor jeder Probeexzision ist zwecks Verhiitung der Infektion eine Vor­
bestrahlung empfehlenswert, um dem nach Probeexzisionen so haufig beobach· 
teten Wildwerden des Prozesses vorzubeugen (Berven S. 1053). Jede Krebsope­
ration ist in gewissem Sinne als eine groBe Probeexzision aufzufassen und solI 
nicht ohne Vorbestrahlung vorgenommen werden. 

Nulla operatio sine radiatio. 
Auch hei kachektischen Individuen ist die Elektrokoagulation vorzuziehen. 

Sie ist rasch ausfiihrbar und ruft eine lebhaftere Reaktion des gesunden 
Nachbargewebes hervor. Man kann ferner, wie ich S. 1220 ausgefiihrt habe, 
mit der Elektrokoagulation kiinstliche Kanale bzw. Kavitaten im Tumorgewebe 
schaffen, in die man nach Art der Uterusbestrahlung Radiumrohrchen ein­
fiihren kann. 

Bei inoperablen, ausgedehnten Tumoren kann man zwecks Verhiitung der 
Resorption von Zerfallsmassen die leicht exstirpable Hauptmasse des Tumors vor· 
her wegraumen; von der Wundhohle aus lassen sich mit dem elektrischen Messer 
die Restmassen der Geschwulst zwecks Einfiihrung von Radiumrohrchen tunnel· 
Iieren. Das Tunnellierungsverfahren emp£iehlt sich insbesondere zur Be­
strahlung fixierter Driisenmetastasen, die nach Freilegung durch die Hochspan­
nungskIinge die giinstigeren Strahlenbedingungen freiIiegender Tumoren bieten. 

Die intraoperative Radiumbestrahlung inoperabler Tumoren der Verdauungs­
organe, die durch die Operation vorgelagert worden sind, befindet sich noch im 
Versuchsstadium. 

Ward (Rad. Zbl. Bd. 1, S. 699) hat bei Friihfallen von Collumkarzinom durch 
die Verbindung von Kaustik mit Radium eine Heilungsziffer von 83% erzielt. 
Uber die guten Resultate der Radio-Elektrothermie bei Oberkieferkrebsen s. S.783. 

Beziiglich der prasakralen Freilegung von Rectumkarzinomen und deren Be· 
spickung mit Radiumnadeln s. Kapitel von Bayet und Sluys (dieses Handbuch 
S.616). 

Eine Voroperation wird ferner geiibt beim Speiserohren- und beim Mastdarm· 
krebs, um von der Gastrostomie- bzw. Kolostomiewunde aus auch den anderen 
Pol der Krebsgeschwulst zu erfassen (Methode des "Fadens ohne Ende"). 
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d) Die postoperative Bestrahlung 
wird geiibt bei Tumoren, die sich bei der Operation als inoperabel erwiesen bzw. 
nur partiell entfernt werden konnten, desgleichen zur Sicherung des Ergebnisses 
nach der Operation. 

Die lediglich postoperative Bestrahlung hat nicht die Vorteile der Vor­
bestrahlung. Sie arbeitet nicht in einem noch reaktionsfahigen und gesunden 
peritumoralen Gewebe, sondern in einem durch die Operation evtl. auch durch 
Infektionen geschadigten Wundbett, das z. B. nach der Mammaamputation nur 
noch aus Haut, Knochen und Bindegewebe besteht. Es wird daher zur Erhohung 
der Reaktionsfahigkeit mitunter die Diathermie der Bestrahlung vorangeschickt. 
Man soIl mit der Bestrahlung erst nach Heilung der Operationswunde (gewohnlich 
4-6 Wochen p.op.) beginnen. 

Die Technik der Rontgenbestrahlung ist an anderer Stelle dieses Buches 
(s. die Kapitel von Wintz, Holfelder u. a.) behandelt. 

Bei kleinen operablenRezidiven ist, wenn moglich dasselbe Verfahren: Radium­
bestrahlung, Opera.tion und Rontgennachbestrahlung am Platze. 

Bei inoperablen, insbesondere ausgedehnten Rezidiven (Parametrien) ist die 
Kombination von vaginaler Radium- und externer Rontgenbestrahlung angezeigt. 

Die Nachbehandlung 
nach der Radiumbestrahlung erfordert groBe Sorgfalt. Viele Gefahren lassen sich 
durch eine genaue Durch- und Durchuntersuchung vor der Bestrahlung, 
durch ein streng aseptisches Arbeiten bei Inkorporation des Radiums wie durch 
eine exakte Dosierungstechnik verhiiten. Von lokalen Komplikationen nenne ich 
zunachst die Infektion. Sie erfolgt nicht selten nach einer durch Uberdosierung 
hervorgerufenen Nekrose, die ein Nahrboden fiir septische Komplikationen ist 
(s. Kapitel von Lubarsch und Watjen Bd. 1, S.304f£.). Sie tritt ferner ein 
bei nichtaseptischer Einfiihrung von Radiumnadeln bzw. beim Arbeiten im 
infizierten Gebiet, in welchem man daher keine Stichkanale bohren solI, es sei 
denn mit der Elektrokaustik. 

Entziindungen, Nekrosen und Infektionen treten ferner ein bei unzulanglicher 
Filterung, bei Nichtabfangung der Sekundarstrahlen (bleifreier Gummi!), bei Be­
strahlung vonim Gewebe verbliebenenMetallkapillaren (Regaud), beiAnwendung 
von Radiumintensivdosen in der Nahe hochsensibler Gewebe, z. B. des Larynx­
knorpels oder der Blase bzw. des Darmes (diese miissen daher bei der Uterus­
bestrahlung vorher entleert und abgedrangt werden), ferner in der Nahe infek­
tioser Herde, z. B. alter Tubenprozesse oder Pyometra. 

Fieber iiber 38 0 deutet auf eine infektiose Komplikation und indiziert die Ent­
fernung des Radiumpraparates. 

Bei Bestrahlungen von Hohlorganen, deren Wand von Karzinom durch­
wachsen ist, kann es ferner zur Perforation kommen. Die vorher durch scharfe 
Desinfizientien, z. B. Jodtinktur, empfindlich gemachte Haut oder die bereits 
erkrankte Haut kann auf eine Intensivbestrahlung mit Verbrennungsgeschwiiren 
reagieren. Auch Luetiker, Diabetiker, Arteriosklerotiker, Vasomotoriker sind zu 
derartigen Gewebsschiidigungen besonders pradisponiert. Die bestrahlte Haut 
bleibt noch jahrelang widerstandsschwach und soIl vor allen Insul­
ten, seien dieselben thermisch, chemisch oder mechanisch, bewahrt 
werden. Noch nach Jahren konnen Knochen- und Knorpelnekrosen auftreten. 
Der Knochen absorbiert reichlich weiche Strahlen. Eine Endarteriitis der periosta­
len GefaBe kann im Laufe der Jahre zu einer 

Spiitschiidigung 

benachbarter Knochenteile fiihren. 



1214 P. Lazarus: Therapeutische Anwendung der Radioelemente. 

Die Beachtung der radiosensiblen Nachbarorgane und die Sorge fur genugend 
groBe Abstandsfilter zwischen diesen und der Strahlenquelle wird diese Schadigung 
vermeiden lassen. 

Kosmetische Schadigungen in uberbestrahlter Raut treten besonders bei Vaso­
motorikern und Basedowkranken auf; sie stellen sich oft erst nach Jahr und Tag 
in Form von Teleangiektasien ein (Abb.469). Diese werden am besten mit der 
elektrothermischen Nadel Punkt fur Punkt verodet. 

Nicht minder gefahrlich sind die Spatschaden der Bestrahlung, wie sie durch 
eine unrichtige Kreuzfeuerbestrahlung, durch eine Uberdosierung, insbesondere bei 

Abb. 469. Teleangiektasien der Brusthaut bei einer Vasomotorica nach wiederholten Be­
strahlungen grof3er Mediastinaltumoren; seit 1910 behandelt, wiederholt nachbestrahlt; seit 

1924 bis heute (1931) in mediastino kein Rezidiv. 

gleichzeitiger Rontgenbestrahlung in der Tiefe verbliebener Goldfilter eintritt 
(Uberlastung mit weicher Strahlung s. S. 1213 [RegaudJ). 

Die Gefahr der Uberdosierung ist besonders groB bei radiumrefraktaren 
Fallen, insbesondere bei Kachektikern, bei denen man sich durch das Ausbleiben 
des Erfolges mitunter zu Uberdosierungen oder zu Uberlagerungen mit Rontgen­
intensivstrahlen verleiten laBt. Wie oft wandern inoperable und bereits bestrahlte 
unheilbare Falle von Radiologen zu Radiologen und werden immer wieder be­
strahlt, bis sie die Erscheinungen der Verbrennung oder Strahlennekrose haben! 

Es ist daher eine genaue Strahlenanamnese, desgleichen eine Blutunter­
suchung erforderlich. Bei einer Leukozytenzahl unter 3000, bei einem niedrigen 
Ramoglobingehalt, einer Zahl der roten Blutkorper unter 3000000, bei einer Ver­
minderung der Polynuklearen und einer relativen Lymphozytose (leukopenische 
Anamie) solI man vorerst ein tonisierendes Verfahren (Bluttransfusion usw.) voran­
schicken, ehe man die Kranken der so eingreifenden Tiefenbestrahlung aussetzt. 

Zu erwahnen sind ferner die bei mediastinalen Bestrahlungen (Lungenkrebs, 
Thymus, Bronchialdrusenbestrahlung) auftretenden reaktiven Odeme mit Kom­
pressionserscheinungen von seiten des Nervus laryngeus. Man verabfolge daher 
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bei derartigen Lokalisationen keine zu groBen Dosen in zu kurzer Zeit oder in zu 
kurzen Intervallen, sondern gehe tastend vor. 

Bei weit vorgeschrittenen Karzinomen, z. B. Uteruskarzinomen, die die Blase 
und das Rektum in Mitleidenschaft gezogen haben, bei sehr schlechtem Allgemein­
zustand, vermeide man jede Bestrahlung. Gerade bei diesen Fallen sind oft heftige 
Allgemeinreaktionen (Fieber, Verschlechterung des Blutbildes, starker Kater) sowie 
- offenbar durch Herabsetzung der Abwehrkrafte - ein rascheres Geschwulst­
wachstum die Folge. 

Gegen die Katererscheinungen helfen Abfiihren, Frischluft, TropfeinHiufe mit 
KochsalzlOsung, Wein und Ka£fee; auch Cholinpraparate (Colsil) werden empfohlen. 

Aus alledem geht hervor, daB eine Radiumintensivbestrahlung nicht am­
bulatorisch gemacht werden solIte; die Kranken bediirfen der klinischen sorg­
faltigen Beobachtung und Behandlung, sehr haufig sogar der Bettruhe. Eine 
rationelle Radiumtherapie laBt sich ebenso wie eine Operation nur von kli­
nisch erfahrenen Radiologen ausfiihren, die eine genaue Kenntnis der lndi­
kationen und Kontraindikationen sowie der Technik der Strahlenbehandlung 
besitzen. 

VI. Die Radiopunktur zur intra- und peritumoralen 
Strahlenbehandlung. 

Die strahlende Materie kann intratumoral in fester, in fliissiger wie in Gas­
form angewandt werden. Die urspriingliche Technik beschrankte sich meist auf 
das Einbohren von radiumhaltigen, verhaltnismaBig groBkalibrigen Rohrchen oder 
auf das Einspritzen von radioaktiven Salzen in fliissiger Form. 

1m Jahre 1913 (Berl. klin. Wschr. 1914, Nr.5 u. 6) trug ich meine Methode 
der Radiopunktur vor, wobei iiber das Gesamtgebiet des Tumors eine Reihe 
von kleinkalibrigen Mesothor- oder Radiumrohrchen in verschiedenen Ebenen 
derart distanziert voneinander eingebracht wurden, daB ane Geschwulstteile 
moglichst gleichma.Big mit der strahlenden Energie impragniert wurden. Hierbei 
leitete mich der Gedanke, das ganze vom Karzinom betroffene Gebiet zu zer­
storen, ohne die Abwehrbestrebungen des gesunden Mutterbodens zu schadigell. 
1m speziellen setzte sich meine Methodik aus folgenden 4 Faktoren zusammen: 

1. Der gleichmaBigen und etappenweisen Durchsetzung der neo­
plastischen Gewebsschichten mit einer Anzahl von relativ schwachen, metall­
gefilterten kleinkalibrigen Strahlenquellen (y- und harte P-) derart, daB auf jedes 
Strahlenzentrum eine Aktionssphare von mindestens 1 bis 2 ccm Gewebe entfallt. 
Abb. 470, S. 1216. So laBt sich bei entsprechender Aussaat der Strahlenherde auch 
bei tiefliegenden Tumoren - durch die gesunde Haut hindurch oder durch opera­
tive Freilegung bzw. Vorlagerung der Geschwulst - eine homogene Durch-und­
Durchstrahlung erzielen. 

2. Verwende ich verhaltnismaBig langlebige, wahrend der Bestrahlung prak­
tisch konstante Strahler, insbesondere Mesothor bzw. Mesothor-Radiothor; 
es ist gewichtsmaBig weitaus aktiver als das Radium, laBt sich daher weitaus starker 
konzentrieren und insbesondere in kleinere, diinnere Strahlenlinien verarbeiten. 
Es liefert ferner eine hartere und daher energiereichere y-Strahlung. Halbwert­
schicht . des Radium C fiir Blei = 13 mm, fiir Thorium C = 16 mm. Aus den 
gleichen Griinden habe ich (19131. c.) die harte p- und y-Strahlung des Thorium X, 
des billigsten radioaktiven Stoffes, in starkster Konzentration zur intrakorporalen 
Karzinombehandlung angewandt. lch bevorzuge die langlebigeren, wahrend der 
Behandlungszeit sich in ihrer Aktivitat nicht andernden, entfernbaren Radium- bzw. 
Mesothoriumpraparate; sie sind anpassungsfahiger, da sie sich jederzeit, z. B. bei 
starkeren Reaktionen, entfernen lassen. AuBerdem lassen sie sich als stets konstante 

Strahlentherapie II. 79 
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Strahlenquelle in vielfacher Art auch zu anderen strahlentherapeutischenApplikatio. 
nen verwenden. Die Einengung der radioaktiven Materie auf eine KapiUarlinie ver· 
ringert die Strahlenkonzentration auf die unmittelbare Nachbarschaft und erhOht 
die Tiefenwirkung durch Kreuzung und Streuung der Strahlen. Ich bevorzuge 
als Normalgehalt 2 El. pro 10 mm strahlender Lange; die Zahl der Rohrchen 
kann hierbei reduziert, deren Distanz kann auf P/2-2 em verlangert werden und 
die Gefahr, bei ungleichma13iger Tumorausdehnung eine oder die andere Stelle 
ungeniigend zu treffen, wird geringer, als es z. B. bei Rohrchen von 1/2 mgEl. der 

Tie(enbeslrtrn/ulI!J yon wRen """"'M""."",,,,~~~,,,,,~-/rfesotllorplaHe orler Riinfgenriinre 
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Abb.470. Meine Methode der Radiopunktur (Tunnel-Kreuzfeuer). 3. Mesothor- oder 
Radium-Kapillarrohrchen (r gefiltert) intratumoral in verschiedenen Ebenen genau distanziert 
angeordnet. AHe Geschwulstteile moglichst gleichmiUlig durchstrahlt. Durch Kombination 
der intratumoralen hart fl- und r-Durchstrahlung mit der groBflachigen oder multilokularen 
transkutanen r-Bestrahlung [Mesothor bzw. Radium (stark gefiltert) oder Rontgen) ge­
langt auch die Geschwulstperipherie ins Kreuzfeuer. Der untere Geschwulstpol links ver­
anschaulicht den Vorgang der Strahlendispersion (IX-Impragnation s. S. 1217) und Sensi­
bilisierung durch Inj ektion einer Suspension oder Paste von Thorium X und Thoroxyd 

bzw. einem Metallkolloid (s. Ber!. klin. Wschr. 1914, Nr. 5 u. 6). 

Fall ist. Liischer verwendet zur Implantation bei Tumoren der oberen Luft­
und Speisewege mit Widerhakchen versehene Nadeln (Harpunen) mit 3,3 mgEl. 
(Z. Bals· usw. Heilk. 1925, S. 419). Heiner schreibt den von Dr. Fischer, 
WienIX erzeugten "Radiumpoints" (Legierung von Platin mit Ra) eine starkere 
Umgebungswirkung zu, als den geschlossenen Ra-Nadeln. Bei den Points, auBerst 
diinnen Nadeln von durchschnittlich 1 mgEl. Gehalt. sollen 6% der tgl. gebil­
deten Emanation in das umgebende Gewebe diffundieren, wo 8ich deren Zer­
fallsprodukte niederschlagen und es so zur Summationswirkung von IX-, (J. 
und y-Strahlen kommen solI. Eine Nachpriifung eines in ein Glasrohrchen ein­
geschmolzenes Radiumpoints ergab allerdings, daB sein Emanierungsvermogen 
weniger als 1/10% betrug (Wolf und Riehl). Schiiller (Wien) hat die 
Radiumpoints durch das Cystoskop hindurch in Blasentumoren eingefiihrt; er 
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schreibt den Points einen hoheren Nutzeffekt zu undriihmt deren Wirkung, 
insbesondere bei callosen Urethralstrikturen. Heiner hat eine Reihe von Riick­
bildungen oberfiachlicher Karzinome auf die "Pointierung" beschrieben. 

3. V 0 r und n a ch der geschilderten Aussaat von in allen Lagen und Tiefen des 
Tumors nach Starke, Zahl und Distanz, dem Quadratgesetz entsprechend gleichmaBig 
angeordnetenLiliputrohrchen appliziere ich eine transkutane bzw. peritumorale groB­
flachige Rontgen -oder multilokulare, stark gefilterte Mesothor- oder Radiumkontakt­
oder -distanzbestrahlung (zeitlich und raumlich wechseInde Punktfelder bestrah­

7mmN 

lung,Abb.473,S.1232u.Abb.461S.1190ff.).DieseBestrahlung 
hat sich auf das gesamte bedrohte Ge biet zu erstrecken und soIl 
insbesondere die regionaren Lymphdriisengebiete blockieren. 
Die Radiumbestrahlung von einzelnen, wechselnden Punkt-
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Abb.471. Intra- und peritumorale Strahlendispersion. Tropfchenweise Infiltration 
mit einer Suspension von 1000 bis 2000 ESE unliislichen Thor :x: (schematisch). Wirkungs­
bereich eines Tropfens (<x-Bereich 0,16 mm Radius, ,8-Bereich 7 mm Radius), Kombination 

mit AuBenbestrahlung, Sekundarstrahlenwirkung, Comptonefiekt. 

feldem aus ermoglicht ein ausgiebiges Kreuzfeuer in der Tiefe bei moglichster 
Schonung der Oberflache. Diese Kombination der externen Totalbestrahlung iiber 
die Grenzen des Tumors hinaus solI das Krebswachtum schadigen, das Operations­
terrain sterilisieren und die Gefahr der Impfaussaat bei der Stich-Tunnellierung ver­
mindem. Die Verbindung dieser extratumoralen mit der intratumoralen Tunnel­
Kreuzfeuerbestrahlung soil das gesamte bedrohte Gebiet, insbesondere die dem 
Tiefenkreuzfeuer entgangenen Geschwulstinseln sowie die Geschwulstperipherie 
vollig erfassen. AuBerdem verabfolge ich auf Milz und Knochen eine mehrstellige 
Schwachganzbestrahlung mit Radiumpraparaten zwecks Anregung hamato­
poetischer Abwehrbestrebungen; haben doch die Mause- und Rattenversuche von 
RuB, Chambers, Cas pari u. a. gezeigt, daB schwache Radiumganzbestrahlungen 
die Resistenz gegen Tumorimpfung erhOhen; 

4. impragnierte ich die Geschwulst und ihre Umgebung zwecks Sensibilisierung 
mit Metallkolloiden bzw. zwecks Anregung von Radioimmunitats- und Autolysats­
wie Sterilisationsvorgangen mit Thorium-X-Suspensionen derart, daB etwa 1000 

79* 
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bis 2000 ESE auf den Kubikzentimeter entfielen. Bei dieser Strahlendispersion 
kommt es in dem impragnierten Gebiet zu einer Nekrobiose mit umgebenden klein­
zelligen Infiltrationen und schlieBucher Bindegewebsentwicklung. (Erzeugung 
von Kanzeritis und Perikanzeritis s. Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr. II, 12, 
13.). Auch zur Fistelbehandlung habe ich in ahnlicher Art mittels einer eigenen 
Dispersionsspritze die Thor-X-Fiillung verwendet. Abb. 471, S. 1217. 

Die Einbringung der Strahlenherde in den Krankheitsherd ermoglicht nicht 
nur die totale Ausnutzung der strahlenden Energie, sondern sie erfiillt die erste For­
derung der von mir aIs ,,3-Phasen-Behandlung" bezeichneten Technik, d. h. 
die konzentrierte Lokalisation der Strahlung lediglich auf das zu zerstorende 
Krankheitsgebiet, ohne die Abwehrkrafte des gesunden GeschwuIstbettes sowie 
des gesamten Organismus (Bildung kraftiger Gewebsreaktionen und eines Granu­
lationswalIs gegen den bestrahlten Tumor) zu beeintrachtigen. Diesem Zweck dient 
auch die mehrstellige TotaIschwachbestrahlung des ganzen Korpers mit radio­
aktiven Praparaten. 

Auch bei nichtmalignen Erkrankungen, z. B. der Basedowstruma (A b b e) oder 
kleinen Angiomen der oberen Luftwege, wurdedie Radiopunktur verwendet (Ver­
senkung von 0,5 RaEl. in 0,5 cm voneinander distanzierten Platinnadeln auf 2 h. 
Ro bins on, J. amer. med. Assoc. Bd. 90, IV, Nr.4, S. 248. 1925). 

Die spater (1916) von amerikanischen Autoren, besonders Janeway und 
Failla, zur intratumoralen GeschwuIstbehandlung angegebene Technik bediente 
sich zunachst ungefilterter und dauernd im Gewebe verbleibender nackter, mit 
Radiumemanation (Radon) gefiillter Glaskapillaren von 0,5 Millicurie. Dieser 
Methodik haften ebenso wie der als Ersatz der Radonkapillaren spater (1924) 
von Halberstadter und Wolf angegebenen Anwendung von ungefilterten 
Thorium-X-Nackt-Stabchen die Nachteile einer auBerst inhomogenen Bestrahlung 
an. Die Halfte der tJ-Strahlung wird bereits im 1. Gewebsmillimeter absorbiert. 

Die Nahiiberlastung seitens starkerer, nicht geniigend gefilterter Praparate 
fiihrte zu lokalen Atzwirkungen, Nekrosen, sekundaren Infektionen, starken 
reaktiven Schwellungen, selbst GefaBarrosionen, so daB z. B. bei Zungenkrebsen 
Unterbindungen der Carotis externa notwendig wurden. Ungeniigend gefilterte 
"Nacktbestrahlungen" werden daher kaum noch angewandt, es sei denn, 
wo starkere Lokalreaktionen erwiinscht sind, z. B. zu bakteriziden Zwecken 
(Fistelbehandlung, zahnarztliche Praxis). Failla (Amer. J. Roentgenol. Bd.25. 
1926) vermeidet diese Gefahr durch Abfilterung der tJ-Strahlen (0,2 mm Gold 
lassen noch 22,5% und 0,3 mm Gold nur noch 8,8% p-Strahlen durch). Dem 
haben sich spater Halberstadter und Wolf (Strahlenther. Bd. 29. 1928) 
mit ihren Thorium-X-Stabchen angeschlossen, wobei sie deren Gehalt auf l/Z bis 
etwa 1 Millicurie pro 1 cm Nadellange fiir 1 ccm Gewebe vergr6Berten. Die Technik 
der Radonkapillarenherstellung ist neuerdings durch eine ingeniose Apparatur von 
Wolf - den Radonator - auBerordentlich vereinfacht worden. Die Emanation 
wird nach O. Hahns Absorptionsstudien in Kohlefaden geleitet (Wolf), die in 
Goldfilterkapillaren gebettet sind. Diese auBerst diinnen Stabchen werden entweder 
in mit cJse und Seidenfaden armierten, daher herausziehbaren Platinnadeln ver­
wendet, oder sie werden direkt ins Gewebe dauernd versenkt. 

Auch diese Verbesserung vermeidet nicht die Nachteile der Radium-Emanation­
anwendung an sich (s. S. 1205fi.) wie die der dauernden Belassung von metallischen 
Fremdkorpern, insbesondere im kranken Gewebe. Die tagliche Abzapfung der Ema­
nation erfordert die Festlegung mindestens der sechsfachen Menge von Radium; 
starkere Dosierungen machen komplizierte technische Anlagen zum Schutz des un­
verhaltnismaBig hoher gefahrdeten Personals, wie zur Eichung, zur Messung, zur Ge­
winnung der Emanation notwendig; die Betriebskosten sind somit hoch. Vor allem 
sind die im Gewebe verbliebenen MetalIkapillaren, z. B. bei zu starker Reaktion 
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oder bei Fremdkorperreizung im ohnehin kranken Gewebe bzw. bei Wanderung 
nach Einsackung des erweichenden Tumors, schwer entfernbar. Die Strahlung der 
Emanation wie des Thor X ist inkonstant; nach 4 Tagen ist sie auf die Halfte, 
nach 8 Tagen auf ein Viertel des urspriinglichen Wertes gesunken und damit 
wohl praktisch wirkungslos geworden. Auch besteht bei einer nachfolgenden 
AuBenbestrahlung die Gefahr der Sekundarstrahlenbildung an den im Gewebe 
dauernd versenkten Metallnadeln und daher die der Nekrosen, zumal sich 
die Nachbestrahlung teils als Aufsattigungsdosis, teils zur Lymphdriisen- und 
Rezidivbehandlung haufig als notwendig erweist. Regaud und Lacassagne 
warnen daher vor der auBeren Nachbestrahlung von mit Metallnadeln gespickten 
Geweben; sie beschreiben Todesfalle als Folge der durch Sekundarstrahlenveratzung 
erzeugten Nekrosen (Strahlenther. Bd.26, S.236). 

Ich bevorzuge daher die Anwendung des einfach zu dosierenden und kon­
stanten Radiums selbst bzw. die energiereichere y-Strahlung des in noch diinnere 
Behalter faBbaren Radiothors, insbesondere alterer Mesothorpraparate. Man rech­
net im allgemeinen als mittlere Zerstorungsdosis pro Kubikzentimeter Gewebe etwa 
133 mgh, was die franzOsische Schule (insbesondere Regaud) durch Schwachdosen, 
0,66-1,33 Millicurie in 0,5 mm dicken, entfernbaren Platinnadeln (2,7-3,5 cm lang), 
zu erreichen sucht, wozu die Praparate auf etwa 7 Tage in das Gewebe versenkt wer­
den. Die schwache Dauerbestrahlung solI die radiosensibleren Krebszellen elektiv 
zerstoren bei einem Minimum von Schadigung der resistenteren normalen Gewebe. 

Den iiberlangen Bestrahlungen mit sehr schwacher Dosierung haften eine 
Reihe von Nachteilen an. Die schwache Dosierung erfaBt zunachst nur die radio­
sensibelsten Zellen. Diese extrem getriebene Selektivitat macht eine sehr lange 
Exposition notwendig mit all ihren N achteilen. 

Eine hohere Elementenzahl hat nebst der kiirzeren Anwendungszeit - Stunden 
statt Tage - den Vorteil einer groBeren Reichweite. Sie erfaBt auch die bei Minimal, 
dosen ungeniigend bestrahlten, entfernteren Zellinseln, schiitzt daher eher vor Rezi­
diven; sie vermindert ferner die Zahl der Einstiche sowie die Dauer der Bestrahlung 
und damit ihre Gefahren: Verschiebung der Nadeln, Infektion sowie die Unbequem­
lichkeiten fiir den Patienten. Die Empfehlung, die intratumorale Behandlung sogar 
auf 3-5 Wochen auszudehnen, um aIle Krebszellen wahrend ihres ganzen Lebens­
rhythmus zu treffen, ist - abgesehen von der hierdurch erh6hten Infektionsgefahr­
durch die rontgentherapeutischen Erfahrungen sowie durch die gleichwertigen Er­
gebnisse kurzzeitiger Radiumintensivbestrahlungen nicht gerechtfertigt. Wirksam 
ist nur die pro Vol umeneinheit a bsor bierte Energiemenge; als Zerstorungs­
dosis pro Kubikzentimeter Krebsgewebe kann man je nach der klinischen Form, 
der Radiosensibilitat (Proliferationscharakter) 100-200 mgyh rechnen; 10 mgEI., 
13 Stunden lang angewandt, miissen mindestens die gleiche Wirkung entfalten wie 
1 mg 130 Stunden (ca. 5 Tage) lang. 

Bei der 'starkeren Dosierung in einer Kapillare ist auBerdem der Tiefendosis, 
quotient giinstiger; die einer schwacheren Bestrahlung oft entgehenden irregularen 
Tumorrander, desgleichen resistentere Zellinseln werden eher erfaBt. Infolge der 
kiirzeren Dauer der Starkbestrahlung ist auch die Infektionsgefahr geringer. 
Noch kiirzer gestaltet sich die Dauer der ,B-Strahlung, die bei Herden von nicht 
mehr als 5mm Durchmesser zur Zerstorung ausreicht; hierzu sind nur ca. 12 bis 
16% der )I-Dosis erforderlich. 

Fiir den Kranken ist jene Behandlung vorzuziehen, welche weniger Ver, 
letzungsfaktoren setzt und welche kiirzer dauert. Bei Tumoren von geringer Aus­
dehnung und in der Nachbarschaft besonders radiosensibler Gewebe wird sich 
die Intubation mit 1-2 El.· enthaltendenNadeln empfehlen, doch kommt man 
hier auch mit der Kontakt bestrahlung aus (Fensterfilter und pro Quadrat­
zentimeter Gewebe je nach der Radiosensibilitat etwa 10 El. 10-30 Stunden 
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lang). Als Zungennadeln verwendet man zweckmaBig 0,5 mm Platinfilter mit 
etwa 1 El. (Regaud, s. oben) oder 2 El. auf 1-2 cm strahlender Lange ver­
teilt in 1 mm Platin. Sehr zweckmaBig sind die von Muir angegebenen, 1/2 cm 
langen und 1 mgEl. in 0,3 mm Gold enthaltenden Nadeln (Seeds); sie sind 
an einem Faden Ibefestigt, daher jederzeit herausziehbar, vor allem aber 
strahlen sie in der ganzen Lange. Neuerdings werden auch mit Hilfe des Wolf­
schen Radonators derartige Radon- Seeds hergestellt (Auerwerke Berlin). Fiir 
kurzdauernde Bestrahlungen wiirde ich 5-10 El. Gehalt pro Nadelvorschlagen. 
Eine noch hohere Dosierung in 2 mm Platin kame nur ausnahmsweise in Betracht, 
insbesondere bei groBeren Tumoren in relativ indifferenter Umgebung, z. B. 
zur Tiefenkreuzfeuerbehandlung bei Mammakarzinomen. Doch iibersteige die 
Gesamtdosis pro die nicht 1000 mg und in einer Serie nicht 5-6000 mgh, urn die 
Toleranzgrenze des gesunden Tumorbettes nicht zu iiberschreiten. 

Die fiir die Radiopunktur besonders geeignetenlndikationen bestehendort, 
wo das Gesamtgebiet der Geschwulst iiberblickbar bzw. palpatorisch gut begrenz­
bar und daher gleichmaBig erfaBbar ist. Der Kernpunkt der Radiopunktur be­
steht in der moglichst exakten Aussaat der Strahlendepots iiber das gesamte 
bedrohte Gebiet. Wo es sich urn ganz kleine oberflachliche Tumoren von geringer 
Tiefenausdehnung handelt, kommt man mit der weitaus schonenderen Kontakt­
applikation aus, wobei man pro Quadratzentimeter durchschnittlich ungefahr 200 
bis 300 mgh r-Bestrahlung rechnen kann. 

Durch das von mir beschriebene Impressionsverfahren kann man die 
Wirkung noch steigern; durch die Behandlung mit harten ,8-Strahlen kann man Tu­
moren von etwa 5 mm Dicke bereits mitetwa 1/6-1/S der hierfiirnotwendigen r-Do­
sierung erfassen (s. Med. Klin.1927, Nr. 9 u.IO). Selbstverstandlich muB bei der Kon­
takt- oder Druckbehandlung die Abblendung gegen die gesunde Umgebung ausrei­
chend sein (Distanzierung und mit Kautschuk bedeckte 0,5 cm Bleiauflagen, Fenster­
filter). Zu den besonderen Indikationen der intratumoralen Behandlung gehoren 
die Zungenkre bse, exklusive der generalisierten Formen, die genau abgrenzbaren 
Karzinome der Wangen, der Parotis, des Mundwinkels, des Mundbodens, der 
Tonsillen, des Larynx, des Rektums (Bayet), die Penis-, Prostata- und Vulva­
krebse; ebenso kann die Radiopunktur auf tieferliegende Krebse nach deren Sicht­
barmachung (z. B. durch Zystoskopie, Dean) bzw. nach deren operativer Freilegung 
{z. B. durch Sectio alta) oder nach Vorlagerung bzw. nach Entfernungzwecks pro­
phylaktischer Nachbestrahlung angewendet werden; z. B. bei Brustkrebsen. 

Fiir die Behandlung tiefliegender, insbesondere inoperabler Tumoren (z. B. 
maligne Struma, Prostata,Mamma), schlageich "Bestrahl ungsfenster" vor; mit­
tels Elektrokoagulation schafft man vorerst einen tunnelartigen Zugang zu den tie­
feren Partien des Tumors, von wo aus man den Tumor mit Radiumnadeln in allen 
Richtungen radiar durchqueren kann. Dieser "Tumorfensterung", desgleichen 
einer radikaleren, offenen, operativen Freilegung und Vorlagerung von tiefliegenden 
Geschwiilsten (z. B. in der BauchhOhle) schaltet man eine praoperative AuBenbe­
strahlung vor, so daB der Eingriff erst in einem vorher bereits sterilisierten Gebiet 
erfolgt. Die Tiefentumoren werden hierdurch unter die giinstigeren topographischen 
Bedingungen der oberflachlichen Tumoren gebracht. Falls die Tumoren nach der Ra­
diopunktur operabel werden, soll die Operation angeschlossen werden; auf moglichst 
zahlreiche Stellen des Wundbettes, insbesondere in die verdachtigen Stellen (Lymph­
bahnen, Driisen usw.), k6nnen intraoperativ stark gefilterte Radiumtrager (10 El.), 
gleichmaBig verteilt werden. Durch Zug an den Haltefaden konnen diese intrakorpo­
ralen Radiumtrager aIle 24-48 Stunden schrittweise herausgezogen werden, so daB im 
Verlaufe von 5-8 Tagen das ganze Wundbett gleichmaBig durchstrahlt werden kann. 

An diese 3Akte (praoperative AuBenbestrahlung, Tumorfensterung 
bzw. offene Freilegung, intratumorale Radiopunktur bzw. intraoperative 
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Radiumeinlagen schlieBt sich nach erfolgter Wundheilung die postoperative 
SchluBbestrahlung. 

Als Kontraindikationen gelten: 
1. Infizierte Gebiete. Hier ist die Kontakt- oder Nahdistanzbestrahlung am 

Platze. 
2. Die Nahe groBerer GefaBstamme, Nerven, Knorpel, Knochen (z. B. Sieb­

bein, Kiefer, Osteoradionekrose!) und empfindlicher Hohlorgane (Ureter). Auch 
bei Blasentumoren ist wegen der Gefahr der Perforation besondere Vorsicht ge­
boten. Bei der dauernden Belassung der metallgefilterten Nadeln besteht die Ge­
fahr des Fremdkorperreizes, der spateren Steinbildung, der Nadelwanderung, der 
Sekundarstrahlenveratzung, z. B. bei infolge von Rezidiven notwendigen Nach­
bestrahlungen. Hierbei sind nur schwachere Dosierungen bzw. kiirzere Dauer 
der Punkturbestrahlung am Platze. 

3. Uniiberblickbare Tumoren. Man solI nicht ins Blinde einstechen, nicht 
im Dunkeln arbeiten. Die moglichste Freilegung der Tumoren und ihrer topo­
graphischen Beziehungen (Modellplastik) kann erst die notwendige gleichmaBige 
Spickung ermoglichen. 

