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Vorwort. 
Die Röntgentherapie der bösartigen Genitalgeschwülste unterscheidet sich wesentlich 

von der Röntgenbestrahlung des Ovars, die wir im vorhergehenden Band dieses Hand
buches eingehend dargestellt haben. 

Der Eierstock ist ein umschriebener, nicht allzu großer Körper, dessen Lage wir 
durch relativ einfache Maßnahmen genau lokalisieren oder wenigstens annäherungsweise 
bestimmen können. Es ist daher nicht schwer, die Ovarien in ihrer ganzen Ausdehnung 
mit der notwendigen Röntgendosis gleichmäßig zu durchstrahlen, um ihre Funktion 
auszuschalten. Diese Aufgabe ist um so leichter, als das Ovar ein hoch radiosensibles Organ 
ist und seine Tätigkeit bereits bei einer Dosis einstellt, die etwa 1/4 der Toleranzdosis der 
Nachbarorgane beträgt. 

Ganz anders liegen die Dinge bei den bösartigen Geschwülsten. Diese sind gegen 
Röntgenstrahlen sehr viel weniger empfindlich. Manche Formen, die Adenocarcinome, 
sind sogar so wenig radiosensibel, daß es zu ihrer Zerstörung einer Dosis bedarf, die fast 
die Toleranzgrenze der umgebenden Gewebe erreicht. Nur um ein Geringes besser liegen 
die Verhältnisse bei den Plattenepithelcarcinomen. Aus der Tatsache, daß die zellzerstörende 
Dosis im gesamten Ausbreitungsgebiet des Tumors zur Wirkung gebracht werden muß, 
wenn ein Erfolg erzielt werden soll, andererseits eine Überschreitung der notwendigen 
Dosis eine Schädigung des gesunden Gewebes nach sich zieht, ergibt sich bereits, daß die 
Strahlenbehandlung bösartiger Geschwülste eine viel schwerere Aufgabe als die Ovar
bestrahlung ist. 

Die bösartigen Geschwülste haben die Eigenschaft, infiltrativ zu wachsen und zu 
metastasieren. Da nun dieses Fortschreiten der bösartigen Geschwülste über den Ausgangs
herd hinaus durch keine Untersuchungsmethode mit Sicherheit auch in einem scheinbar 
noch so beginnenden Fall ausgeschlossen werden kann, muß nicht nur der Tumor, sondern 
stets auch das regionäre Ausbreitungsgebiet mitbestrahlt werden. Hierdurch ergeben 
sich weitere Schwierigkeiten. Diese liegen teils auf bestrahlungstechnischem, teils auf 
medizinischem Gebiete. 

Bestrahlungstechnisch kann die sachgemäße Röntgenbehandlung einer bösartigen 
Geschwulst insofern schwierig werden, als es ohne besondere Methoden nicht möglich ist, 
die als notwendig erkannte Dosis gleichmäßig im ganzen vom Carcinom erfaßten oder 
gefährdeten Gebiet zur Anwendung zu bringen. Außerdem gibt es in der gynäkologischen 
Strahlentherapie auch Fälle, bei denen die Strahlenempfindlichkeit der Haut es nicht 
erlaubt, die Carcinomdosis in einer Sitzung zu applizieren. Man ist daher gezwungen, die 
Bestrahlung in einer bestimmten Zeit zu wiederholen, um durch Summation der Strahlen
wirkung die Zerstörung aller Tumorzellen zu erreichen. 

Eine der auf medizinischem Gebiet liegenden Schwierigkeiten ist dadurch gekenn
zeichnet, daß die Röntgenstrahlen ein Medikament darstellen, das für den menschlichen 
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Organismus "giftig" ist. Man kann also keine beliebig große Röntgenstrahlenmenge in 
den Körper schicken, weil sonst schwere irreparable Allgemeinschädigungen entstehen 
würden. Daraus ergibt sich, daß ein maligner Tumor, der sich im Körper weiter aus
gedehnt hat, der vor allem bereits durch Fernmetastasen kompliziert ist, auch mit 
Röntgenstrahlen nicht mehr geheilt werden kann. 

Schließlich sei auch noch darauf hingewiesen, daß die bei den gynäkologischen 
Carcinomen häufig anzutreffende Entzündung des Tumors und seiner Umgebung einer 
erfolgreichen Bestrahlung ernsthafte Schwierigkeiten bereitet. Denn durch die Entzündung 
verändert sich die Radiosensibilität des Tumors und die des umgebenden gesunden Gewebes. 
Das Carcinom wird weniger radiosensibel, das Bindegewebe mehr. Da "normalerweise" 
beim nichtinfizierten Carcinom der Radiosensibilitätsunterschied an sich nicht sehr groß 
ist, so ist es ohne weiteres verständlich, daß die Entzündung als schwerwiegende Kompli
kation angesprochen werden muß. Infizierte Carcinome müssen daher nicht nur entsprechend 
vorbehandelt werden, sondern es muß gerade in der Nachbehandlung die Auswirkung der 
Entzündung und 4er deshalb applizierten höheren Dosis besonders berücksichtigt werden. 

Die Röntgentherapie der bösartigen Genitaltumoren ist mit diesen vorbereitenden 
Maßnahmen und der Bestrahlung aber nicht erschöpft. Wir haben schon darauf hingewiesen, 
daß die Röntgenstrahlen für den menschlichen Organismus ein "Gift" darstellen. Jede 
Bestrahlung führt daher zu einer, wenn auch reparablen Allgemeinschädigung. Der kranke 
Organismus muß das durch die Röntgenstrahlen zerstörte Tumorgewebe zum Teil 
eliminieren, zum Teil resorbieren und den entstehenden Defekt durch Narbensubstanz 
ersetzen. So beginnt der Heilungsprozeß. Um ihm einen ungestörten Verlauf zu sichern, 
muß der Organismus nach der Bestrahlung bei der Erfüllung seiner weiteren Aufgaben 
unterstützt werden. Die Röntgenbestrahlung macht daher stets noch eine zweckent
sprechende Nachbehandlung nötig. 