4. Sehr harte oder sehr briichige, leicht und stark blutende Tumoren, wie 
entziindliche Prozesse, sind mit ganz besonderer Vorsicht zu behandeln, ebenso 
Tumoren an diffizilen Stellen, z. B. im Augenlid (Bulbusepitheliome). Bei ganz 
oberflachlichen Herden, nicht dicker als 1/2-1 cm, wo ein direkter Kontakt moglich 
ist, ist die Kontaktbestrahlung (Fensterfilter) schonender. 

Die Hau ptpunkte der Radiopunkturtechnik. 
1. Vorbereitung: Aseptisches Vorgehen, z. B. Assanierung der Mund­

hohle. (Nicht im infizierten Gebiet arbeiten und nicht in der Nahe besonders 
radiosensibler Gewebe: GefaBe, Nerven, diinnwandige Hohlorgane; Perforations­
gefahr.) Lokale Anasthesie mit Novokain-Adrenalin, Athylchlorid, Alypin, 
evtl. auch Verabreichung von sedativen Mitteln. Steriles Arbeiten (Ra-R6hrch~n 
auf 1/4 Stunde in 2proz. Formalinalkohol legen), mit Atherbausch abreiben. 
Exakte Beleuchtung (Stirnlampe). 

2. Moglichst plastische Erfassung des gesamten bedrohten Gebiets 
(Modell) und Berechnung des Volumens in Kubikzentimetern. Danach moglichst 
gleichmaBige exakte Verteilung der Strahlentrager an den Grenzen des Herdes 
im Tumorbett. Die Nadeln sollen den Tumor moglichst kranzartig umkreisen 
(umstechen und unterstechen). Die Randpartien des Tumors sollen die starkste 
Bestrahlung (Strahlenbarriere, Randbestrahlung!), die Mitte des Tumors solI 
die schwachere Dosis erhalten. Durchsetzung des Tumors; evtl. Anlegung der 
Strahlenkanale mit der diathermischen Nadel derart, daB pro Kubikzentimeter zu 
zerstorenden Gewebes etwa 130-200 mgEl.h kommen. Schalenringartige Urn­
kreisung und Durchsetzung des Tumors; evtl. Anlegung der Strahlenkanale 
mit der diathermischen Nadel. 

Verhiitung der Uberdosierung (Nekrosegefahr) bei zu naher Setzung der 
Strahlenquellen bzw. der Unterdosierung (Rezidivinseln durch deren zu weite 
Entfernung). Nadeln a 2 El. pro 1 ccm strahlender Lange in 0,5 mm Platin; fiir kurz­
dauernde Bestrahlungen, z. B. im Larynx, sind auch Nadeln a 5 mgEl. zulassig. 
Bei zentralem, subglottischem Larynxkrebs verwendet Quick nach griindlicher 
AuBenbestrahlung und Freilegung des Tumors durch mediane Laryngotomie die 
Implantation von Radonkapillaren (0,3 mm Goldfilter, 2 mc pro 1/2cm). 

3. Schonendes Vorgehen. Vermeidung von GewebszerreiBungen; kanzero­
petale, d. h. vom gesunden Gewebe her ausgehende Nadeleinfiihrung durch Ein­
stiche mit scharfem Spitzbistouri oder scharfen Hohlnadeln, evtl. durch Elektro­
koagulation. Diese schiitzt am ehesten vor Infektion, Blutung und Krebs-
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iiberimpfung. Nachfiihren der Nadeln mit eigenen, fUr die einzelnen Sonderzwecke 
entsprechend modifizierten Nadelhaltern, sichere Fixation an Seidenfaden und 
Plomben (Watte, Kollodium oder Naht bzw. Klammer). Schonende Entfernung 
der Befestigungsvorrichtungen. 

4. Nadeln: Abfilterung der weichen p-Strahlen durch 0,2 mm Gold bzw. 
der harten p-Strahlen durch 0,5 mm Platin. Bei starkeren Praparaten bis 1 mm 
Platin (evtl. Platin-Iridium). Einfiihrung der Nadeln teils kranzformig peri­
tumoral (Strahlenblockade), teils yom gesunden in das kranke Gewebe, nicht 

J,8 umgekehrt (Gefahr der Keimverschleppung). Moglichst 
_ ---' , ':"- __ ~Qlf¢ diinne Querausdehnung der Nadeln, urn die Konzen-
f J .... f / tration nahe der Filterwand zu verringern und urn 
~ j ,-: "" das Strahlenkreuzfeuer in der Tiefe zu verbessern. Die - -..... ' 7 radioaktive Substanz muB in der Nadel ganz gleich-

_ ~ __ t_ maBig verteilt sein (phot~graphische Priifung!). - Bei 

1 groBeren Tumoren auch Embettung mehrerer Nadeln in 

Abb.472. Die platinge­
filterteNadel. Ausden 
angegebenen MaBen ist zu 
ersehen, daB Spitze und 
Ose die Strahlung stark 
absorbieren. Die "strah­
lende Lange". entspricht 
im wesentlichen nur der 
tatsachlichen Ausdehnung 
der radioaktiven Materie. 

eine langere Kaniile und schrittweises Rerausziehen (tiefe 
Radiopunktur ). 

5. Bei tiefer infiltrierenden Krebsen Kombination 
mit Kreuzfeuerkontakt oder Nahdistanzbestrahlung (y­
Strahlung, so daB pro Quadratzentimeter Tumorober­
flache mindestens 1 RED entfallt. Die Kontaktvorbe-
strahlung ist auch zwecks Verhiitung von Infektion 
oder Implantation ratsam. Bei infizierten Tumoren 
schalte man eine p-Bestrahlung vor (z. B. pro qcm 
lO mgEI. in 0,2 mm Silber + 0,2 Aluminium) durch 
3 Stunden und schlieBe daran eine 6stiindige Rart-p 
+ y-Strahlung (0,3 mm Messing) an. AuBerdem Nah­
distanzbestrahlung der zugehorigen Driisengebiete. 

6. Operativ vorgelagerte bzw. freigelegte Tumoren 
konnen nach den fiir Tumoren der Oberflache geltenden 
Gesetzen behandelt werden. Den gleichen Regeln unter­
liegt die Behandlung der suspekten Stellen einer frischen 
Wunde. Die intra operationem hier verankerten Nadeln 
konnen an ihren Raltefaden in bestimmten Intervallen 
- nach Erreichung der RED in der Gewebstiefe - etap­
penweise urn je 3 cm her~usgezogen und so das gesamte 
Wundbett mit einer zytolytischen Dosis belegt werden. 

Die giinstigen Erfolge der intratumoralen Radium­
bzw. Mesothorbehandlung zur lokalen Rerdzerstorung 

veranlaBten mich, auch die Rontgenrohre zu einer lokalen intrakorporalen An­
wendung heranzuziehen. Die diesbeziiglichen Versuche kampfen mit groBen tech­
nischen Schwierigkeiten, doch erscheint mir die Konstruktion einer Rontgen­
intubationsrohre technisch moglich. Diese Rontgenpunkturrohre befindet sich 
zur Zeit noch in der Ausarbeitung. 

VIT. Die Organisation der Radiumstation. 
Am zweckmaBigsten ist die Organisation der Radiumstation in einem klini­

schen Betriebe, wo auch fiir den Fall einer Komplikation, z. B. einer Nachblutung, 
die nicht durch die iiblichen MaBnahmen (Stryphnongaze, Tamponade, Serumappli­
kation, Adrenalin usw.) gestillt wird, eine rasche Unterbindung des zufiihrenden 
GefaBes durch einen geschulten Chirurgen moglich ist. Die Organisation der 
Radiumstation betrifft 
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den Schutz des Patienten. 

Die Radiumpatienten sollen zweckma.Bigerweise in einem groBen Raume 
voneinander ausgiebig distanziert verweilen, damit sie nicht infolge allzu groBer 
Nahe durch gegenseitige Bestrahlung Schaden leiden. Die Abschlrmung auf­
gelegter Radiumpraparate nach auBen ist in ausreichendem MaBe technisch nicht 
durchfiihrbar, es sei denn, daB man zwischen die einzelnen Betten bzw. Boxen auf 
Schlenen und Rollen laufende Bleiwande anbringt. 

Den Schutz des Personals, der Arzte und der Assistenz habe ich bereits an 
anderer Stelle besprochen (s. S. 1179 ff.). 

GroBe Laboratoriumsraume, moglichst kurzer Aufenthalt daselbst, Arbeits­
tische mit 3 cm dicker Bleiplatte und ebenso dickem Bleischutzschild, Vermeiden 
jeder Befingerung der Praparate, lange Holzzangen, lange Pinzetten, bei starken 
Praparaten mit Bleischirm, Spiegelvorrichtungen am Bleiarbeitstisch, um in 
moglichster Distanz vor einem Bleischirm im Spiegelbild zu arbeiten, sehr rasches 
Arbeiten insbesondere bei der Applikation am Krankenbette sind die Hauptgebote. 
Periodische Blutkontrolle wird vor Aligemeinschaden bewahren, wenn bei den 
ersten Veranderungen, desgleichen bei Storungen im Genitalsystem die mit 
Radium Arbeitenden beurlaubt werden. 

In meinem Institute verwende ich zum Transport des Radiums einen auf 
Rollen laufenden,mit 3 cm Bleiwanden und 1 cm Holz umgekleideten Kasten, 
der an einem 1 m langen Stahlstab gezogen wird. Hierdurch ist der Entfernungs­
faktor zwischen dem Radium und den radiosensiblen Organen derart groB, daB 
deren Schiidigung vermieden wird. 

AuBerdem wird das Radium auf verschiedene Stellen im Institut verteilt; 
jede einzelne Partie wird in Bleibiichsen bzw. Bleipatronen aufbewahrt. 

Je mehr man die Arbeit distanziert und fraktioniert gestaltet und je 
weniger man sich den groBen Dosen einzeitig aussetzt, desto eher bleibt man von 
Radiumschiiden bewahrt. Es ist daher zweckmaBig, in den RadiumschutzblOcken 
geschlossene Bleifacher so anzuordnen, daB man nicht gleich allen Radiumrohr­
chen ausgesetzt ist. FUr den Transport eignen sich Bleihiilsen oder Bleizylinder 
mit einem zentralen Hohlraum. 

Die kostbare Substanz erfordert nicht nur eine sichere Aufbewahrung 
und Versicherung, sondern auch eine planmaBige Ausnutzung des Radiums, am 
besten in Form eines mit einem Blick iibersehbaren Monatsplans, in welchem die 
Tage und Stunden der fiir die Bestrahlung bestimmten Patienten sowie die freien 
Stunden und freien Praparate genau angezeichnet sind. Falls aus diesem oder 
jenem Grunde eine Bestrahlung nicht durchfiihrbar sein sollte, werden im kli­
nischen Betriebe unschwer Ersatzpatienten zur Stelle sein. 

Es ist aus okonomischen Griinden zweckmaBiger, die Radiumstation in 
Krankenhausern zu zentralisieren, wie es sich auch in Paris, Wien und anderen 
Stiidten bewahrt hat. Der stabile Krankenhausradiologe beherrscht die so schwie­
rige und verantwortungsvolle Technik besser, als es bei dem nicht spezialistisch 
geschulten und fluktuierenden arztlichen Hilfspersonal eines Krankenhauses sonst 
moglich ist. Selbstverstandlich darf er nur Hand in Hand mit den einzelnen Kran­
kenhausabteilungen arbeiten und soli, wo eine besondere spezialistische Technik 
erforderlich ist, Facharzte regelmaBig heranziehen. Die Zentralisierung ermoglicht 
eine tiefgriindigere wissenschaftliche Durcharbeitung der Strahlentherapie. Selbst­
verstandlich ist eine genaue wissenschaftliche Buchfiihrung notwendig (Kranken­
geschichten, geordnet nach Namen des Patienten, wie nach der Art der Krank­
heit, die genauen anatomischen und klinischen Befunde, die genaue Angabe der 
Technik, der Behandlung und deren unmittelbare Ergebnisse sowie die alljahr­
lichen Kontrollerge bnisse); desgleichen ist die Erganzung durch Moulagen, Bilder, 
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Praparate, kurz eine fiir Unterrichts- und Forschungszwecke ausreichende Samm­
lung einzurichten. 

Hingegen ist die Monopolisierung der Strahlentherapie in einigen wenigen 
iiber das Land verteilten Zentralen nicht ausreichend. Soll die Strahlentherapie 
wirklich zu einer erfolgreichen Kollektivbekampfung der Krebskrankheit fiihren, 
so muS sie in moglichst vielen iiber Land und Stadt ausgebreiteten Kranken­
hausern ausgeiibt werden konnen. 

VITI. Radium-Mesothorium-Thorium X-Radiothortherapie 
bei spezieUen Krankheiten. 

a) Die Behandlung der Rheumatosen. 

1. Der akute Gelenkrheumatismus. 
Selbstverstandlich kommt die Emanationsbehandlung nur in jenen Fallen in 

Frage, bei denen die iibliche Behandlung mit Antirheumaticis versagt oder nicht 
vertragen wird. Noorden und Falta behandelten derartige Kranke in nur hoch­
dosierten Emanatorien von 20 M.-E. bis 400 M.-E., selbst bis zu 1200 M.-E. pro 
Luftliter. Von schwacheren Dosierungen sahen sie keinen Erfolg; sie berichten 
von den hoheren und langerfristigen Dosierungen (bis zu 15 Stunden) einen raschen 
Riickgang der Schme:rzen (evtl. nach kurzer Steigerung), der Gelenkschwellungen, 
der Hyperleukozytose, der Temperatur, wie eine Besserung des Schlafes. Wo sich 
nicht nach wenigen Sitzungen eine Besserung zeigte, oder wo eirie frisqhe Herz­
affektion mit starker Tachykardie besteht, solI die Emanationshehandlung ab­
gebrochen bzw. nicht eingeleitet werden. 

lch habe mich beim akuten Gelenkrheumatismus, insbesondere gonor­
rhoischer Natur, auf die AuBenbehandlung der schme\"zhaften Gelenke mit 
Radium oder Mesothorium (10-50 mg Element) beschrankt und im iibrigen die 
Behandlung meist mit groBen Salizyldosen oder Pyramidon, Antipyrin u. dgl. 
kombiniert. Schwellung und Schmerzhaftigkeit schwanden rascher, als man es 
sonst zu beobachten p£legt. Insbesondere eignet sich die Radiumstarkbehandlung 
zur Nachkur bei residualen Schwellungen. 

Das Hauptindikationsgebiet bildet aber 

2. der gonorrhoische Rheumatismus. 
Da er meist nur monartikular ist, laSt sich eine hochdosierte Behandlung (Um­
lagerung des Gelenks mit etwa 10 bis 50 mgEl., polyfokale Tiefenkreuzfeuerbe­
strahlung)ohne erhebliche Unkosten bewerkstelligen. Die Radiumbehandlung hat 
vor der Rontgenbestrahlung den groBen Vorteil der schonenderen Behandlung; 
es entfallt der Transport des Kranken; das leicht (1/2 em dick) mit Watte gepol­
sterte Gelenk wird von allen Seiten ringartig mit Radiumtragern umgeben. lch 
verwandte entweder 10 Kapseln aiEl. oder starkere Praparate bis zu 5mal 
10 Element. 

Nach 100stiindiger Anwendung p£legt in der Regel der Schmerz erheblich nach­
zulassen und das Gelenk abzuschwellen. Wiederholt habe ich durch diese praven­
tive Strahlenbehartdlung eine volle Restitution der Beweglichkeit erzielen konnen, 
wahrend bekanntlich die gonorrhoischen Gelenkentziindungen zur Ankylosierung 
neigen. 

Nicht so giinstig ist der Verlauf der Radiumkuren bei den 

3. postakuten oderprimar chronis chen Rheumatosen, wie bei den uratischen Arthritiden 
(s. S.I119) insbesonderewenn bereits chronisch deformierende Gelenkveranderungen 
erfolgt sind oder Neigung zu fieberhaften Riickfallen besteht. 
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Handelt es sich urn eine fokale Sepsis, worauf der subfebrile Verlauf (der 
Blutbefund), Tonsillenentziindungen oder andere Infektionsherde sprechen, so 
solI zunachst die Causa movens entfernt werden. 1m iibrigen sind der anatomische 
Charakter und das Rontgenbild prognostisch entscheidend. 

Wo der GelenkprozeB bereits zur Ankylosierung, zur Destruktion von Knorpel 
und Knochen, zur Deformation der Gelenke gefiihrt hat, ist eine Emanationsbehand­
lung von vornherein beschrankt. Bei chronisch exsudativen Formen, bei den 
periartikularen Schrumpfungen, bei synovialen und Kapselschwellungen wirkt die 
Emanation antexsudativ und anaIgetisch, oft ist aber der Erfolg nur ein voriiber­
gehender. Gudzent (1. c. S.30) hat von 262 behandeltenPatienten 31 % gebessert, 
26% voriibergehend gebessert, 21% gering gebessert, 22% blieben ungeheilt. In 
den 25 Jahren meiner Radiumbeobachtungen habe lch das Temporare so mancher 
Emanations behandlung kennengelernt. Eine chronische Gelenkerkrankung ernsterer 
Form ist nicht vollig heilbar. Die Kranken reisen alljahrlich von Bad zu Bad, 
voriibergehend wird ihr Zustand gebessert, aber ein voller Dauererfolg gehort, 
insbesondere bei der armeren Bevolkerungsklasse, zu den Seltenheiten. 

Dies gilt insbesondere fiir die Beurteilung therapeutischer Effekte bei der Gich t, 
"weil diese Krankheit die Neigung zeigt, sich ofters ohne erkennbare auBere Ursachen 
zu bessern und lange in einem gewissen labilen Zustand zu verharren" Gudzent 
Radiumtherapie 1929 bei Steinkopff S. 29. In der Regel treten bei der Emanations­
behandlung Reaktionen auf, und zwar zuweilen auch in latenten, vor Jahr­
zehnten krank gewesenen Gelenken. Die Reaktion wird meist als giinstiges Zeichen 
angesehen, doch darf sie nicht zu heftig sein (s. S. 1126). Die Zeit der Reaktion 
benutzt man zweckmaBig zu einem kombinierten Verfahren (Diathermie, HeiB­
luft, Antirheumatica, Diaphorese, Bader, Duschemassage usw.). 

Falta berichtet auf Grund seiner groBen Erfahrung, daB er nur in 15 bis 
20% seiner primar chronischen Arthritiden einen eklatanten Erfolg gesehen hat; 
auch dieser hielt hochstens in 2/S der FaIle langer als 1 Jahr an und mehrere Jahre 
vielleicht nm in lis der FaIle; eine voriibergehende giinstige Beeinflussung sah er 
in ca. 70 bis 80% der FaIle. 

Ich habe seit jeher die groBen Dosen angewandt. Gewohnlich beginne ich 
mit 10000 M.-E. pro die (im letzten Jahr mit dem Radonator), steige allmahlich 
auf 50000-100000, 200000, zuletzt 300000 M.-E. pro Luftliter. 

F al ta ging sogar bis zu 1000000 M.-E. pro die als Trinkkur und zu Inhalationen 
von 20-100, selbst 400 und evtl. bis 600 M.-E. pro die. 

Derartigelntensivdosierungensindnich t bei Bl u tungsneigung (Tuberkulose. 
Ulcus ventriculi usw.), ganz besonders aber nicht bei Vagotonikern und Hyperthyreo­
sen zu verordnen; auch N eurastheniker reagieren oft schlecht auf hochdosierte Kuren. 

Besser bewahrten sich mir die Radiumauflegepraparate, insbesondere in Ver­
bindung mit Medikomechanik. Die durch die Bestrahlung bewirkte Schmerz­
linderung ermoglicht das meiner Ansicht nach Wichtigste bei der Behand­
lung der chronischen Rheumatosen: Die Besserung der Funktion 
durch Bewegungsiibungen. 

Dies gilt insbesondere auch fiir 

die Bechterewsche Krankheit. 

Man kann hier auch Injektionen von Thorium X in der Umgebung der 
schmerzhaften Gelenke machen und die Zeit der Schmerzlinderung zu heilgymna­
stischen Dbungen, besonders im Bade, ausnutzen. 

Ich lasse diese Kranken gewohnlich auf groBen Mesothorunterlagen, die unter 
die Bettunterlagen gelegt werden, ruhen. Knocherne Verwachsungen, Synostosen 
der Bandscheiben sind selbstredend durch konservative Kuren nicht riickgangig 
zu machen. 
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Gichtiker sind gegen Strahlenreize ahnlich hypersensibel, wie gegen phy­
sikalische Reize aller Art (Wetterfiihler!). Man vermeide daher bei akuten 
Anfallen interne Radiumkuren, welche die Entziindungserscheinungen noch 
steigern. Hier sind nebst den bekannten Gichtmitteln (Colchicum, Atophan usw.) 
lokale Applikationen mit Radiumplaketten (s. S. 1138) am Platze, sie wirken 
schmerzstillend und beschleunigen den Riickgang der entziindlichen Schwellung. 
Bei subakuten und chronischen Fallen konnen bef{:~its schwachere Dosen 
(3 x 1000 M.-E. per os, Inhalation von 20 M.-E. per L. oder Thorium X 3 x 30ESE 
per os) durch Mobilisierung der Harnsauredepots zu akuten Exacerbationen fUhren, 
die in der gleichen Art wie akute Anfalle zu behandeln sind. Es ist zweckmaBiger, 
von vornherein die Radiumkuren bei der Gicht mit Atophan oder Colchicum zu 
verbinden, um die aufgeriihrten Harnsauredepots rasch zu entfernen und um die 
insbesondere bei polyartikularen, veralteten Gichtformen gefiirchteten, heftigen 
Ra-Reaktionen zu dampfen. Auch latente Gichtfalle (Migrane, Myalgie, Hyper­
tonie) verraten sich oft als urikamischer Genese durch lebhafte Schmerzreak­
tionen bereits auf schwache Emanationskuren. Falta halt die Thorium X-Kuren 
den Emanationskuren, insbesondere bei den schwereren Fallen fUr iiberlegen. Er 
gibt 3 x 30 ESE Thor X per os pro die, bis zu 4 W ochen, und steigt bis zu 
100 ESE Thor X subkutan l. c. S. 139 u. 145. 

Langfristige Beobachtungen zeigen die meist nur temporaren Erfolge der 
radioaktiven Gichttherapie. Hier wie bei samtlichen anderen chronischen Stoff. 
wechselkrankheiten spielen hygienisch-diatetische wie hormonale Momente eine 
maBgebendere Rolle (s. S. 1119). 

b) Erkrankungen des Nervensystems. 
Auf keinem anderen Krankheitsgebiete ist es schwieriger, sich ein Urteil iiber 

den Wert der Strahlentherapie zu bilden, wie bei den funktionellen Storungen des 
Nervensystems: den Schmerzen, den Neuralgien, der Schlaflosigkeit, den Neurosen. 
Die Suggestion im Mantel der verscbiedensten psycbischen und physikalischen 
Heilmethodenfeiert bier Triumphe. So auch die Radiumsuggestion! Wie die Be­
richte aus der ersten Zeit der Radiumara lehren, wurden "eklatante Heilwirkungen" 
mit homopathischen Dosierungen erzielt, von deren objektiver Wirkungslosigkeit 
wir heute iiberzeugt sind. 

Infolge der groBen Loslichkeit der Emanation in Fetten (s. S. 1124) soIl es 
zur Aufspeicherung speziell der Radiumemanation in den Lipoiden des Nerven­
systems kommen. Dies miiBte aber auch fiir die Thoriumemanation unter den 
(s. oben) dargestellten Bedingungen gelten. Nach meinen Erfahrungen sind Vago­
toniker und vegetative Neurotiker, nervose Dyspeptiker, im Klimakterium Befind­
liche, zu Kongestionen Neigende gegen Emanationskuren sehr empfindlich; ganz 
besonders aber bekommen Tabiker wie iiberhaupt aIle hypersensiblen Personen 
("Wetterfiihler") sehr leicht lebhafte Radiumreaktionen (s. S.1126f£'). Fal ta zieht 
bei nervosen Personen schwach dosierte Radon-Trinkkuren den Emanatoriums­
kuren vor; er schreibt mit Fiirstenberg den Emanationskuren eine schlafbefor­
dernde Wirkung zu; gewohnlich verabfolgt er 3mal2500 M.-E. pro die als Trinkkur. 
Bei der Polyneuritis, der Ischias und den isolierten Neuralgien gibt Falta hohere 
Dosierungen (taglich 2 Stunden im Emanatorium von 4 bis 20 selbst bis 600 M.-E. 
pro Luftliter, bei Radiumtrinkkuren von 3mal 10000 bis 3mal 15000 M.-E.). Ieh 
verwende AuBenbestrahlungen (100 Stunden Bestrahlung mit 10 Kapseln aIEl. 
langs den Nervenstammen und habe damit selbst bei veralteten Fallen befriedi. 
gende Erfolge erzielt. 

Ich lege insbesondere bei der Isehias auf die Druekpunkte die Strahlentrager 
auf (lO-mg-Platte auf 10 qcm Umfang) und Iasse die y-Strahlung etwa 100 Stunden 
(bei etwa 1/2 em F.-H.-Distanz) einwirken. 
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Bezuglich der Tabes liegen zahlreiche Literaturangaben vor, die eine giinstige 
Beeinflussung der lanzinierenden Schmerzen durch schwache Emanationskuren 
(Emanatorium zu 4 M.-E. pro L. bis 20 M.-E. oder Trinkkuren von 3 mal 1000 M.-E. 
an) bringen. Wer den fiir Tabes charakteristischen peri 0 dis chen VerI auf kennt, wird 
durch Rezidive nicht uberrascht sein, desgleichen nicht durch Verschlimmerung der 
Beschwerden als Folge uberstarker Reaktionen. J edenfalls gehe man bei der tabischen 
Neuralgie vorsichtig tastend vor und vermeide lebhaftere Reaktionen. Giinstiger 
erscheint mir die intensivere Bestrahlung Bings der Wirbelsaule mit segmental an­
geordneten Radiumrohrchen. Sollte es sich nebst der Hinterstrangdegeneration um 
eine Periradiculitis handeln, so ware analog der Beeinflussung chronischer Ent­
ziindungen eine Einwirkung auf die tiefgelegenen Krankheitsherde verstandIich. 

Die Behandlung des Schmerzes 
sowohl der Haut (Parasthesie, Meralgia paraesthetica) als der tieferen Organe (My­
algie, Arthralgie, Neuralgie) muB selbstredend in erster Linie eine kausale sein und 
daher eine streng individualistische. Wo es sich z. B. um Neuralgien auf dem Boden 
von Exsudatkompression handelt, kann die resorptionsbefordernde Eigenschaft 
der Bestrahlung herangezogen werden. Es sind AuBenbestrahlungen in Kombina­
tion mit einer 4wochigen Radiumtrinkkur anzuwenden, die von 3mal 1000 M.-E. 
pro die unter Vermeidung starkerer Reaktionen allmahlich auf 3mal 10000 bis 
3 mal 50000, selbst bis 100000 M.-E. ansteigt. Bei akuteren wie stark wetterempfind­
lichen Fallen sei man besonders vorsichtig, bei chronischen, veralteten Fallen sind 
groBere Dosen am Platze. 

Mir hatsich die Bestrahlung mit hochakti ven Strahlentragern mit Dosie­
rungen,wie sie in der Tiefentherapie erprobt sind - von 1000mg Element­
stunden an - besser bewahrt als die Emanationskuren (s. S. ll38 u. ll86 ff.), 

Handelt es sich um tonsillogene oder andere fokale Affektionen, so mussen 
erst diese beseitigt werden. 

Der Pruritus und andere Dermatosen sind ein auBerst dankbares Gebiet der 
radioaktiven Therapie. Sowohl bei lokalisierten Formen (Pruritus analis, vulvae, 
scrotalis usw.) wie bei universellen Formen gelang es mir durch Auftragen von 
Thorium-X-Losungen oder Salben (1000 ESE pro Gramm in Propylalkohol-Eosin 
oder in Eucerincreme auf je 100 qcm), den Juckreiz zu beheben. Darunter be­
fanden sich FaIle, die bereits jahrelang vergeblich mit alten und neuen Methoden 
(Rontgen, Blutinjektionen, Hohensonne, Bromstrontiuran usw.) behandeIt worden 
waren (s. S. 1057). 

Bei Ekzemen verwandte ich schwachereDosierungen. Falta hat bei einem 
FaIle von familiarer Urticaria auf eine Emanationstrinkkur (2000 M.-E. pro die) 
ein Verschwinden der Eruptionen beobachtet. Auf die gefaBdilatorische Wirkung 
der Emanation grundet sich deren Anwendung bei T r 0 p h 0 n e u r 0 sen (Sklero­
dermie, Raynaudsche Krankheit, Vasoneurosen, angiospastische Zustande usw.). 
Bei der zentralen Grundlage dieser Storungen kommt der Emanationstherapie 
hochstens ein 8ymptomatischer Wert zu. 

c) Die Radium- und Thorium-X-Behandlung der Leukamien und 
Pseudoleukamien. 

1913 habe ich in der Berliner medizinischen Gesellschaft (Klin. Wschr. 1914, 
Nr.5 und 6) und 1914 auf dem KongreB fiir innere Medizin (s. deren Verhandlungen) 
uber die Radiummesothorbehandlung der Leukamien berichtet. Wie damals be­
strahle lch auch heute nebst den Hauptlokalisationen der leukamischen Er­
krankung: MHz-, Leber-, Mediastinum-, periphere Lymphdrusen, auch das 
Knochenmark, wenn Schmerzhaftigkeit der Knochen und das BlutbiId auf das 
Vorhandensein leukamischer Wucherungen hindeuten. 
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Lediglich durch polyfokale Kleinfelderbestrahlung gelang es - wie aus den 
Bildern und Rontgographien hervorgeht -, die gleichen erhebIichen Ruckbildungen 
von Milz-, Leber-, Drusen- und Mediastinaltumoren zu erzielen, wie sie von der 
Rontgentherapie der Leukiimie her bekannt sind. Das Radiumverfahren ist weit­
aus schonender; toxiimische Erscheinungen, wie man sie nach intensiver, zeitlich 
konzentrierter Rontgenbehandlung beobachtet, kommen nur bei uberstarker Ra­
diumbehandlung vor. 1m alIgemeinen teile ich die Oberfliiche des zu bestrahlenden 
Organs schachbrettartig in ein System von Feldern ein (s. Abb. 473, S. 1232), von 
denen jeweils 5 Felder mit insgesamt etwa 90-100 mgEl. Mesothor in 1-3 em 
Distanz von der Raut belegt und jedesmal 12 Stunden lang bestrahlt werden. 

Unter sorgfiiltiger KontrolIe des Blutbildes und des Allgemeinbefindens 
werden diese Bestrahlungen (also jedesmal etwa 1000 mgEl.jStd.) in 24stiin­
digen IntervalIen wiederholt, und zwar abwechselnd uber der Milz, Leber, 
Drusen usw. 

Unter dieser schonenden Behandlung sah ich nicht nur einen raschen Ruck­
gang der Tumoren und der durch sie bedingten Kompressionserscheinungen, sowie 
der Leukozytenzahl, sondern auch eine Besserung in der Zusammensetzung des 
Leukozytenbildes, desgleichen eine Besserung des roten Blutbildes, des Gewichtes 
und eine Normalisiel'ung der Temperatur. 

Die externe Radium- bzw. Mesothorbehandlung hat vor der Rontgen- wie vor 
der spiiter zu erorternden Thor-X-Behandlung groJ3e Vorteile. 

a) LiiJ3t sich die Radiumtherapie im Bette des Kranken bequem anwenden; 
aIle nachweisbaren Lokalisationen des leukiimischen Prozesses k6nnen gleichzeitig 
angegriffen werden. Was bei der Radiumbehandlung in Tagen erfolgt, spielt sich 
bei der Rontgentiefentherapie in Minuten abo Es ist biologisch ein Unterschied, 
ob ein krankhaftes Gewebe blitzartig zerstort wird und die Strahlenzerfallsprodukte 
konzentriert zur Resorption gelangen oder ob der Strahlenabbau und dement­
sprechend die Resorption ganz alImahlich erfolgt. Das "physikalische Gift" ver .. 
halt sich hierin nicht anders wie ein "pharmakodynamisches Gift". 

b) Hilft die Radiumbestrahlung oft noch bei rontgenrefraktiiren Fiillen; ist 
doch das Energiequantum der y-Strahlung etwa 10mal so stark wie jenes der 
hiirtesten Rontgenstrahlung. 

c) Wird die Haut besser geschont. Durch die Aufteilung in eine Reihe von 
schachbrettartig angeordneten Feldern (s. Abb. 473, S.1232) hat man es in der Hand, 
eine Serie von Bestrahlungen vonstets wechselnden Feldern aus (Stichstrahlen 
oder Inselstrahlen) in die Tiefe des Organs zu richten und dort ein konzentriertes 
Strahlenkreuzfeuer zu entfalten; die dazwischenliegenden Hautinselnbltliben ge­
schont. Selbst im FaIle einer Verbrennung bleibt diese auf ein Kleinfeld beschriinkt 
und erfolgt die Regeneration von den umgebenden, nicht bestrahlten Hautinseln. 
Beim Rontgen erfolgt aber eine diffuse, gleichma13ige Bestrahlung groJ3er Haut­
fliichen, dementsprechend ist die Gefahr einer GroEfeldverbrennung groJ3er als 
jene eines Kleinfeldes, insbesondere wenn man gr6J3ere Hautdistanzen anwendet. 

Die Leukiimie erfordert als ausgesprochen chronische Erkrankung ein auf 
Jahre ausgedehntes therapeutisches Programm und dementsprechend eine beson­
dere Hautstrategie. Man versuche daher im Beginn der Behandlung tastend mit 
kleinen Dosen auszukommen und vermeide die "Glanzerfolge". Ebensowenig wie ein 
fiirsorglicher Arzt bei der ersten Dekompensation eines chronischen Herzleidens 
nicht gleich mit starken DigitaIisdosen vorgeht, wodurch zwar in den ersten 3 Tagen 
ein "Glanzerfolg" erzielt wird, der Organismus sich aber gegen spiiter notwendig 
werdende Wiederholungen abstumpft, ebensowenig wird auch der Strahlenarzt bei 
der Leukiimie gleich das ganze Geschutz auffahren lassen. 

Die von mir seit 1913 geubte Radium-Mesothor-Behandlung der Leukiimie hat 
sich auch bei anderen Autoren bewiihrt. D aut wit z verwendet sowohl bei den 
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myeloischen wie lymphatischen Leukamien und aleukamischen Lymphadenosen 
und Myelosen 10-14 Teilbestrahlungen in 2-3 cm Abstand von der Haut, in 
1,5 mm Blei. Er verabfolgt in einer Serie bis zu 10-17000 mgEl.h. 

Amerikanische Autoren verwenden neuerdings Emanationspacks mit Gram­
men von Radium. Bei so hochradiosensiblen Erkrankungen wie den Leukamien 
kommt man aber mit 100 mg, auf 5-6 Felder it 10 qcm GroBe verteiIt, aus; 

1m allgemeinen gibt man als Einzeldosis auf aIle 5-6 Felder etwa 1000 mgEl.h 
bei einer Hautdistanz von 2 cm (durch I cm dicke Filzplatten leicht erzielbar) und 
einem Praparatenabstand von ca. 3-5 cm. y-FiIterung (1,5 mm Messing oder Blei). 

Lymphatische Leukamien reagieren im allgemeinen ebenso giinstig wie 
myeloische. Dautwitz verfiigt iiber einen Fall von 12jahriger Remission einer 
lymphatischen Leukamie (Strahlenther. Bd.26, 1927, S.60). 

Aku te Leukamien sind hingegen im allgemeinen kein Objekt der Strahlen­
therapie; man konnte hochstens eine milde Probebestrahlung der MiIz versuchen, 
am schonendsten mit einer 100 qcm groBen, 10 mg Element enthaltenden Platte 
(100 Stunden lang). Die akute Leukamie solI wie eine Entziindung vorsichtig tastend 
mit schwachen Dosen behandelt werden. 1m aIlgemeinen bildet nur die chronische 
Leukamie ein Indikationsgebiet der Bestrahlung. Leider tritt aber im Laufe der 
Zeit eine Abstumpfung gegen die anfangs so erstaunlich wirksamen AuBenbestrah­
lungen ein, so daB wir jenen Autoren (insbesondere Falta, Plesch) fiir die Ein­
fiihrung einer anderen Strahlenwaffe in die Leukamiebehandlung - des Thorium 
X - dankbar sein miissen, das oft noch in den Spatstadien hilft, selbst bei rontgen­
refraktaren Fallen. AuBer dieser Eigenschaft hat es vor dem Rontgen den Vorteil 
der bequemen Anwendung am Krankenbette sowie der Hautschonung. 