Wenn man diese hier nur angedeuteten Fragen überblickt, so ergibt sich ohne weiteres, 
daß eine kunstgerechte Strahlenbehandlung bösartiger Geschwülste eine ganze Reihe 
wohldurchdachter ärztlicher Maßnahmen umfaßt. Die Röntgenbehandlung eines bösartigen 
Tumors ist daher, wie nicht oft genug wiederholt werden kann, nur eine Teilmaßnahme 
- wenn auch die wichtigste - im Rahmen einer größeren Gesamtbehandlung. 

Deren Grundlage darzustellen und die einzelnen Maßnahmen näher zu beschreiben, 
sowie sie kritisch zu beleuchten, ist die Hauptaufgabe dieses Bandes. 

Im ersten Teil besprechen wir alle mit der Röntgentherapie bösartiger Geschwülste 
zusammenhängenden Fragen. 

Im zweiten Teil gehen wir auf die physikalischen Grundlagen der Röntgentherapie 
ein, soweit sie für die praktische Durchführung der Bestrahlung bösartiger Geschwülste 
von Bedeutung sind. Ferner geben wir dort einen Überblick über die unterstützenden 
Maßnahmen, sowie über die Vor- und Nachbehandlung. 

Im dritten Teil behandeln wir die einzelnen bösartigen Erkrankungen: 
1. Die Genitalcarcinome. 
2. Die Genitalsarkome. 
3. Das Chorionepitheliom. 
4. Das Mammacarcinom. 
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Im Rahmen dieser Ausführungen lag es, die gleichsam eme Mittelstellung em
nehmenden Erkrankungen 

5. Die Genitaltuberkulose und 
6. Die Genitalaktinomykose 

mit abzuhandeln. 
Zur erfolgreichen Behandlung dieser Erkrankungen - vor allem der Carcinorne -

sind hohe Strahlendosen nötig. Die möglichen Gefahren sind im allgemeinen und im 
speziellen Teil der "Röntgenschäden" beschrieben. 

Die vorliegende Abhandlung ist sowohl für Gynäkologen wie für Röntgenologen 
bestimmt; deshalb mußten viele dem Gynäkologen bekannte Dinge näher beschrieben 
werden. Im allgemeinen besteht wohl zu Recht, daß gynäkologische Carcinome vom 
Strahlentherapeuten nur dann bestrahlt werden, wenn sie ihm mit genauer Diagnose, 
mit der Beschreibung des Ausbreitungsgebietes und weiteren speziellen Anweisungen über
sandt werden. Trotzdem schien es uns erforderlich, um dem Charakter dieses Buches als 
Informations- und Nachschlagewerk Rechnung zu tragen, dem Spezialisten bekannte 
Einzelheiten wiederzugeben, weil ohne diese eine erfolgversprechende Bestrahlung nicht 
möglich ist. 

Des weiteren mußten wir, um die uns gestellte Aufgabe zu erfüllen, so umfassend 
wie möglich die gesamte vorliegende Literatur bearbeiten. Die Autoren und ihre Ver
öffentlichungen wurden im Text angeführt. In das Literaturverzeichnis wurden auch 
solche Publikationen aufgenommen, die sinngemäß zu den einzelnen Kapiteln dieses 
Buches gehören und gelesen werden müssen. 

Es darf nicht verwundern; daß wir in einzelnen Fragen mit unseren Anschauungen 
und Ergebnissen im Gegensatz zu manchen Autoren stehen. 

Wer, wie der eine von uns, gerade in der Bestrahlung des gynäkologischen Carcinoms 
eine Erfahrung von mehr als 2 Jahrzehnten besitzt, hat nun einmal in vielem eigene Anschau
ungen und kann sich das Recht einer objektiven Kritik zubilligen. 

Unsere guten Resultate sind die Frucht jahrelanger eingehender Arbeiten auf dem 
Gebiete der Carcinombehandlung; sie sind zweifellos mit großen Opfern erkämpft. 

Darum können wir auch mit gutem Gewissen den heute' vi~lfach geäußerten Pessi
mismus über die Aussichten der Strahlentherapie des Carcinoms ablehnen und darauf 
hinweisen, daß Erfolge nur dann möglich sind, wenn der Therapeut sowohl die technischen 
als auch die medizinischen Vorbedingungen wohl erfüllt. 

Erlangen, Dezember 1934. 

Hermann Wintz. 

Franz Wittenbeck. 
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Allgemeiner Teil. 
Das Anwendungsgebiet der Röntgenstrahlen bei den 

bösartigen gynäkologischen Geschwülsten. 
Im Laufe der letzten Jahre hat die Röntgentherapie in immer steigendem Maße 

durch ihre Erfolge gezeigt, daß sie besonders bei der Behandlung bösartiger Tumoren im 
Genitalgebiet der Frau eine der Operation durchaus ebenbürtige Methode ist. Unsere 
Statistik beweist, daß wir zum mindesten bei den am Uterus lokalisierten Carcinomen mit 
Röntgenstrahlen sogar bessere Erfolge zu verzeichnen haben. 

Allerdings erfordert die Röntgenbehandlung des Carcinoms außer medizinischen 
Kenntnissen eine gründliche Durchbildung in der Strahlenphysik und ein entsprechendes 
technisches Verständnis. Der Arzt, der Röntgentherapie treibt, muß sich dieser Disziplin 
ebenso ernsthaft widmen wie der operierende Gynäkologe der Operation. Es ist nicht 
angängig, daß die Röntgentherapie im Nebenfach betrieben wird, daß sich etwa an einer 
Klinik der mit der strahlentherapeutischen Abteilung beauftragte Arzt nur im Röntgen
raum sehen läßt und im übrigen auf der Station, der Poliklinik oder im Operationssaal tätig 
ist. Vor allem bei der Strahlenbehandlung bösartiger gynäkologischer Erkrankungen muß 
die Bestrahlung mit der gleichen Sorgfalt vorbereitet und durchgeführt werden wie eine 
Operation. Der Erfolg der Röntgenbehandlung steht und fällt mit der exakten medizinischen 
Einstellung des Röntgenstrahlenkegels ; Voraussetzung ist allerdings eine vollwertige 
Apparatur und eine richtige Bedienung und Beaufsichtigung der Apparate. Selbst die 
best ausgebildete Röntgenassistentin kann nicht die medizinische Einstellung vornehmen; 
sie muß allein dem Arzt vorbehalten sein. Bedauerlicherweise ist diese Erkenntnis noch 
lange nicht Allgemeingut aller Röntgenabteilungen, während es doch selbstverständlich 
ist, daß im Operationssaal der Arzt operiert, die Schwester assistiert und der Operations
saaldiener Handreichungen macht. An den Ergebnissen würde es sich zeigen, würden einmal 
die Rollen vertauscht werden. Es gibt aber immer noch Leute, die die Gründe ihrer Miß
erfolge bei ähnlichen Verhältnissen im Röntgenzimrner nicht verstehen. 