Wahrend aber die bei der Leukamie meist geiibte Form der Rontgenbehandlung 
einen lokalisierten Eingriff in das Milz- oder Lymphdriisengewebe darsteIlt, 
handelt es sich bei der Thorium-X-Therapie nicht nur um eine "Organotropie" 
zum gesamten lymphatischen Apparat und zum Knochenmark, sondern 
auch zu anderen strahlenempfindlichen Systemen (KapiIlaren, chromaffine Zellen 
usw.). 

In groBeren Dosen wirkt es toxisch und schadigt nicht nur das leukamisch­
hyperplastische Gewebe, sondern auch die chromaffinen ZeIlen (Hautpigmentie~ 
rungen, Adynamie, Blutdrucksenkung), die KapiIlaren (hamorrh. Diathese), das 
rote BlutbiId (Abnahme der roten Blutkorperchen), das Allgemeinbefinden 
(Appetitlosigkeit, DiarrhOen, Gewichtsverlust). Die Leukozytenzahl darf nicht zu 
rapid und zu tief herabgedriickt werden. Dem raschen Leukozytensturz folgt, wie 
nach allzu intensiven Rontgenbestrahlungen, der hinkende Bote in Gestalt eines Ery­
throzytensturzes, einer Schleimhautblutung, einer ulzerosen Stomatitis oder einer 
septischen Infektion (Pneumonie, Endokarditis) nacho Das Allgemeinbefinden 
ist hier ein besserer Indikator als die Leukozytenzahl im stromenden Blut. Von 
besonderer Wic.htigkeit ist das rote BIutbild. Die Dosis muB bei der Leukamie 
so gewahlt werden, daB sie moglichst nur die leukoplastischen Hyperplasien dampft 
und dabei den Erythrozytenapparat stimuliert (Vermehrung des Hamoglobins und 
der roten Blutkorperchen). Dazu gesellt sich, wie wir es aus der Rontgenimmunitat 
wissen, die Gefahr der Gewohnung, so daB spatere Wiederholungen der Thorium­
X-Kur versagen. 

Bei fortgeschrittener Anamie, bei Neigung zu Blutungen (Zahnfleisch) und 
Schleimhautnekrosen oder septischen Prozessen, bei erheblicheren Allgemein­
storungen (Diarrhoen, Anorexie, Gewichtsverlust, Fieber, Kachexie), bei HYFo­
tonie, bei akuten Exazerbationen lasse man lieber von der Thorium-X-Therapie abo 
Diese laBt sich am ehesten mit der neuerdings insbesondere von Teschendorf 
geiibten allgemeinen Fernbestrahlung mit Rontgen vergleichen, bei der ja auch 
groBe Vorsicht notwendig ist und nicht mehr als 1 % des HED verabfolgt werden. 
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Auch die Thorium-X-Behandlung ist eine Allgemeinbehandlung des gesamten Or­
ganismus. Bei "Oberbestrahlung, sei es durch Thorium X, sei es durch Rontgen, 
besonders bei reichlichem Myeloblastengehalt, besteht die Gefahr des "Oberganges 
der myeloischenin eine Myelobiastenleukamie (Klemperer-Hirschfeld). Weiter­
hin ist bei der Thorium-X-Therapie besondere Vorsichtnotwendig bei Komplikation 
mit anderen ernsten Erkrankungen, insbesondere bei Bestehen einer Endokarditis, 
einer Myodegeneratio cordis oder einer Erkrankung des endokrinen Systems. So 
berichtet Falta von einem Fall von myeloischer Leukamie bei einer Fettherz­
kranken (112 kg). Trotz lege artis durchgefuhrter Behandlung erfolgte der Tod 
2 Monate spater an Herzinsuffizienz (1. c. S.168). Falta mahnt daher zur Vor­
sicht bei mit Herzmuskelschwache komplizierter Fettleibigkeit, ebenso bei nie­
drigem Blutdruck; hat doch das chromaffine Gewebe eine besondere Mfinitat zu 
festen, radioaktiven Stoffen. 

Am zweckmaBigsten ist daher eine von vornherein planmaBige Kombinations­
therapie, welche die Vorteile der externen Rontgen-Radium y-Behandlung (lokali­
sierte Milz-, Leber-, Drusen-, Mediastinum-, Knochen-Einwirkung) mit der internen 
/X-Bestrahlung verbindet und so unter Anwendung von maBigen Dosen die hyper­
plastischen Organe in die "Strahlenzange" faBt. Hierdurch werden toxische Dosen 
oder Haut- wie Allgemeinschadigungen moglichst vermieden. Die leukamischen 
Tumoren wie die durch sie veranlaBten Kompressionserscheinungen (Mediastinum, 
Dyspnoe, Odem) gehen allmahlich zUrUck, unter gleichzeitiger Stimulation 
des Knochenmarkes (Hebung des roten Blutbildes). Die einmalige Anwendung 
von kleinen, streng intravenosen Radiothorinjektionen (25 ESE) erweist sich als 
guter Aktivator der Knochenmarksfunktion, wie ich es bei der Anaemia perniciosa 
methodisch anwende (s. S. 1237). - Hierin - in der Dampfung der leuk­
amischen Quote und in der gleichzeitigen Anfachung der Erythro­
poese - liegt das Ziel der Strahlenbehandlung der Leukamie. Ein rapider 
Leukozytensturz ist oft der Anfang vom Ende. Die Erhaltung eines guten All­
gemeinbefindens ist eine conditio sine qua non einer rationellen Therapie; es ist 
hierbei die Zahl der Leukozyten - selbst wenn sie sich um 100000 bewegt -
von geringerer Bedeutung. Exazerbationen und Intoxikationserscheinungen mussen 
unter allen Umstanden vermieden werden. 

Die Behandlung soIl in lntervallen unter fortlaufender Biutbildkontrolle 
durchgefuhrt werden. Zu diesen Intervallen konnen Kombinationstherapien (Arsen, 
Hohenluft, Diatbehandlung) herangezogen werden. 

Da die Halbwertszeit des Thorium X knapp 4 Tage (3,64) betragt und taglich 
etwa 20 % ausgeschieden werden, erscheint mir die Sattigungsmethode als das 
sicherste Verfahren; z. B. Beginn mit 1000 ESE intravenos und jeden 4. bis 7. Tag 
durch 4 Wochen 500-800 ESE nachspritzen. Auf diese Weise wird eine kumu­
lierende Wirkung vermieden. Bei kombinierter externer Anwendung mit Radium 
und Rontgen kann die Dosis entsprechend herabgesetzt werden. Selbstredend 
muB vor jeder lnjektion das Blutbild und diesem entsprechend die Thorium-X­
Dosis bestimmt werden. 

Falta erzielte in einem FaIle von chronischer, lymphatischer Leukamie, die 
seit mindestens 3 Jahren bestand und rontgenrefraktar gewonnen war, durch eine 
Kombination mit Thorium X einen gu ten Erfolg; er gab durch 6 Tage taglich 
500 ESE Thorium X subkutan, dann in Abstanden von 3 bis 4 Tagen noch 14 In­
jektionen it 500 ESE, darunter 3 intravenos; in summa also in 20 Injektionen 
(10000 ESE innerhalb 21/2 Monaten). Von der 10.lnjektion ab Kombination mit 
Rontgenschwachbestrahlung der Drusenschwellungen, der Milz und Lebergegend. 

Falta bevorzugt diese Kombination der subkutanen Thorium-X-Behandlung 
mit der Rontgenbehandlung; er schreibt ihr die bessere Schonung des Allgemein­
befindens zu. 1m allgemeinen beginnt er mit 300 ESE Thorium X, erhOht im Ver-



Radium-, Thor-X- und Radiothorbehandlung der Leukamie. 1231 

lauf von 4 bis 5 Tagen die Dosis auf 500 ESE und steigt, wenn es gut vertragen wird, 
in 1-3tagigen Intervallen auf 700-800 ESE. In der ersten Serie gibt er nicht 
mehr als 12-15 Injektionen, laBt dann eine 2-3wochige Pause eintreten. lch 
senke die Dosen, sobald die Leukozytenwerte niedriger werden. Ob die Dauer­
erfolge der Thorium-X-Behandlung die Lebensdauer der Leukamiker verlangern, 
ist nicht sicher; jedenfalls wird aber der leukamische ProzeB zuriickgedrangt. 

Es ist zweckmaBig, die Thorium-X- und Radium-Therapie mit der Rontgen­
therapie abwechseln zu lassen. Bei letzterer bedeckt man aus Griinden der Haut 
schonung die den Radiumrohrchen reservierten Stellen mit Bleiplatten. 

Falta wendet nicht die perorale Darreichung groBerer Thorium-X-Dosen an, 
weil sie leicht zu Magendarmstorungen fiihrt und auBerdem nicht entfernt so 
wirksam eingreift wie die Injektionsbehandlung. Die Thorium-X-Einverleibung 
auf intravenosem Wege (von Plesch bevorzugt) wirkt rascher und intensiver; 
sie ist daher in groBerer Dosierung leichter toxisch als die von Falta bevorzugte 
subkutane oder intramuskulare Thorium-X-Injektion, besonders bei seiner Tech­
nik der Verteilung auf langere Zeit und bei allmahlichem Anstieg der Dosis; 500 ESE 
werden in 4 ccm physiologischer NaCI-Losung verdiinnt und durch Massieren der 
Injektionsstelle wird die verdiinnte Thorium-X-Losung moglichst verteilt. 

Unter allen Umstanden muB aber das subkutan applizierte Thorium X frei 
von Radiothor sein, denn dieses kann (s. oben) sehr schmerzhafte Infiltrate ver­
ursachen. Die Verankerung eines Dauerstrahlendepots in der Haut kann im Laufe 
von Monaten selbst zu Nekrosen flihren (Fall von Lessheim, s. S. 1238). 

Leukam iefall. 
Als Erganzung zu meinen bereits in den Berichten des Kongresses fUr innere 

Medizin 1914 beschriebenen und abgebildeten Leukamiefallen sei noch folgender 
Fall geschildert: 

66jahriger Mann Alexander IV!. Aufgenommen 19. IX. 1927. Aus der Ana­
mnese: 30 Jahre in Zentralasien gelebt, daselbst Typhus, Malaria durchgemacht. 
Mit 19 Jahren Lues (Schmierkuren, Jodkalium). Seit 1/2 Jahr gelegentlich Fieber. 
Aus dem Status: Blasse. Systol. Gerausch iiber der Aorta, 2. Ton klingend. 
Hypertonie 200 (Riva Rocci). Dampfung zu beiden Seiten des Manubriums sterni 
bis zur Parasternallinie. Rontgen: GroBer Mediastinaltumor, Mittelfeld ver­
strichen, Leber vergroBert (in der Mamillarlinie 171/2 cm hoch). Milz stark ver­
groBert (33: 15 cm). Die submentalen, zervikalen, axillaren und inguinalen Driisen 
sind stellenweise bis zu mannsfaustgroBen Paketen geschwollen (s. Abb. 473 und 
474). WaR. negativ (2mal gepriift), desgl. Sachs-Georgi und Meineke negativ. 
Temperatursteigerungen bis 38,5. Alveolarpyorrhoe, zeitweise Anginen, Schiittel­
froste. Bl ut befund: Leukozyten 185000, Erythrozyten 4150000, Hamogl. 86, 
Stabk.l, Segm.5, Lymph. 92, Gr. Mon. 2. Viele Lymphozyten in Schattenform, 
geringe Anisozytose. 

Tabelle 103. Fall Alex M. 

Tag . 23. IX. 27 5. X.27 8. X. 27 15. X. 27 

Hamoglobin . 86 80 85 
Erythrocyten 4150000 4480000 4620000 
Leukozyten 185000 24800 12500 
Jugdl. 1 
Stabk. 1 1,5 3 
Segmtk. . 5 1 2 15 
Lymphozyten 92 97 981 ) 80 
Monozyten 2 0,5 I 

Index 0,9. 

Strahlentherapie II. 80 
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Beginn der polyfokalen Bestrahlung 1. an den Achseldriisenpaketen mit 90 mg 
Altmesothor (stark radiothorhaltig) von 5 Feldern aus, 7 Stunden lang, Gamma­
filterung. Wiederholung dieser Dosis, in den nachsten Tagen 2. an den Leisten­
driisen r. und 1. (mit Bleischutz gegen die Hoden), 3. Kollierartige Bestrahlung 
des Halses, Weiterbestrahlung der Achselgruben mit Bleischutz gegen den Arm. 

Abb.473. Abb.474. 
Abb. 473 und 474. Lymphatische Leukamie. Abb. 473 Aufnahme vom 24. IX. 1927. Schach­
brettartige Feldeinteilung der Leber- und Milzgegend zur polyfokalen Kleinfelderbestrahlung, 
stets wechselnd von 5 Punkten aus (5 X je 15 mgEI.). Abb. 474 Aufnahme vom 15. X. 

1927. Riickgang -aller Schwellungen, gutes Allgemeinbefinden. 

Am 3. X.: Punktfelderbestrahlung der Milz, Reizbestrahlung der Sehien. 
beine. 1m ganzen sind auf die Driisenpakete und die Milzgegend, wie auf die 
Sehienbeine in fraktionierter Dosis 100 Stunden a 90 mg appliziert worden. 

Der Riiekgang der Leukozytenzahl (von 185000 auf 12500) ist aus beiliegender 
Tabelle ersiehtlieh. Auch die Struktur des Blutbildes besserte sieh. Die Zahl der 
Lymphozyten sank von 92 auf 80, die Zahl der Segmentk. stieg auf 15 (von 5). 

Bei gutem Allgemeinbefinden Riiekgang der Driisen fast zur Norm und der 
LebervergroBerung auf 10 em in der Mamillarlinie, des Milztumors auf 16: 10 em, 
des Blutdrucks auf 160 und der Temperatur zur Norm. 
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Gebessert entlassen am 14. X. Zeiehnung vom 15. X. 1929 (s. Abb. 473). Die 
mediastinalen Dampfungen haben sieh gleiehfalls wesentlieh zuriiekgebildet. 

1m Februar 1928 trat ein Riiekfall ein. Eine alsdann im Auslande vor­
genommene massive Rontgenbestrahlung hatte nur voriibergehenden Erfolg. 
Naeh einer abermaligen, daselbst wiederholten Bestrahlungskur trat unter zu­
nehmender Versehleehterung des Allgemeinbefindens der Exitus ein. 

Aueh dieser Falllehrt, wie notwendig es ist, bei einer so radiosensiblen Krank­
heit wie der Leukamie vorsiehtig und tastend vorzugehen, vor jeder neuerliehen 
Kur die Erfahrungen der Vorbestrahler heranzuziehen und nieht allein das Blut­
bild, sondern wie aueh Holzkneeht betont, in erster Linie das Allgemeinbefin­
den zur Riehtsehnur des therapeutisehen HandeIns zu maehen (Ther. Gegenw. 
Jg. 68, H. 6, S. 254. 1927). 

FUr die BehandIung 

der pseudoleukamisehen Tumoren 

diesen Komplex von Granulomen, Sarkomen, Tuberkulomen - ebenso die 
Bantisehe Krankheit gelten die gleiehen Grundsatze der Kombinationstherapie 
lokalisierter Radium-evtl. Rontgen- und interner Thorium-X-Therapie. 

Zu warnen ist vor der 
Pro beexzision (s. S. 1053, 1212). 

Wiederholt sah ieh hiernaeh ein "Wildwerden", eine Generalisation der Er­
krankung, ausgehend von der gleieh einer Impfung wirkenden Eroffnung 
der kranken Lymphwege. 1m iibrigen ist die Differential-Diagnose aus der 
Generalisation des Prozesses, der Temperatursteigerung, der VergroBerung der 
Milz, Leber, der Hyperleukozytose, Eosinophilie, dem Hautjueken und den 
Sehmerzen, evtl. der Wassermannsehen Reaktion zu stellen. Eine Operation 
kommt als therapeutisehe MaBnahme nieht in Betraeht, so daB von vornherein 
zum mindesten eine probatorisehe Bestrahlungstherapie angezeigt ist (s. S.1235 ff.). 

Falta verabfoIgt zweeks Labilisierung bzw. Sensibilisierung der pseudoleuka­
misehen Tumoren und Granulome subkutan 2 mal woehentlieh 250-500 ESE Thor X 
(bis hoehstens 10-15 Injektionen) und bestrahlt gleiehzeitig mit Rontgen. Bei 
einem Fall von Lymphosarkom besehrieben Pleseh, Karezag und Keetmann 
einen voriibergehenden Riiekgang naeh 3 intravenosen Injektionen von je 1000 ESE 
Thorium X. 

Bei tuberkulosen Granulomen ist die AuBenbestrahlung mit Radium der 
RontgenbehandIung gIeiehwertig. leh kombiniere gewohnlieh eine Thorium-X­
Behandlung groBer Hautflaehen (10000 ESE Thorium-X-Losung in 10 cern Pro­
pylalkohol auf die Brust und Riiekenhaut (ca. 1000 qem) mit einer Radiumtiefen­
bestrahlung (y-Filterung, 1,5 mm Messing, 2 em Distanz, in toto ca. 4000 mgh auf 
16 qem). 

Bei MediastinaIgranulomen habe ieh dureh Radiumtiefenbestrahlung evtl. 
in Verbindung mit gleiehzeitiger intraosophagealer Bestrahlung einen Riiekgang 
der Tumoren und der Drueksymptome, eine Normalisierung der Temperatur, eine 
Besserung des Allgemeinbefindens und der Anamie erzielen konnen. Die Re­
missionszeiten werden zweekmaBig zu roborierenden Allgemeinkuren verwendet. 

d) Die Radium-Mesothoriumbehandlung der Lymphogranulome. 
Die Gesehwiilste der Lymphdriisen haben aufgehort, eine Domane der Chirur­

gie zu sein. Dies gilt insbesondere fiir die Lymphogranulome, welehe naeh Opera­
tionen in der Regel raseh rezidivieren. Die Lymphogranulomatose (Hodginsche 
Krankheit), friiher aueh malignes Lymphom genannt, ist von pseudoleukamisehen 
und aleukamisehen Gewebswueherungen oft nieht sieher zu unterseheiden. 

80* 
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Der maligne Verlauf, das Fehlen der Spontanheilung, das intermittierende 
Fieber, das Fehlen Von Durchbriichen und Fisteln, die Kompressionserscheinungen, 
der Pruritus, die Milz- und LebervergroBerung, die nicht seltene, isolierte Lokali­
sation im Mediastinum oder Retroperitonealraum sowie der Blutbefund (Hyper­
leukozytose mit Neutrophilie und Eosinophilie bei teilweiser Lymphopenie) charak­
terisieren die Granulomatose. Die Differentialdiagnose der einzelnen Erkran­
kungen des lymphadenoiden Systems ist von groBer Bedeutung; die einzelnen Arten 
(Pseudoleukamie, tuberku16ses bzw. syphilitisches oder infektiOses Granulom, 
malignes Granulom) haben eine sehr verschiedene Radiosensibilitat und erfordern 
daher eine verschiedene Bestrahlungstechnik. 

Die Lymphogranulome sind im Gegensatz zu den tuberku16sen Adenitiden 
und anderen Lymphozytomatosen sehr strahlenempfindlich; .sie verschwinden -
bei den ersten Bestrahlungen - zuweilen schon wahrend der Bestrahlung (histo­
logisch ist ein Schwund der radiosensiblen Zellen der Granulome und deren Ersatz 
durch Bindegewebe ersichtlich); sie zeigen keine Spontanheilung und rezidivieren 
regelmaBig. Man muB sich daher, im Gegensatz zu der Karzinombestrahlungs­
technik, auf lange Sicht einrichten, d. h. das Granulom muB durch Jahre hin­
durch - gewohnlich in Abstanden Von 3 bis 6 Monaten - in Schach gehalten 
werden. Diese paradoxe Eigenschaft der Lymphogranulome, hohe Strahlen­
empfindlichkeit mit nur temporaren Bestrahlungserfolgen, erfordert 
eine besondere Bestrahlungstechnik, die mit den radioaktiven Stoffen besser 
durchzufiihren ist als mit der Rontgenrohre. Zu warnen ist vor der Starkbestrah­
lung mit den bei der Karzinombehandlung iiblichen Dosen (ungefahr der Haut­
erythemdosis entsprechend) besonders, wenn sie in einer Sitzung verabfolgt wird. 

Der explosive Abbau der Zellen, insbesondere bei den akut verlaufenden und 
ohnehin fUr die Bestrahlung nicht giinstigen Fallen kann zu einer akuten Resorp­
tionstoxamie sowie zu einem Odem in der Umgebung fUhren, gefahrbringend, 
wenn die Starkbestrahlung das peritracheale Gewebe (Durchbruch, Odem, Er­
stickung) oder das Mediastinum (Exsudation, Pleuritis) betrifft. Man beginne 
stets mit schwacheren Probestrahlungen (1/4 Erythemdosis) , mache langere Pausen 
und kontrolliere stets das Blutbild. Bei Leukopenie ist die Bestrahlung auszusetzen. 
Auch bei dieser vorsichtigen Rontgenbestrahlung konnen die notwendigen haufigen 
Wiederholungen teils zu Schadigungen der Haut, teils zu einer Abstumpfung 
gegen das Rontgenlicht fUhren. 

Die von stark gefilterten Rontgenstrahlen in der Zeiteinheit gelieferte 
Energiemenge ist so groB, daB es - insbesondere bei radiosensiblen Prozessen -
haufig zur Uberdosierung und zu einem vorzeitig rontgenrefraktaren Verhalten 
kommt. Gerade bei diesen rontgenrefraktaren Fallen kann die Radium-Meso­
thoriumbehandlung noch Hilfe bringen. 

Es gelang mir, eine Reihe von Kranken mit Granulomen, darunter auch 
rontgenrefraktare Falle, bis zu II Jahren am Leben und arbeitsfahig zu erhaIten. 
SchlieBlich gehen die meisten dieser Kranken doch zugrunde. Teils entziehen sie 
sich der Behandlung, teils geraten sie in ein Stadium schwerer Kachexie und 
sekundarer Anamie (Milz- und Leberschwellung, mit nicht zu besiegendemAppetenz­
verlust); sie konnen schlieBlich der hamorrhagischen Diathese verfallen. Die ur­
spriinglichen Driisentumoren konnen dabei dauernd behoben sein, bis schlieBlich die 
Kranken der Inanition, einer Blutung oder einer sekundaren Komplikation erliegen. 

Die Ergebnisse der Radiumbehandlung sind nach meiner Erfahrung giinstiger 
als die des Rontgens. Der Gammastrahl ist viermal so durchdringungsfahig wie 
der harteste von den heutigen Intensivapparaten gelieferte Rontgenstrahl, daher 
ist auch die yom Radium im Gewebe erzeugte sekundare Betastrahlung - die 
Tragerin der biologischen Wirkung - durchdringungskriiftiger. Der Gammastrahl 
iibertrifft an Konstanz und Homogenitat den Rontgenstrahl. Die pro Gewebs-
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zentimeter absorbierte Gesamtstrahlenmenge und daher auch die Gewebsschadi­
gung in den zwischen Haut und Geschwulst mitbestrahlten Zwischenschichten -
Blut, Zwischenorgane, Bindegewebe - ist beim Radium eine geringere. Beim 
Radium wird daher der Allgemeinzustand nicht derart angegriffen wie beim 
Rontgen. Insbesondere bei Kindern ist die Radiumbehandlung als weitaus 
schonenderes Verfahren vorzuziehen. 

Ferner ermoglicht die gleichzeitige Anwendung der Strahlentrager nach Art 
eines Rosenkranzes um den Tiefenherd herum eine Verdiinnung der Haut­
belastung bei Verstarkung der Tiefenkonzentration. Teilt man die Haut iiber 
dem Granulom z. B. in 25 numerierte, kleine Quadratfelderchen ein, so kann 
man auf Jahre hinaus einen Bestrahlungsplan entwerfen und durchfiihren, ohne 
die Haut zu gefahrden. Man verteilt eine Anzahl von kleinen Strahlentragern (je 
10-15 mgEl. in 11/2 mm Messingfilter bei einem 1 cm dicken Abstandsfilter aus 
Filz) auf die bei jeder - etwa 10stiindigen Bestrahlung - zu we chselnde n Felder. 
Bei mediastinalen Tumoren verteilt man die Strahlentrager rings um den Brust­
korb, evtl. unter gleichzeitiger Versenkung eines an einem Seidenfaden befestigten 
Radiumrohrchens in den Osophagus in TumorhOhe - rontgenoskopisch kon­
trolliert. 

Eine wesentliche Rolle spielt ferner der Ze i tf akt or. Bei den durch ein Schwer. 
filter durchgetretenen Rontgenstrahlen der modernen Apparate ist, wie bei einem 
hochdosiertem Gift, die Spanne zwischen Schwach· und Starkwirkung sehr gering; 
auf ein Zeitminimum ist ein Intensitatsmaximum konzentriert. In der Radium­
therapie hingegen wird eine relativ geringe Intensitat auf lange Zeit verteilt, so daB 
im Beginn der Bestrahlung die Reizwirkung vorherrschen muB; erst bei langerer Be­
strahlung kommt es durch Summation der Reize zur Lahmungswirkung. In dem 
Vorstadium - der Reizphase - muB die Wirkung auf die Zelle (Sensibilisierung, 
AufschlieBung von endozellularen Fermenten, Autolyse, Bildung von Auto­
proteinen und Autovakzinen) anders sein als in den spateren Stadien, wo die durch 
die Vorbestrahlungen bereits veranderte Zelle immer wieder der konstant auf sie 
einwirkenden Dauerbestrahlung ausgesetzt wird; dazu kommt, daB sich die Zelle 
nicht wie ein stabiles physikalisches Objekt gleichbleibt, sondern daB sich ihre 
Reaktionsfahigkeit, insbesondere bei den raschlebigen Zellen der Granulome, 
andert. Die Zelle ist im Stadium der Kernruhe strahlenfester als im Stadium der 
Kernteilung. Am empfindlichsten ist sie im Momente der A.quatorialplatte. Eine 
100stiindige Bestrahlung (auf etwa 2-4 Wochen verteilt in Einzelbestrahlungen 
von 6 bis 12 Stunden) hat daher mehr Aussicht, die Zelle in ihrer schwachen 
Stunde zu treffen. 

Einige Beobachtungen an, von Herrn Geh. Kraus mir giitigst anvertrauten 
ChariMkranken mogen meine Erfahrungen illustrieren: 

1. Ein 18jahriges Madchen. Lymphogranulom beider Halsseiten, der Media­
stinal· und Achseldriisen. 3mal operiert. 14 Tage nach der ersten Operation 
Rezidiv. Zweite Operation. Vier Wochen spater rasch wachsendes Rezidiv mit 
Dissemination in der AchselhOhle. Zwei Rontgenserien ohne Erfolg. Radium· 
behandlung. Die rechte Seite ist darauf fast 6 Jahre rezidivfrei. In der linken 
Seite, im Mediastinum und in der Achsenhohle treten aIle 3-6 Monate neue 
Knoten auf. Es gelang, durch regelmaBige, prophylaktische Bestrahlungen diese 
Rezidive in Schach zu halten. 

Ohne Driisenrezidive ging die Kranke unter den Erscheinungen der uniiber­
windbaren EBunlust, Kachexie, Milzschwellung und hamorrhagischen Diathese 
nach iiber 6 Jahren seit Beginn der Radiumbehandlung zugrunde. 

Der Fall lehrt, daB man jeden Fall von Driisenschwellung, insbesondere var 
jedem geplanten operativen Eingriff, genau von oben bis unten untersuchen, 
namentlich aber den Brustkorb durchleuchten soIl. Dann wird man Mediastinal-
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tumoren, Milzschwellungen oder anderweitige Driisenschwellungen usw. nicht 
iibersehen. 

Die Operation war hier nicht angezeigt, denn Lymphogranulome treten nicht 
isoliert, sondern generalisiert (Rilus!) auf. AuBerdem kann weder das Messer 
noch der Strahl die Krankheit heilen; es konnen nur die durch die Krankheit er. 
zeugten Zellwucherungen lokalisiert entfernt werden. 

2. Ein Schlosserjunge. GroBe Ralstumoren. Rodgkinsche Krankheit. 2 mal 
operiert. Vor 17 Monaten und dann nach 7 Monaten. Starke Kompressions. 
erscheinungen, Nasen£liigelatmen, Zyanose, der Kopf durch die Driisentumoren 
nach der Seite verdrangt, Kachexie, Stridor, Schluckbeschwerden. Drei Wochen 
spater: Nach 4 Mesothorbestrahlungen Driisen vollkommen geschwunden. Es 
blieb so 2 Jahre. Dann verIor ich den Jungen aus den Augen. 

3. Ein 20jahriger Mediziner. Eine groBe mediastinale Geschwulstmasse, hinauf· 
ragend am RaIse, Tumoren in den Achselhohlen. Fieber, Kachexie. Hier habe ich 
meine. polyfokale Methode angewandt, der ganze Thorax wurde von einem Kranz 
von Strahlentragern umgeben und auBerdem, der Rohe der Geschwulst ent· 
sprechend, Strahlenrohrchen in den Osophagus an einem Seidenfaden versenkt. 
Dadurch wurde ein wirksames Tiefenkreuzfeuer in der Mediastinalgeschwulst 
ermoglicht. 

Der Kranke bliihte auf. Er nahm in den nachsten 10 Wochen 16 Pfund 
an Gewicht zu. Die Driisenam Raise verschwanden und zum groBen Teile 
auch der Mediastinaltumor. Der Kranke nahm seine Studien wieder auf, 
heiratete, wurde Vater und zog dann zu Beginn des Krieges nach RuBland, 
wo die Radiumbehandlung nicht wiederholt werden konnte. Pat. hat noch 
31/ 2 Jahre gelebt. 

Die Radiumbestrahlung verwende ich mindestens 100 Stunden in einer 
Serie. Es ist sicherlich ein Unterschied, ob man ein Geschwulstgewebe 100 Stun· 
den lang einer Serie von Bestrahlungen aussetzt oder ob man, wie es beim 
Rontgen der Fall ist, eine zwar explosive, aber sehr kurze Bestrahlungszeit 
anwendet. Es sind tiefgreifendere Einwirkungen auf die Geschwiilste, Fern. 
wirkungen auf die Nachbardriisen und auf das stromende Blut durch die groBere 
Lange der Bestrahlungszeit erzielbar, die den Geweben keine Erholungszeit lassen, 
dabei aber schonender sind als die durch den rapiden Geschwulstzerfall beim 
Rontgen oft ausgelOsten, toxischen Erscheinungen. 

4. Der nachste Fall betrifft einen 26jahrigen Handlungsgehilfen mit einem 
Mediastinaltumor und einem pleuralen Tumor links. Die ganze linke Brustseite 
war ein dichter Schatten. Die klinischen Erscheinungen waren auBerordentlich 
schwer. Erscheinungen der Kompression der Cava superior. Zyanose des Gesichts, 
des Halses und der Arme sowie starkes Odem. Ektasie der Brust· und Hautvenen, 
Caput medusae. AuBerdem Stridor, Dyspnoe, Pulsjagen (15 Rontgenbestrahlungen 
im November 1915 waren ohne Erfolg). 1m Januar 1916 Beginn der Mesothor· 
behandlung. Drei Wochen nach der Bestrahlung: Die Lunge vollkommen auf· 
gehelIt, atmet wieder, der Brustkorb hat um etwa 4 cm abgenommen. In Inter. 
vallen von 3 bis 6 Monaten erhielt er in den nachsten 3 Jahren prophylaktische 
Mesothorbestrahlungen des Mediastinum und der linken Brustseite. Elf Jahre 
konnte er seinen Beruf versehen und 8 Stunden taglich aIs Reisender arbeiten. Vom 
24. Marz 1919 bis zum 17. April 1924 hat er um 33 Pfund zugenommen. 1m Friih· 
jahr 1927 erkrankte er neuerdings unter Kompressionserscheinungen im Gebiete der 
Cava superior et inferior. Dazu gesellten sich profuse Durchfalle, Anasarka, Aszites. 
Exitus. Aus dem Obduktionsprotokoll vom 15. VII. 1927 entnehme ich: Narbige 
Umschniirung und Obliteration der Vena cava superior durch starke, alte, mediasti· 
nale Schwarten. Pleuraadhasionen beiderseits. GroBe, alte, tuberkulOse, schwielig 
veranderte Mediastinal.Lymphknoten. In beiden Lungen mehrere kasig.tuber. 
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kulose Herde von etwa Walnu13gro13e. Chronisch tuberkulOse Peritonitis mit 
starken Verwachsungen der Darmschlingen untereinander. Aszites. Unspezifische 
Kolitis, keine tuberkulOsen Schleimhautulzera . ......., Wenn auch die Sektion die 
tuberkulOse Natur der Erkrankung aufgedeckt hat, so beweist doch dieser Fall 
die Moglichkeit, selbst einen so vorgeschrittenen Krankheitsproze13 mit Hilfe der 
Strahlenbehandlung iiber ein Jahrzehnt lang bei relativem Wohlbefinden arbeits­
fahig erhalten zu konnen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Kombination der Strahlenbehandlung mit 
antikachektischen, die Hilfskrafte des Organismus steigernden Ma13nahmen, z. B. 
Anregung der Blutbildung durch Arsen oder kleine Dosen Radiothor (1 mal intra­
venos 20 ESE s. S.1238 ff.), Blutinjektionen, methodische Ernahrung, Sonnenkuren, 
besonders Winterkuren im Hochgebirge. Je mehr man den Organismus in seinen 
Abwehrbestrebungen unterstiitzt, je mehr man ihn reaktionsfahig erhalt, desto 
besser wird die Strahlentherapie einwirken. Man mu13 die Granulomatose durch 
Bestrahlung in regelma13igen Intervallen in SChach halten und gleichzeitig den 
Organismus durch tonisierende Zwischenkuren auf Jahre hinaus widerstandsfahig 
erhalten. 

e) Die Radiothorbehandlung insbesondere der perniziOsen Anamie. 
Das biogenetische Grundgesetz von der Reizwirkung kleiner und der Schad­

lichkeit gro13er Dosen ist besonders an hochempfindlichen Organen, z. B. dem 
Knochenmark und dem lymphatischen Apparat, zu beobachten. Unter toxisChen 
Strahlendosen leiden in erster Linie die hamatopoetischen Organe. So fielen in 
friiherer Zeit, ehe man diese Einwirkung kannte, Radiologen Blutkrankheiten zum 
Opfer, insbesondere der pernizi6sen Anamie, der lymphatischen und myeloiscl).en 
Leukamie (Fiessinger, J. des Praticiens Jg.40, Nr. 12. 1926). 

So gingen, wie aus der amerikanischen Literatur zu ersehen ist, in Leucht­
uhrfabriken 9 Arbeiterinnen, welche die Gewohnheit hatten, die Pinsel mit dem 
radiumsulfathaltigen Zinksulfid mit den Lippen zu spitzen, zugrunde infolge 
Kiefernekrosen und aplastischer Anamie. Die orale Gesamtaufnahme wahrend eines 
Jahres betrug hierbei, wie angegeben wird, nur etwa 0,1 mg RaE!. = 275 ESE. 

Wie aus den Ausscheidungsstudien (s. S.1l31, 1158 ff.) hervorgeht, wird von den 
einverleibten radioaktiven Losungen ein erheblicher Prozentsatz im Knochenmark, 
in der Leber und Milz verankert. N amentlich die Anwendung der langlebigen Radium­
salze erscheint nicht unbedenklich, besonders wenn sie nicht vollstandig bariumfrei 
sind. Durch etwa enthaltene Spuren von Alkalisulfat kann das Radiumchlorid in un­
IOsliches Sulfat verwandelt, als solches im Skeletsystem verankert werden und hier 
eine standige Strahlenquelle bilden, deren Wirkungsdauer bei der Langlebigkeit 
des Radiums nicht zu iibersehen ist. So berichtet Reitter iiber einen Mann, der 
14 Jahre mit radioaktiven Stoffengearbeitet hat und unter den Erscheinungen 
der Anamie, Leukopenie und unter septischem Fieber zugrunde gegangen ist. Bei 
der quantitativen Untersuchung fand sich nur ein Teil (ein Mikrogramm) wallartig 
angeordnet urn die Lungenalveolen; fast der ganze Rest (14 Mikrogramm) fand 
sich im Knochenmark. 

Die Radi ume mana tion ist zur Behandlung von Blutkrankheiten nicht aus­
reichend, da sie als indifferentes Gas zu rasch ausgeschieden wird. Das gleichfalls 
nicht haltbare Thorium X hat nur eine voriibergehende Wirkung, da es in 3,64 Tagen 
zur Halfte zerfalIt; wegen seiner Kurzle bigkeit ist daher eine konstante Zufuhr per 
os bzw. etwa allwochentlich eine Injektion von 300 bis 1000 ESE erforderlich. 
Selbstverstandlich kann auch eine unvorsichtige Thorium-X-Behandlung deletar 
wirken, wie der Fall von Laignel, Lavastine und P. George (Rad. Zbl. Bd. 2, 
S. 753) beweist. Der Pat. hatte zunachst 27 Injektionen, nach 6 Wochen Pause 
nochmals 18 Injektionen und nach 3 Monaten nochmals 10 Injektionen stets 
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a 300 Mikrogramm Thorium X, in Sa.: 16500 Mikrogramm erhalten. l/z Jahr 
spater erfolgte. der Tod unter den Erscheinungen der perniziOsen, aplastischen 
Anamie und der Milzatrophie. 

Bei dem Gewichtsunterschied zwischen Radium und Thor X ist die Bezeich­
nung in mg nicht empfehlenswert. 1 Mikrogramm Thor X = 7 ESE, 16500 Mikro­
gramm = 115000 ESE. So entspricht z. B. 0,1 mg Radium im Gleichgewichte 
275 ESE, wahrend es beim Thorium X 700 ESE betragt. Dazu gesellt sich die in 
der Zeiteinheit weitaus hohere Zerfallsenergie des Thorium X im Vergleich zum 
Radium. 

Aus all diesen Griinden habe ich insbesondere zur Behandlung der Perniziosa 
andere radioaktive Elemente, und zwar das Aktinium X und das Radiothor 
herangezogen. 

Abb.475, S.1240, zeigt die Autoradiographie einer Maus, der ich durch die 
Schwanzvene eine Aktinium-X-Losung in der Aktivitat von etwa 200 ESE einge­
spritzt habe. Die Maus wurde nach 30 Stunden getotet, alsdann auf eine lichtdicht 
verschlossene photographische Kassette gelegt und daselbst 15 Stunden belassen. 
Das Autophotogramm zeigt deutlich die Verankerung der strahlenden Substanz 
in der Leber und im ganzen Skeletsystem, was uns die energische Reaktion des 
hamatopoetischen Systems auf den Strahlenreiz verstandlich macht. Die Maus 
leuchtete auch bei der Betrachtung mit dem Barium-Platin-Zyanidschirm. Die 
Injektionsstelle in der Schwanzvene markiert sich deutlich an der photographischen 
Platte. Auch im Abdomen ist ein Strahlennetz sichtbar, herriihrend von dem in 
die Dickdarmschleimhaut ausgeschiedenen Aktinium X. 

In meiner Arbeit iiber Aktinium-X-Behandlung (Berl. klin. Wschr. 1912, 
Nr.48) habe ich iiber die giinstige Beeinflussung eines Falles von schwerer 
perniziOser Anamie, der mit Arsen usw. ergebnislos behandelt war und bei 
dem auch eine ataktische Tetraparese bestanden hat, berichtet; nach intra­
muskularer bzw. peroraler Verabreichung von Aktinium X in kleinen Dosen 
erfolgte eine rasche Besserung des Allgemeinbefindens, des Blutbildes und der 
Beweglichkeit. 

Abb,460, S.1174, zeigt das Autoradiogramm der rechten Tibia von der mit Akti­
nium X behandelten Patientin. Die vierfach in lichtdichtes Papier gehiillte Platte 
wurde mit der Schichtseite auf die Tibia gelegt, schienenartig auf dieser fixiert 
und 48 Stunden lang daselbst belassen. Das Bild zeigt deutlich die Konturen des 
Schienbeins, das, infolge der Aufnahme von Aktinium X, durch Raut und Periost 
hindurch Strahlen entsendet, kriiftig genug, um die Silberschicht der photographi­
schen Platte zu zersetzen. 

Diese Photogramme gewahren einen Einblick in das Schicksal der radio­
aktiven Stoffe in bestimmten Organen, die selbst zu Strahlenzentren werden, wo­
durch deren Zellen, desgleichen die Ferment- und Sekretionsapparate unter den 
ionisierenden Effekt langdauernder Strahlung geraten. 

Das Aktinium X ist zur Zeit nicht mehr erhaltlich. Ich habe mich daher dem 
Radiothor zugewandt; seine klinisch-therapeutische Anwendung habe ich in der 
Dtsch. med. Wschr. 1922, Nr. 14 und 15 beschrieben1). 

1) BeziigIich der RadiothorIiteratur verweise ich auf die trefflichen Arbeiten aus dem 
Bickelschen Institut: Prado Tagle, EinfluB unlosl. Radiothors auf lebendes Gewebe bei 
den Mausen. Berl. kIin. Wschr. 1912, Nr. 88. - Minami, Uber die biolog. Wirk. des Mesoth. 
Berl. klin. Wschr. 1912, Nr.17. - Miyadera, Exp. Unto ii. d. EinfluB des Radiothors auf den 
Stoffwechsel. Dtsch. med. Wschr. 1922, Nr.8, S.252. - Katumi Haramaki, Das Verh. 
des Radiothors im Tierkiirper. Strahlenther. Bd. 15. 1923. - Ishido Chosen, Uber die Wirk. 
des Radiothors auf Gelenke. Strahlenther. Bd. 15. 1923. - Burg, Radiothorbehandl. d. myel. 
Leukamie mit kompliz. Magenkarzinom. Dtsch. med. Wschr. 1924, S. 88l. - K. Lessheim, 
Nebenwirk. des Radiothor. KIin. Wschr. 1925, S. 1645. - J. Manger, Wirk. des Radiothor 
auf anam. Ratten. I.-D. Wiirzburg: 1927. 
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Wrr:: besitzen in dem Radiothor ein Mittel von einer gewaltigen biologischen 
Energie. 3/100000 g = 3500 ESE wiirden beim Erwachsenen unter den Erscheinungen 
der hamorrhagischen Diathese und unter Leukozytenschwund zum Tode fiihren. 
Das Radiothor hat die Vorteile einer langen, aber nicht unbegrenzten Lebens­
dauer; die Halbwertszeit betragt 1,9 Jahre. Es ist somit fast 200mal so langlebig 
wie das Thorium X und spielt daher die Zeit von der Absendung von seinem Her­
stellungsort (Auerwerke Berlin 017, Rotherstr.16) bis zum Gebrauch praktisch 
keine Rolle. 

Da aber das Radiothor einen .x-Strahler mehr hat als das Thor X, so liefern 
100 ESE Radiothor denselben Sattigungsstrom wie ca. 120 ESE Thor X. 
Chemisch verhalten sich seine einzelnen Zerfallsprodukte verschieden. Das Radio­
thor ist in seinen chemischen Eigenschaften mit dem Thorium purum identisch. 
Das Thor X unterscheidet sich hierin wesentlich, da es mit dem Radium und 
Barium chemisch identisch und auch mit dem Mesothor isotop ist. - Von den 
Zerfallsprodukten hat das Thor A den chemischen Typus des Poloniums, das 
Thor B jenen des Bleis, Thor C jenen des Wismuts. Es diirften sich daher die 
einzelnen radioaktiven Stoffe im Korper verschieden verhalten und verschieden 
verankern. Das Thor X hat, wie das Radium und Mesothor, eine chemische Ahnlich­
keit mit den Kalziumsalzen und geht daher zum groBten Teil ins Knochengewebe, 
wo es unter Strahlenabgabe erlischt. Das Radiothor bleibt langere Zeit an den Ver­
ankerungsorten, es wird daher nach dem Schwarzschildschen Gesetz, wonach 
die Wirkung gleich ist der Intensitat mal Zeit, eine erhebliche kumulative Wirkung 
vor dem Thor X voraushaben. 

Um die gleiche Wirkung zu erzielen, muB bei dem kurzlebigen Thor X der 
Intensitatsfaktor groBer gewahlt werden, wodurch sich der intermittierende, der 
StoBcharakter der Thor-X-Wirkung z. B. bei der Leukamie erklart und damit 
die Gefahr der plotzlichen tiberflutung des Organismus mit hohen Dosen von 
strahlender Materie. Das langer lebende Radiothor wirkt mehr kontinuierlich ab­
klingend. Hier ist der Zeitfaktor groBer, die schwache Dauerbestrahlung steigert 
die Empfindlichkeit der betroffenen Gewebe und versetzt sie in einen latenten 
Reizzustand. Zur Vermeidung von Kumulationswirkungen sind daher bei der 
Radiothoranwendung stets groBere Intervalle notwendig. Kontrolle des Blutbildes, 
der Darmfunktion und des Allgemeinbefindens (Gewicht) haben einer neuerlichen 
Bestrahlung voranzugehen. Das Radiothor stelIt gewissermaBen eine konstantere 
Einverleibung von Thor X dar. In den von mir bisher behandelten Fallen ent­
hielten 25 ESE Radiothor 5 mg Thorchlorid; die Wirkung des in so kleinen 
Mengen indifferenten Thorchlorids ist noch nicht genauer erforscht. 

Das Radiothor muB daher aIle Reaktionen und Organotropien des Thorium 
purum mitmachen. Die chemische Natur des Radiothors ist verschieden von der 
des Radiums und Mesothors. Das Radiothor ist ein vierwertiges Element, wie 
das Thorium purum. Das Radium als Erdalkali ist zweiwertig und macht im 
Organismus den Kalziumkreislauf mit. 

Man konnte den radioaktiven Stoffen auch "Gleitschienen" mitgeben; so 
habe ich in friiheren Versuchen Kollargole und Elektrargole, Jod, Hg, Arsen, 
Chinin, Proteinkorper und Organpraparate mit radioaktiven Losungen gemischt. 

Eine andere Frage bildet die Gefahr der langerdauernden Verankerung des 
Radiothors im Organismus. Yom Radium ist es bekannt, daB es nach Jugularis­
injektionen an Pferden (Dominici) noch iiber 1/2 Jahr im Organismus nachweis­
bar war. Das eingespritzte lOsliche Radiothor wird mit dem Stuhl und Urin taglich 
zu je 1 % ausgeschieden. Ein Kaninchen, dem 100 ESE eingespritzt worden sind, 
hatte nach 24 Tagen noch ein Viertel davon im Organismus. 

Ein geistvoller Vorschlag des Chemikers Dr. P. M. Wolf empfiehlt, als Gegen­
gift inaktives Thor zu geben, welches das Radiothor aus seinen Depotstellen wieder 
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anzieht, sich mit ihm vereinigt und mit ihm ausgeschieden wird. Es sind weitere 
Untersuchungen notwendig, um vorerst die toxischen Dosen von Thorium purum 
festzustellen. 

Die Wirkung des Radiothors in der Blutbahn und in den Organen beruht auf 
der Umwandlung der strahlenden Energie in andere Formen, in chemische, ther­
mische, elektrische und mechanische Energie. Hierbei kommen ffir die Ober­
flachenwirkung die 6 iX-Strahler mit den Reichweiten 
Radiothorium . 
ThoriumX . . . 
Thorium Eman . 

. 3,87 em 

. 4,30 " 

. 5,00 " 

Abb. 475. Die Radiothormaus. 
Sehwarzung der photographisehen Platte 
dureh die im Skeletsystem und der Leber 
wie im Darm und der Sehwanzvene ver­
ankerten Strahlendepots als Beweis, daB 
der groBte Teil der fl- und insbesondere 
der y-Strahlung in diesen Organen de-

Thorium A 
ThoriumC . 
ThoriumC' . 

.5,70 em 
. 4,80 " 
.8,60 " 

in Betracht. Dazu gesellt sich die Beein­
flussung der Oberschichten durch die 
4 ,8-Strahler: Radiothor, Thor B, Thor C, 
Thor C" und schlieBlich die Tiefenwirkung 
durch die 2y-Strahler ThorB und ThorC". 

Der Korper wird somit durch die Im­
pragnation mit radioaktiver Substanz selbst 
zum Strahler, die Zelle wird gewissermaBen 
zur Mikrorontgenrohre. Legt man eine 
Ampulle mit 100 ESE Radiothor auf eine 
photographische Platte, so tritt nach 
24stiindiger Einwirkung eine ausgedehnte 
Schwarzungein, nicht von dem nur schwache 
iX- und ,8-Strahlen aussendenden Radiothor, 
sondern wesentlich von dem starke ,8- und 
y-Strahlen aussendenden ThorC" ausgehend. 

Entweder ist das Radiothor an den 
gleichen Stellen mit verankert oder nur 
seine Zerfallsprodukte Thor B undThor C". 

In ahnlicher Art konnte ich auch die 
Selbstphotographie des Brustkorbes bei 
einer schmachtigen Frau nachweisen, der ich 
1000 ESE Thor X injiziert hatte. Die Kon­
turen der Organe, des Herzens, der Rippen 
waren zwar verschwommen, doch erkennbar. 
Durch die gleiche Dosierung lieB sich eine 
Autophotographie der Gallenblase bei einem 
jungen Manne erzielen. Von weiteren Ver­
suchen mochte ich das Ergebnis einer intra­
venosen Injektion von 300 ESE Radiothor bei 
einem Hund (schwarzer Teckel) berichten. 

Die ersten 9 Tage fiihlte sich das Tier poniert ist (s. S. 1238). 
wohl. AuBer starker Polyurie und einer 

geringen Gewichtsabnahme von 8000 auf 7700 g war nichts Abnormes zu be­
merken. Vom 10. Tage ab begann das Tier abzumagern, es fraB nicht, Obstipation 
und Fieber (38,5 °) stellten sich ein. Am 14. Tage nach der Einspritzung verfiel 
das Tier rapide und wog nach dem Tode 6300 g. Das Blutbild stellte sich vor und 
nach der Injektion folgendermaBen dar: (s. Tabelle 104, S. 1241). 

Die Blutveranderungen charakterisierten sich somit durch Hyperglo bulie 
(Knochenmarksreizung), durch Leukopenie (Zerst6rung der lymphatischen Ge­
webe) und in den letzten 4 Tagen durch eine Schadigung des Knochenmarks, 
kenntlich an der beginnenden Abnahme der roten Blutkorperchen und einer erheb­
lichen Abnahme der polynuklearen segmentierten Leukozyten. Die Vermehrung 
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Tabelle 104. 

! Weil3eBlk. HiimOgl.! ' POlyn.! 
Lymph. 

I ~~~?-I Eos. I Stabf·1 Basoph. Datum Rote Blk. 

I 
Segm. gr. kl. 

4.X. 4700000 4800 

I 

I 62 I 18 I 6 I 11 I 1 ! 2 I I 

Injektion von 300 ESE intravenos 
7.X. 5200000 3200 47 19 18 10 

I 
3 3 5 

9.X. 6700000 3200 

I 

64 10 6 5 2 3 4 
12. X. 6400000 2600 100 54 14 8 8 4 4 8 
15.X. 5600000 2000 85 16 52 4 24 2 2 
16.X. Exitus 

der groBen Lymphozyten sowie der mononuklearen Formen, desgleichen die Ab­
nahme des Hamoglobins sind wohl auf das Fieber und auf die sekundare Anamie 
zu beziehen, veranlaBt durch Netz- und Dickdarmblutungen. Bei der Autopsie 
des hochgradig abgemagerten und blutarmen Tieres waren mit freiem Auge kaum 
noch Lymphdriisen auffindbar. Herz, Lunge und Magen o. B. Die Bauchhohle 
bot das Bild einer hamorrhagischen Peritonitis. Netz- und Dickdarm waren 
blutigbraun infiltriert, die Darmschlingen waren zu einem braunroten Konvolut 
verbacken. Die histologische Untersuchung der Halslymphdriisen, des Knochen­
marks (1. Femur), wie der Eingeweide (Milz, Leber, Pankreas, Diinndarm und Netz, 
-Dickdarm, Nieren und Nebennieren) ergaben durchwegs das Bild einer allgemeinen 
Kapillarschadigung (hamorrhagische Diathese) und einer allgemeinen schweren 
Schadigung des lymphatischen Gewebes. Fiir die giitige Durchsicht und Erlauterung 
der histologischen Praparate bin ich Herrn Prof. Westenhofer zu besonderem 
Dank verpflichtet. 1m Pankreas fanden sich frische, groBe, interstitielle Blutungen. 
In der Niere waren sowohl in der Rinden- wie in der Marksubstanz herdfOrmige 
Blutungen, und zwar im Bereich der Kapillaren zwischen den Kanalchen vorhanden. 
Entziindliche Erscheinungen waren nicht nachweisbar. Die Schadigung setzte erst 
jenseits der Glomeruli ein. Diese und die groBeren GefaBe waren nicht geschadigt. 
In der Rindensubstanz der Nebennieren und in dem umgebenden Fettlager fanden 
sich einige Herde von Blutungen. Die Leber war stark hyperamisch, einzelne Stellen 
schienen fiir eine akute Zelldegeneration zu sprechen. Die Lymphdriisen boten 
teils Zeichen der Blutresorption, teils der Kernzertriimmerung und des Lympho­
zytenschwundes, so daB sie wie ein leeres Maschenwerk aussahen. Der Diinndarm 
war intakt, nicht einmal hyperamisch. In der Dickdarmschleimhaut befanden 
sich an der Oberflache und zwischen die Driisen hineinreichend, ausgedehnte 
BIutungen. Auch in der Submukosa fanden sich Blutungen, die stellenweise bis 
zur Darmmuskulatur reichten. Der Dickdarm fungierte hier wie bei dysenterischen 
Infektionen und verschiedenen metallischen Vergiftungen (Quecksilber) als be­
sonderes Exkretionsorgan; er war daher am starksten geschadigt. Das Knochen­
mark zeigte stellenweise nekrotische Schollen, stellenweise lieB es nichts Abnormes 
erkennen. 

Zusammenfassung. Die Injektion von 300 ESE fiihrte zu einer progres­
siven Schadigung des Blutbildes und der inneren Organe, zu einer starken Reiz­
wirkung auf das Knochenmark (Hyperglo bulie) und zu einer erheblichen 
Hemmungswirkung auf das lymphatische Gewebe (Leukopenie). Der Tod er­
folgte unter den Erscheinungen der posthamorrhagischen Anamie, verursacht durch 
eine allgemeine Kapillarschadigung, die zu hamorrhagischer Diathese fiihrte. 

Kaninchenversuch: Intravenose Injektion von 100 ESE. VoIles Wohl­
befinden .. Totung nach 24 Tagen durch Entbluten. Die Messung des Stuhles und 
des Urins wahrend der ersten 10 Tage ergab, daB taglich durch den Darm und 
durch die Niere ungefahr je 1 ESE, insgesamt also per urinam 10,45 ESE und per 
faeces 8,50 ESE abgegangen sind. Um die Thor-X- Quote moglichst auszuschalten, 
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wurden die Untersuchungen erst nach 2 Wochen gemacht. Die Organe wurden 
verascht und ergaben folgende MeBwerte: 

Knochen ... 
Muslmlatur .. 
Magen, Darm . 
Herz. . 
Lungen. 
Nieren 
Leber 
Milz 
Blut . 

Tabelle 105. 
290 g = 6,25 ESE 
965 g}_ 
600 g - 1,85 

20 g } _ 20 g - 4,80 

20 g = 0,14 " 

1O~~} = 12,20 

25,24 ESE 

Am starksten aktiv erwiesen sich somit das Skeletsystem sowie die Le ber 
und Milz. Das Blut erwies sich als inaktiv. 

Derartige Messungen sind, trotzdem sie von sachverstandiger Seite ausgefuhrt 
wurden, woffu ich Herrn Dr. P. M. Wolf besonders dankbar bin, nach dessen 
eigener Ansicht mit groBen Fehlerquellen verbunden. Ganz allgemein kann man 
annehmen, daB etwa 2 % des Radiothors taglich per vias naturales zur Aus­
scheidung gelangen, und daB die Hauptaktivitat sich im Knochensystem, in der 
Leber und Milz verankert. 

Ein weiterer Versuch betraf eine ausgewachsene Ratte mit einem Flexner­
schen Impfkrebs unter der Bauchhaut. Das Tier starb unter den Erscheinungen 
der Abmagerung am 10. Tage nach der Injektion von 100 ESE Radiothor in die 
Schwanzvene. Der Tumor war etwas vergroBert (Reizwachstum 1), bis zu den 
Randzonen kasig nekrotisch. Die histologische Untersuchung ergab eine starke 
Hyperamie des Tumors mit hamorrhagischen Herden, einen Zerfall der Karzinom­
zellen mit massenhaftenKerntrummern und ausgedehnten Nekrosen, zwischen denen, 
in den Randpartien in reichliches Bindegewebe eingebettet, noch wohlausgebildete 
Karzinomzellen lagen. Derartige Nekrosen finden sich bekanntIich auch in un­
beeinfluBten Tiertumoren, doch scheinen die starke Hyperamie und die Hamor­
rhagien fur die Einwirkung des Radiothors zu sprechen. Ein bohnengroBes Stuck 
des Tumors (ein Viertel des ganzen Tumors) ergab verascht 23 M.-E. Aktivitat. 
Ein ebenso groBes Stuck, in einer Pappschachtel auf eine in lichtdichtes Papier 
doppelt eingehullte photographische Platte gelegt, ergab nach 48 Stunden eine 
deutliche Schwarzung. Die Krebszelle barg selbst eine Strahlenquelle! Das 
Radiothor scheint tumoraffin zu sein. Der Tumor hatte noch 10 Tage nach der 
Injektion 0,1 ESE aufgespeichert. Der veraschte Rattenkorper ohne Schwanz 
und Fell enthielt ungefahr 0,25 ESE. Die Milz war stark verschmalert, die Follikel 
waren verkleinert und traten nicht so deutlich hervor. Auffallend war der uberaus 
groBe Reichtum der Sinusraume der Milz an Plasmazellen, ein Zeichen einer statt­
gehabten Phagozytose der Zerfallmassen der Blutkorperchen. Zahlreiche blut­
pigmenthaltige Zellen bewiesen die starke Zertrummerung der roten Blutkorper­
chen. Die Leber war hyperamisch, manche Kapillaren waren zerrissen und daher 
von Blutaustritten umgeben. Stellenweise beginnende Nekrosen der Leberzellen. 
Das Mark der Nebenniere war durchsetzt von Blutungen und Hyperamien, die 
Ovarien, besonders in der Rinde, waren stellenweise geschadigt und auffallend 
arm an Graafschen und Primordialfollikeln. Das Ovarium war stark hyper­
amisch. Der Befund bot, ahnlich wie bei dem Hundeversuch (s. S. 1240), das 
Bild einer Schadigung der Kapillaren (hamorrhagische Diathese). Herrn Prof. 
Hirschfeld sage ich besten Dank fur die Durchsicht der Praparate. 

Die Versuche beweisen, daB das Radiothor ahnlich wie der Phosphor erst 
nach einem Intervall seine deletaren Wirkungen entfaltet. Es versetzt die be­
troffenen Gewebe offenbar zunachst in einen latenten Reizzustand, so daB die 
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folgenden Strahleneinwirkungen heftigere Reaktionen ausIoEEn und es zur Kumu­
lation kommt. Daraus folgt die Lehre fUr die Anwendung am Menschen, daB man 
das Radiothor nur in groBeren Intervallen unter steter Kontrolle des Blutbildes, 
der Darmfunktionen und des allgemeinen Befindens (Gewicht) anwende; man 
vermeide es bei Neigung zu Blutungen und bei Erkrankungen des Dickdarmes. 
Ais Reizdosis waren 20-25 ESE zu empfehlen. 

Die Dosierung ist das schwierigste Problem der Strahlentherapie. Jedes 
Organ verhalt sich an und fur sich anders, dazu verschieden im gesunden und im 
kranken Zustande und verschieden je nach der Art der Erkrankung. Wir muss en 
daher bei der Dosierung zwei Momente ins Auge fassen: Die Spezifizitat des 
Organs und die der Krankheit, und uns daruber klar sein, ob wir assimila­
torische oder dissimila torische Vorgange anregen oder lahmen wollen. 

Hochradiosensible Organe: das Blut und die Blutbildungsstatten, 
Knochenmark, Milz, Lymphdrusen und die chromaffinen Organe sowie hoch­
radiosensible Krankheitsprozesse: pemiziose Anamie, chronische Ent­
zundungen und Stoffwechselkrankheiten sind mit schwacheren Dosierungen zu 
behandeln. 

Inwieweit eine Kombination mit radiothoraktivierten chemo- und organo­
therapeutischen Praparaten zweckdienlich ist, mussen weitere Untersuchungen 
lehren. Jedenfalls sollten wegen der Gefahr der Darmreizung keineswegs starkere 
Dosierungen per os gegeben werden. 

DaB auch bei oberflachlichen Hautprozessen das Radiothor gunstig wirkt, 
konnte ich bei einem Fall von Psoriasis nachweisen. Die Betupfung der einen 
Halfte eines handtellergroBen psoriatischen Herdes der Bauchhaut mit 200 ESE 
ergab dessen glatte Abheilung. 

Das Radiothor laBt sich, wie ich es in der Ther. Gegenw. 1913 auch fur 
das Thor X beschrieben habe, in hochkonzentrierter Aktivitat und fester Form 
in dunnste Filterrohrchen (Brennlinien s. S. 1202) und Plattenform, femer in 
Nadeln (intratumorale Radiopunktur) zu fJ- und y-Starkbestrahlungen verwenden 
(S. 1215 ff.) 

Es hat vor dem Thorium X eine weiche IX - und fJ -Strahlung vor­
aus, vor allem aber, daB es ein lang anhaltendes Strahlendepot im Korper 
etabliert, welches Thorium X und dadurch auch Thoriumemanation und deren 
aktiven Niederschlag nacherzeugt. Erst ganz allmahlich, im Verlaufe von Jahr 
und Tag, klingt die Nachwirkung abo Die im Knochenmark produzierte Thorium­
emanation verbleibt im Gegensatze zu der langlebigeren Radiumemanation zum 
gro13ten Teile an Ort und Stelle, so daB hierdurch eine langerdauemde und 
intensivere Reizspeicherung ermoglicht wird. Die yom Radium produzierte Ema­
nation wird zum groBten Teile rasch ausgeatmet, wahrend das yom Radiothor 
produzierte Thor X sich schon nach einer Stunde zum groBten Teil im Knochen­
mark, der Leber und der Milz verankert. Die von dem niedergeschlagenen Thor X 
entwickelte, auBerst kurzlebige Emanation von 54 Sekunden Halbwertsdauer 
(9 Minuten vollstandiger Lebensdauer) kommt groBtenteils an Ort und Stelle zum 
Zerfall, ehe sie noeh Zeit hatte, den Organismus zu verlassen. Deren biologiseh 
wirksame Zerfallsprodukte sind langlebiger als die der Radiumemanation. Die ort­
liehe Wirkung eines bestimmten Thor-X-Quantums muB aus rein physikalisehen 
Grunden intensiver sein als bei der Radiumemanation, die den Organismus ge­
wissermaBen kometenartig durchzieht und ihn lange vor ihrem Zerfall wieder 
verlaBt. 

Angesichts der heutigen Lebertherapie konnte es uberflussig erseheinen, noeh 
auf die von mir seit uber 10 Jahren systematisch geubte Strahlentherapie der 
perniziosen Anamie einzugehen. Die Lebertherapie stellt, abgesehen von 
den bekannten Unannehmlichkeiten der Darreichung, keineswegs eine kausale 
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Behandlung der Perniziosa dar. Nageli schreibt in der jiingsten Auflage seiner 
"Blutkrankheiten" (bei Springer 1931, S. 384): "ich fiirchte, daB gegeniiber dem 
noch herrschenden Optimismus von heute ein gewaltiger Riickschlag kommen 
wird. Die Frage heiBt, wie viele Patienten mit sicherer Perniziosa leben nach 5, 
wie viele nach 10 Jahren nach der Lebertherapie." Er betont, daB die Leber­
therapie weder die Veranderungen im Riickenmark noch im Verdauungstrakt zu 
beeinflussen vermag, auch nicht die Erscheinungen der Glossitis und der Achylie, 
daB ferner mit dem Aussetzen der Lebertherapie der abnorme Blutbefund wieder­
kehrt. 

Die Wirkung der Lebertherapie scheint auf einer Reizung des Knochenmarks 
zu beruhen. Bei der myelophthysischen wie bei der aplastischen und aregenera­
tiven Form der Perniziosa fehlt die Reaktionsfahigkeit des Knochenmarks; in 
diesem FaIle scheitert auch die Lebertherapie. Ebenso bei jenen hochakuten, 
hochmalignen Verlaufsformen, die mit schwerer hamorrhagischer Diathese 
einhergehen. 

Abgesehen von den letzteren Verlaufsformen habe ich selbst in Fallen, bei 
denen die Lebertherapie versagte, mit der Radiothortherapie noch Erfolge gehabt. 
Da die Radiothorwirkung sich erst nach einigen Wochen einstellt, habe ich die 
Zwischenzeit mitunter zur Kombination mit Thorium X und neuerdings auch zu 
einer etwa IOtagigen VQrkur mit Leber- oder Ventramonpraparaten benutzt. 
Der Patient bekam 100-200 ESE Thor X intravenos 2mal in einwochentlichem 
Intervall als Test auf die Reagibilitat der Blutbildungsstatten. Eine schadigende 
Wirkung ist hierdurch nicht zu befiirchten, zumal der Erythrozytenapparat viel 
resistenter und regenerationsfahiger ist als der lymphatische Apparat. 

Reagierte das rote Blutbild im positiven Sinne, so wurde eine Radiothor­
behandlung angeschlossen und eine einmalige Injektion von 25 ESE verabfolgt. 
Das Radiothor wird von den Auerwerken in 1 ccm haltigen Ampullen abgegeben. 
Es ist zweckmaBig, den Inhalt mit 5-10 ccm physiologischer Kochsalzlosung zu 
verdiinnen und nach dem Zweikanillensystem streng intravenos tropfenweise ein­
zuspritzen. Gelangt die Radiothorlosung statt in die Blutbahn paravenos, so fallt 
das Radiothor aus und kann hier schnierzhafte Infiltrate bilden. Auf meine 
Radiothorarbeit (Dtsch. med. Wschr. 1922, Nr. 14/15) hin wurde in einer aus­
wartigen Klinik ein Fall von Leukamie mit 200 ESE Radiothor gespritzt, leider 
versehentlich paravenos, so daB sich um die Xubitalis ein Strahlendauerdepot 
entwickelte, das schlieBlich zu einem Geschwiir fiihrte; in seiner Struktur glich 
es ganz einem Rontgengeschwiir. Ein Film ergab die Schwarzung durch die im 
Gewebe verankerte strahlende Materie. Der Blutbefund und das Allgemeinbe.;. 
finden des Kranken waren aber normal geworden. 

Bei MiBlingen der intravenosen Einspritzung empfiehlt es sich, das Gewebe 
mit physiologischer KochsalzlOsung zu infiltrieren und im FaIle eines schmerz­
haften Infiltrates, das auf Diathermie nicht weicht und das durch Schwarzung 
des Films sich als lokalisiertes Strahlendepot enthiillt, die Exzision vorzunehmen. 

Diese ZuHille lassen sich bei einiger Vorsicht und guter Vorbereitung (Stauung 
des im warmen Wasserbade kongestionierten Armes) mit der gleichen Sicherheit 
wie ein Rontgengeschwiir vermeiden. Es ist mir kein weiterer Fall, auBer dem 
obigen, bekannt geworden. 

Bei jenen Fallen, die keine faBbaren Venen haben, verwende ioh eine AuBen­
bestrahlung des Skelets, indem ich auf die langen Rohrenknochen, wie auch 
auf das Sternum und auf die Wirbel eine mittlere Dosis appliziere, z. B. in 1 cm 
Distanz auf wechselnde Schienbeinfelder etwa 1000 mgEl.h von 5 Rohrchen 
a 15 El. in 11/2 mm Messing und 2 cm voneinander distanziert. Diese direkte 
Behandlung der Blutbildungsstatten darf nur unter standiger Kontrolle des Blut­
bildes erfolgen. 
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Die gleiche Technik, jedoch in mindestens dreimal so starker Dosierung, 
habe ich bei 2 Fallen von 

Polycythaemia rubra 

mit Erfolg angewandt. Wahrend hierbei etwa 80% der Erythemdosis auf das 
Knochenmark appliziert werden, diirfen bei der Perniziosa nicht mehr als 25 % zur 
Einwirkung gebracht werden. 

Auch bei 
sekundarer Anamie, 

z. B. beim Karzinom, ebenso bei der Leukamie mit starkerer Anamie verwende ich 
die geschilderte Stimulationsbestrahlung des Knochenmarks, insbesondere an den 
Tibien. Wo eine Regeneration des Knochenmarks noch moglich ist, hat sich mir 
diese Stimulationsbestrahlung bewahrt. Speziell bei der 

Leukiimie 
ist die Beriicksichtigung der anamischen Komponente von Bedeutung. Die An­
fachung der Knochenmarkstatigkeit durch Schwachbestrahlung, speziell bei der 
Leukamie, wobei pathologische, hochsensible Zellen zerfallen und vielleicht in­
direkt - durch ihre toxischen Zerfallsprodukte in loco morbi - eine Art Aktino­
Proteinwirkung entfalten diirften, kombiniere ich mit der lntensivbestrahlung der 
Milz (s. oben S. 123lff.). 

Auch bei der Perniziosa und bei der Anaemia splenic a wende ich mitunter eine 
lntensivbestrahlung der Milz an, von dem Gesichtspunkte ausgehend, daB 
sich bei der Perniziosa die Splenektomie in einer Reihe von Fallen bewahrt hat. 
Hier kommt eine vorsichtige Intensivbestrahlung nach meinem Punktfeldersystem 
in Frage (s. oben S.1232). Es sollen auf die Milzgegend etwa 3-5000 mgh Gesamt­
dosis appliziert werden, verteilt auf etwa lOstiindige Bestrahlungen (5 Felder mit 
je 15 mgEl.). Die Intervalle sind nach dem allgemeinen, ortlichen und Blutbefunde 
zu bemessen. 

Eine Totalbestrahlung mit Rontgen wird insbesondere von Teschendorff 
empfohlen. Wegen der sehr groBen Volumwirkung darf selbstverstandlich nur ein 
geringer Bruchteil der RED (1 %) in Anwendung kommen. Eine ahnliche Durch­
und Durchbestrahlung erziele ich durch gleichzeitige Belegung der einzelnen 
Driisenlager, der Milz und Leber wie des Skelets mit einer Aussaat von Strahlen­
tragern. 

Die Anwendung des Radiothors per os ist nicht in dem MaBe dosierbar wie 
die intravenose Verabfolgung, zumal das un16sliche Salz die Darmwand nicht in 
erheblicher Menge passieren diirfte. Gold bloom A. Allen (Biochem. Z. Bd. 192. 
1928) hat wohl beim normalen Kaninchen bei peroralen Gaben von etwa 150 M.-E. 
Radiothor und 5 mg Siderac pro kg und Tag eine Steigerung der Erythrozytenzahl 
gefunden, doch laBt diese Kombination keine Schliisse auf die Wirkungsquote 
des Einzelfaktors zu. 

lch schildere zum SchluB zur Veranschaulichung der Radiothorwirkung einen 
Fall von pernizioser Anamie: 

42jahrige Frau M. I. Schwache, Ohnmachtszustande, Abmagerung, depressive Gemiits­
stimmung. Seit 2 Jahren Achylie. Bereits vor l/s Jahr in einem anderen Krankenhaus: Bett­
ruhe, Arsenkur, Le berthera pie durchgemacht, worauf der Ramoglobingehalt von 35 auf 50, 
die Zahl der Roten von 2,4 auf 3,5 Millionen anstieg. Baldiger Riickfall, Parasthesien in den 
Randen, progressive Schwache, Abmagerung. Deshalb Aufnahme in das St. Antoniuskranken­
haus am 13. IX. 1930. 

Aus dem Status ist hervorzuheben: Temperatur bis 38°, wachsgelbe Gesichtsfarbe, bleiche 
Schleimhaute, 103 Pfund Gewicht, Achylie, okkultes Blut negativ, Zahnfleisch geschwollen, 
Tachykardie (150), Milzschwellung, Nasenbluten, Petechien der Vaginalschleimhaut . 

. Im Blutbild Normoblasten, Normozyten, Myeloblasten, punktierte Erythrozyten. 
Auf taglich 200 g Leberdarreichung Verschlimmerung. Gewichtsabnahme um 2 Pfund. 

Hamoglobin 30, rote Blutk. 1,2 Millionen, Index 1,2, Normoblasten und Megaloblasten in 
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groBer Zahl. 3 % Eosinoph.; punktierte 
Erythrozyten, Hun tersche Zunge. 

Am 24. IX. wird die Leberdarrei· 
chung abgesetzt und am 29. IX. 1930 
Radiothor 25 ESE intravenos in 5 cern 
Aqua destil. eingespritzt. 

Von da ab beginnt die Erholung 
einzusetzen. Die Temperaturen sinken 
allmahlich zur Norm, das Korpergewicht 
steigt von W oche zu W oche, bis die 
Patientin bei ihrer Entlassung am 2. XII. 
1930 urn 19 Pfund zugenommen hat und 
bei weitaus giinstigerem Blutbefunde das 
Haus verlaBt. Hamoglobin auf iiber das 
Doppelte (65%) gestiegen, die Zahl der 
roten Blutk. auf 3,1 Millionen vermehrt, 
die segmentkorn. Leukozyten haben zu· 
genommen. 