Unsere Erfolge in der Erlanger Frauenklinik bauen sich auf einer guten Organisation, 
einer exakten Meßtechnik, auf der Mithilfe eines zuverlässigen Personals und vor allem 
auf dem medizinischen Können der einstellenden Ärzte auf. 

a) Operable Fälle. 
Beginnende Carcinome mit Röntgenstrahlen zu behandeln wird heute noch von 

manchen Gynäkologen abgelehnt und die Anwendung der Strahlen nur auf inoperable 
Fälle beschränkt. Dieser Standpunkt wird damit begründet, daß in der Weltliteratur 
die Erfolge der Operation durch die der Strahlentherapie nicht übertroffen seien. Für die 
Durchschnittsstatistik trifft dies tatsächlich zu. Es gibt aber eine Reihe Kliniken, die so 
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günstige Behandlungsziffern für die Strahlentherapie des operablen Uteruscarcinoms auf
weisen, daß eine Überlegenheit der operativen Behandlung nicht besteht. 

Die Strahlentherapie nur auf die Domäne des inoperablen Carcinoms zu beschränken 
ist unrecht, denn hier kann sie nur einem bescheidenen Prozentsatz der Kranken helfen. 
Spielen doch eine ganze Reihe biologischer Einflüsse gerade beim fortgeschrittenen Carcinom 
eine ganz besondere Rolle. 

Beim lokalisierten (operablen) Carcinom ist die Wirkung der Strahlentherapie klarer 
erkennbar. Dazu kommt, daß auch die Nebenwirkungen der Strahlen, z. B. auf das Blut
bild, bei der relativ gesunden Patientin viel harmloser ablaufen als bei dem durch die 
Carcinomausbreitung schon schwer in Mitleidenschaft gezogenen Körper. 

Die Methodik der Röntgentherapie des Carcinoms ist immer noch in der Entwicklung 
begriffen. Je eindeutiger die Wirkung der Strahlen zu erfassen ist, desto präziser kann 
die gesamte Technik ausgestaltet werden. 

Prinzipiell gilt nun für die Bestrahlung ebenso wie für die Operation, daß die besten 
Aussichten auf Heilung die ganz beginnenden Carcinorne bieten. Es gilt also auch für 
die Röntgentherapie, die Frühfälle zu erfassen. Aber auch vom beginnenden Carcinom 
wissen wir, daß Carcinomzellen bereits auf dem Lymph- oder Blutweg verschleppt sein 
können. Daher dürfen wir auch bei Anwendung der Strahlentherapie in keinem Fall, 
mag er klinisch noch so günstig liegen, das Versprechen sicherer Heilung geben. 

b) Inoperable Fälle 1. 

Während früher von den inoperablen Collumcarcinomen alle bis auf ganz wenige 
Einzelfälle - die vielleicht diagnostische Irrtümer waren - verloren waren, wird heute 
noch ein beachtlicher Prozentsatz über 5 Jahre geheilt. So hat Lahm aus einer Sammel
statistik über 2000 Fälle eine 5jährige Heilungsziffer von 10% errechnet. Kehrer erreichte 
15%, das Radiumhemmet in Stockholm 16,6%, Schmitz 14,2%. Nach der neuesten 
Statistik von Voltzwurde in der Klinik Döderlein bei den inoperablen Collumcarcinomen 
(Gruppe 3) der Jahre 1924 bis Ende 1926 eine 5jährige Heilungsziffer von 17,9 % erreicht. 
Unsere Erfolge bei den inoperablen Collumcarcinomen entsprechen den angegebenen 
Werten. Auch wir haben eine 5jährige Heilungsziffer von 15 %. Aus einer Zusammen
stellung von 40 Statistiken der Weltliteratur errechnete Dietel, daß von 7814 in der Zeit 
von 1912-1928 bestrahlten Frauen mit inoperablem Collumcarcinom (Gruppe III und IV) 
882 = 11,3 % geheilt wurden. Etwas niedriger ist der Prozentsatz der Strahlenheilungen 
der 1. Frauenklinik in Budapest beim inoperablen Collumcarcinom. Nach v. Bü ben beträgt 
er bei 405 Fällen 9,3 %. 

Der Wert der Röntgentherapie bei der Behandlung inoperabler Fälle ist aber damit 
noch nicht erschöpft, daß von diesen operativ nicht zu rettenden Frauen noch ein beacht
licher Prozentsatz geheilt wird, sondern kommt auch in seiner palliativen Wirkung zum 
Ausdruck. Denn die ungeheilt bleibenden Fälle werden wenigstens von Blutung, 
Jauchung und Schmerzen befreit; außerdem führt die Bestrahlung zu einer nicht 
unerheblichen Lebensverlängerung, die je nach dem Zeitpunkt, in dem die Behand
lung einsetzen konnte, Monate, aber auch Jahre betragen kann (v. Franque). 

Eine eingehende Zusammenstellung über die mit der Strahlenbehandlung beim 

1 Die Literatur zu diesem Kapitel findet sich im Abschnitt "Statistik". 
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inoperablen Gebärmuttercarcinom zu erzielenden palliativen Erfolge hat Heyman ge
geben. Wir lassen sie hier folgen: 

Blutungen kamen zu Begiun der Behandlung vor 
Davon wurden symptomfrei. . . . . . . . . . . 

von diesen symptomfrei durch mehr als 6 Monate . 

" " 1 Jahr . 
" 2 Jahre 

Gebessert . 
Ungebessert 
Ausfluß zu Begiun der Behandlung 
Symptomfrei wurden von ihnen. . 

von diesen symptomfrei durch mehr als 6 Monate 
" 1 Jahr. 
" 2 Jahre 

Gebessert . 
davon durch mehr als 6 Monate gebessert .. . 

Ungebessert ................. . 
Schmerzen kamen zu Beginn der Behandlung vor. 
Davon wurden symptomfrei .......... . 

von diesen symptomfrei durch mehr als 6 Monate 

" "" 1 Jahr . 