Am 13. XI. wurde wegen antepo. 
nierter Menses eine Abrasio gemacht, die 
jedoch auBer einem kleinen Korpus. 
polypen bei im iibrigen postmenstrueller 
Schleimhaut nichts Abnormes ergab. 
Auch die Huntersche Zunge, wie die 
entziindlich mit ergriffenen Lippen und 
Wangenschleimhaute, waren abgeheilt. 

Ein am 9. Tage nach der Injektion 
aufgenommenes Autophotogramm des 
Schienbeins ergab eine deutliche Schwar· 
zung des Films. Das Wohlbefinden und 
die volle Arbeitsfahigkeit der Patientin 
haben bis zur Drucklegung angehalten1 ). 

f) Radium-Mesothorbehandlung 
der Angina agranulocytica. 
Von den stimulatorischen Wir­

kungen der strahlenden Energie auf 
die Knochenmarkstatigkeit ausge­
hend, habe ich die Radium-Mesothor­
bestrahlung auch bei jenen bas­
artigen Fallen von Angina an­
gewandt, die sich durch Agranulo­
zytose charakterisieren. Italienische 
Autoren (s. dieses Handbuch Kapitel 
von Milani und Meldolesi) haben 
die Rantgenbestrahlung des Kno­
chenmarks bei verschiedenen akuten 
Infektionskrankheiten, insbesondere 
dem Typhus, angewendet und hier­
durch nicht nur eine Besserung des 
Blutbildes (Typhusleukopenie), son­
dem aucheine giinstige Beeinflussung 
des Krankheitsbildes beschrieben . 

1) Der letzte Befund vom 1. V. 31. 
ergibt eine weitere Besserung des All­
gemeinbefindens (Gewicht 129 Pfund, 
26 Pfund plus), Hamoglobin 75%, Ery­
throz. 3800000, Leukozyten 5800, Seg. 
mentk. 42%, Stabk. 2%, Lymphozyten 
37%,. Eosinoph. 12%, Monozyten 4% 
und Ubergangs-Formen 3%. 
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Von deutschen Autoren hat Ulrich Friedemann die Rontgenbestrahlung 
des Skelets bei der Angina agranulocytica eingefuhrt und in einer Reihe von 
Fallen Heilergebnisse erzielt. Begreiflicherweise hat die Rontgenbestrahlung eines 
hochfiebernden, dazu infektiosen Kranken ihre MiBhelligkeiten, weshalb ich mich 
der Radium- bzw. Mesothorbestrahlung z. T. in Verbindung mit innerlicher Ver­
abreichung von radioaktiven Stoffen zuwandte. Gewohnlich habe ich mich auf 
die Schwachbestrahlung der Tibien beschrankt. Auf dieselben applizierte ich der 
Lange nach eine Reihe von Mesothortragern in rechteckiger oder runder Platten­
form von je etwa 10 qcm Umfang, so daB die Tibia der Lange nach mit etwa 
20-30 mgEl. belegt wurde. Gammafilterung durch Blei. Die Bestrahlung wurde 
auf etwa 100-150 Stunden appliziert. In einem FaIle (E. R.) gab ich noch 3mal 
taglich 300000 M.-E. aus dem W olffschen Radonator. Schon im Verlauf der 
Bestrahlung erfolgte lytischer Temperaturabfall, eine Besserung des Blutbildes und 
ein Schwinden der Halserscheinungen, wie aus den beiden folgenden Kranken­
geschichten deutlich wird: 

Fall 1. Ella H., 24 Jahre. Aufgenommen am 21. II. 1930. Wiederholt schwere Halsentziin­
dungen. Am 20. II. Schiittelfrost, starke Halsbeschwerden, auffallende Blasse. Aus dem 
Befunde hebe ich hervor: auffallende Blasse, Temperatur 40°, Tachykardie, PuIs unregel­
maBig no, Rachen diffus geschwollen, gerotet, Gaumen livide verfarbt, Milz vergroBert, Hals­
driisen geschwollen. Der Blutbefund ergibt vollstandiges Fehlen der Segmentkernigen bei 
maBiger Leukozytose (Zahlen siehe beifolgende Bluttabelle Fall E. H.). 1m Abstrich massenhaft 
Streptokokken. Subj. schweres Krankheitsgefiihl. 

Tibienbestrahlung, wie oben beschrieben (wird auch wahrend der yom 24. bis28.II. 
dauernden Menstruation fortgesetzt), nach 24stiindiger Bestrahlung sank die Temperatur 
von 40° auf 38,8° friih, 39° abends. Nach 48 Stunden auf 37° friih und 38° abends. Nach 
64 Stunden sank die Temperatur zur Norm. 

Die Rekonvaleszenz wurde durch eine Bronchitis getriibt. Am 2. IV. erkrankte die 
Patientin an einer Angina catarrhalis, die in wenigen Tagen abheilte. Der Blutbefund 
hielt sich normal, wie eine Nachuntersuchung am 10. V. ergab. 

Tabelle 107. Blutbefund (Fall E. H.). 

Datum •. 22. II. I 24. II. 1 25. II. 26. II. i 27. II. i 28. II. I 3. III. I 6. III. 30 

Hamogl. . 75% I 75% I 75% I 75% I 75% I 75% I 75% \ 75% 
Erythroz. \4950000 .. 44500001[45600001460000014880000'14730000 4440000 
Index . ,I 0,75 1 1 
Leukoz. 9500 I 8850 . 8150 I 8250 , 8100 ! 8300 I' 14600 i 73,50 
Basoph. . 1 % 1 % I 2 % 2 % 1 % 2 % I 1 % 
Eosin.. . 3% : 1% 2% 4% 3% 2% 2% 
Myeloz. . I 

Jugendl.. 7% 7% 6% 1% 1% 3% 1% I 1% 
Stabkern. 9% 7% 2% 4% 10% 8% 5% 
Segmentk. e 4% I 21 % 40% 39% 50% 54% 1 59% 
Lymphoz. 75% 56% 41 % 43% 40% 30% 28% 30% 
Monoz. . . 17% 21% 22% I 12% 10%: 3% 5% I 2% 
Ubergangsf. I I 1 I I 
Mikroskop. I I I 

~l_ut_plii.ttch_. -~-I---i 210000 .,1~5000 1210000~11~~~000 : 215000 I 205000 II 210000 

Temperatur I 
friih . 40° 37° I 37,2° I 36,2° I 36,3° , 36,3° , 35,5° I 36,2° 
abends . 39,8° 38° 36,2° I 36,7° 36,3° i 35,8° I 37,1° I 36,8° 

Es ist bemerkenswert, wie wahrend der Bestrahlung die Zahl der Segmentkornigen von 
Tag zu Tag anstieg, parallel damit die Zahl der Lymphozyten und Monozyten abnahm. Die 
Gesamtzahl der Leukozyten hielt sich, abgesehen von der durch die fieberhafte Bronchitis 
(3. IlL) bedingten Steigerung, in den gleichen Grenzen. 

Patientin wurde mit 3 Pfund Gewichtszunahme geheilt entlassen. 
Fall 2. 41jahrige Frau Emma R., aufgenommen am 12. VIII. 1930. Leidet seit Februar 

an haufig rezidivierenden, fieberhaftenAnginen und wurde wegenAgranulozytose am 1. III. 
1930 in das Rudolf-Virchow-Krankenhaus gelegt. Aus dem dortigen Status ist hervorzuheben: 

strahlentherapie II. 81 
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starke Apathie, Blasse, Alveolarfortsatz im Unterkiefer griinlich' schmutzig verfarbt, Foetor 
ex ore, PuIs 100, klein, Temperatur 40°, Albumen +, Urobilinogen +, Blutbild vom 1. III. 
(s. Tabelle): 70% Hamoglobin, keine Segmentkernigen, 59% Lymphoz., 39% Monozyt., 
2 % Stabkern. Unterkieferbehandlung (Entfernung der Schneidezahne aus dem Unterkiefer, 
der Zahnwurzeln aus dem Oberkiefer und eines Sequesters vom Alveolarfortsatz des Unter­
kiefers) besserte das Blutbild, doch blieb die Zahl der Segmentk. (33) niedrig und jene der 
Lymphoz. (46%) und Monozyt. hoch. Die WaR. war negativ. Die Blutkultur steril. 1m 
Mundschleimhautabstrich Staphylococcus aureus haemolyticus. 

Nach 6wochentlicher Behandlung wurde Patientin von der Zahnstation in die Heil­
statten Beelitz verlegt. Daselbst erkrankte sie mit Schiittelfrost (39,6°) an einer Tonsillitis 
und Entziindung der gesamten Mundschleimhaut. Die Temperatur hielt sich, mit gelegent­
lichen Steigerungen, bis 38,9 im Verlauf der nachsten Wochen subfebril. 1m Blutbild bestand 
eine Verminderung der neutrophilen Zellen auf 9 % sowie eine iiberaus starke Vermehrung der 
Lymphozyten. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit stark erhOht (34). Daneben bestand starke 
Milzschwellung. 

Patientin wird von Beelitz auf meine Abteilung in das St. Antoniuskrankenhaus verlegt. 
Aus dem Status ist hervorzuheben: apathische, blasse Frau, groBe Hinfalligkeit, katar­

rhalische Rotung der Tonsillen und des Rachens, kein Belag. Zahnfleisch stark verdickt und 
hochrot. Kopfschmerzen. Gynakol. Untersuchung: kein pathol. Befund. 

Blutbild vom 13. VIII. (s. Tabelle) ergab nur 5% Segmentkern., 77% Lymphoz., 12% 
Monoz. 

20. VIII. Temperaturanstieg auf 38,7, Angina catarrhal. 50stiindige Bestrahlung der 
Tibien mit 12,30 mg Altmesothor (s. S. 1201) + 3 mal 300000 M.-E. Radonkohle. Hierauf Ab­
fall der Temperatur zur Norm, jedoch Wiederanstieg am 28. VIII. auf 38°. 

Vom 31. VIII. ab 100stiindige Bestrahlung der Tibien mit 12,30 mg, danach Abfall der 
Temperatur zur Norm, Ansteigen der Segmentk. auf 21 % am 8. IX. und auf 43 % am 18. IX. 
Gutes Allgemeinbefinden. Patientin steht auf. Am 26. IX. seit 3 Wochen wieder die erste 
Temperatursteigerung auf 38,5. Halsschmerzen, jedoch gutes Allgemeinbefinden (s. Tabelle). 
Keine Verschlimmerung des Blutbildes. Emanation per os 3mal taglich je 100000 M.-E. aus 
dem Radonator. Temperatur halt sich von da ab annahernd normal. Gewichtszunahme in 
den nachsten 2 Wochen urn 3 Pfund. 

Wohlbefinden, abgesehen von gelegentlichen Kopfschmerzen. Mit .. Schonung" am 
21. X. 1930 bei relativ giinstigem Blutbild entlassen. 

Tabelle 108. Blutbefund (Fall Emma R.). 

Datum. 1. III. 11. IV. IS. VIII. j20. VIII.j29. VIII. Is. IX. 8. Ix.IIS. IX.j I.X. IIO.x. 20. X. SO 

Hamogl. . 70% 70% 1a '" I 65% 67% 
Erythroz. 3900000 ~120000:S 0 4100000 4300000 .... '" Index. 

3600 ~ ~ Leukoz .. 4500 5500 4000 3400 3400 3600 3200 4000 3800 4000 
Basoph. ,. "O~ 1% 
Eosin .. 6% 1:>1) '. 1% 3% 1% 1% !:I~ 
Myeloz. ~o 
Jugendl .. 2% ",0 5% 6% 12% 4% 4% ",0 
Stabkern. 2% 9% 4% ..,0 4% 3% 1% 4% 3% 4% 5% 1% 
Segmentk. e 33% 5% ~g 20% 9% 4% 21% 43% 34% 31% 46% "8 x Lymphoz. 59% 46% 77% ..8~ 57% 74% 73% 64% 45% 41% 46% 41% 
Monoz. 39% 5% 12% 14% 7% 10% 7% 4% 10% 9% 7% 
Obergang~f. "'''0 o !:I 8% 8% 4% ~ ~ 
Mikroskop. ~ 

Temperatur 

I 1 
friih - - 36,6 38,1 37,8 36,71 36,81 37,1 37,6 37,1 37,0 
abends . - - 37,3 36,7 37,1 37,5 37,1 37,2 37,3 36,8 37,4 

g) Die Radiumtherapie der Basedowschen Krankheit. 
Wohl auf keinem Grenzgebiete stehen einander die Meinungen so scharf 

gegeniiber wie auf dem der Basedowtherapie. Wahrend die Chirurgie nur jene 
Faile der Strahlentherapie zugewiesen haben will, bei welchen eine Operation 
kontraindiziert ist, erklaren die Radiologen die Strahlentherapie fast ausschlieBlich 
als Methode der Wahl bei der Behandlung des Morbus Basedowii. "Der operative 
Eingriff sollte nur in Ausnahmefailen ausgefiihrt werden." (Solomon, dieses 
Handbuch S.852.) 
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Die Ursache dieses Widerspruches findet ihre AufkHirung in der Tatsache, 
daB die Basedowsche Krankheit so zahlreiche Spielarten von larvierten mono­
symptomatischen LeichtfliJlen ("Formes frustes") bis zu der klassischen Merse­
burger Trias aufweist, des ferneren, daB durch die Verfeinerung der klinischen 
Diagnostik (Grundumsatz, Adrenalinpriifung usw.) leichte Basedowoide entdeckt 
werden, andererseits selbst Strumen mit deutlichen klinischen Basedowerschei­
nungen sich infolge Fehlens der Grundumsatzsteigerung als nicht thyreotoxisch 
erweisen. Gerade in der gegenwartigen Zeit schwerer seelischer Erschiitterungen 
und wirtschaftlicher Kampfe hat die nervose Uberlagerung auch anderer Krank­
heitsbilder einen solchen Umfang angenommen, daB es eine conditio sine qua non 
darsteIlt, vor jeder eingreifenden Therapie erst eine sorgfaltige Cbarakteristik der 
einzelnen Symptome je nach ihrem Entwicklungstempo und ihrer Intensitat, je 
nach dem Alter des Patienten, der Mitbeteiligung anderer endokriner Driisen usw. 
zu geben. Die Forderung nach einer genauen Analyse des Kranken ist um so 
dringender, als die operative Mortalitat der Basedowschen Krankheit nicht 
wesentlich hinter der spontanen Mortalitat zuriicksteht. Hieriiber unterrichtet 
urrs insbesondere die altere Literatur, welche lediglich nach dem klinischen Gesamt­
eindrucke urteilte und im wesentlichen nur die echten Vollbasedowe mit ihren 
klassischen Symptomen (pulsierEmder Kropf, Glotzaugen, Herzjagen) erfaBte. 

Uber den spontanen Verlauf dieser vorwiegend schweren FaIle, und zwar iiber 
900, berichtete Buschan 1894, s. Mobius in Nothnagels Bibliothek Bd. XXII, 
S. 65.1896 und Buschan bei Fr. Deuticke Leipzig 1894, daB die durchschnittliche 
Mortalitat 11,6% betrug. Nach Moorhead (Rid. Zbl. Bd.l, S. 689) heilten in den 
letzten 20 J ahren in England von den garnicht oder nur mit den friiher angewandten 
unzulanglichen, internen Methoden behandelten Basedowkranken 50 % spontan, 
40% laborierten ihr Leben lang an ihrer Krankheit und 10% starben - es waren 
meist iiber 40jahrige Menschen, die viele Jahre an Basedow gelitten hatten. 

Die neuerdings von Chirurgenseite auf Grund der PI ummerschen Jod­
vorbehandlung (3mal taglich 5-15 Tropfen Lugolsche Losung durch 8 bis 
10 Tage ante operat.) betonte Herabdriickung der Operationsmortalitat "auf 
0-27%, im Durchschnitt auf 9,6%" (Sauerbruch, D. m. W., S.781, 1931, 
Nr. 18), ~.Lp'jc:lht sehr erheblich - und iibrigens nur cum grano salis zu ver­
werten. Zunachst ist die Herabsetzung der Mortalitat dem Umstande mit zu 
verdanken, daB die Kranken nicht in dem meist gefahrlicheren Stadium un­
mittelbar nach der Aufnahme, sondern erst nach einer mehrwochentlichen 
Ruhekur zur Operation gelangen, des ferneren, daB diese Statistik nur in 
der Hand der besten Chirurgen zu erzielen ist, wahrend sie in der allgemeinen 
Chirurgie hahere Ziffern (10% Mortalitat; Swanberg, Rad. Zbl. Bd.2, S.674) 
ergibt. Erfordert doch die Basedowoperation eine besonders ausgezeichnete 
Technik und ist "keine Sache fUr Anfanger" (Liek). Vor aHem aber ergibt die 
Differenzierung der Operationsstatistik die Tatsache, daB die Mortalitat je nach 
dem Charakter des Falles eine ganz verschiedene ist. So wird aus der chirurgischen 
Universitatsklinik eines so ausgezeichneten Kropfchirurgen wie Prof. Hilde br and t 
von seinem Mitarheiter Landau berichtet (Arch. klin. Chir. Bd.145. 1927), daB 
von 220 Fallen zunachst 40, und zwar die allerschwersten Formen, mit sehr hoher 
Pulszahl und sehr starken nervosen Beschwerden nicht operiert wurden, da man 
annahm, daB sie den Eingriff nicht iiherstehen wiirden. Von den zur Operation 
gekommenen 184 Fallen starhen im AnschluB an die Operation 21 FaIle, das sind 
U,4%.. In den schweren Fallen (49) wurde die A.thernarkose und in den "leichten 
Fallen, die einen ruhigen Eindruck machten" (es waren 135 FaIle), die Lokal­
anasthesie mit Novokain gemacht. Von den in Narkose Operierten starben 10, 
somit jeder 5. Fall, also ca. 20 %, von den in Lokalanasthesie Operierten, klinisch 
leichteren Fallen starben 11 (somit etwa jeder 12. Fall), also ca. 8%. Mobius' 

81* 
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Wort: "die Operation ist am gefahrlichsten, wo sie am notigsten ist \" (in Noth­
nagels Bibliothek 1. c. S. 87) gilt auch heute. Die Todesfalle traten zum Teil auch 
nach leichteren Eingriffen auf, wie z. B. lediglich nach Unterbindung einer Arteria 
thyreoidea. Meist erfolgte der postoperative Tod an akuter Thyreotoxikose, an 
Pneumonie oder an Herzschwache(Thymus). In 15 von den 21 Todesfallen wurde 
eine vergroBerte Thymuspersistens mit Status lymphaticus gefunden. Noch 
klarer wird das Bild iiber die Leistungsfahigkeit der operativen Behandlung bei 
der Erforschung des ferneren Schicksals der Operierten. Von den die Operation 
iiberlebenden 163 Fallen waren 66 verschollen. Von den iibrigen 97 Fallen erwiesen 
sich 21,6% als geheilt, 40,2% a.ls sehr gebessert, 21,6% als gebessert, 15,5% als 
wenig gebessert, 1 % als ungeheilt. In mindestens 13 Fallen trat ein Rezidiv auf. 

Das sind die tatsachlichen Endergebnisse einer wegen ihrer speziellen Kropf­
operationstechnik beriihmten Klinik, auf der die Basedowkranken nicht nur mit 
hochster Kunst operiert wurden, sondern auch eine sorgfaltige Vorbehandlung 
(14 Tage Liegekur) und Nachbehandlung (Bettruhe und spater Schonung und 
Ruhe fiir mindestens 1/2-1 Jahr, dazu noch Natr. phosphor., evtl. noch Hoch­
gebirgskuren) erhielten. 

Es ist anzunehmen, daB auch diese Ergebnisse nicht erreicht werden, wenn man 
die Gesamtendleistung samtlicher Basedowoperationen eines Landes in Betracht 
zieht und sich nicht auf die Erfolge einzelner chirurgischer Virtuosen beschrankt. 
Keineswegs kann man demnach den SchluBfolgerungen Landaus beistimmen, 
wonach die operative Therapie bei der Basedowschen Krankheit immer noch die 
besten Resultate erzielt und lediglich die klinische Beobachtung, nicht aber die 
modernen komplizierten Untersuchungsmethoden die Indikationsstellung bestimmen 
sollen. Speziell wird die Bestimmung des Grundumsatzes als nicht erforderlich 
von ihm abgelehnt. Dies ist aber eines der wichtigsten objektiven Kriterien, 
welches die Basedowsche Krankheit yom einfachen Thyroidismus oder, wie ich 
mich oft iiberzeugt habe, selbst von einer Struma parenchymatosa simplex bei 
einem Vasoneurastheniker unterscheidet. 

Wir werden die Frage Operationoder Bestrahlung oder konservative inter­
nistische Behandlung erst dann klaren konnen, wenn wir die Falle von Thyroidis­
mus je nach ihrer Symptomatologie in bestimmte Gruppen teilen. Es ist ohne 
weiteres zuzugeben, daB auch unter den positiven Erfolgen der Rontgentherapie, 
sich gleichfalls zahlreiche Pseudobasedowe und einfache Hyperthyreoidismen be­
finden. Von den ersten Beckschen Fallen (2 nach erfolgloser Thyreoektomie ge­
heilten Basedowfallen, 1905) bis zu den neueren Berichten wiederholt sich die 
ungefahr 75% betragende Zahl der Bestrahlungserfolge. 

Die positiven Rontgenerfolge stellten sich nach der Literatur wie folgt (die erste 
Ziffer stellt die Anzahl der Patienten dar) Pfahler 51 zu 75%, neuerdings 326 :88% 
s. The American Journal of Roentgenol. 1930, Vol. XXIV, Ledouc-Lebard 80%, 
Rave 86% giinstig beeinfluBt, davon 50% Heilung. Sielmann 328: 80%, Fischer 
490: 80%, Lars Edling 75%, Bertoloti 72%, Coshmann 60%, Christie 60% 
Heilung, 15% Besserung. Beclere 80% giinstige Beeinflussung, davon in 30% Ver­
schwinden aller Symptome, Haudek 75-90%, Heibel 76%, Holmes and 
Means (44:97%), Simpson (200:70%), Read (50:74%), Jenkinson (400:80%), 
Allison (175: 89%), Hardman (60: 97%), Morhead (51: 75%), Webster 
(107: 82%), Stevens (100: 75%), Grier (98: 67%), Barclay und Fellow 
(300: 88,3%), Holzknecht (80-90%), Meyer (300: 84%). Den neueren Ver­
besserungen der Bestrahlungstechnik (langdauernde und wiederholte Bestrahlungen, 
urn die Regenerationskraft der Struma dauernd herabzudriicken) ist ein noch giin­
stigeres Ergebnis zu verdanken. 

1m allgemeinen diirfte die Solomonsche Statistik, die sich auf 100 reine 
Basedowfalle (exklus. Formes frustes) erstreckt, den tatsachlichen Ergebnissen 
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der Rontgentherapie am nachsten kommen. (Nach ihm erfolgt in 70% der FaIle 
Heilung, in 27 % Besserung in bezug auf das Allgemeinbefinden, das Gewicht, die 
Pulsverlangsamung. Nur 3% erwiesen sich als refraktar.) Nach Solomon, des­
gleichen nach Klose, betragen die postoperativen Spatrezidive 25-20%. Selbst 
in diesen Rezidivfallen hilft mitunter noch die Rontgentherapie. Mit Recht sagt 
daher Friedrich Kraus im Handbuch der experimentellen Therapie von Wolff­
Eisner (Lehmanns Verlag 1926, S. 666): "Wer aber Gelegenheit hat, ein groBes 
Basedowmaterial zu iiberblicken und den Effekt der Operation auf das Gesamt­
krankheitsbild, der wird sich der chirurgischen Begeisterung nicht anschlieBen 
konnen. Der operative Eingriff erweckt durch die Reduktion der Driise vom 
asthetischen Standpunkte aus auf den Kranken und die Umgebung zunachst 
einen au.Berst giinstigen Eindruck. Der Kranke ist gliicklich kropffrei und glaubt 
zunachst, genesen zu sein. Der objektive Untersuchungsbefund und das sub­
jektive Befinden zeigen aber in der Folge, abgesehen von der Reduktion der 
Struma, keineswegs einen solchen Operationseffekt, daB der chirurgische Eingriff 
als Therapie der Wahl Geltung haben konnte. - Der operative Eingriff an und fiir 
sich ist auch keineswegs ungefahrlich, ein gewisser Prozentsatz von Todesfallen 
kann offenbar nicht vermieden werden. Besonders sind das FaIle vom Status 
thymico lymphaticus, die deshalb von erfahrenen Chirurgen wegen der Gefahr 
beim operativen Eingriff gefiirchtet sind." 

Man kann Holfelder nur zustimmen, daB den Priifstein der Therapie nicht 
die leichten Hyperthyreosen mit einer Erhohung des Grundumsatzes bis zu 20% 
bilden, sondern daB es die schweren FaIle mit Erhohung iiber 40-60% sind, welche 
bei operativem Vorgehen 5-12% Mortalitat geben. Vor allem aber lehrt die 
neuere Endokrinologie, daB die echte Basedowsche Krankheit nicht lediglich 
eine Schilddriisenaffektion darsteIlt, und daB daher keinerlei Reduktionstherapie 
die Bedeutung einer wahrhaft atiologischen Behandlung zuzuerkennen ist. Claude 
Bernards Auffassung von der durch die innersekretorischen Driisen hergestellten 
Wechselbeziehung zwischen allen Zellen des Organismus hat durch die neueren 
Forschungsergebnisse (s. Bauers Konstitutions-Pathologie S. 167) ihre Bestatigung 
erfahren. Jede Blutdriise hat, wie er sich treffend ausdriickt, ihre zellspezifische 
Aufgabe, aber jedes hormonal beeinfluBte Organ untersteht nicht nur einer einzigen 
Blutdriise, sondern mehreren Inkreten. "Der ganze hormonliefernde Apparat 
stellt eine funktionell zusammengehorende Einheit dar. Fallt aus dem Reaktions­
bild des gesamten Hormonsystems eine Driise aus, so werden die interglandular 
korrelativen Bindungen zerstort." In dem folgenden Schema sind nach Bauer 
die fordernden und hemmenden Wirkungen der einzelnen Hormone aufgezeichnet: 

Schema: + = fOrdernde, - = hemmende Wirkungen (Antagonisten): 

Tabelle 108. 

EiweiJ3-
I 

Koble- Kalzium- I Erregbarkeit 
Hormone hydrat- Wachstum Gescblechts- des vegetati- Blutbildung entwicklung ven Nerven-

Stoffwechsel systems 

I. Thyreoidea. + + + I + + 
II. Hypophyse. + + i + Genit. 

III. Nebennieren + 
I 

+ 
I 

I I A Keimdriisen + - - I + - + 
N 

I T Pankreas -
A 

I 
G Thymus. - + 
0 

I I N Epithelkorp. - - I -I 
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In diesem System der endokrinen Organe gruppieren sich die Schilddriise, Hypo­
physe und die Nebennieren als Synergisten, denen die Keimdriisen, das Pankreas, 
die Thymusdriise und die Epithelkorperchen als Antagonisten gegeniiberstehen. 

Man darf daher den Basedow nicht als eine isolierte Schilddriisenerkrankung 
auffassen. Eine genaue Durch- und Durchuntersuchung des gesamten Orga­
nismus ergibt bei einer groBen Zahl von Basedowkranken das Einbezogen­
sein von zahlreichen anderen Blutdriisen, besonders haufig (nach Capelle in 
79% aller Basedowfalle) die fiir die operative Behandlung so verhangnisvolle 
Mitaffektion des Thymus. Deswegen forderte der Chirurg Hilde brandt die 
praoperative Bestrahlung der Thymusgegend. Die Mitbestrahlung der 
Thymusgegend wirdheute wohl nie unterlassen. Rother weist auf die diagnostische 
Bedeutung der Vermehrung der endogenen Harnsaureausscheidung im Urin als 
Zeichen des Strahlenabbaues von kernreichem Thymusgewebe hin. Nach meinen Er­
fahrungen ist beim Basedow nicht nur die Thymusdriise (in der Halfte aller Falle -
A. Kocher) abnorm, sondern es besteht haufig ein ausgesprochener Status 
lymphatic us (Lymphozytose, Tonsillen- und HilusdriisenvergroBerung, Schwel­
lung der Milz) , weshalb ich bei diesen Fallen auch die Radiumbestrahlung der 
Milzgegend vornehme. 

Auch die korrelativen Zusammenhange mit anderen endokrinen Driisen konnen 
sich verhangnisvoll erweisen. So deuten Fettdurchfalle auf Pankreasinsuffizienz, ali­
mentare Glykosurie oder Hyperglykamie auf den mitbeteiligten lnselapparat; sehr 
haufig sind Menstruationsanomalien, seltener akromegalische Veranderungen. 

lch erwahne ferner die Gefahr der Strahlenkastration bei der Hyperthyreosis. 
So wurden wiederholt schwere thyreotoxische Zustande, selbst ein typischer Base­
dow nach wegen Uterusblutungen (Myom) ausgefiihrten Rontgenkastrationen 
beobachtet (Graff, Fleischner Pillneles Liter.; in Rontgenbehandlung der 
Basedowschen Krankheit von Rother, Strahlenther. Bd.3, S. 311). Auf die Be­
ziehungen zwischen Ovarien und Basedow deutet bereits die Tatsache, daB 90% 
der Basedowfalle das weibliche Geschlecht betreffen. Auch beim Diabetes sei man 
mit Schilddriisenbestrahlungen vorsichtig, wissen wir doch, wie oft die Thyroidin­
behandlung des mit Fettleibigkeit komplizierten Diabetes sich schadlich erwies. 
Bei Hyperthyreoidismus im Klimakterium bewahrte sich mir auch die Radium­
bestrahlung der Hypophysengegend. 

Von Rosinski wurde die Heilung von Diabetes durch intrarektale Ein­
lagerung von Radium beschrieben. Nachpriifungen von Franke konnten keinerlei 
Beeinflussung des Diabetes durch Radiumbehandlung ergeben (Dtsch. med. Wschr. 
Jg. 53, Nr.40, S. 1685. 1927). 

Schon diese kurzen Hinweise zeigen, daB die Strahlentherapie des Basedow nicht 
nur rein empirisch, sondern auch nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten festgesetzt 
werden muB; insbesondere ist es notwendig, klarzustellen, ob es sich mehr um eine 
rein thyreogene oder um eine thyreogen thymogene oder um eine mehr thymogene 
bzw. ovariogene Form handelt. Die Rezidive nach Strumektomien erfolgen ins­
besondere in den letzteren Fallen. Voraussetzung einer richtigen Wahl der Be­
handlung wie einer richtigen Beurteilung des Heilergebnisses ist demnach eine 
genaue Differenzierung jedes einzelnen Falles, insbesondere was die SteHung zu 
dem iibrigen endokrinen System betrifft. lch schlage daher folgende klinische 
Charakterisierung vor, in welcher die einzelnen Symptome je nach ihrer Zusammen­
gehorigkeit gruppiert sind. In dieses Schema konnen die Befunde vor Beginn und 
nach AbschluB der Behandlung eingetragen werden, wodurch man ein klareres Bild 
iiber die Natur des betreffendenFaHes und seine therapeutische Beeinflussungerhalt. 

I. Der klinische Gesamteindruck, Alter und Geschlecht des Patienten, 
Praklimax, neuropathische Belastung, Konstitution, Korperbau, Status degenera­
tivus, psychoide Kennzeichen, sonstige Organminderwertigkeiten. 
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II. Akuter, subakuter oder chronisch schleichender Verlauf: In 
welchem Tempo entwickelten sich die thyreotoxischen Erscheinungen, insbesondere 
der Gewichtsverlust, die Tachykardie, die nervosen Symptome usw. (je alter der 
Patient und je chronischer der VerIauf der Krankheit, desto langsamer erfolgt 
Riickgang auf Bestrahluug). Gesamtdauer der Erkrankung. 

Spezielle Symptomatologie. 

A. Parasympathikus. (Die Sympt.ome der Vagotonie und Sympathikotonie 
sind nicht scharf gesondert, sondern gehen vielfach ineinander iiber.) 
a) Kardiovaskulare Symptome: 

1. Sichtbare und fiihlbare Pulsationen der peripheren GefaBe, Struma 
pulsans, Schwirren. 

2. Herzpalpitationen, Arrhythmia (perpetua), Extrasystolen. 
3. Anatomische Herzschaden (GroBe, Gerausche, Rontgenogramm, 

Kugelform, stark positiver Valsalva). 
4. Blutdruck, Hypertonie, Amplitude. Ist nach der Bestrahlung 

der systol. Blutdruck gesunken und hat sich der diastol. Druck 
gehoben? Elektrokardiogramm (hohe P- und T-Zacke, niedrige 
R-Zacke - H. Zondek). 

b) Glatte Muskulatur: 
5. Griifesches Symptom. 
6. Dalrymphe (abnormes Klaffen der Lidspalte). 

c) Driisensekretionen: 
7. SchweiBe (einseitig). 
8. Magensekretion (Hyperaziditat). 
9. Diarrhoen. 

d) Hamatopoetische Organe: 
10. Eosinophilie s. sub 15. 

B. Hypersympathikotonie: 
11. Exophthalmie, Glanzauge, Mydriasis, Stellwag, Mobius (bleiben 

oft stationar). 
12. Tachykardie im Liegen, Sitzen und Stehen, in tiefer In- und Ex-

spiration. 
13. Stoffwechselstorungen, Stickstoffverlust. 
14. Adrenalinmydriasis. 
15. Lymphozytose (Vermehrung der vitalgefarbten Erythrozyten). 
16. Vasomotorische Erregbarkeit, Dermographie. Erhohung der gal­

vanischen Leitfiihigkeit der Haut. 
C. Allgemein nervose Symptome. 

17. Status degenerativus. 
18. Nervose Erregbarkeit, manische Zustande, AngstschweiB, Jactatio, 

Wallungen, Thermophobie, feinschlagiges Zittern. 
19. Schlaflosigkeit. 
20. Adynamie, Miidigkeit. 

D. Korpergewicht, Kachexie, Gewichtssturz? (Steigt die Gewichts­
kurve nach der Behandlung?) 

E. Temperatur in Ruhe und nach Bewegung. 
F. Infektionsherde (Toxinresorption von Nase, Rachen, Zahnen, Ver­

dauungstrakt, Genitale). 
G. Grundumsatz. Erhohung bis zu 20% kommt auch ohne Basedow vor 

beim Pubertiitskropf und bei Tbc., wie bei fieberhaften Zustanden; ± 10% 
sind innerhalb der physiologischen Schwankungsbreite. Bei Kindern wurde 
eine Steigerung des Grundumsatzes bis zu 30%, auch ohne Krankheiten, 
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beobachtet (Lax u. Petenyi). 1m allgemeinen rechnet man eine Er­
hohung bis zu 30% zu den leichten Formen, von 30-60% zu den mittel­
schweren und von 60-100% und dariiber zu den schweren Formen. 
Doch konnen leichte Formen auch in schwere iibergehen. 

H. Anatomischer Charakter der Struma. 
1. Die Struma diffusa vasculosa ist das Kennzeichen des primaren 

klassischen Vollbasedow (Schwirren, Gefa13gerausche. Anatomisch: 
starker Gefa13reichtum, interstitielle Lymphozytenherde. Neubildung 
von Driisengewebe, Jod- und Kolloidverminderung der Basedowdriise). 

2. Die Struma basedowificata, d. h. sekundarer Basedow in einem 
. bereits lang vorhandenen Kropf. Die Basedowifizierung eines Kropfes 
wird selten vor dem 40. Jahr beobachtet; sie ist insbesondere nach 
Jodgebrauch beobachtet worden. Der Jodbasedow und ebenso der 
sekundare Basedow in einem bereits lange bestehenden Kropf 
bieten nicht so giinstige Bestrahlungschancen wie der primare Basedow. 
Die Struma basedowificata ist besonders jodempfindlich. Auf die Be­
strahlung reagieren die radiosensiblen Teile des Parenchyms und der 
Gefa13e, jedoch nicht die zystischen und sklerotischen Stellen; hier ist 
die chirurgische Behandlung am Platze, ebenso, wo erheblichere Kom­
pressionsers chein ungen von seiten der Trachea bestehen. Bei 
dem sekundaren Basedow fehlen meist der Exophthalmus und das 
Schwirren; die Entwicklung ist eine langsamere und der Blutdruck 
meist erhoht. 

3. Das Adenom mit Hyperthyroidismus (toxisches Adenom) reagiert 
besonders schlecht auf Jod. Falls die Bestrahlung der Geschwulst 
keine Besserung (Herabsetzung des Grundumsatzes, wie der iibrigen 
klinischen Symptome) herbeifiihrt, ist auch hier die Operation an­
gezeigt. 

4. Beim einfachen Kropfherzen handelt es sich um eine nichttoxische 
Struma, welche durch Trachealstenose, Dyspnoe zum Emphysem und 
zur Vergro13erung der rechten Herzkammer gefiihrt hat. Es kann hier 
im weiteren Verlaufe zu Myodegeneratio cordis, Arrhythmien usw. 
kommen. 

5. Die Struma simplex (diffusa bzw. nodosa, parenchymatosa, col­
loides, cystica, fibrosa) bildet oft gro13e diagnostische Schwierigkeiten, 
insbesondere, wenn sie bei Neurasthenikern, Angioasthenikern oder 
Psychasthenikern auftritt. Viele neurasthenische Strumentrager gelten 
als Basedowoide. Die Operation bietet fUr sie bei ihrer allgemein degene­
rativen Korperkonstitution nicht selten eine besondere Gefahr. Die 
konstitutionell neurasthenischen Beschwerden verbleiben meist auch 
nach der Operation. Mitunter kann aber der suggestive Erfolg der 
Operation ein verbliiffender sein. So beschreibt Liek einen Fall von 
Basedowheilung, bei dem er bereits nach der Unterbindung einer 
Arteria thyreoidea superior die Operation abbrechen mu13te und wo 
ein voller Erfolg dieser Suggestivoperation eintrat. Gerade bei den 
neurasthenischen Strumentragern sind eine sorgfaltige klinische Analyse 
und insbesondere die Grundumsatzpriifung erforderlich. 1st der Grund­
umsatz gesteigert, so wird bei diesen hypersensiblen Menschen die Vor­
bestrahlung nichts schaden. Zum mindesten ist sie mit keiner Mortali­
tatsgefahr verkniipft. 

Be,agnders_Y2rsic:llltig seiman mit-dem J odge orauch; man gebe 
Jod nur, wenn der Grundumsatz normal ist. Gerade diese Art von 
Kranken reagiert oft auf Jodgebrauch mit akuten Basedowsymptomen, 
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wie auch die Erfahrungen in den Landern zeigen (FI ii c k, Inaug.-Dissert. 
Bern: Schwabe 1928), in denen zur Kropfprophylaxe jodhaItiges Voll­
salz, 2,5-5 mg Jodkalium pro kg NaCI, verwandt wird. Es handelt 
sich meist um fUr Basedow vorbestimmte, oft nur monosymptomatische 
FaIle, die erst durch differenzierte Untersuchungen als 

6. larvierter Basedow erfa13t werden. Insbesondere sei man auch 
bei mit Kropf behaftetenArteriosklerotikern mit dem Jodgebrauch vor­
sichtig. Manche Basedowiker reagieren auf winzigste Joddosen mit einem 
gelegentlich sogar todIichen Jodbasedow (Bauer, Innere Sekretion. 
Berlin: Julius Springer 1927). Ich beobachtete einen postoperativen 
Todesfall bei einer jugendIichen Basedowika nach Jodtinkturpinselung 
der Bauchhaut. Die Patientin starb unter den Erscheinungen akutester 
Thyreotoxikose am Tage nach einer unkompIizierten Appendektomie. 
Lie besny empfahl zur Herabsetzung der Gefahren der Jodtherapie 
gleichzeitige Thymusverabreichung (Wien. kIin. Wschr. 1925, S.780). 
Friedr. Miiller hat auf den thyreogenen Ursprung der Durchfalle 
und der Arrhytmia perpetua hingewiesen. Ein Drittel aller derartigen 
FaIle in Miinchen waren thyreogenen Ursprungs. Andererseits ist recht 
haufig 

7. der Hyperthyroidismus ohne Struma, auf den besonders die 
Mi13erfolge jeder Art von Reduktionstherapie der SchiIddriise zu beziehen 
sind. SelbstverstandIich mu13 bei diesen Fallen vorerst das Vorhanden­
sein eines substernalen Kropfes (Rontgenaufnahme in beiden Rich­
tungen) ausgeschlossen sein. Hyperthyroidismus tritt auch bei anderen 
Storungen des innersekretorischen Mechanismus auf. So sprechen fUr 
den Zusammenhang mit der Bauchspeicheldriise das Vorhandensein 
von Glykosurie, mit der Hypophyse akromegalische Symptome, mit den 
Ovarien Menstruationsstorungen (Polymennorrhoe, Dysmenorrhoe). Vor 
allem ist es die so haufige Hyperthyreose im Klimakteri um, gegen 
welche insbesondere die Holzknechtsche Schule die SchiIddriisen-, 
evtl. auch Hypophysenbestrahlung erfolgreich anwendet. Beziiglich 
des thymogenen Basedow s. S. 1250, 1252. Schlie13lich ist noch 

8. der Struma maligna zu gedenken, welche infolge der ungiinstigen 
Operationsresultate ohnehin ein Indikationsgebiet der Bestrahlung 
bildet (Holzknecht). 

Wir konnen somit die Indikationen fUr einen operativen Eingriff einengen. 
Er kommt im wesentlichen in Frage bei Kompression sers chein ungen 
seitens der Trachea (hier besteht bei einer Intensivbestrahlung die Moglichkeit 
einer reaktiven Schwellung der Struma mit Verstarkung der Kompressionserschei­
nungen), sodann bei den Fallen, die auf die Bestrahlung sich nicht bessern - hier­
her gehoren insbesondere die Struma cystica oder fibrosa basedowi­
f i cat a, falls die erste Bestrahlungsserie keinerlei Erfolg hatte. Die Operation 
gibt bei den sehr schweren Fallen, insbesondere bei Grundumsatzsteigerungen 
iiber 70%, bei Insuffizienzerscheinungen des Herzens keine gute Prognose. Hier 
wird die rationelle Vorbestrahlung zum mindesten die Aussichten der Operation 
nicht verschlechtern, sie haufig erst durch Riickbildung der bedrohlichen Er­
scheinungen in einem giinstigeren Stadium moglich machen. Der Erfolg der 
Strahlentherapie tritt erst im Laufe von Monaten ein. 

Eine Indikation zur Operation ist bei den iibrigen Fallen von Basedow erst 
nach einer mindestens 6monatlichen kombinierten, internen und Strahlentherapie 
gegeben, zumal diese den unleugbaren Vorzug der fehlendenMortalitatsgefahr hat. 

Es ist, wie Krause mit Recht betont, nicht zutreffend, da13 die Basedow­
kranken sehr viel schneller durch die Operation von ihrem Leiden befreit werden 
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(s. sein Handbuch der Rontgentherapie S. 126f£.), legen doch auch die Chirurgen 
zur Zeit auf die wochenlange Vor- und monatelange Nachbehandlung p. op. einen 
groJ3en Wert. Selbstverstandlich muJ3 die Strahlentherapie, wenn sie gefahrlos 
sein solI, Schaden vermeiden, die insbesondere bei akuten Fallen nach der frillier 
mitunter geubten Uberdosierung beobachtet wurden. Die Intensivbehandlung 
bei akuten Failen kann durch die vermehrte Toxinresorption in der hyper­
amisierten Druse zu allzu starken Reaktionen fuhren. Hier ist es die Radium­
therapie, welche die Behandlung so allmahlich und so schonend fiir den Kranken 
gestaltet, wie es bei der psychisch und korperlich viel angreifenderen Rontgen­
therapie kaum durchzufilliren ist. 

Dies gilt zunachst fUr die akuten Falle, wie fiir die mit Insuffizienzerschei­
nungen des Herzmuskels, mit Temperatursteigerungen, mit gastrointestinalen 
Krisen, mit groBer Unruhe komplizierten FaIle, bei denen bereits der Transport 
und die Umlagerung nicht ungefahrlich sind. Diese sturmischen Falle, ebenso jene 
FaIle, welche mit einer Steigerung des Grundumsatzes uber 70% einhergehen, 
bilden von vornherein eine Kontraindikation gegen die sofortige Operation. Die 
akutesten Formen mit plotzlichem Beginn, mit Sinustachykardie, charakterisiert 
durch das Vorhofflimmern, mit toxisch bedingter organischer Myokardschadigung, 
mit frillizeitiger Asystolie, rasch fortschreitenden Verfallserscheinungen bediirfen 
zunachst einer Ruhigstellung und einer konservativen Therapie (Neodorm, Luminal, 
Antithyroidin, in groJ3en Dosen, Chinin, Eisbeutel 'Oder Kuhlschlange auf Herz 
und Struma, salzarme Diat, sorgfaltige Herzbehandlung ("der Basedowkranke 
stirbt am Herzen"). Erst wenn die Exazerbation abgeklungen ist und sich der 
Kranke einigermaJ3en beruhigt hat, beginne man bei diesen akuten Fallen mit 
einer vorsichtigen Bestrahlung mit kleinen Dosen. 

Je akuter und je schwerer der Fall, desto tastender gehe man vor. Gerade 
diese FaIle sind es, bei denen eine unvorsichtige Rontgenbestrahlung als Ausdruck 
einer ubersteigerten Reaktion zunachst eine Erhohung der Herz- und Stoffwechsel­
storungen herbeifiihren kann. Hier hat man es in der Hand, zunachst durch eine 
Radiumbestrahlung der Milzgegend (s. spater) oder des Thymus (1-2mal je 
500mgh, 1 cm Entfernung vonder Haut, 48stundiges Intervall) die Reagibilitat des 
Kranken zu erforschen. Falls diese Probebestrahlung gut vertragen wird, verabfolge 
man mit der spater zu schildernden Technik 500 mgh entweder auf einen Lappen 
oder zirkular um die Schilddruse herum. Durch diese Technik vermeidet man ein 
Anschwellen der Driise und einen starkeren initialen InkretstoJ3. Es bedeutet einen 
Unterschied, ob man die Dosis wie beim Rontgen in Minuten gibt oder auf Stunden 
und Tage verteilt, wie es beim Radium geschieht. 

Die Bestrahlung steigert zunachst die Durchblutung und Durchlymphung 
der Druse und regt daher zunachst in der hyperrhoisch hypertrophischen und 
stark hyperamischen Druse resorptive Vorgange an. Auf die hierdurch ver­
anlaBte Steigerung der Toxikose sind die bei starken Rontgenbestrahlungen be­
obachteten lebhaften Reaktionen (Katererscheinungen) zu beziehen. Die gleichen 
Erscheinungen, ja selbst akute psychotische Symptome, sah ich nach den von 
anderer Seite empfohlenen massiven Radiumdosen (einzeitige zirkulare Bestrahlung 
der Struma mit 100 mghEl. auf 24 Stunden = 2400 mgElh.). 

Ich bin meiner seit 20 Jahren geubten Technik treu geblieben und habe nie­
mals mehr als hochstens 1000 mgh in 24 Stunden verabfolgt; bei schwer toxischen 
Fallen, bei psychischen Storungen, bei akutem Verlauf nicht mehr als hochstens 
500 mgh. Hierbei habe ich nur milde Reaktionen, eine allmahliche Besserung des 
Allgemeinbefindens und niemals eine starkere reaktive Anschwellung der Druse 
oder einen Kater beobachtet. In der Regel verwende ich 75 mgEl. auf 5 Rohrchen 
it 15 mg verteilt. Die strahlende Lange betragt 2 cm, Gammafilterung durch 
1,5 mm Messing. Diese Rohrchen werden auf einem 1 cm dicken Filzplattchen 
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(2mal 3 cm) in Guttapercha und Leinwand eingeschlagen, je zwei kommen im Ab­
stande von 2 cm voneinander und ebensoweit vonder Haut auf den rechten bzw. 
linken Schilddrusenlappen; das 5. Rohrchen kommt auf das Manubrium sterni. 

Die Larynxgegend wird mit einem 5 mm dicken, in Guttapercha und Watte 
gepolsterten Bleiblech abgedeckt. Die Radiumpackchen werden mit metallireiem, 
dunnen Pflaster fixiert oder auf einer der Halsform entsprechenden modellierten, 
dunnen Stenzmasse aufgeklebt. Das etwa 3mm dicke, mit einer dunnen Lage Watte 
unterpolsterte Stenzmodell wird an seinen 4 Ecken durchlocht und mit Bandchen urn 
den Nacken fixiert. Daruber kommt eine dunne Lage Watte. Fixation mit einer 
Mullbinde. Die Sehilddrusengegend wird in drei ubereinanderliegende Etagen 
geteilt und jede Etage kollierartig meist jeden 2. bis 3. Tag bestrahlt; in dieser 
Art werden gewohnlich 6 Sitzungen it 6-7 Stunden hintereinander verabfolgt. 
Bei hoehakuten Fallen wird eine geringere Dosis gegeben (was dureh Herabsetzung 
der Dauer bzw. Elementzahlleicht zu erreichen ist). Ais unterste Einzeldosis gebe 
ieh etwa 150-375 mgh. Die Bestrahlungsstellen werden genau bezeichnet, an einem 
Modell numeriert und abgeweehselt, so daB eine Hautuberlastung vermieden wird. 

Die Haut der Basedowiker mit ihrer gesteigerten Vasomotorik ist besonders 
leicht angreifbar, neigt aueh zu Teleangiektasien und anderen Hautsehaden. 
Auch in dieser Beziehung ist die Gammastrahlung schonender als die Rontgen­
strahlung, werden doch von der harten Gammastrahlung im Gewebszenti­
meter nur 4 % absorbiert, wahrend von der Rontgenstrahlung der modernen 
Intensivapparate 17 % pro Zentimeter zur Absorption gelangen. Durch die kollier­
artige Anordnung des Radiums in wechselnden Mikrofeldern (naeh der von mir 
angegebenen Punktfelderbestrahlung) wird die Haut nur inselformig getroffen, 
wahrend sich in der meist 2 em darunter befindlichen Struma ein Tiefenkreuzfeuer 
entwickelt; bei der hohen Durehdringungskraft der Gammastrahlentrifft es in 
genugender Dosis auch den ruekwartigen Pol der Struma (etwa 4 cm von der 
vorderen Kapsel entfernt). Die Sehilddruse wird bei dieser Art Tiefenkreuzfeuer 
nieht nur in sagittaler, sondern auch in frontaler Richtung durch und durch be­
strahlt. Eine eventuelle Uberlastung der Haut wiirde nur eine punkt- oder strich­
formige Schadigung inmitten einer gesunden Nachbarsehaft zur Folge haben, 
wahrend eine Uberlastung bei den gewohnlich 6 x 8 cm groBen Rontgenfeldern 
eine diffusere Schadigung zur Folge hatte. 

Selbstverstandlieh muB jeder Fall individuell behandelt werden, lebhaftere 
Reaktionen muB man erst ausklingen lassen, ehe man eine 2. Bestrahlung ansetzt. 

Eine noeh mildere Teehnik ube ich in Form sehwaeherer, plattenformig an­
geordneter Mesothortrager. Zwei kreisrunde Kapseln von etwa 10 qcm Umfang, ge­
filtert durch 11/2 mm Messing und 5,8 und 6,5 El. enthaltend, kommen auf den 
rechten bzw. linken Sehilddrusenlappen und 2 rechteckige Behalter von 2 X 5 cm 
(5,36 und 5,9 El.), ebenso gefiltert, beide in 1 cm Distanz auf das Manubrium sterni. 
Diese Bestrahlung wird 24 Stunden lang appliziert und in ebenso langen Intervallen 
je nach Lage des Falles etwa 6mal wiederholt. Bei leichteren Fallen von Basedow 
verwende ich auch ein Kollier bestehend aus 10 (2 x 5 cm groBen) rechteckigen 
Kapseln, je 1 mg Mesothor enthaltend, die, mit einer 1/2 em dicken Wattelage 
unterpolstert, urn die ganze vordere Halshalfte gelegt werden, Gammafilterung. 
Dieses Kollier wird 100 Stunden be.lassen und naeh einwochentlichem Abstande 
die gleiche Dosis wiederholt. Wahrend der Bestrahlung solI moglichst Bettruhe 
innegehalten werden. 

Von den von anderen Autoren angewandten Methoden erwahne ich die Ein­
lagerung von Radiumrohrchen in das Innere der Struma nach R. A b be. Mittels 
eines kleinen Einschnittes versenkt er eine sterile Radiumtube. Ebenso versenkte 
Vallae 1. Terry kleine Radiumemanationstuben in das hypertrophische Gewebe. 
Auch Muir versenkt mehrere Radiumnadeln an verschiedenen Stellen mittels seines 
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Spickinstruments in die Struma. Diese ~ethoden werden kaum noch angewandt; 
gestatten doch die topographischen Verhiiltnisse eines so groBen Organs eine mog­
lichst homogene AuBerlbestrahlung. Loucks (Rad. Zbl. Bd. 3. 1927) appliziert 
z. B. 100 mg Radium auf jeden Schilddriisenlappen auf 10 Stunden, bis die 
gesamte Dosis von 2000 mg erreicht ist. Leuke verteilt 100 mg in 4 Tuben 
auf 8-10 Stunden iiber die Schilddriise. Dawson Turner (1919) gab auf 
jeden Lappen 200-300 mgh und wiederholte die Bestrahlung nach 3 Monaten. 
Gudzent verwendet eine 24stiindige Bestrahlung in continuo mit 100 mgEl., 
verteilt auf 6 Rohrchen von 1 bis 2 cm Lange in 1,5 mm Messing. Als Trager der 
Rohrchen dienen 1 cm dicke, 2-3 cm lange Korkklotzchen, die iiber eine 1 cm 
dicke Watteschicht rings um die Struma gelegt werden. Evtl. wird nach 2 bis 
3 Monaten oder nochmals nach 6-9 Monaten diese Bestrahlung wiederholt (Dtsch. 
med. Wschr. Jg.53. 1927). Gouff (Rad. Zbl. Bd.3, S.784) dosiert je nach dem Pro­
zentsatz der Grundumsatzerhohung. Er teilt den Hals in 5 Felder, zwei iiber jedem 
Schilddriisenlappen und ein Feld iiber dem Thymus. Fiir je 10% ErhOhung des 
Grundumsatzes werden auf jedes Feld 100 mgh gegeben, und zwar an fiinf auf­
einanderfolgenden Tagen. Sto££wechseluntersuchungen kontrollieren den Heil­
verlauf. Allison (Illinois med. J. Bd. 55. 1929) appliziert 115 El. (0,5 mm 
Silber + 1 mm Kupfer + 2 mm Gummi in 5-6 Gazehiillen iiber einer 1 cm-Kork­
platte. In einer Sitzung werden beide Lappen 2-3 Stunden bestrahlt, die Sitzung 
wird jeden Monat wiederholt. 1m allgemeinen tritt der Erfolg nach 4-10 Bestrah­
lungen ein. Be r g e II verwertet auch die ,B-Strahlen; er legt mehrere schwach 
gefilterte Kapseln mit je 0,5 mgEl. Radium direkt auf die Raut iiber der Struma, 
belaBt sie jedesmal 5 Stunden und berichtet iiber giinstige Beein£lussung. 

Braun und ich (s. oben) warnen vor iibergroBen Dosen. Falta bestrahlt jedes 
Feld 2-3 Stunden lang mit 50 mgEl. und wiederholt die Bestrahlung in dreiwochent­
lichen Intervallen. Gerade die halbkreisformige Form der Bestrahlungsflache er­
moglicht bei der von mir S. 806, 1191, 1217,1232 geschilderten Punktfelderbestrah­
lung eine Verringerung der Rautdosis und die Entfaltung eines Tiefenkreuzfeuers. 
1m allgemeinen solI die Hautdosis nicht iiber ein Drittel der HED hinausgehen. 

Wie an anderer Stelle auseinandergesetzt, betragt die HED bei 2 cm strahlen­
der Lange in 1 cm Entfernung von der Haut etwa 450 mgh. Diese Verhaltnisse 
verschieben sich je nach der Strahlenlange des Praparates, der Anordnung der 
radioaktiven Materie im Rohrchen und insbesondere der Distanz. So erzielte 
Wintz bei einem auf Gammastrahlen gefilterten Rohrchen von 3 cm Lange mit 
100 El. Inhalt die HED in 7 Stunden bei 1 cm Entfernung, in 16 Stunden bei 
2 cm und in 21 Stunden bei 3 cm Entfernung. 

Bei der von mir oben geschilderten, seit iiber 20 Jahren angewandten Technik 
habe ich niemals eine Hautschadigung beobachtet. 

Seit 1926 habe ich auch 

die Milzbestrahlung (Splenotherapie) 

zur Basedowbehandlung herangezogen, und zwar besonders bei jenen Fallen, 
welche einen lymphatischen Charakter haben. (Blasse, leicht pastose Haut, starke 
Lymphozytose, VergroBerung der Mandeln, adenoide Wucherungen, Schwellungen 
der zervikalen, mediastinalen, bronchialen Driisen, des Thymus und der Milz.) 

Bei der Bestrahlung eines so hoch radiosensiblen und ausgedehnten Organs 
kommt es nicht nur zu allgemeinen Umstimmungen im Gewebe (Anderung der 
Gewebsreaktion, Sensibilisierung, Aufnahme von Kalzium oder anderen Elektro­
lyten), moglicherweise kommt es zur Bildung von Aktinoproteinen aus den Strahlen­
zerfallsstoffen der Milz; dies diirfte hier in hoherem MaBe der Fall sein als bei der 
resistenteren Basedowschilddriise mit ihren sparlichen intrastrumosen Lympho­
zytenherden. Den Proteinkorpern wird bekanntlich eine desensibilisierende Wir-
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kung auf die autonom innervierten Organe, insbesondere auf den Vasomotoren· 
apparat, zugeschrieben. Der klinische Erfolg der von mir geiibten Splenotherapie 
der Basedowschen Krankheit (lOOO-3000 mgEl.h insgesamt in etwa 4mal 
24stiindigen Sitzungen) zeigt sich vor allem in einer Beeinflussung der asthenischen 
Komponente, in einer Hebung des Allgemeinbefindens, in einer Zunahme des 
Appetits, der psychischen und physischen Leistungsfahigkeit, in einer Besserung 
des Schlafes, einer Herabsetzung der allgemeinen Erregbarkeit, zuweilen auch in 
einer deutlichen Grundumsatzwirkung und einer oft auffallenden Zunahme des 
Korpergewichtes. Ich habe in der ersten Zeit die Milzbestrahlung mit der Schild­
driisen-Radiumbestrahlung kombiniert verwendet und dadurch eine Abkiirzung 
des Heilverlaufs erzielt, in den letzten 3 Jahren habe ich auch isolierte Milz­
bestrahlungen angewandt, und zwar sowohl bei unzweifelhafter, vorgeschrittener 
Basedowscher Krankheit, wie auch bei verwandten vegetativen Storungen 
(Hyperthyreosen, Vagotonien mit Lymphozytose). Die Strahlung falit in ein aus 
der Ruhe gebrachtes Elektrolytkolloidsystem. Sie fiihrt m. A. n. moglicherweise 
durch Verschiebung des lonenantagonismus, des Elektrolythaushaltes und ins­
besondere durch Anreicherung mit sedativen lonen, z. B. dem Kalzium, zu einer 
Normalisierung der erhohten Reaktionsbereitschaft der kolloiden Systeme und 
gibt ihnen dadurch eine physiologischere Funktionsrichtung. Wir haben im Strahl 
vielleicht ein Mittel zur lokalisierbaren Behandlung mit sedativen Kalziumionen. 
Eine Schiidigung habe ich bei der beschriebenen Technik nie beobachtet. 

Der Riickgang der Basedowsymptome nach der Bestrahlung. 
Gewohnlich bilden sich nach der geschilderten, polyfokal zirkularen Klein­

felderbestrahlung der Struma zunachst die subjektiven Erscheinungen zuriick. 
Es andern sich, wie Borak es fUr die Rontgenerfolge beschrieben hat, die funk­
tionellen Storungen der Organe und der Grundumsatz. Die psychische Labilitat, 
die Schlaflosigkeit, das Zittern, der Appetit, die nervosen Erscheinungen und die 
Tachykardie bessern sich, Erbrechen und Durchfalle schwinden, das Gewicht nimmt 
zu. Das Steigen des Gewichtes und die Senkung des Grundumsatzes 
geben das Zeichen zum Aussetzen der weiteren Bestrahlung. Durch ein Uber­
schreiten der Bestrahlungsdosis, besonders bei akuten Fallen, kann man den Be­
strahlungseffekt bis zur Hypothyreose, ja selbst bis zum Myx6dem iiber­
steigern. Hiervor schiitzen geniigende Bestrahlungspausen, Vermeidung von 
Massivdosen und Aussetzen der Bestrahlung bei starkerer Gewichtszunahme 
und erheblicherer Senkung des Grundumsatzes. Besonders vorsichtig bestrahle 
man fette Basedowiker mit auf Myxodem verdachtigen Signalen (HaarausfaIl, 
Nagelbriichigkeit, abnorme Verdickung der Haut, insbesondere der Unter­
schenkel). 

Auch die den Rontgenstrahlen friiher zugeschriebene Gefahr der Kapsel­
verwachsungen ist durch die neuere Technik mit harterer Rontgenstrahlung 
(6 mm Aluminium) behoben. 1m iibrigen kommen Kapselverwachsungen auch 
bei vorher nicht bestrahlten Basedowstrumen vor. Bei der ultraharten Gamma­
strahlung sind derartige Verwachsungen kaum zur Beobachtung gelangt. Diesem 
Einwande kommt iibrigens keine erheblichere Bedeutung zu, da nach einer rationell 
durchgefiihrten Bestrahlung die Operation ohnehin nur in einem geringen Pro­
zentsatz der FaIle in Frage kommt. 

Die anatomischen Veranderungen bilden sich erst in Monaten aus. Wie 
bei der Kastration vergehen bis zur Auswirkung der Bestrahlung in der Regel 
6-8 Wochen. Es ist daher ein derartiges Intervall notwendig, um nicht durch ein 
Zuviel an strahlender Energie zu schadigen. 

Die Basedowstruma kennzeichnet sich durch eine starke epitheliale Hyper­
plasie mit lymphoiden Einlagerungen und eosinophilen Zellinseln, also recht 
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radiosensiblen Elementen, welche sich anders verhalten als die gesunden resi­
stenteren Zellen. 

Es ist daher eine destruktive Dosis zu vermeiden; die Einhaltung eines ent­
sprechenden Intervalls ist nicht minder wichtig, wie die Bestrahlung selbst. 
Hierzu gesellt sich die unter dem Einflusse der Bestrahlung allmahlich ein­
tretende Verminderung der Vaskularisation, die wir aus der Angiom bestrah­
lung, dem spezifischen Gebiet der Radiumtherapie, kennen. 

Die Zeit zwischen den Bestrahlungen verwende man zweckmaBig zu einer 
kombinierten Kur nach den Grundsatzen der internen Medizin. Die Bestrahlung 
soIl erst wiederholt werden, wenn die Wirkung der vorangegangenen Bestrahlung 
abzuklingen beginnt. Dies ist gewohnlich nach etwa 2-3 Monaten der Fall. Die 
Wiederholung erfolgt in ahnlicher Art wie vorhin geschildert, unter besonderer Kon­
trolle des Pulses, des Gewichtes und des Grundumsatzes. Nach der zweiten bzw. 
nach einer dritten, gleichfalls erst nach 2-3 Monaten einzusetzenden SchluB­
bestrahlung sind gewohnlich auch die anatomischen Wirkungen der aktinischen 
Reduktionstherapie wahrnehmbar. Der Schilddriisenumfang nimmt meBbar 
ab, das Blutbild bessert sich, die Augensymptome bilden sich zuruck. Auch 
der Exophthalmus kann sich bessern, wenn er auch nur selten vollstandig zu­
ruckgeht. 

1m allgemeinensinddie Ergebnisseeiner derartigen fraktionierten Bestrah-
1 ung den operativen Erfolgen ebenbiirtig, ohne deren Gefahren. Praktische Dauer­
heilung tritt in etwa der Halfte der Fane ein. In etwa einem Viertel der FaIle tritt 
eine Besserung bis zur vollen Erwerbsfahigkeit ein, d. h. SchweiBe, Zittern, Schwirren, 
Herzklopfen, Schlaflosigkeit, Temperatur, Labilitat, nervose, insbesondere vaso­
motorische Ubererregbarkeit, Erbrechen, Durchfalle, Grundumsatzsteigerung 
bilden sich zuruck, das Korpergewicht steigt. Es bleiben die Struma und der 
Exophthalmus, wie die konstitutionelle Labilitat und Irritabilitat, die "instabiliM 
thyreodienne" (Levy und Rothschild). 1st doch der Basedow, wie auch aus 
den tiefgrundigen Arbeiten von H. Zondek hervorgeht, der Ausdruck einer 
allgemeinen vegetativen, pluriglandularen Minderwertigkeit und die Schilddruse 
nur ein Hauptorgan des gestorten endokrinen, korrelativen Mechanismus. Deshalb 
muB die Behandlung der Basedowschen Krankheit, mag sie nun chirurgisch oder 
aktinisch angegangen werden, stets mit einer sedativ tonisierenden Aligemein­
behandlung kombiniert werden. Es seien genannt von physikalischen Methoden: 
Freiluftliegekuren, klimatische Faktoren, Kuhlbehandlung der Herz­
gegend, Galvanisation der Sympatici, von diatetischen: salz- und fleisch­
arme, jedoch nicht schematische fett- und kohlehydratreiche, mehr vege­
tabile, vitaminreiche Kost, von hormonalen: Thymus, Ovarialpraparate, 
Pankreon, insbesondere Insulin, welches den Blutzuckerwert herabsetzt und 
den Grundumsatz senkt, wie den Ernahrungszustand heht; von arzneilichen Mit­
telngebe man die Sedativa Luminal, Bromvaleriana, Neodorm, die Tonika Arsen. 
Phosphor., Chininum hydrobromicum (2-3maIO,25), insbesondere gegen Herz­
erethismus, ferner Antithyroidin, Gynergen, Kalzium, N atr. phosphor. 3 - 5 g pro die. 

Es bleibt dem individuellen Einfuhlungsvermogen des Arztes uberlassen, die 
fiir die rationelle Basedowbehandlung mindestens so wichtigen Intervalle zwischen 
den Bestrahlungen zu einer seelischen Behandlung im Verein mit den genannten 
anderen Methoden zu verwenden. Diese konservative, psychophysische Kombi­
nationstherapie reicht hiiufig, allein fur sich fur die Behandlung leichterBasedow­
falle (bis zu etwa 30% Grundumsatzsteigerung) aus. Man hat daher bei diesen 
Fallen zwar das Recht zu einer Bestrahlung, es besteht aber hierzu keine strikte 
Indikation. 

Bei den nur gering gebesserten bzw. refraktaren Fallen handelt es sich meist 
um schwere Storungen der neurovegetativen Sphare; mitunter sind es hochgradig 



Radiumtherapie der Basedowschen Krankheit. 1261 

degenerierte Personen mit normalem Grundumsatz, bei denen es sich eigentlich 
um keinen Basedow gehandelt hat. In anderen Fallen vereiteln neue schadigende 
Momente, z. B. Todesfalle in der Familie, fortdauernde Existenzkampfe u. a. 
psychische Shocks den Genesungsfortgang. Ein Teil rezidiviert, wie es auch 
nach selbst vollkommen kunstgerecht ausgefUhrten Strumektomien der Fall ist. 
Das Rezidiv geht von dem verbleibenden Rest der hyperrhoischen Druse aus. 
Diese FaIle konnen durch einen operativen Eingriff noch zur Heilung gelangen; 
ebenso kann der postoperativ zuruckbleibende Hyperthyreoidismus durch eine 
Bestrahlung noch der Heilung zugefiihrt werden (Beck 1905). SchlieBIich kann 
durch die Bestrahlung unter Umstanden eine Verschlechterung erfolgen. Es 
handelt sich hier groBtenteils um hochakute FaIle, die von vornherein eine 
schlechte Prognose geben und die durch eine aIlzu intensive Bestrahlung auf­
gepeitscht werden. Diese hochtoxischen FaIle mit einer oft bis uber 100% einher­
gehenden Grundumsatzsteigerung kommen fUr eine Operation zunachst uberhaupt 
nicht in Frage. Sie bediirfen vorerst einer internistischen Vorbehandlung und nach 
Abklingen der akuten Exazerbationserscheinungen einer sehr vorsichtigen, evtl. 
nur einseitigen Strahlenbehandlung. Gerade fur diese FaIle eignet sich die ohne 
psychische Erregung oder somatische Anstrengung applizierbare, einfache Auflage 
eines Radiumkissens, Z. B. 75 mgEl. auf 2-5 Stunden. Schwachere Dosierungen sind 
nach meiner Erfahrung unwirksam. Sie konnen sogar eine Immunisierung gegen 
die spatere Bestrahlung herbeifiihren. Der Kranke muB von vornherein darauf 
aufmerksam gemacht werden, daB der Heilerfolg, namentlich bei langerer Dauer 
des Leidens, sich erst einige Zeit nach der Bestrahlung ausbildet, und daB die 
Strahlenernte, wie bei der Saat, erst nach Monaten aufgeht. 

Niemals darf eine Basedowsche Struma mit destruktiven Dosen behandelt 
werden, um nicht durch eine Uberdosierung ein Myxodem hervorzurufen. Diese 
Gefahr ist bei dem grol3en Regenerationsvermogen der Schilddriise gering. 
Bei den vielen Tausenden von Rontgenbestrahlungen sind nur einige wenige 
FaIle in der Literatur berichtet worden; es ist fraglich, ob dieser Ausgang auf 
die Strahlentherapie zu beziehen ist; geht doch der Basedow auch ohne Be­
strahlungsbehandlung mitunter in Hypothyroidismus undMyxodem uber (Cord ua, 
Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 1920, S.283. - Lubarsch, Jkurse arztl. Fortbildg 
1912, S. 43). Man beugt dieser Komplikation vor, wenn ,man insbesondere bei 
den fettleibigen Basedowfallen und solchen mit geringer Grundumsatzsteigerung 
(Curschmann) oder bei einer raschen erheblichen Gewichtssteigerung und Ab­
nahme des Grundumsatzes die weitere Bestrahlung aussetzt. 1m ubrigen ist auch 
hier die Radiumbestrahlung von einzelnen kleinen Punktfeldern aus ungefahr­
licher als die groBflachige Rontgenbestrahlung. Stets bedenke man, daB gerade 
bei der Durchstrahlung der aus so heterogenen Elementen sich zusammensetzenden 
Basedowstruma (lymphatische Knotchen, proliferierendes Drusenepithel, Kapillar­
endothel usw.) erst einige Zeit nach der Bestrahlung Spatreaktionen (GefaBoblite­
ration, Bindegewebswucherung) eintreten konnen; insbesondere ist dies der Fall 
bei den gefaBreichen und sehr weichen Kropfen, die daher mit besonderer Vor­
sicht nach den Grundsatzen der Radiumbestrahlung der Angiome zubehandeln 
sind. So fand Prym 2 Monate nach der Bestrahlung ZeIlzerfallstrummer, Bildung 
von plumpen Riesenkornern, spater diffuse interalveolare Bindegewebswucherung 
auf Kosten des Driisenepithels. Auch wenn die anatomische GroBe des Kropfes 
nicht verandert wird, kann er durch die Bestrahlung in seiner Funktion "de base­
dowifiziert" werden (Holzknecht, Borak) und damit eine Entgiftung der 
Thyreotoxikose erfolgen. 

Bei der thymogenen Gruppe der Basedowkranken und insbesondere bei der 
Kombination mit Lymphdrusen- und Milzschwellungen ziehe ich deren 
Bestrahlung mit heran. Ebenso erfordern die bei der Basedowschen Krankheit 
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so haufigen konstitutionellen, psychischen wie pluriglandularen Komplikationen 
(Hypophyse: Wachstumsstorungen, Diabetes insipidus, Dystrophia adiposo geni­
talis, Geschlechtsorgane: Dysfunktion der Menstruation, Pankreas: Glykosurie, 
Durchfalle mit Storung der Fettresorption) eine hormonal kombinierte Behand­
lung. Bei klimakterischen Ausfallserscheinungen habe ich mit deutlich 
giinstiger Einwirkung auch die Radiumbestrahlung der Schilddriisen- bzw. auch 
der Hypophysengegend herangezogen, je nachdem mehr die thyreogenen bzw. 
hypophysaren Symptome iiberwogen. Die giinstige Wirkung der Radiumbestrah­
lung ist hierbei meiner Ansicht nach nicht auf eine isolierte Beeinflussung der 
Hypophyse, sondern der in der Gegend des III. Ventrikels zentralisierten endo­
krinen und vegetativen Systeme zu beziehen. 

Hier wie iiberall in der Strahlenheilkunde erweist sich die Synthese 
zwischen der Radiologie und der Klinik als einzig richtunggebend fiir 
die Behandlung. 