" " " " 2 Jahre . 
Gebessert . 

von diesen wurden durch mehr als 6 Monate gebessert 
Ungebessert . . . . . . . . . . . . . 
Arbeitsfähig wurden . . . . . . . . . 

von diesen durch mehr als 6 Monate. 

" " " 1 Jahr. 
" 2 Jahre . 

Arbeitsunfähig verblieben. . . . . . . 

· in 342 Fällen 
308 Fälle 

10 Fälle 
24 

· in 336 Fällen 
203 Fälle 

82 Fälle 

51 Fälle 
· in 234 Fällen 

125 Fälle 

44 Fälle 

65 Fälle 
231 Fälle 

144 Fälle 

90,1% 
61,7% 
35,4% 
23,4% 
2,9% 
7,0%. 

60,4% 
66,0% 
46,8% 
32,0% 
24,4% 
20,7% 
15,2%. 

53,4% 
53,6% 
40,0% 
28,0% 
18,8% 
25,0% 
27,8%. 
61,6% 
62,2% 
45,5% 
30,3% 
38,4%. 

Zu den inoperablen Fällen wäre noch zu bemerken, daß die Röntgentherapie ebenso 
wie die Operation nur eine lokale Maßnahme ist, wenngleich die Reichweite der Röntgen
strahlen größer ist als die des Messers. Damit ist zum Ausdruck gebracht, daß auch die 
Röntgenstrahlenwirkung ihre Grenzen hat. Wohl kann ein inoperabler Tumor, der in der 
näheren Umgebung schon weiter vorgeschritten ist, noch mit gewisser Aussicht auf Erfolg 
mit Röntgenstrahlen angegangen werden, dagegen nicht mehr ein generalisiertes Carcinom 
mit reichlichen Metastasen. Dabei spielt auch die Tatsache eine Rolle, daß die Röntgen
strahlen nicht in beliebiger Menge in den Körper geschickt werden können; ganz abgesehen 
davon, daß die Röntgentherapie bösartiger Geschwülste durch ihren Wirkungsmechanismus 
an den Organismus hohe Anforderungen stellt, denen dieser erfahrungsgemäß bei schon 
generalisiertem Carcinom nicht mehr gerecht werden kann, weil er durch die in größerem 
Ausmaß vorhandenen Tumortoxine zu sehr geschwächt ist. Im einzelnen verweisen wir 
hierzu auf unsere späteren Ausführungen. 

c) Rezidive und Metastasen. 
Als ein wertvolles therapeutisches Hilfsmittel haben sich die Röntgenstrahlen auch 

bei der Behandlung von Rezidiven gynäkologischer Tumoren erwiesen. Denn abgesehen 
von den leicht zugänglichen Lokalrezidiven der Vulvacarcinome werden Rezidive in der 
Gynäkologie ungern operativ angegangen. 

Beispielsweise hatte Peham seit 1925 keine Rezidivoperation beim Collumcarcinom 
mehr ausgeführt. Auch Franz hatte in Berlin nur wenige Rezidivfälle operiert. 
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Diese Zurückhaltung liegt darin, daß Rezidivoperationen im Beckeninnern im all
gemeinen sehr schwierig sind. Denn je radikaler vorher operiert wurde, desto undankbarer 
und technisch schwerer ist eine Rezidivoperation (Wertheim). Nur bei sehr guter Technik 
und unter der Gefahr der Verblutung ist eine Entfernung des der Beckenwand oder den 
großen Gefäßen, auch dem Darm unmittelbar aufsitzenden Rezidivtumors möglich. 

Daraus erklären sich auch die schlechten Erfolge der Operation beim Uteruscarcinom
rezidiv. Nur in den seltensten Fällen konnte die Patientin noch kürzere oder längere Zeit 
am Leben erhalten werden. 

Über einen 5jährigen Dauererfolg berichtete Halban. Es handelte sich um ein 
Scheidenstumpfrezidiv nach Collumcarcinomoperation. Der Tumor konnte im Gesunden 
umschnitten werden. Da aber mit Röntgenstrahlen nachbehandelt wurde, fragt es sich, 
ob der Dauererfolg der Operation oder der Bestrahlung zuzuschreiben ist. 

v. Rosthorn hatte unter 7 Fällen eine 21/iiährige Heilung. Auch Franz konnte in 
mehreren Fällen längere Heilung erzielen, erklärt schließlich aber doch resigniert, daß 
an die Rezidivoperationen nicht allzu große Erwartungen geknüpft werden dürften. 

Demgegenüber bietet die Strahlenbehandlung der Rezidive bei praktisch völliger 
Gefahrlosigkeit doch immer noch Aussicht auf Erfolg; vorausgesetzt, daß das Rezidiv 
lokalisiert geblieben ist. Nach Schugt hat ein Carcinomrezidiv am Scheidenstumpf, 
selbst wenn es schon auf die nächsten Organe übergegangen sein sollte, bei einer systematisch 
durchgeführten Röntgenbestrahlung, die gegebenenfalls durch eine vorsichtige Radium
behandlung noch zu unterstützen ist, durchaus noch Aussicht auf Heilung. 

In der Literatur der letzten Jahre finden sich auch einige Berichte über postoperative 
Uteruscarcinomrezidive, die durch Strahlen geheilt sind, z. B. von Schugt, Esch u. 'a. 
Größere Zahlenreihen stammen vonDöderlein-Voltz, Healy, Win tz, Ward undBaisch. 

So hat Döderlein bei 115 histologisch sichergestellten postoperativen Uterus
carcinomrezidiven eine 5jährige Heilungsziffer von 10,4%, Healy bei 139 Fällen von 
11,5%, Ward bei 41 Fällen von 14%, Baisch bei 26 Fällen von 7,7% und von Büben 
bei 96 Fällen von 10,1 %. 

Von 137 bei uns in der Erlanger Klinik bestrahlten postoperativen Uteruscarcinom
rezidiven waren 3-4 Jahre nach der Bestrahlung sogar noch 18% symptomfrei und 
arbeitsfähig. 

Das sind sehr beachtliche Erfolge, um so mehr als sie aus einem ganz schlechten 
Material gewonnen wurden. Denn unter den Rezidiven finden sich ebenso wie bei der 
Gruppe der inoperablen Fälle durchwegs sehr schlechte, meistens ganz aussichtslose Fälle. 

Jedenfalls ist auf Grund dieser Feststellungen die Forderung berechtigt, bei jedem 
postoperativen Rezidiv die Röntgenbestrahlung zu versuchen. Zumindest wird, ähnlich 
wie wir es bei den inoperablen Fällen beschrieben haben, ein palliativer Erf6lg erzielt. Bei 
den Uteruscarcinomen kann man mit einer Dauerheilung von 10% rechnen. 

Über Rezidive nach Röntgen- und Radiumbestrahlung liegen noch keine Statistiken 
vor. Doch zeigt die Beobachtung, daß eine nochmalige StrahlenBehandlung nicht nur 
lebensverlängernd wirkt, sondern ebenso wie bei den postoperativen Rezidiven auch zu 
einer nochmaligen klinischen Heilung führen kann 1. 

1 Eymer erklärte allerdings das sogenannte Rezidiv des bestrahlten Collumcarcinoms für eine 
erneute Strahlenbehandlung nicht geeignet [Areh. Gynäk. 11)6, 274 (1933)]. 
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Ungünstiger als bei den Rezidiven liegen die Verhältnisse nun bei den Metastasen. 
Wenn diese bereits in der Mehrzahl aufgetreten sind, ist die Strahlenbehandlung natürlich 
aussichtslos. Bei solitären Metastasen kann dagegen stets noch ein Versuch mit der Röntgen
bestrahlung gemacht werden. Zum mindesten wirkt er schmerzlindernd, vielfach auch 
lebensverlängernd. 

Die Annahme, daß die Metastasen eines Carcinomtumors "strahlenrefraktär" seien 
(Aschoff und Krönig), ist nicht richtig. Der meistens beobachtete Mißerfolg ist vielmehr 
auf mangelnde Reaktionsfähigkeit des durch die Überschwemmung mit Carcinomgift 
geschwächten Körpers zurückzuführen, wodurch er die ihm bei dem Wirkungsmechanismus 
der Strahlenbehandlung zufallenden Aufgaben nicht erfüllen kann. 

Es sei aber gerade in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, daß Knochen
metastasen meistens sehr gut auf Röntgenstrahlen reagieren, wie das auch Bor a klaus dem 
Holzknech tschen Institut zum Ausdruck gebracht hat: "Die metastatischen Knochen
geschwülste gehören demnach anscheinend zu den strahlenempfindlichsten malignen Ge
schwülsten, die es überhaupt gibt. Sie gehören zu jener Minorität von Tumoren, bei welchen 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle schon die sog. Carcinommindestdosis, also etwa 
90% der HED genügen, um einen, wenn auch nicht immer vollständigen, doch jedenfalls 
sehr weitgehenden Heileffekt zu erzielen". Dazu kommt noch nach Mandl 2 , daß
"Knochenmetastasen jahrelang völlig solitär bleiben können und daß in einer großen 
Anzahl von Fällen neben der Knochenmetastase eine solche eines anderen inneren Organs 
nicht gefunden wird." 

Wir stimmen daher mit Mandl vollkommen überein, daß die Prognose einer Knochen
metastase, gleichgültig welcher Herkunft und welcher Lokalisation sie auch immer sei, 
nicht als durchaus ungünstig zu bezeichnen ist. Daher sollte man jede Knochenmetastase, 
selbst wenn sie schon zu einer Spontanfraktur geführt hat, unverzüglich der Röntgen
therapie zuführen. Die Berechtigung zu dieser Forderung ergibt sich auch aus den guten 
Erfahrungen, die andere Autoren mit der Röntgenbehandlung von Knochenmetastasen 
gemacht haben. Wir werden darauf später noch genau eingehen. 

Die Radiosensibilität der verschiedenen Körpergewebe 
und Organe. 

Bei der Röntgentherapie gynäkologischer Tumoren wird ebenso wie bei jeder anderen 
Röntgenbehandlung neben dem Krankheitsherd auch gesundes Körpergewebe mit durch
strahlt. Es muß also sowohl die Radiosensibilität des Tumors, der zerstört werden soll, 
bekannt sein, ebenso wie die Radiosensibilität des den Tumor umgebenden Körpergewebes 
und der Nachbarorgane, um Nebenschädigungen zu vermeiden. 

Für die Radiosensibilität eines Gewebes können 3 verschiedene Dosengruppen auf
gestellt werden: 

1. Dosis letalis; sie zerstört das Gewebe, der endgültige Zelltod wird herbeigeführt. 
2. Dosis vulnerans; sie schädigt das Gewebe, aber nur so, daß eine Regeneration 

oder noch eine Restitutio ad integrum möglich ist. 

1 Zit. nach Mandl, Theorie und Praxis der Krebskrankheit. Wien: W. Maudrich. 1932. S.50. 
2 Ebenda, S. 50. 
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3. Dosis tolera bile; sie setzt zwar im Gewebe Veränderungen im Sinne eines 
Locus minoris resistentiae, aber sie ist in so weit noch ertragbar, als keine klinisch fest
stell baren Schädigungen entstehen. 

Die Toleranzdosis darf also im gesunden Gewebe nicht überschritten werden. Denn 
eine weitere, nach der Bestrahlung auftretende Noxe könnte die bei der nächst höheren 
Dosis normalerweise noch vor sich .gehende Restitutio ad integrum vereiteln, eine dauernde 
Schädigung würde entstehen. 

Auch in der gynäkologischen Strahlentherapie muß der Strahlentherapeut die Radio
sensibilität sämtlicher Körpergewebe und Organe kennen. Für die Haut, die Muskulatur, 
das Binde- und Nervengewebe, die Knochen, weiter für die Blase, den Uterus, die Ovarien, 
das Rectum, allenfalls auch für den Dünndarm, erscheint das selbstverständlich. Denn 
diese Gewebe und Organe liegen bei der Röntgenbehandlung der am Genitalapparat sich 
abspielenden bösartigen Erkrankungen unmittelbar im Strahlenbereich. Auch außerhalb 
des Beckens gelegene Organe können bei der gynäkologischen Röntgentherapie von Strahlen 
getroffen werden. Wir verweisen hier nur auf die Bestrahlung großer Uterussarkome und 
Ovarialtumoren. Besonders bei letzteren mit ihrer Neigung über das ganze Peritoneum zu 
metastasieren, muß häufig der gesamte Bauchraum durchstrahlt werden. Damit fallen dann 
aber sämtliche Bauchorgane vom Beckenboden bis zum Zwerchfell in den Strahlenbereich. 