Gerade das Studium der Basedowschen Krankheit laBt uns die physio­
logische Korrelation zwischen den einzelnen Organen klar erkennen. So miissen 
wir den Menschen nicht allein als ein Nebeneinander von Organen betrachten, 
sondern aus der Erkenntnis des funktionellen Zusammenhanges der einzelnen 
Organe auch die therapeutischen Folgerungen ziehen und keine isolierte Organ­
behandlung, sondern eine der Personalitat des Kranken entsprechende harmonische 
Gesamttherapie entfalten! 
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Bestrahlungsplan 137, 142, 

211, 535, 956. 
Bestrahlungstechnik 583, 597, 

903. 
Bestrahlungswirkung 897. 
Bestrahlungszeit 5, 20, 21, 

153, 351, 620. 
Betastrahlen 27, 348, 352, 

355,430,1059,1192,1209. 
Biersche Stauung 240. 
Bindegewebe 11, 130. 
bionegative Reize 47. 
Biologie der Geschwiilste 546. 
biologische Wirksamkeit 398. 
- Wirkungen der Inhalation 

1111. 
- - der Thor-X-Injektion 

1159. 
biopositive Reize 47. 
Biopsie 615. 
Blase 137, 202. 
Blasenkrebs 158, 645, 799, 

1050, 1216. 
Blastologen 765f£., 772, 804, 

807. 
Blei 1180, 1209. 
BleifiIter 350. 
Bleigicht 1173. 
Bleigummi 198. 
Bleiplatten 372. 
Bleischutz 183, 198, 653, 

746, 747. 
Bleitherapie 232. 
Blendschutz 1210. 
Blut 7, 16, 136, 227, 427, 

651, 826. 
-, radioaktives 1101. 
Blutaktivierung 1099, 1114, 

1123, 1157. 
BlutbiIdungsstatten 1097. 
Blutdruck 377, 387. 
Blutdrucksenkung 819. 
Blutentnahme 1142. 
Bluterkrankungen 242. 
Blutgerinnbarkeit 55, 1164. 
Blutharnsaure 1121£f. 
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Blutkrankheiten 1155, 1163, 
1165. 

Blutmessungen 1143. 
Blutschiidigung 179, 184, 426, 

591. 
Blutstillung 46, 843. 
Bluttransfusion 137, 221, 227, 

228. 
Blutungen 427, 651, 1206, 

1225. 
Blutuntersuchung 1214. 
Blutzucker 821f£., 822. 
Boecksches Sarkoid 325. 
Bohnenmethode 21, 32. 
Borcholin 221. 
Branchiogene Karzinome 563. 
Bronchialdriisen 66, 934, 

1214. 
Bronchitis 243, 808 ff. 
Brunnengeist 1104£f., 1088. 
Brunnenreiz 1088. 
Brustdriise 130, 926. 
Brustkrebs 209,602,768,774, 

785f£. 
Brustkrebsstatistik 806, s. 

unter Mammakrebs. 
Bulbusepitheliome 1192,1221. 
Bunsen -Roskoesches Gesetz 

18ff., 30. 

Canities 285. 
Carcinoma 1010, s. auch unter 

Karzinom. 
- buccae 476, 695f£. 
- cavi nasopharyngealis 

741. . 
- colli uteri 446, 477ff., 479, 

629ff. 
- corporis uteri 479. 
- mandibulae 476, 693. 
- maxillae 725ff. 
- oris 471ff. 
- palpebrae 744. 
- regionis sublingualis 693. 
- tonsillae 698f£. 
- uteri 477 ff. 
Cephalaea 1138. 
Chemische Wirkungen 1065. 
Chirurgische Behandlung 698, 

997. 
Chlorophyll 25. 
Chlorose 1163. 
Cholin 220. 
Chorioidealplexus 898. 
Chorioiditis tuberculosa 754. 
Chorionepitheliom 137. 
Chromatin 649. 
Clavus 306. 
Coley-Toxin 234. 
Collumkarzinom s. unter Car-

cinoma colli. 
Colsil 181, 184, 591. 
Columbiamasse 658, 1199, 

1210. 
Comptoneffekt 117, 122ff. 
Condyloma accuminatum305. 

83* 
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Cornu cutaneum 306. 
Corpus ciliare 743. 
- luteum 56. 
Coutardverfahren 699. 
Coxitis 68. 
Curietherapie 273f£., 849, 891, 

904. 

Dariersche Krankheit 303. 
Darm 774, 1162. 
Darmblutungen 1160. 
Darmemanation 1111. 
Darmkarzinom 567, 798. 
Darmschleimhaut 130. 
Darmspiilungen 1133. 
Darmtuberkulose 871, 936. 
Dauergewebe 649. 
Dauerheilung 425, 427, 442, 

457f£., 765f£. 
Dauerinhalation 1108. 
Dauerresultate 550, 1239. 
Dauertrinkkur 1107, 1108. 
Dentalmasse 460, 697, 700. 
Depotinjektion 1162. 
Dercumsche Krankheit 312. 
Dermatitis 1168. 
- herpetiformis 301. 
- papillaris 289. 
Dermatosen 272. 
Desensibilisierung 214, 223ft, 

1069. 
Dessauer-W arnekrossche Me­

thode 407. 
Dextrose 235. 
Diabetes 136, 821ff., 823, 

1213, 1252. 
- insipidus 886. 
Diat 223. 
Diagnose 133ff., 615, 770, 

677. 
Diathermie 48, 55, 222, 229, 

236, 240, 242, 348, 844, 
883. 

Diathermokoagulation 354, 
788, s. unter Elektroko­
agulation. 

Diathese, hamorrhagische 
827, 843, 1241. 

Diffusion 1097. 
Dilatation 435. 
Disposition 519. 
Distanzberechnung 1203. 
Distanzbestrahlung 460, 505, 

547, 657, 668, 1189ff. 
Distanzfaktor 1181. 
Dominici-Einheit 1148,1205. 
Dominicituben 654. 
Doramad 226, s. unter Tho-

rium X. 
Dornogebiet 25, 72. 
Dosierung4, 40, 351, 504, 639, 

1161, 1189, 1200. 
-, biologische 4ff., 25, 34, 

658. 
-, einzeitige 41. 
-, individuelle 13. 

Sachverzeichnis. 

Dosierung, physikalische 4, 
33, 125. 

-, praktische 152, 196, 199. 
-, schadigende 4. 
DosierungsmaBstabe 1148. 
Dosierungsproblem 545,1200. 
Dreifelderbestrahlung 203. 
Dreifelderkastrationstechnik 

202. 
Dreiphasenbehandlung der 

Krebskrankheit 544, 670, 
1189, 1190, 1218. 

Druckapparat 79. 
-, prismatischer 81. 
Drucksteigerung 743. 
Driisen u. Driisenmetastasen 

463, 557, 560, 671, 673ff. 
(Statistik, 683ff. 

Driisenmetastasen, inoperable 
686, 730, 1194. 

Driisenschwellungen 825. 
Driisentuberkulose 951, 952, 

1194. 
Diinndarm 10. 
Dupuytrensche Kontraktur 

972. 
Dura 552. 
Durch-und-Durch-Untersu­

chung 768,772,807,1213. 
Durchstrahlung, homogene 

151. 
Dyskeratosis follicularis 303. 
Dysmennorrhoe 55, 383. 
Dystrophia adiposo genitalis 

823, 886. 

Edelgase 1177. 
Effektive Wellenlange 267. 
Effusion 1114. 
Eierstocksfollikel 367. 
Eierstocksgeschwiilste 521. 
Einatmung 1073. 
Einfallsfeld 122. 
Einfallswinkel 588. 
Eingangsschlei~haute 804. 
Einsteinsches Aquivalenzge-

setz 30. 
Einstelltechnik 595. 
EiweiB, artfremdes 224. 
Eizelle 378. 
Ekzem 14, 67, 92, 271, 281, 

300, 392, 926, 927, 1057, 
1168, 1192, 1227. 

Elektivbehandlung 6,27,341, 
343, 1065. 

Elektive Effekte auf Tumor­
zellen 667, 1003. 

Elektroendothermie 668, 690, 
697,710,728, 732, 996ff., 
1006. 

Elektrokoagulation 226, 460, 
558, 1185, 1186, 1197, 
1212, 1221. 

- endovesikale 799. 
Elektrolyse 158, 335. 
Elektronenstrahlung 117. 

Elektrotomie 1002. 
Elektrotherapie 849. 
Emailleapparat 274. 
Eman 1087, 1146. 
Emanation 38, 1097. 
-, rektal einverleibt 1132. 
Emanationsanreicherung 

1118. 
Emanationsbad 1074. 
Emanationsgehalt des Blutes 

1123. 
Emanationskapillare 274. 
Emanationsmessungen 1146. 
Emanationsiil 1124ff., 1128. 
Emanationspackungen 1077, 

1089. 
Emanationsriihrchen 349. 
Emanationssteilbader 1077. 
Emanationstherapie 1062ff. 
Emanatoren 1105. 
Emanatorium 1116ff., 1122. 
Emanometer 1139. 
Embryo 8. 
Empfindlichkeitsskala der 

normalen Gewebe 7, 9. 
Empyem 67. 
Emulsion von Radium 1130. 
Encephalitis 882. 
- lethargica 883. 
Endokarditis 816. 
EndokrineTherapie510, 1248. 
Endoskopische Implantation 

645. 
Endotheliom 709, 741. 
Endothermie s. unter Elek-

troendothermie. 
Energie 28. 
Entalterungsprophylaxe 771. 
Entziindung 13, 17, 137, 

748ff., 929, 943ff., 957, 
959ff., 1065, 1067, 1213. 

Enzytol 221, 235. 
Eosin 216, 921, 922. 
Eosinophilie 450. 
EpibulbareTumoren 755, 780. 
Epidermis 34. 
epidermizide Dosis 658, 666, 

699. 
Epilationsdosis 27, 58, 160, 

272, 276, 279. 
Epilepsie 383, 820, 899, 962. 
Epitheliome 226, 353. 
Epulis 695, 732, 1039. 
Erfolgsorgan 115, 194. 
Erg 31. 
Ergosterin 25, 924. 
Erholungsfahigkeit 175. 
Erholungskurve der Raut 23. 
Erysipel 808f£., 816, 926. 
Erythema induratum Bazin 

324. 
- solare 25. 
Erythem u. RED 25, 27, 29, 

35, 269, 657, 999, 1135, 
1192, 1195, 1205, s. auch 
unter RED. 



Erythromelalgie 1102. 
Erythrozyten 54. 
ESE (Elektrostatische Ein-

heit) 1147. 
Ethmoitiden 723. 
Eukupin 226. 
Eve 1148. 
Exkochleation 134, 435. 
exophytisches Karzinom 445. 
Exovulierung 173. 
Exsudat 1138, 1145. 

Faden ohne Ende 563, 797. 
Fazes 1145. 
Faillatechnik 665. 
Fango 1096. 
Favus 272, 282. 
Fehldiagnosen 676. 
Felderwahl 143, 145, 193f£., 

198, 370, 400, 588, 653. 
FeldgroBe 7, 118, 153, 154. 
Fensterfilter 1192, 1200,1210, 

1219. 
Fensterung (der Larynx) 623. 
Fermente 229, 1065, 1098, 

1114, 1159. 
Fernbestrahlung 94, 426, 428, 

531,701,1069,1191,1196. 
Fernfeld 138, 145, 184, 418, 

580. 
Fernmetastasen 506. 
Fernstimulation 53. 
Fernwirkung 49, 828. 
Ferroverbindungen 1104. 
Fettleibigkeit 1173. 
Filter 114, 116, 150ff., 166ff., 

339f£., 349f£., 350, 430ff., 
1180, 1203, 1204, 1208, 
1210. 

filtered radonimplants 665. 
filterlose Bestrahlung 358. 
Filtersicherungen 182, 930. 
Filtrierung 29, 638. 
Finsenbehandlung 71, 75ff., 

86ff. 
Finsen-Reynapparat 77f£. 
Fisteln 437, 1132, 1167. 
Flankierungszange 206f£., 

208. 
Flexnerscher Impfkrebs 1242. 
fliissige Lichtbehandlung 

1057, 1059, 1090, 1151, 
1168. 

Fluoreszenz 25, 117. 
fokale Infektion 712, 720. 
Fokus-Hautabstand 122, 

150f£., 154. 
Follikel 367. 
Follikulitis 1192. 
Fontaktometer 1139. 
Fontaktoskop 1139. 
Forestsche Nadel 236. 
Forssell-Filterung 1210. 
fraktionierte Bestrahlung 25, 

41ff., 139, 169, 903. 
Freiluftliegekur 860. 

Saohverzeichnis. 

Frisch-Mesothor 1201. 
Frostbeulen 332. 
Fruchtschiidigung 176, 177. 
Friihbefruchtung 175. 
Friihdiagnose 770. 
- des Karzinoms 677. 
Friihjahrskatarrh 1192. 
Friihoperation 765. 
Friihreaktion 53. 
Friihstadien 765. 
Friihtherapie 508, 770. 
Funktionsreizdosis 541. 
Funktionssteigerung 49. 
Furunkel 67, 245, 291, 882, 

960. 
Futterbestrahlung 924. 

Gallenwege 570, 800. 
Gammafilterung 1180. 
Gammastrahlung 348, 430, 

533,666,747, 1180, 1209, 
1234. 

Gammastrahlenhalbwerts­
schicht 115. 

Gammatherapie 904, 1060. 
Ganzbestrahlung 8, 818, 881, 

922. 
Gasadsorption 1102. 
gasarme Quellen 1125ff. 
gasreiche - 1125ff. 
Gastein 1073, 1078, 1082, 

1104, 1117. 
Gastrostomie 1212. 
Gaumenkarzinom 562, 573. 
GefaBe 11, 53, 131. 
GefaBendothel 736. 
GefaBschiidigung 593. 
Gehirn 12, 202. 
Gehirnerkrankungen 885. 
Gehirntumoren 801, 802. 
GehOrnerv 890. 
Gelenkerkrankungen 810, 

1095. 
Gelenkrheumatismus 1154, 

1173, 1224. 
Gelenksentziindung, gonor-

rhoische 958. 
Gelenktuberkulose 954. 
Generationsorgane 17lff.,173. 
genitale Erkrankungen 381. 
Genitalsarkome 421. 
Gerinnungsbeschleunigung 

843. 
Gesamtbehandlung 114, 800. 
Gesamtdosis 140. 
Gesamtstickstoffausschei-

dung 1067. 
Gesellschaftsinhalationen 

1115. 
Gesichtshautkrebs 458, 460, 

461f£., 777. 
Gesundheitsrevision 765ff., 

771. 
Geschwiilste 228££., 539f£., 

s. unter Karzinom, Myom 
usw. und den Organen. 
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Geschwulstbestrahlung 59. 
Geschwulstheilstatten 765ff., 

772, 807. 
Geschwulstzellembolien 672. 
Gewebe, normale 9ff. 
Gewebsnekrose 531. 
Gewebsreizdosis 1184. 
Gewebszellen 1062. 
Gewicht 851. 
Gioht 811, 1080, 1083, 1086, 

1115, 1119ff., 1154, 1161, 
1166, 1173, 1224, 1226. 

Glass-seeds 636. 
Glioma retinae 759. 
Gliome 758, 885, 892, 894, 

902. 
Goldimplants 696, 700. 
Gradation der Tiefenwirkung 

29. 
Grammsekunde-Emanation 

1147. 
Granulationsgeschwiilste 14. 
Granuloma annulare 324. 
Granulom 719, 720, 833, 838, 

1194. 
-, tuberkulOses 1233. 
Granulosis rubra nasi 293. 
Grenzstrahlen 159, 268, 1058, 

1175. 
GroBfeldbestrahlung 149ff., 

206, 371, 568. 
GroBhirntumor 802, 892. 
Grundumsatz 847, 851, 

1249f£., 1253, 1259. 
Gummiballons 432. 
Gutachten 259. 
Guttafer 1115. 
gynakologische Entziindun-

gen 244. 

H. (Holzknecht) 31, 48. 
Haarausfall 285. 
Haarkrankheiten 275. 
Hamangiom 736,974, s. auch 

unter Angiom. 
Hamatopoetisches System 54. 
Hamatoporphyrin 215. 
Hamoglobin 136. 
Hamolyse 48. 
Hamorrhagische Diathese 

227, 1160. 
Hamorrhoiden 244. 
Haftpflichtversicherung 256. 
Halbierungszeit 1056ff., 1148. 
Halbseitenkastration 377. 
Halbwertsschicht 39, 1148, 

1180, 1189. 
Halslymphdriisen 536, 642. 
Harnblasenpapillom 971. 
Harnsaure 827, 1068, 1085, 

1103, 1226. 
Harnsaureausscheidung 1067. 
Haut 17, 58, 540, 572, 1111. 
- und Anhangsgebilde lOff. 
Hautabsorption 1072. 
Hautausscheidung 1072. 
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Hautbelaatung 141. 
HED 31, 46, 48, 127ff., 136, 

139,141,1182,1195,1222. 
Hauteinheitsdosis' 142, 144, 

(Radium BED) 149, 153, 
181. 

Bautepitheliom 313ff., s. un-
ter Bautkrebs. 

Hauterkrankungen 245. 
Hautkrankheiten 265ff. 
-, Msartige 348ff., 363, 551. 
Hautkrebs 272,353,458,517, 

549, 554, 555££., 774, 776, 
804. 

Hautnekrose 1161. 
HautOdem 557. 
-, induriertes 29. 
Hautpigmentierung 1162. 
Hautreaktion 138, 269. 
- als EinheitsmaB 31. 
Hautschiidigung 161, 437, 

856. 
-, chronische 177. 
Hautschutz 184, 407, 1213. 
Hauttuberkulose 89, 240, 272, 

318. 
Hautvorbereitung 407. 
Hefe 50. 
HEillquellen 1054, 1070ff., 

1077. 
Heilung 479, 511, 576. 
Heilungsergebnisse beim 

Zungenkrebs 679. 
Heilungsfrequenz 474. 
Heilwert der Quellen 1081. 
Heilie Auflagen 591. 
Heliollampe 103. 
Heliotherapie 59, 920. 
- der Wunden 67. 
Hemmungsdosis 1184. 
Herddosis 545. 
Herdreaktion 62, 809. 
- der Sonnenbader 63. 
Herpes tonsurans 281. 
- zoster 301. 
Herzinduration 165, 184. 
Herzleiden 108, 808ff., 815ff. 
Hillsgerate 197, 588. 
HilusdIiisen 809, 929. 
Hirndruck 963. 
Hirnhaute 885ff., 895. 
Hirntumoren 891. 
Histogenetische Abstimmung 

535. 
Histologie der Radiumwir­

kung 342f£. 
Histologische Bestrahlungs-

wirkungen 462, 499, 537. 
- Strahlendosierung 670. 
Hitzschlag 920. 
Hochdosis 1187. 
Hochfrequenzbehandlung 

225, 229, 236. 
Hoden 10, 171, 799. 
Hodengeschwiilste 15, 800. 
Hodgkinsche Krankheit 908. 

Sachverzeichnis: 

Hohensonne 109, 591, 865, 
926. 

Holfelderscher Tubus 200. 
Holzknecht 31. 
Homogendurchstrahlung 614, 

653. 
Hornhautgeschwiire 1192. 
Hormone 1159, 1251. 
Hydrocephalus 897, 938. 
Hydrocystadenoma 312. 
Hyperamie 216, 811, 885, 

1067, 1132. 
Hyperemesis 390. 
Hyperglobulie 1241. 
Hyperhydrosis 291, 1192. 
Hyperkeratosen 226~ 
Hyperleukozytose 1115. 
Hypernephrom 572, 801. 
Hyperplasien 943ff., 969. 
Hypersympathikotonie 1253. 
Hyperthyreoidismus 136, 848, 

981, 1068, 1251, 1261. 
Hypertension 819. 
Hypertrichose 276ff. 
Hypofunktion des Eierstocks 

388. 
Hypogenitalismus 823. 
Hypopharynxkarzinom 785. 
Hypophyse 57, 58, 169, 202, 

388, 802, 822, 823, 824, 
886, 96.3, 1199, 1255. 

Hypophysenbestrahlungen 
886, 964, 1262. 

Hypophysentumor 801, 817, 
884, 887, 889, 900, 904. 

Hypothyreoidismus 817,849. 

Ichtyosis 304. 
Ikterus hamolytischer 842. 
Ileocooalkarzinom 567. 
Ileococaltuberkulose 949. 
Imbezilitat 379. 
Immunisierung 24, 48, 233, 

543. 
Impfaussaat 1217. 
Impftumoren 34, 542. 
Implant 665. 
Implantation 532, 533, 635. 
-, endoskopische 645. 
- im Osophaguskop 797. 
Implantationsinstrumente 

640, 644. 
Impressionsverfahren 1192, 

1220. 
Impulsstarke 1148. 
Incitament 1062. 
Indikationen 804, 1066, 1220. 
Indikationsstellung 381, 627, 

. 946ff. 
Induratio penis plastica 973. 
Indurierendes Odem 162. 
Infektion 527, 650, 880, 1213. 
Infektionsherde 1253. 
Infektionskrankheiten 878. 
Inhalation 1100, 1109ff., 

1178. 

Inhalation v. Thoremanation 
1156ff. 

-, bioI. Wirkung d. I. 1111. 
Inhalationsmethode 1122ff. 
Inhalationstherapie; Technik 

1112. 
Inhalatorien 108lf£. 
Injektion von Emanation 

1128ff., 1129. 
- von Mesothor 1158. 
- von Polonium 1128£f., 

1129. 
- von Radiumsalz 1128££., 

1129. 
- von Thorium X 1158. 
Injektion, intratumorale1159. 
Injektion, intravenose 1159. 
Inkonstanz 1105. 
Inkorporale Einverleibung 

30, s. auch Intrakorporal. 
Innere Sekretion 541. 
Innersekretorische Organe 

816. 
Instrumentarium 640, 1207. 
Intensitat 21, 139. 
-, zeitliche 1137. 
Intensitatsabnahme 121. 
Intensitatsverteilung 38. 
Intensitatszeitprodukt 1148. 
Intensivbestrahlungen 41, 

181, 543, 1183. 
Intervall 489. 
- bis zur Operation 1211. 
Intima 131. 
Intraabdominale Applikation 

627. 
Intrakorporale Bestrahlung 

1196, 1200. 
Intrakranieller Druck 895, 

898. 
Intraokulare Tumoren 757. 
Intraoperative Bestrahlung 

1211. 
Intrarektale Bestrahlung 

1211. 
Intratumorale Anwendung 

38, 547, 635ff., 655, 1191, 
1204. 

Intratumorale Einspritzun­
gen 229, 1159. 

- Radiumapplikation 664, 
667, 700, 734, 738, 740, 
799, 1054££., 1215. 

Intratomurales Tunnelkreuz­
feuer 664f£. 

Intrauterine Anwendung 393, 
429. 

Intravenose Einverleibung38. 
Intubation 460,505,668,714. 
Ionisation 28, 811. 
lonisationskammer 1200. 
lonomikrometer 1186, 1199. 
lonthophorese 158, 220, 222, 

226, 1151. 
Iridocyclitis tuberculosa 753. 
Iris 743. 



Ischias 39, 910, 968, 1135, 
1138, 1161, 1226. 

Isodosen 639, 657, 661, 1186. 
Isolierung des Krebsherdes 

670. 

Jekorisation 924. 
Jesioneks Lampenkonstruk­

tion 110. 
Joachimsthal 1069, 1076, 

1089. 
Jod 136, 217, 219, 223, 225, 

231, 240, 241, 1213. 
Jupiterlampe 103. 

Kachektiker 1214. 
Kampe-Lorey-Wiinde 183. 
Kalzium 181, 228, 232. 
Kalkgicht 973. 
Kaltkaustik 601. 
Kanzeritis 1218. 
Kapillarchemische Vorgange 

1102. 
Kapillaren 11, 48. 
Kapillarrohrchen 636. 
Kapillarschiidigung 1154. 
Kapillarspasmus 815. 
Kaposische Krankheit 366. 
Karbenzym 1106. 
Karyokinesfl 649, 667. 
Karzinom, s. auch Carcinom, 

Krebs und unter Statistik 
14, 133, 353, 399, 446, 
597, 765ff., 767, 768, 824. 
Karzinomdisposition 178. 

Karzinom, exophytisches445. 
-, oberfliichlich liegend 150. 
-, ulzeriertes 158. 
Karzinombestrahlung 425, 

577. 
Karzinomdosis 5, 129, 150, 

181, 504, 523, 524, 541. 
Karzinomfriihdiagnose 677. 
Karzinommindestdosis 541. 
Karzinomstatistik 442ff., 

457ff., 765ff., 770. 
Karzinomtherapie 805, 1183. 
Karzinomverhiitung 779. 
Kastration 17, 128KD, 173, 

367, 1194. 
Katalysator 1062. 
Kataphorese 1151. 
Katarakt 743. 
Kater 407, 1215. 
Kationen 1082. 
Kaulquappen 34. 
Kauterisation 335. 
Kavernen 868, 88l. 
Kavernom 974. 
Kehlkopf 270, 534, 854. 
Kehlkopfkrebs (innerer) 623, 

643. 
Kehlkopfpapillom 971. 
Kehlkopfschiidigungen 870. 
Kehlkopftuberkulose 108, 

240, 869ff. 

Sachverzeichnis. 

Keimdriisen 1099. 
Keimzentren 54. 
Keloidakne 289. 
Keloide 272, 273, 307. 
Keratitis tuberculosa 753. 
Keratoma palmare u. plan-

tare 303. 
Keratqsen 303, 304. 
Kerion Celsi 280. 
Kernveriinderungen 24. 
Kerrmasse 654. 
Keuchhusten 926, 938. 
KieferhOhlenentziindung 723. 
Kieferkarzinome 563, 573; 

Statistik 730ff. 
KiefeI"Winkelresektion 624. 
Kinderkrankheiten 108. 
Kleinfelder 122. 
Kleinfelderbestrahlung, poly-

fokale 1198, 1228, 1232ff. 
Kleinhirntumor 802, 891, 892. 
Klimakterium 368ff., 374, 

389, 390, 395, 1226, 1255, 
1262. 

Klimatotherapie 858ff. 
klinische Resultate 440, 765. 
Knochen 12, 131. 
Knochenbestrahlung 878. 
Knochenmark 827, 842, 1174, 

1240. 
Knochensarkom 552£f., 1238. 
Knochenschiidigung 167. 
Knochen- und Gelenktuber-

kulose 954ff. 
Knorpel12. 
Koagulation 997, 1025ff. 
Kohle 1106. 
Kohlenbogenlicht 73, 99, 

100ff., 870. 
Kollargol 179, 217. 
Kollektivbehandlung 765ff., 

806, 1198, 1211. 
Kolloide 217. 
Kollumkarzinom 405, 411ff., 

526, 790, 793, 1198, s. un­
ter Uterus und unter Kar­
zinom und unter Kar­
zinomstatistik. 

Kolostomie 1212. 
Kombination von Radium­

behand1ung mit Endo­
thermie 1010. 

- von Rontgen- und Ra­
diumbehandlung 739. 

Kombinationsschiidigungen 
160. 

Kombinationstherapien 213, 
473. 

Kompressen, radioaktive 
1089. 

Kompression der Bauch­
decken 372. 

Kompressionserscheinungen 
571. 

Kompressionstuben 200, 201, 
212. 
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Konjunktivaltuberkulose 
750ff. 

Kondy1ome, spitze 393. 
Konstitution 18. 
Kontaktbestrahlung 505,547, 

748, 1074, 1098, 1189, 
1191, 1199, 1219. 

Kontraindikationen 375, 436, 
682, 1221. 

Konzentrationsmethode 140, 
145, 1189. 

Kopfschmerz 896, 898. 
kooperative Radiochirurgie 

777. 
Kornea 40, 743. 
Korpuskarzinom 376, 415, 

487 f£. , 526, 792, s. unter 
Karzinom und Uterus. 

kosmetisch 747. 
Kraurosis 392. 
Krebs der MundhOhle 460, 

471. 
- 1194, s. auch unter Kar­

zinom. 
- des Sinus Maxillaris 622. 
Kreuzfeuerbestrahlung 38, 

341, 351, 559, 653, 1222. 
Kromeyersche Quarzlampe 

83. 
Kropf 850, 857, 980. 
Kropfherz 1254. 
Kryotherapie 336. 
Kumulation 22, 24, 1069, 

1131, 1132, 1161. 
Kurzzeitmesser 182. 
kutane .Anwendung 1068. 

Laboratoriumspersonal 247, 
1179, 1222. 

Lackapparate 339ff. 
Liihmungsdosen 930. 
Laryngotomie 536. 
Larynx und Karzinom 527ff., 

557,564, 613 (Fensterung 
des Larynx), 621ff., 623, 
650, 774,782,785,1043ff., 
1196. 

Larynxtuberkulose 96. 
Latenz 48, 466, 593. 
Lazarusmethode 514, (Radio-

punktur) 635f£., 636, 1215. 
Lebensalter 491. 
Lebensdauer 492, 494. 
Leber 170, 774. 
Lebersarkom 551. 
Lebertherapie 1244. 
Lebertran 924. 
Leichentuberkel 323. 
Leistungssteigerung 46, 522. 
Leitvermogen 1078. 
Lepra 327. 
Leuchtbakterien 50. 
Leukamia lymphatica 830. 
Leukiimie 14, 242, 937, 1155, 

1161, 1166, 1194, 1227, 
1231ff., 1245. 
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Leukii.mie, akute 1163, 1229. 
-, aleukamiache 832. 
-, lymphatische 1229. 
-, myeloische 824. 
Leukopenie 227, 878, 1161, 

1166, 1234, 1237, 1241. 
Leukoplakie 476, 697ff., 

1039ff., 1192. 
Leukotoxin 814. 
Leukozyten 14, 54, 136, 811, 

826. 
Leukozytolysine 928. 
Leukozytose 390, 878, 1067, 

1166. 
Lichen corneus hypertrophi-

cus 297. 
- planus 296. 
- ruber planus 1168, 1192. 
- scrofulosorum 326. 
Lichenifikation 295. 
Licht 25. 
-, chemisches 71. 
-, fliissiges 1057. 
-, rotes 97. 
Lichtbader 97, 101ff. 
Lichtquellen, kiinstliche 71, 

864, 870. 
Lichtreaktionen 97, 105. 
Lichtverarmung 68. 
Lidangiom 1192. 
Lidkarzinome 555, 1192,1193. 
Ligatur der Arteria. carotis 

externa 688. 
Lindemannfenster 159. 
Linse 743. 
Lipoide 220, 591. 
Lipome 312. 
Lippenfurunkel 958. 
Lippenkrebs 460, 461ff., 517, 

556, 572, 642, 804, 1033, 
1196. 

Literaturverzeichnis 42, 185, 
348, 454, 573, 611, 760, 
844, 857, 877, 911f£., 939, 
992. 

Loslichkeit 1071 
- der Emanation 1109,1110 
Lokaldisposition 770. 
Lokalisator 664. 
Lokalstimulation, affluxo-

gene 48. 
Lomholts System 113. 
Lues 883, 1213. 
Luftbad 861. 
Luftschichten 120. 
Lunge 11, 1102, 1110. 
Lungenhilus 205. 
Lungeninduration 164f£', 

184. 
Lungenkrebs 205, 1214. 
Lungentuberkulose 67, 108, 

857, 858f£., 863, 866, 
872ff., 881, 934. 

Lupus 85, 240, 265ff., 272, 
725. 

- der Schleimhaute 321. 

Sachverzeichnis. 

Lupus erythematodes 92, 325, 
1168. 

- excedens 320. 
- exulcerans 319. 
- pernio 322. 
- serpiginosus 320. 
- tumidus 319. 
- vulgaris 85 f£. , 106, 318, 

353, 1009, 1192. 
Lupuskarzinom 241, 353, 

1017. 
Lymphadenitiden 716. 
Lymphangiom 311, 974. 
Lymphatiker 1068. 
Lymphbahnen der Zunge 652. 
Lymphdriisen 537ff., 
- a.ls Schutzorgane 673. 
Lymphendotheliom 709. 
Lymphgewebe 9ff. 
Lymphmetastasen 354. 
Lymphoepitheliome 699. 
- in der Tonsillarregion 708. 
Lymphogranulom 2, 14, 

241ff., 332, 750, 833ft, 
909, 933, 1233ff., s. unter 
Granulom. 

Lymphoider Apparat 615, 
672. 

Lymphome 932. 
-, tuberkulose 14, 90. 
Lymphopenie 136, 1166. 
Lymphosarkom 14, 15, 139, 

140, 529, 550, 704, 742. 
837ft. . 

Lymphozyten 7, 54. 
Lymphozytenzerfall 1166. 
Lymphozytose 542. 
Lysholmkanone 668, 1197. 

Macheeinheit 1147, 1148. 
Mausetumoren 543. 
Magen 523, 573, 774. 1111. 
Magen-Darmkrebs 565 ff. , 

796, 1196, s. unter Kar­
zinom. 

Magengeschwiir 812ft 
Magnesiumsulfat 510. 
Makrocheilie 974. 
Ma.la.ria 243, 879ff. 
Maligne Neubildungen 424, 

s. unter Karzinom. 
Malignitatscharakter 448, 

675. 
Mamma 171, s. auch unter 

Brustkrebs. 
Mamma.ka.rzinom 208, 235, 

255, 521, 527, 540, 546, 
572, 575ff., 578ft, 604ff., 
s. auch Brustkrebs 671, 
1220, 1023ff. 

Mammasarkom 551. 
Masse Columbia 658. 
MaBeinheit 1146, 1147. 
Massenbehandlung 765, 773. 
Massenbekampfung d. Krebs-

krankheit 765ff. 

Massenwirkungsgesetz 23. 
Massivbestrahlung 1187. 
MaBsystem, biologisches 

126ft 
Mastdarm 137. 
Mastdarmkrebs 768, 798, 

1196, 1212. 
Mastdarmschleimhaut 40. 
Mastitis 958. 
Mausergewebe 8, 649. 
Mayo Clinik 784. 
ME 1087, s. unter Macheein-

heit. 
Mebolitbla.mpe 103. 
Meconium 1101. 
"mcd." 1204, s. unter Milli­

curie Detruits. 
Mediastinaltumoren 838, 

1194, 1233. 
Medulloblastome 893. 
Melanosarkom 549, 551, 1011, 

1051. 
Melanotisches Karzinom 360. 
Membranbildung 436. 
Meningiome 890, 895. 
Meningitis 908. 
Menolipsierung 367, 377 ff., 

396. 
Menostasierung 367, 377ff. 
Menstruationspsychose 383. 
Mesothorium 1054, 1149ff., 

1150, 1180, 1201, 1203, 
1215, 1219. 

Mesothorplaketten 1091,1138. 
Mesothorschlamm 1095. 
MeBapparate 1139ff. 
Messing 1209. 
MeBfehler 1143. 
MeBmethodik 1139ff. 
Messung 1082, 1211. 
- der Korperfliissigkeiten 

1142. 
- des Thor X 1169ff. 
Metalldrahtgliihlampen 112. 
Metastasen 17, 458, 506, 577, 

651,780, 897,909,s.unter 
Driisen, Lymphdriisen. 

Metastasensuche 1184. 
Metropathien 67, 397. 
Migrane 383. 
Mikrochemie 449. 
Mikrocurie 1146. 
Mikroskopische Vor- und 

Nachuntersuchung 445. 
Mikrosporie 281. 
Mikuliczsche Krankheit 241, 

832, 977. 
Milchinjektionen 234. 
Milchsekretion 926. 
Millicurie 1087, 1146. 
millicuries detruits 669, 1148, 

1204. 
Milligrammstunden 1201. 
Millimicrocurie 1146. 
Milz 46, 55, 131, 566, 810, 

1132, 1194, 1232. 



Milzbestrahlung 810, 825, 
829, 833, 840, 938, 1245, 

1256, 1258 ff. 
Milzreizbestrahlung 389. 
Minimalquantitat 504. 
Minutenstrahler 1056. 
Mischgeschwiilste 709. 
Mischinfektion 674. 
Mitose 545, 667. 
Mitosezerst6rung 1189. 
Mittelbestrahlung 1187. 
Mittelharte Strahlung 271. 
Mittlere Tiefentherapie 266, 

944ff. 
Modell des Tumors 351. 
Modellplastik 1221. 
Monacitsand 1089, 1095. 
Mongoloiden 379, 938. 
Mononatriumurat 1117,1120. 
Morphologie 490, 507. 
Mortalitat 132, 441, 849. 
Moulage 658. 
Muir's seeds 1202. 
Mundbodenkarzinom 562. 
MundhOhle 11, 476, 647ff., 

1033, 
MundhOhlenkrebs 556, 641, 

.682, 774. 
Muskel 12, 130. 
Muskelsarkom 551. 
Mutschellereinheit 1137 ff., 

1182. 
Mutterboden 542, s. unter 

Dreiphasenbehandlung. 
Mutter und Kind 1101. 
Myalgien 1227. 
Mycosis fungoides 14, 272, 

329ff., 351, 365. 
Myeloblasten 1230. 
Myom 132, 144, 368ff., 374, 

381, 395ff., 824, 856, 
1194, 1252. s. unter Ute­
rus. 