Die Brustorgane werden bei der Mammabestrahlung, sei es wegen einer Entzündung, 
sei es wegen eines Mammacarcinoms, mit durchstrahlt. Die Neigung der letztgenannten 
Tumoren, in die Halsdrüsen zu metastasieren, führt dazu, daß im Laufe einer Röntgen
behandlung wegen Mammacarcinoms auch die Halsorgane von Strahlen getroffen werden. 

Da zur Unterstützung der lokalen Uteruscarcinombehandlung Hypophysenbestrah
lungen empfohlen werden, kann es vorkommen, daß im Rahmen einer gynäkologischen 
Röntgencarcinombehandlung auch Gehirn und Augen Röntgenstrahlen ausgesetzt werden. 

Diese kurze Übersicht beweist die soeben aufgestellte Forderung. Über die Radio
sensibilität der einzelnen Gewebe gibt die nachstehende Zusammenstellung Aufschluß. Auf 
Strahlenschädigungen sind wir dabei nicht näher eingegangen. Diesen ist ein Sonder
kapitel gewidmet. 

Zur Bestimmung der Größen der Radiosensibilität halten wir uns an das von Seitz 
und Wintz geschaffene biologische Maßsystem. Zum Vergleich mit dem physikalischen 
Maßsystem geben wir noch eine Übersicht über das Verhältnis der biologischen Dosis zu 
den physikalischen Dosen, um eine Umrechnung zu ermöglichen. 

a) Das biologische Maßsystem als Grundlage zur Bestimmung 
der Radiosensibilität. 

Das von Seitz und Wintz geschaffene biologische Maßsystem geht bekanntlich von 
der Radiosensibilität der menschlichen Haut aus. Die Möglichkeit, die menschliche Haut 
als Testobjekt zur Dosierung zu benutzen, ergibt sich aus der Tatsache, daß die Strahlen
empfindlichkeit der gesunden menschlichen Haut eine verhältnismäßig geringe Variations
breite hat. Die Schwankungen betragen nach oben und unten nur bis zu 10-15%. 
Die mittlere Empfindlichkeit der Haut wurde von Seitz und Wintz dadurch festgelegt, 
daß eine bestimmte Anzahl Entladungen ihres damals benutzten Meßinstruments, eines 
Iontoquantimeters, als Einheit angenommen wurde. 
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Diese so elektrometrisch festgelegte Strahlenmenge, die "H a u t ein h e i t s dos i s" 
(RED) wurde als Ausgangswert auch deshalb gewählt, weil ihre biologische Reaktion eine 
allgemein verständliche Beschreibung erlaubt. Appliziert man nämlich die HED auf die 
gesunde menschliche Haut, so reagiert diese zunächst mit einer leichten Rötung, dem sog. 
Früherythem; diese Rötung verschwindet wieder nach 24 Stunden, nach 8-10 Tagen 
setzt aber eine neuerliche deutliche Rötung ein; diese -geht dann nach 4 Wochen in eine 
zarte Bräunung über, die im Laufe von 8 Wochen deutlicher wird. Je nach der Empfind
lichkeit der in Frage kommenden Haut ändert sich der Ablauf der biologischen Reaktion. 
Manchmal ist die Rötung nach 8--10 Tagen nur eben erkennbar, in anderen Fällen ist im 
Laufe dieser Zeit eine deutliche Schwellung der Hautfollikel vorhanden. Stärkere Reak
tionen dürfen jedoch nicht eintreten; wäre dies der Fall, dann wäre nicht die RED 
verabfolgt worden, sondern eine größere Strahlenmenge. 

Da die Bestimmung der HED bei einer harten Strahlung, einem Fokushautabstand 
von 23 cm und einer Feldgröße von 6 X 8 cm vorgenommen wurde, wird sie folgendermaßen 
definiert: Die HED ist die Röntgenstrahlenmenge, die bei einer "praktisch 
homogenen" harten Strahlung bei 23 cm Fokushautabstand und 6 X 8 cm 
Bestrahlungsfeldgröße an der normalen menschlichen Haut nach 8-10 Tagen 
eine Rötung, 3-4 Wochen nach der Bestrahlung eine leichte Bräunung, nach 
6 Wochen eine deutliche Bräunung der bestrahlten Stellen hervorruft. Die 
entsprechende Strahlenqualität erhält man bei etwa 180-200 kV Spannung und 0,5 bis 
0,8 mm Zn- oder Cu-Filter. Die Strahlung hat dann eine mittlere Wellenlänge von etwa 
0,16 AE. 

In der Berechnung und zum Vergleich der verschiedenen biologischen Dosen wird 
die HED = 100% gesetzt. 

Auch Krönig und Friedrich haben eine biologische Einheit angegeben, der ebenfalls 
eine Hautreaktion zugrundeliegt. Es ist dies die Erythemdosis (ED). Bei dieser wird 
bis zu einer bestimmten Hautrötung bestrahlt. Die ED ist der HED wohl ähnlich, aber 
ihr nicht identisch. Sie liegt etwas höher und entspricht 105 % der RED. 

b) Beziehungen des biologischen Maßsystems zu den 
physikalischen Maßsystemen 1. 

Auch die Erythemdosis von Krönig und Friedrich ist nur der biologische Aus
druck einer elektrometrisch festgelegten Strahlenmenge. Einheit dieser Dosis ist diejenige 
Strahlenmenge, die in 1 ccm Luft durch Ionisation eine Elektrizitätsmenge von einer 
elektrostatischen Einheit bei Sättigungsstrom transportiert, wobei unter elektrostatischer 
Einheit diejenige Elektrizitätsmenge verstanden wird, die einen Leiter von der Kapazität 1 
(1 cm) auf die Einheit des Potentials (300 V) auflädt. Sie wird nach Kohlrausch mit 
einem kleinen deutschen "e" bezeichnet. Krönig und Friedrich setzten ihre biologische 
Hautreaktion auf 170-180 e fest. 

Nach diesem physikalischen Maßsystem wurde in der Folgezeit vielfach dosiert. 
In älteren Berichten kann man es noch häufig finden. 

1 Eine ausführliche Darstellung dieses Fragenkomplexes findet sich bei Wintz-Rump in Bd.4, 
Teil 1, S.39Of. dieses Handbuchs. 
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Von der StandardisierungskoTnTnission der Deutschen Röntgengesellschaft wurde 
zunächst die deutsche "R"-Einheit folgendermaßen festgelegt: 

"Die absolute Einheit der Röntgenstrahlendosis wird von der Röntgenstrahlen
energiemenge geliefert, die bei der Bestrahlung von 1 ccm Luft 18 0 Celsius Temperatur und 
760 mm Druck bei voller Ausnutzung der in Luft gebildeten Elektronen und bei Aus
schaltung von Wandwirkungen eine so starke Leitfähigkeit erzeugt, daß die bei Sättigungs
strom gemessene Elektrizitätsmenge eine elektrostatische Einheit beträgt. Diese Einheit 
wird ein Röntgen genannt und mit "R" bezeichnet." 

In der ausländischen Literatur wird vielfach auch die französische "R"-Einheit 
gebraucht. Diese weicht von der deutschen R-Einheit erheblich ab; sie wird von Solomon 
folgendermaßen definiert: 

"Die "R"-Einheit ist die Strahlenenergie, die bei Sättigungsstrom dieselbe Anzahl 
Ionen liefert wie 1 g Radiumelement, das in einem Abstand von 1,4 cm von Achse zu Achse 
neben eine kleine wellenlängenunabhängige Ionisationskammer gelegt ist." 

Die Korrelation zwischen der deutschen und französischen R-Einheit lautet: 

1 deutsches R = 2,26 französische R. 
So erklären sich die in französischen Veröffentlichungen so hohen R-Zahlen. 
Die Bestrebungen zur Vereinheitlichung dieser verschiedenen physikalischen Dosen 

führte zur Schaffung der internationalen Dosiseinheit "rH. Ihre Definition hat folgende 
Fassung erhalten: 

"Die internationale Einheit der Röntgenstrahlung wird dargestellt durch die Röntgen
strahlenmenge, die bei voller Ausnutzung der sekundären Elektronen und unter Vermeidung 
der Wandwirkungen in der Ionisationskammer in einem Kubikzentimeter atmosphärischer 
Luft bei 0 0 Celsius und 76 cm Quecksilberdruck eine solche Leitfähigkeit bewirkt, daß eine 
Ladung von einer elektrostatischen Einheit bei Sättigungsstrom gemessen wird. Die 
internationale Einheit der Röntgenstrahlung wird das "Röntgen" genannt und durch den 
Buchstaben "r" bezeichnet." 

Der Unterschied zwischen einem deutschen "R" und einem internationalen "r" 
beträgt 1,066. Deshalb muß man die Angaben eines in deutschen "R" geeichten Dosis
messers mit 1,066 multiplizieren, um internationale "r" zu erhalten. 

1 R (deutsch) = 1,066 r (international). 

Die Einführung der physikalischen Dosiseinheiten hat nun das biologische Maß
system keineswegs überflüssig gemacht. Denn Tiefendosen lassen sich nicht ohne weiteres 
in "R" oder "r" ausdrucken, weil diese außer von der Intensität der Primärstrahlung auch 
von der Größe der Zusatzdosis durch die Streustrahlung bestimmt werden. Deshalb hat 
auch die Standardisierungskommission der Deutschen Röntgengesellschaft sich seinerzeit 
darauf geeinigt, für die praktische Dosierung den Begriff der HED beizubehalten und vor 
allem Tiefendosen in Prozenten der HED auszudrücken. 

Wenn wir nun das deutsche "R" und das internationale "r" zu der von Seitz und 
Win tz geschaffenen biologischen Dosiseinheit in Beziehung setzen, ergibt sich: 

100% der HED = 550 R = 600 r. 

Bei dieser Gegenüberstellung ist aber bei den Werten für "R" und "r" der Einfluß 
der Streuzusatzstrahlung, die in der HED enthalten ist, nicht berücksichtigt. Die Zahlen 
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550 R und 600 r gelten lediglich für die in freier Luft gemessene Dosis, aber nicht für die auf 
der Oberfläche wirksam werdende Strahlenenergie. Wenn man auch die Streuzusatzstrah
lung, die in der HED enthalten ist, in "R" und "r"-Einheiten mit ausdrückt, entsprechen 

100% der RED = 725 R = 800 r. 
Diese Gleichung besteht aber nur dann zu Recht, wenn die unter den einzelnen Dosen 

verstandene Strahlenmenge in einer zusammenhängenden Zeitdauer appliziert wird. Sobald 
die Dosis in Teildosen zerlegt wird, zwischen denen längere oder kürzere Zeiträume vergehen, 
besteht bei der Erholungsfähigkeit der Zellen die Korrelation zwischen Dosis als Maß 
und biologischer Wirkung nicht mehr. 

c) Die Radiosensibilität der Haut. 
Mit der Festlegung der HED war auch die Toleranzdosis der Haut bestimmt. Sie 

beträgt also 100 % der RED. Diese Dosis kann ohne Gefahr für den Patienten in einer 
Sitzung appliziert werden. Es treten lediglich die bereits mehrfach beschriebenen Erythem
stadien auf, die nach 6 Wochen in eine dauernd bestehenbleibende Pigmentation übergehen. 
Werden 110% der HED appliziert, so kommt es im Anschluß an die Bestrahlung zu einer 
stärkeren Reaktion, nämlich zu einer Follikelschwellung. Bei sachgemäßer Hautpflege 
klingt aber auch diese Reaktion wieder ab. Trotzdem ist es nicht ratsam, diese Dosis zu 
applizieren, weil beim Hinzutreten einer weiteren Noxe eine schwere Schädigung entstehen 
kann. Eine Dosis von 130-140% führt bereits zu einer Verbrennung zweiten Grades. 
Die Dosis letalis der Haut beträgt also 130-140% der RED. 