MyxOdem 850. 

Nabelschnur 1101. 
Nachbehandlung 436, 523ff., 

590, 591, 783, 1213. 
Nachblutung 437, 1222. 
N achkommenschaftsschadi­

gung 176. 
Nadelmethode 29, 444, 637, 

1207, 1222, s. auch unter 
Lazarusmethode, Radio­
punktur. 

Naevus 14, 306, 339. 
- carcinomatosus 360, 756, 

1008. 
- flammeus lI68. 
- vascularis 92. 
Nahdistanzbestrahlung lI89, 

lI94. 
Narbenbestrahlung 531. 
Narbenkeloide 308, 972. 
Nasenheilkunde 647ff., 723ff. 

725. 

Sachverzeichnis. 

Nasenrachenfibrom 735ff., 
971. 

Nasenrachenkarzinom 562. 
Natiirliche Reilung 511. 
NatiirlicherVerlauf derKrebs-

krankheit 493. 
NebenhOhlenaffektion 723. 
Nebennieren 54, 131, 170, 

566, 818ff., 1062, 1162. 
Nekrohormone 49, 50, 56, 

399, 519, 543. 
Nekrose 650, 665, 1206, 1213. 
Nephritis 55, 136, 716, 808f£., 

814ff. 
Nervensystem 51, 131, 168, 

884ff. 
Neuralgien 39, 244, 816, 910, 

965, 1069, 1095, lI36, 
lI38, 1226, 1227. 

N eurodermie 108. 
Neurodermitis circumscripta 

295. 
Neurofibromatose 970. 
Niederschlag, aktiver 1111. 
Niere 11, 1110, s. unter Ne-

phritis. 
Nierenblutungen 1160. 
Nierenkrebse 801. 
Nierentuberkulose 67, 240. 
Nikotin 768. 
Nippkur 1107ff. 
Nukleolytische Autointoxika-

tion 649. 
Nutzdosis 114. 
Nymphomanie 384. 

Oberflachentherapie 40, 
266ff., 340, 654, 655, 734, 
945, lI9Hf. 

Oberkieferkarzinom 725f£., s. 
Krebs, 782, 784, 1040. 

Oberkiefersarkom 552ff. 
Oberlippenkrebs 780. 
6dem 16, 1145, 1214. 
-, indurierendes 162. 
6rtliche Wirkung 540. 
6sophagoskop 797. 
6sophaguskarzinom 523, 563, 

774, 1196. 
Ohrtumoren 1022. 
Okzipitalneuralgie 968. 
OligomenorrhOe 388. 
Oligo-Poly -Pandestruktion 

1063. 
Operabilitat 414, 604, 765ff. 
Operation oder Bestrahlung 

132, 467 ff. , 512ff., 519, 
766ff. 1249, 1250. 

Operationsstatistiken 687, 
765ff. 

Orbitaltumoren 759. 
Organdisposition 769. 
Organextrakt 236. 
Organisation 506, 690 (d. Ra-

diumstation) 1222ff. 
Organotropie 1163,1229,1240. 
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Organtherapie 228, 234. 
Osmosebehandlung 230. 
Osreomalazie 384, 822. 
Osteomyelitis 67, 243, 882, 

960. 
Osteoradionekrose 1221. 
Otosklerose 86. 
Ovarbestrahlung 141. 
Ovarialdosis 5, 7, 367. 
Ovarialkarzinom 134, 419ff. 

795. 
Ovarielle Storungen 244. 
Ovarien 10; 46, 173, 395, 848, 

1252. 
Ovarienausschaltung 591. 
Ozon 182, 1065, 1119. 

Pagetsche Krankheit 351, 
361ff. 

palliative Resultate 687. 
Panaritien 882, 958, 960. 
Panhormonversuche 800. 
Pankreas 170, 566, 800, 

821f£.. 1099, 1100. 
Pankreaskarzinom 570. 
Papillom 272, 1007. 
Paraffinome 312. 
Parakeratose 301. 
Parametrium 135, 148ff., 401. 

405, 433ff. 
Parasympathikus 1253. 
paravaginale Radiumbestrah-

lung 433f£. 
Parotitis 823, 958. 
Pa.rthenogenese 50. 
Partialtod 1159. 
Pechblende 1085, 1095. 
Pelveoperitonitis 67, 135. 
Pemphigus 301. 
Penetration 1061. 
Peniskrebs 777. 
Perniones 324. 
Perikanzeritis 1218. 
Periodontitis 719, 721. 
-, chronisch granulierende 

719. 
Periost 650. 
Periphlebitis retinae tuber-

culosa 754. 
Peritonitis 66, 391. 
- tuberculosa 871. 
peritumorale Strahlen-

behandlung 1415. 
perkutane Radiumbestrah­

lung 428, ll94ff. 
perniziOse Anamie 55, 242, 

ll31, 1194. 
Personalfaktor 772. 
Pflanzenbestrahlung 19. 
Pflanzensamen 19, 34. 
Phagozytose 882. 
Pharynxkrebs 527ff., 562, 

613, 782, s. unter Kar­
zinom. 

Phlegmonen 719, 882, 957, 
958, 959. 
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Phosphor 1243. 
photodynamische Erschei-

nungen 215. 
Photoelektronen 28. 
Photokatalysatoren 215. 
Phrenikoexhairese 868. 
Picards Intentivbestrahlungs-

kammer 1I0. 
Pigment 58, 105, 919. 
Pigmentsarkom 365. 
Pisa sativa 21. 
Pityriasis rosea ~99. 
- rubra pilaris 291. 
- versicolor 95. 
plastische Masse 654, s. Co­

lumbiapasta, Kerrmasse. 
Platinfilter 350, 1207, 1209. 
Platin-Radon seeds 637, 641, 

646. 
Platten 1208. 
Plattenzellenkrebs 445, 453, 

469, 529, 535, 695. 
Plaut-Vinzentsche Angina 

958. 
Plexus chorioideus 898. 
Plummersche Jodvorbehand-

lung 1249. 
Pneumonie 882, 958, 1I38. 
Pneumothorax 869. 
Poliomyelitis acuta 883, 907, 

938, 961. 
Polonium 1I32, 1I61. 
polyfokale Wechselfeld­

bestrahlung II 85, 1I98, 
1I99ff. 

Polyglobulie 820, II66. 
PolymenorrhOe 142, 381. 
Polyneuritis 1226. 
Polypen 723ff., 972. 
Polyurie 886. 
Polyzythiimie 243, II60. 
- rubra vera 839, 1245. 
Porokeratosis 303, 304. 
Portio-Cervixkarzinom 135, 

140, 163, 442, 443, 765ff., 
s. Kollumkrebs. 

postoperative Behandlung 
410, 460, 596ff., 608, 685, 
1005, 1213. 

poussee leucocytaire 54. 
prakanzerose Prozesse 313, 

476, 672, 773. 
praklimakterische Blutungen 

374, s. unter Klimakte­
rium, Myom. 

praoperative Behandlung 
408f£., 460, 521, 600f£., 
682, 685. 1211. 

Praventiverfassung des 
Krebses 225, 771, 775, 
779, II85. 

Praventorien 765ff., 772. 
Praxis der Strahlentherapie 

37, 1055. 
primare Bestrahlung 602. 
- Reilung 480f£. 

Sachverzeichnis. 

primare Strahlung 1I4, II5. 
Primarfollikel 379. 
prismatische Druckapparate 

81. 
Probebestrahlung 577, 1184. 
Probedosis 40. 
Probeexzision 134, 408, 549, 

577,839,1053,1184,1213, 
1233. 

Probelaparatomie 132. 
probeweises Vorgehen 377. 
Prodigiosus 26. 
Prognose 449, 467, 655. 
prophylaktische Bestrahlung 

572, 596, s. Praventiver­
fassung und praoperative 
Behandlung. 

- Nachbestrahlung 598, s. 
postoperative Bestrahlung. 

Prophylaxe des Krebses 
771f£. 

Prostatakarzinom (Radium­
chirurgie) 202, 613f£., 633, 
646, 774, 799. 

Prostatahypertrophie 958, 
990ff., 1I94. 

Prostataimplantation 645. 
Proteinkorperwirkung s. Pro­

toplasmaaktivierung 5, 
234, 810, 815, 844. 

Protozoen 50. 
Provokations bestrahlung 759. 
Prurigo 108, 293, 1I68. 
- simplex (Rebra) 295. 
Pruritus 271, 294, 1057, II68, 

II 92, 1227. 
- vulvae 392. 
Pseudoleukamie 14, 832,1227, 

1233, s. unter Leukamie. 
Pseudotumoren 901. 
Psoriasis 14, 95, 245, 271, 

298f£., 822, 1057, 1I68, 
II69, 1I92. 

Pulszahl 850. 
Punktfelderbestrahlung, 

wechselnde polyfokale 
806, 1I91, 1217, 1232. 

Purinbasenausscheidung 
1067. 

Pylorospasmus 813. 
Pyozyaneus 26. 
Pyometra 1213. 

Quadratgesetz II5, 138, 1202. 
Quarzfadenelektrometer 

II39. 
Quarzlampen 83, 84, 226, 

864ff., 870, 919, 923. 
Quecksilber 136. 
Quecksilberbogenlicht 73, 83, 

109. 
Quellen 1054£f., 1083ff. 
Quellergiebigkeit 1088. 
Quellgase 1093ff., 1125ff. 
Quellinhalatorien 1077, 

1081, 1I24ff. 

Quellsedimente 1094. 
Querschnittsdurchstrahlung 

207. 

R. (Rontgen), deutsches 31, 
854,903 (I deutsches R = 
2,26 franz. R). 

R., franzosisches 854, 903. 
Rachenkarzinome 556, s. un-

ter Karzinom. 
Rachitis 2, 68, 243, 917, 921ff. 
Rademanit 1I06. 
Radikaloperation 491. 
radioaktive Rautaufladung 

1091. 
Substanzen 39,424, II76. 

radioaktiver Niederschlag 
11I0. 

Radioaktivitat 1061. 
Radiochirurgie 527,804,1027. 
- der Driisenmetastasen 

681,683,685ff. 
- des Oberkieferkrebses 727, 

729. 
Radiodermatitis 225, 226. 
radioelektrisches Luftbad 

1091. 
Radioheilung 457. 
Radioimmunitat 1217. 
Radioplastinum 561, 564,594, 

812. 
Radiopunktur 38, 514, 532, 

635ff., 644ff., 669, 1215, 
1216. 

radioresistente Tumoren 1013. 
Radiosensibilitat 9, 222, 

649ff., 1219. 
- der Tumoren 648. 
radiotherapeutische Kliniken 

690. 
Radiotherapie der Rypophy­

sentumoren 889ff. 
Radiothor 2, 38, 1054, 1I50, 

1158, 1I66, 1171, 1I80, 
1201, 1203, 1215, 1230, 
1237 ff., 1243. 

Radiothoriumkompressen 
ll52. 

Radiothorpriiparate ll52. 
Radiotunnellierung ll97. 
Radium 616, 662, ll77ff. 
Radium D 1I04, 1117ff., 

Ill9ff. 
Radium RED 149, s. unter 

Dosimetrie u. unter MaB­
einheiten. 

Radium oder Radon 1205ff. 
Radium per distance 696, 

II96. 
Radium und Rontgenbestrah­

lung 439, 505. 
Radiumbader 1075, 1079. 
Radiumbehandlung 654ff., 

696, 705, s. unter Karzi­
nom u. unter den einzel­
nen Organen. 



Radiumbehandlung chroni­
scher Tonsillitiden 713, 
715. 

- der Basalfibroide 737. 
- des Oberkieferkrebses 727. 
- des Tonsillenkrebses 701. 
- des Zungenkrebses 691, 

1190, 1192, 1193. 
- einer Wundfliiche 1005. 
Radiumbestrahlung 426. 
- der Milzgegend 1256. 
-, paravaginale 433ff. 
-, vaginale 432. 
Radiumbett 1186. 
Radiumchirurgie 570, 613f£., 

617, 669. 
Radiumdistanzrechner 1202. 
Radiumemanation 397. 
Radiumepilation 277. 
Radiumerythem 1137. 
Radiumfernbehandlung 656, 

701, s. unter Radium per 
Distance. 

Radiumfernbestrahlung 561, 
656, 657, 701. 

Radiumgehalt der Fabrikluft 
1110. 

Radiumhemmet 459, 500. 
- Statistik 681, 765. 
Radiumimplantation 533, 

635ff., s. unter Radio­
punktur, intratumorale 
Behandlung. 

Radiumionotherapie 1072. 
1095. 

Radiumkanone 428, 513f£., 
536, 657 f£., 660f£. 

Radiumkompressen 1133ff., 
1135ff. 

Radiumkataphorese 1072. 
Radiumkurorte 1079. 
Radiummessungen 1146. 
Radiumnadeln 561,666,702, 

s. unter Radiopunktur, 
Radiumimplatation. 

Radiumnarben 338. 
Radiumpack 531f£., 657. 
Radiumplaketten 1133ff., 

1226. 
Radiumperlbiider 1079. 
Radiumplombierung 1197. 
Radiumpoints 1216. 
Radiumpriiparate 1105. 
Radiumquellen 1092. 
Radiumreaktion 716, 1005. 
Radiumriihrchen 349, 394. 
Radiumsauerstoff -Anreiche-

rungskreis 1103, 1113. 
Radiumsonde 565. 
Radiumstation 1222. 
Radiumsuggestion 1226. 
Radiumtechnik 350ff., 403, 

430, (Uterus) 626, 1257. 
Radiumtherapie (Praxis) 

1055ff. 
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Radiumtherapie des Basedow 
1248ff. 

Radiumtiefentherapie 617, 
1194. 

Radiumtriiger 560, 564, 1188. 
Radium und Thorium X 1177. 
Radiumvorziige bei Angiom-

behandlung 337. 
Radiumzusatzdosis 148. 
Radon 637, 1205f£. 
Radonator 1107, 1206, 1218. 
Randbestrahlung 1221. 
Rathkesche Tasche 886f£. 
Raumdosis 193ff., 567. 
Rauminhalation 1114. 
Raynaudsche Krankheit 820, 

964, 1102, 1227. 
Reaktion 24, 25, 85, 269, 520, 

1226. 
Reaktionstherapie 1063, 

1070ff., 1089, 1127, 1151. 
rechtliche Folgen 247. 
Recklingshausensche Krank-

heit 309, 774, 910. 
Reduktion 1184. 
Reizzustiinde 773. 
Rektumimplantations-

apparat 644. 
Rektumkarzinom 184, 202, 

521, 567, 613, 616ff., 643, 
774, 1048. • 

Resektion des Kieferwinkels 
624. 

Resorption 506, 650, 1097 
Resorptionstoxiimie 1234. 
Resultate, klinische 440, 765. 
retikulo-endotheliales System 

541. 
Retina 743. 
retrobulbiire Sarkome 552. 
Retrospiration 1099, 1111. 
Rezidive 415, 457, 465, 476, 

480f£., 556, 559, 596, 599, 
610, 779, 806, 836. 

Reizbestrahlung 234, 367, 
387, 506, 541, 813f£., 865, 
868.878,1068,1070,1232. 

- der Milz 374, 928. 
- der Ovarien 55. 
- des vegetativen Nerven-

systems 390. 
Reizdosis 57, 928, 1166. 
Reizerscheinungen 53. 
Reizproblem 46ff. 
Reizschwelle 1134. 
Reizschwellengesetz 1138. 
Reizzustiinde, chronische 773. 
Reverse 257. 
Rheumatismus 716, 1068, 

1080, 1083, 1086, 1161, 
1166, 1224. 

-, gonorrhoischer 1131, 1224 
Rhinitis 723ff. 
Rhinophym 973, 1192. 
Rhinosklerom 328. 
Riihrchen 350f£., 1208. 
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Riintgenbehandlung 652 ff., 
704, s. unter deli einzelnen 
Krankheiten (z. B. Kar­
zinom) und den Organen 
sowie unter Radium und 
unter Statistik. 

- der Anginen 713. 
- der Lungentuberkulose 

865, 872ff. 
- der Nasenheilkunde 726. 
- der Tonsillitis acuta 718. 
- des Zungenkrebses 689. 
Riintgenbestrahlung 529. 
- der Bukkalkarzinome 

61)6. 
- der biisartigen Genitalge­

schwiilste 397 ff. 
Riintgenbestrahlungstechnik 

400. 
Riintgendosis 193ff. 
Riintgenhalbwertsschicht 

115. 
Riintgenintensitiit 195. 
Riintgenintubationsriihre 

1222. 
Riintgenkabinett 183. 
Riintgenkarzinom 177. 
Riintgenkastration 367, 373. 
Riintgenkater 180ff., 931. 
Riintgenmenolipsierung 375, 

385. 
-, temporiire 377. 
Riintgenologen 182. 
Riintgenosan 591. 
Riintgenreaktion 251. 
Riintgenschiidigung 92. 
Riintgentherapie (Methodik) 

113f£. 
Riintgenulcus 52, 93, 226, 

931, 1168. 
Riintgen- und Radiumbe­

handlung der Basalfibro­
ide 737. 

- - - der Hautkrankhei­
ten einschl. Lupus 265. 

Riintgen- und Radiumschii­
den der Haut 1009. 

Riintgenverbrennung 185, 
225. 

Rotes Licht 87. 
Riickenmarkserkrankungen 

905. 
Riickenmarkskompression 

907. 
Riickenmarkstumoren 802. 
Riickstreuung aus der Lunge 

581. 
Ruhezustand 546. 
Rundzellenkarzinom derHaut 

356. 

Siiuglinge 919. 
Siittigungsmethode 23, 42, 

593, 653. 
Salpingitis 734, 1186. 
Salvarsan 221, 230. 
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Sanduhrmagen 813. 
Sarcoma cavi nasopharyngea-

lis 742. 
- chorioideae 757. 
- linguae 692. 
- mandibulae 694. 
- maxillae 732ff. 
- tonsillae 704. 
Sarkoid, Boecksches 1168. 
Sarkom der Raut 363. 
Sarkomdosis 15, 129, 549. 
Sarkome 14, 15, 376, 460, 

495ff., 518, 548, 550 ff. , 
803, 105l. 

-, retrobulbare 552. 
Schaden 252, 506. 
Schadenersatz 247. 
Schiidigung der Frucht 378. 
- (Latenz) (der GefaBe) 593, 

1206. 
Schiidigungen in driisigen Or-

ganen 168ff. 
Schadigungsdosen 130. 
Scheidenkarzinom 417 ff. 
Scheidensarkom 423. 
Scheinbestrahlung 820, 929. 
Schilddriise 57, 130,389,551, 

774 (Funktionspriifung), 
817, 848, 855, 1248. 

Schilddriisenbestrahlung 855, 
1248. 

Schilddriisenkarzinom 517. 
Schilddriisenkrebs 770, 796. 
Schlaflosigkeit lO70. 
Schlammpackungen 1095. 
Schleimhautangiome 338, 341. 
Schmerzen 811, 955, 960, 

1227, s. auch Neuralgien. 
Schutz 372, 1223, 1257. 
- vor Radiumstrahlung 

1179ff. 
SchutzmaBnahmen 182, 1197. 
SchutzmaBregeln 1183. 
Schwachbestrahlung 387,929, 

1096. . 
- der Milz 880. 
Schwachsinn 938, 963. 
Schwangerschaft nach Ront-

genbestrahlung 378. 
Schwangerschaftsbestrahlung 

378, 379. 
Schwarzschildsches Gesetz 

22ff., 138. 
Schwebelaryngoskopie 643. 
Schwefeldiasporal 59l. 
Schwefelinjektion 591. 
SchweiB 1111, 1145. 
SchweiBdriisen 286. 
SchweiBdriisenabszesse 293, 

960. 
Scrophuloderma 323. 
Seborrhoea 1192. 
- oleosa 286. 
Seeds 664, 665, 700, 1220. 
Sehnenscheidenphlegmonen 

960. 

Sachverzeichnis. 

Sehpurpur 25, 52. 
Seitz-Wintzsches Verfahren 

40l. 
Sekundarfilter 394, 404, 1207. 
Sekundarstrahlen 26, 116, 

158, 217ff., lO56, 1063, 
1167, 1206. 

Sella turcica 885. 
Selektiver Effekt 52. 
Selen 23l. 
Seminome 14. 
Senotropie 767. 
Sensibilisierung 24, 25, 214, 

215,229, 1069, 1217. 
- fUr Licht 215. 
Sepsis 1225. 
Sertolizellen 172. 
Siderac 59l. 
Silber 219, 1209. 
Siliziumpraparate 23l. 
Sistomensin 184, 59l. 
Sklera 743. 
Sklerodermie 302, 1160. 
Sklerose multiple 907, 962. 
Sklerosen (durch Strahlen) 

438. 
Skrotum 777. 
Solluxlampe 112. 
Sonden 563. 
Sonnenbehandlung 61, 64, 
• 240, 860, 862ff., 869, 870, 

918. 
Sonnenspektrum 98. 
Sonnenstich 920. 
Spatschadigung 166, 225, 

251, 252, 571, 1213, 1214, 
1219. 

Spasmen 813. 
Spasmolyse 813. 
Spasmophilie 244, 920, 924. 
Spasmus mitans 917. 
Speicheldriisen 11, 130, 171, 

557, 650, 975, 1145. 
Speichelfistel 975. 
Speiserohrenkrebs 643, 797, 

1212. 
Spektrosollampe 112. 
Spermatiden 172. 
Spermiogonien 172. 
Spezilische Wirkung verschie-

dener Strahlenquantita­
ten 270. 

Splenotherapie 1259. 
Spickmethode s. Radiopunk­

tur, 38, 444, 514, 617, 619, 
122l. 

- des Collum uteri 625. 
Spiegelvorrichtung 1223. 
Spitze Kondylome 393. . 
Spondylitis 66, 68. 
Spongioblastome 893. 
Stachelzellenkarzinom 652. 
Standardeinheit 1204. 
Standardinstrumentarium 

1207. 
Standardpraparat 1202,1207. 

Statistik(Uterusca) 133, (Kol-
1um) 411, (Corpus) 416, 
(Karzinom) 442ff., 457ff., 
516, 523, 525ff., 548, 559, 
561, 569, 575ff., 578, 579, 
599, 602 ff. , 629ff., 675, 
676,677,681, 683ff. (Drii­
senmetastasen), 691, 
731ff., 765, 766ff., 770 
(Krebs), 774 ff. , 780ff., 
789ff., 793, 806, 852, 887, 
893. 

Status thymico lymphaticus 
989, 1250. 

- lymphaticus 1252. 
Stentsmasse 560, 568, 654, 

1196. 
Sterilisation 6, 24, 384. 
-, temporare 128, 173, 175ff. 
Sternbergsche Krankheit 833, 

908, s. auch unter Granu­
lome. 

Stiftzellen 450 ff. 
Stimulation 47ff., 388, 1062, 

1069, 1127, 1184. 
Stirn- und KieferhOhlenent­

ziindung 723. 
St. Moritz 1073. 
Stoff- und Formwechselpha­

sen 545. 
Stoffwechsel 16, 19, 827, 

1166. 
-, respiratorischer lO67. 
Stoffwechselkrankheiten 

1154. 
Strahlenabsorption 268ff., 

106l. 
Strahlenanamnese 1214. 
Strahlenanwendung, s. auch 

unter Radium, Rontgen, 
Karzinom und unter den 
einzelnen Organen. 

- in der Augenheilkunde 
742ff. 

- in der inneren Medizin 
808. 

- in der Nasenheilkunde 
723ff. 

- in der Zahnheilkunde 
723ff. 

Strahlenbehandlung der An­
giome 309, 334ff. 

- des Zungenkrebses 689ff., 
1190£f. 

- in der Gynakologie 367 ff. 
- intratumorale 1215. 
- peritumorale 1215. 
Strahl~nbrennlinie 1202. 
Strahlendispersion, intra- u. 

peritumorale 1216, 1217. 
Strahlendosis, wirksame 4. 
Strahlenempfindlichkeit 367. 
Strahlenentziindung 24. 
Strahlenharte 29. 
Strahlenintoxikation 180ff., 

1160. 



Strahlenkachexie 227. 
Strahlenkater 227. 
Strahlenkastration 592, s. 

unter K. 
Strahlenkegel 195, 588. 
Strahlenkonzentration 1136. 
StrahlenmiBbildung 174. 
Strahlenproteine 5. 
Strahlenqualitat 35, 39. 
Strahlenquantitat 25, 270, 

547. 
Strahlenreaktion 26, 46, s. 

unter Reaktion. 
Strahlenschadigung 139, 160, 

246f£., s. unter Schadi­
gung. 

Strahlenschutz 160, 182, 183, 
1179, 1222. 

Strahlentherapie der internen 
Tuberkulose 857. 

Strahlentoxine 23, 181. 
Strahlentrager 349, 350. 
Strahlenwirkung 520. 
Strahlenzange 1200, 1230. 
Strahlung, direkte 1097. 
-, mittelharte 271. 
-, primare 114. 
Streiflichtmethode 593. 
Streptokokken 415. 
Streukorper 955. 
Streustrahlung 117, 1I8, 126, 

151, 198, 206, 580, 1202. 
Struma 1254. 
- basedowficata 1254. 
- maligna 570f£., 573, 796, 

1255. 
- parenchymatosa 857: 
- simplex 1254. 
- vasculosa 1254. 
Strumitis 958. 
Stiitztherapie 510. 
Stundenstrahler 1056. 
Suggestion 809, 81I, 929,1226. 
Summationkleiner Dosen246. 
Sykosis 245, 1192. 
- lupoides 284. 
- parasitaria 280. 
- simplex 283. 
Sympathikus 181, 813, 1253. 
Synovialistuberkulose 48. 
Syphilis 328, 769, 770, 779. 
Syringomyelie 905, 962. 

Tabellarische Ubersicht 603, 
765ff. 

Tabes 907, 1138, 1226, 1227. 
Tabiker 11l5. 
Tachykardie 850. 
Tageslicht, diffuses 917. 
Tagesstrahler 1056. 
Talgdriisen 286. 
Tangential bestrahlung 209 ff., 

594. 
Technik s. unter Rontgen, 

Radium, Sonne, Licht 
488, 627, 665. 

Sach verzeichnis. 

Technik, allgemeine 616. 
- der Bestrahlung 368 ff. 
-, Radiumt. fiir d. Uterus 

626, s. unter Carcinoma 
uteri. 

-, transabdominale 628. 
Teleangiektasien 54,226,277, 

931, 945, 1I68; 1214. 
Telecurietherapie 1I96. 
Temperatur 16, 1067. 
temporare Kastration 377f£. 
- Rontgenmenolipsierung 

377. 
- Sterilisation 128, 132, 139, 

173, 175. 
Temporisation 1I98. 
Tenesmen 437. 
Teratome 14. 
Testes 774. 
Testobjekt 21. 
Tetanus 1l06. 
therapeutische Anwendung d. 

Radioelemente 1054ff. 
- Breite 650. 
Thermokauterisation 222, 

335. 
Thermopenetration 997, s. 

unter Elektrokoagulation. 
Thoremanation 1I49. 
Thor X 1054, 1062. 
Thor-X-Bader 1151. 
Thoriumfamilie 1150. 
Thoriuminhalation 11I3. 
Thoriumnitrat 219. 
Thoriumtherapie 1I49. 
Thorium X 39, 235, 700, 

1I49, 1I66, lI77ff., 1203, 
1218. 

Thorium-X-Injektion, biolo­
gische Wirkungen 1159. 

Thorium-X-Kataphorese 
1I52. 

Thorium-X-Losung 1I68. 
Thorium-X-Messung 1I69ff. 
Thorium-X-Packungen 1I57. 
Thorium -X - Stabchen 666, 

748, 1I67. 
Thorium-X-Trinkkuren 1I53. 
Thorium-X-Vergiftung 1I60, 

1I61. 
Thoroninhalation 1157. 
Thrombokinase 55. 
Thymus 57, 169, 242, 817, 

848,989,1194,1214,1250, 
1252, 1255. 

Thymusbestrahlung 822, 853, 
937. 

Thyreoidea 168, 510, 1248. 
Thyreoidmedikation 510. 
Tiefenkreuzfeuer 1236. 
Tiefentherapie 29, 39, 119 

138, 141, 151, 154f£., 266, 
267, 615, 944ff., 1054, 
1I83, 1191, 1219. 

Toleranzdosis 29, 40, 650, 
653, 944. 
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Tonsillarhypertrophie 713, 
715, 977f£. 

Tonsillenkarzinom 562; 573, 
642, 675, 698, 699f£., 782, 
785, 1039. 

Tonsillensarkom 704. 
Tonsillitis 71I ff., 718, 831, 

1043ff. 
Topographie 1I85. 
- der Geschwulst 1185. 
Totalbestrahlung 600 (mit 

Rontgen), 1245. 
Toxintherapie 234. 
Trachom 93, 748f£. 
Tranendriisen 976. 
transabdominale Technik 628. 
Transsudat 1145. 
Traubenzuckerlosung 591. 
Trepanation 801, 896. 
Trichophytien 245, 278££., 

927, 1192. 
- der Nagel 281. 
Trichorrhexis nodosa 283. 
Trigeminusneuralgien 884, 

911, 965f£. 
Trinkapparate 1l05. 
Trinkkur 1096ff., 1l03, ll53, 

1157, 1207. 
Trinkkurtechnik 1l03. 
Trinkmethode ll22ff., 1155. 
Trophoneurosen 1227. 
Tubarkatarrhe 734. 
Tubenkrebs 795. 
Tuberkulin 860. 
Tuberkulose, adhasive 935. 
-, chirurgische 64, 107. 
- d. Conjunctiva 89. 
-, exsudative 935. 
- in der Raut 106. 
- verrucosa 88. 
Tuberkulosis verrucosa cutis 

322. 
tuberkulose Erkrankungen 

750. 
- Fisteln 89. 
- Lymphome 90, 713, ll95. 
Tuberkulose 106, 218, 237ff., 

391, 525, 725, 857, 880, 
908, 925f£., 928, 960,1225. 

- der Lungen 386. 
Tuberkulosetherapie 954, 

1057ff. 
Tubus 369f£., 402. 
Tumorautolysat 236, 1160ff. 
Tumoren 17, s. unter Karzi-

nom u. unter den einzel­
nen Organen, wie unter 
Radium und Rontgen. 

-, benigne 15. 
Tumorextrakte 233. 
Tumorfensterung 1220. 
Tunnellierung 229, 1212. 
Tunnelkreuzfeuer 1216. 
Tyndallisation ll87. 
Typhus abdominalis 878, 

1246. 
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Vberdosierung 17, 26, 163, 
182,583,1055,1214,1221. 

Ubergangszellenkarzinom 
529. 

Uberwachung 489. 
Ulcus cruris 95. 
- duodeni 813. 
- molle 1167. 
- rodens 351, 356ff. 
- serpens corneae 1167. 
- varicosum 1168. 
- ventriculi 244, 808ff., 

1225. 
Ultraktina 924. 
Ultraluxlampe 103. 
Ultraviolettlichttherapie 

921ff. 
Ultravit 860. 
Umbaumethode 812. 
Umschlage 1077. 
Umstimmung 228,1057,1062, 

1079. 
Umzingelungsverfahren 1200. 
Unfall und Versicherung 246, 

247, 251, 252. 
Unterdosierung 583, 1189, 

1~21. 
Unterkieferkrebs 782. 
Unterlippenkrebs 780, 1060. 
Untertischbestrahlung 376. 
Uraneinheit 1147. 
Uranpecherz 1076. 
Uran X 1168. 
Urinmessung 1144. 
Urologie 633. 
Urticaria 298. 
- pigmentosa 298. 
Uterus 202, 613ft, s. unter 

Karzinom wie unter Ra­
dium und Rontgen 626. 

Uteruskarzinom 133, 145, 
184, 203ff., 460, 515, 522, 
576, 1215. 

Uterussarkom 421ff., 625ff., 
769, 774, 788, 791, 1187, 
1198. 

Uterussarkom 421 ff. 

Vagina 794. 
Vaginalkarzinom 417 ff. 
vaginale Radium bestrahlung 

432, 625. 
Vakzination 1160, 1162. 
Vakzine 1186. 
Vanadium 232. 
varikose Ulzeration 304. 
Vaselinome 312. 
Vasomotoriker 1213. 
vasomotorische Reaktionen 

53. 
Vasoneurosen 1227. 

Sachverzeichnis. 

vegetative Nerven 520. 
Venenblut 1098, 1l00. 
Venenthrombosen 841. 
Ventilrespirationsrohrchen 

1112. 
Verbrennungen 160, 163,252 

1057. 
Verdauungsfermente 1l01. 
Vergiftungserscheinungen 

1126ff. 
Vergleich mit Radikalopera­

tion 491, 500. 
Vergleichsstatistik der ope­

rierten und bestrahlten 
Zungenkrebse 677. 

Verhiiltniszahl 1147. 
Verimpfungsgefahr 1185, 

1212. 
Verkochung 1007, s. Elektro­

koagulation. 
Verkupferung 156ff., 218. 
VerOdung der Speicheldriisen 

usw.976. 
Verteilung der Dosis 139. 
Verrucae 272, 304ff. 
Vicia faba 21. 
Vigantol 924. 
Vis medicatrix na1urae 520. 
Vitaglas 924. 
Vitalfarbstoff 223, 234. 
vitaler Index 775ff. 
Vitamin 25, 229. 
Voltabfall 1140, 1147. 
Vorbehandlung 131, 348,407, 

435, 590, 1184. 
Vorbestrahlung 236, 408ff., 

521ff., 534, 542, 561, 567, 
573, 788, 1184. 

Vorkrankheiten 769. 
V orlagerung des Magens 

236. 
- von Geschwiilsten 522. 
Vor- und Nachbehandlung 

183, 590ff. 
Vor- und Nachuntersuchung, 

mikroskopisch 445. 
Vollkastration 378. 
Volumdosis 40, 136, 177. 
Vulva 145, 392, 774, 794. 
Vulvakarzinom417ff.,1043ff. 

Wachspasten 1195. 
Wachstumsenergie 508. 
Wachstumsreiz 688. 
Warmestrahlen 99. 
Waldeyerscher Rachenring 

711. 
Wangenkarzinom 558, 695, 

780, 784, 1035££. 
Warzen 14, 304, 1007, 100S. 
Wassergehalt 16. 

Wechselfeldbestrahlung, poly-
fokale 1199ff. 

Wechselwirkung 544. 
Wellenlange 36, 37, 267. 
Wetterfiihler 1226. 
Widerstandsfahigkeit 509. 
Wildbiider 1077, 1082. 
Wildwerden (nach Probe-

exzision) 58, 134, 577. 
Wirkung der Bestrahlung399, 

533, 540, s. unter Strahlen. 
W;rkungsdosis am Erfolgs-

organ 193. 
Wismut 136, 219. 
Wolframlampe 111. 
Wundbehandlung 243. 
Wundsekret 1145. 

Xanthelasma 1008. 
Xeroderma pigmentosum 

317, 351, 366. 

Zahnheilkunde 167, 647ff., 
718, 721, 769. 

Zeitfaktor 5, 18, 22, 153, 460, 
504, 1182, 1235. 

zeitliche Verteilung der Dosis 
41ff., 545. 

Zeitproblem 1187. 
Zellcharakter 649. 
Zellkolloide 16. 
Zellmembran 47. 
zellulare Autointoxikation 

649. 
Zelizerfallsproduktion 40. 
zentrales Nervensystem 168. 
Zentralstahl 120, 144, 196, 

403. 
Zentrierstab 588. 
Zentrierung der Rohre 406. 
Zerfallsenergie 1056. 
Zerfallskonstante 
Zerstorungsdosis 1219. 
Zuckerinjektion 741. 
Zunge (Lymphbahnen) 652. 
Zungenkarzinom 475, 558ft, 

573, 651ff., 677, 681, 769, 
780, 784, 1037ff. 

Zungenkrebs 1190, 1193, 
1220. 

-, Heilungsergebnisse 679. 
-, Lymphbahnen 652. 
-, Radiumbehandlung 691, 

1190, 1192, 1193. 
-, Rontgenbehandlung 

689ff. 
-, Vergleichsstatistik 677. 
Zungensarkom 551, 692, 693. 
Zusatzdosis 21, 138, 151, 582. 
Zystitis 135. 
zytoletale Dosis 1184. 
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