Diese Angaben beziehen sich auf die "normale" Haut, d. h. auf eine Haut, die nach
weislich nicht verändert ist und deren Trägerin nicht an einer Krankheit leidet, durch 
welche die Radiosensibilität der Haut erfahrungsgemäß verändert wird. Die ekzema
töse oder entzündete Haut ist gegen Röntgenstrahlen empfindlicher. Daher darf in der
artigen Fällen die Haut nicht mit 100 % der HED belastet werden. Das gleiche gilt für 
eine Haut, die vor der Bestrahlung mit Quecksilber- oder einer anderen Schwermetallsalbe 
behandelt worden ist, weil das eingeriebene Metall Sekundärstrahlen hervorruft. Dadurch 
erhöht sich die Dosis in erheblichem Maße. So beobachteten Seitz und Wintz bei ihren 
Versuchen zur Festlegung der HED einen Patienten, bei dem eine längere Zeit vor der 
Bestrahlung durchgeführte Quecksilbersalbenkur der Anlaß zu einer Hautschädigung 
wurde. Die Überempfindlichkeit der Haut konnten Seitz und Wintz in diesem Falle 
mit 30-40% der RED ansetzen. Daraus geht hervor, daß man bei einem ähnlichen Fall 
die Einfallsdosis erheblich senken muß, um eine Hautschädigung zu vermeiden. Die gleiche 
Forderung erhebt sich, wenn andere Schwermetalle vor der Bestrahlung in die Haut ein
gebracht wurden, also z. B. nach Jod-, Wismuth-, Arseneinreibungen und -einsprHzungen. 

Aber nicht nur lokale Veränderungen der Haut können die Widerstandsfähigkeit 
gegen die Röntgenstrahlen herabsetzen, sondern auch Allgemeinerkrankungen. Bei diesen 
handelt es sich vornehmlich um jene, die bekanntermaßen an sich schon die Widerstands
fähigkeit der Haut gegen Insulte verschiedener Art vermindern, wie chronische Nephritis, 
Basedow, exsudative Diathese, lymphatische Konstitution (Seitz- Wintz), Lues (v. 
Seuffert), Diabetes (Holfelder), Morbus Addisoni (Flaskamp). 

Auf Grund ihrer zahlreichen Beobachtungen berechneten Seitz und Win tz die 
Überempfindlichkeit der Haut gegen Röntgenstrahlen bei chronischer Nephritis im Durch-
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schnitt auf etwa 40%. In Fällen, in denen die Haut ödematös war, konnten sie eine Über
empfindlichkeit von sogar 50-80% beobachten. Bei Basedowkranken fanden sie eine 
Überempfindlichkeit, die ungefähr 30% ausmachte. Zu einem ähnlichen Ergebnis kam 
v. Seuffert bei der Haut von Lueskranken und Holfelder bei der Haut von Diabetikern. 
Die Beobachtungen über die Bedeutung von Allgemeinerkrankungen für die Radiosensibilität 
der Haut veranlaßten Seitz und Wintz zu dem Hinweis, bei Menschen mit konstitutionellen 
Krankheiten und innersekretorischen Störungen mit der Röntgendosierung vorsichtig zu 
sein und, wenn es nicht unumgänglich ist, sich etwas unter der Hautdosis zu halten. 

Die von anderer Seite aufgestellte Behauptung, daß es eine Idiosynkrasie der ge s un den 
Haut gegen Röntgenstrahlen gäbe, lehnten Seitz und Wintz auf Grund ihrer Erfahrungen 
von Anfang an ab. Sie wiesen darauf hin, daß eine Nachuntersuchung von Fällen mit 
Röntgenstrahlenschädigungen, die eine derartige Annahme hätten rechtfertigen können, 
stets gezeigt hätte, daß in Wirklichkeit eine primär erkrankte Haut oder ein konstitutionelles 
Leiden bei der Patientin vorhanden gewesen war, vorausgesetzt, daß nicht technische Fehler 
die Ursache für die überstarke Reaktion abgegeben hatten. Die Erfahrungen der späteren 
Jahre haben gezeigt, daß die Behauptung von Seitz und Wintz zu Recht besteht. Eine 
Idiosynkrasie der gesunden Haut gegen Röntgenstrahlen gibt es nicht. 

Der Vollständigkeit halber sei auch auf die höhere Empfindlichkeit der Haut nach 
früheren Bestrahlungen hingewiesen. Wenn 100% der HED in einzeitiger Applikation 
auf der Haut zur Wirkung gebracht werden, kommt es als Folge der Strahleneinwirkung 
zum Ablauf von Reaktionsvorgängen, die 6-8 Wochen in Anspruch nehmen. Die sicht
baren Zeichen dieser Reaktionsvorgänge sind die Erythem- und Pigmentbildungen. Würde 
innerhalb dieses Reaktionsablaufes, in dem sich die Haut im Zustand einer latenten Schädi
gung befindet und in dem sie eine gesteigerte Empfindlichkeit gegen alle weiteren Ein
wirkungen aufweist, aufs neue mit 100% der RED bestrahlt werden, so würde eine schwere 
Schädigung die Folge sein. Deshalb darf eine Bestrahlung mit 100 % der RED erst 8 Wochen 
nach Ablauf der ersten Röntgenbehandlung vorgenommen werden. Zu dieser Zeit hat sich 
die Haut von der Strahlenwirkung wieder erholt. Diese Erholung tritt aber nur dann ein, 
wenn von der Haut inzwischen alle weiteren Schädigungen ferngehalten worden sind. 
Wurde sie in der Zwischenzeit von einer anderen Noxe getroffen, so entwickelt sich häufig 
eine sog. Induration. Diese beruht auf einer im nachfolgenden beschriebenen Gefäß
schädigung. Falls eine Induration vorliegen sollte, dürfte auch dann keine zweite Bestrahlung 
vorgenommen werden, wenn bereits 8 Wochen seit der ersten Bestrahlung verflossen sind, 
weil sonst gleichfalls eine schwere irreparable Schädigung drohen würde. Näheres hierüber 
bringen wir im Kapitel über die Röntgenschädigungen. 

Wir haben nun gerade für die Radiosensibilität der Haut eine genügend große Er
fahrung, zumal die häufigen Kontrollmessungen jeden diagnostischen Irrtum ausschalten 
lassen. Daher müssen wir zunächst die in der Literatur häufiger aufgestellten großen 
Schwankungen der Radiosensibilität der Haut ablehnen. 

Es waren offenbar Meßfehler, wenn Autoren von Beobachtungen berichten, bei 
denen eine augenscheinlich gesunde Haut 300-400 % der HED in einer Sitzung ver· 
tragen habe. 

Es besteht ferner bei alten Leuten mit relativ schlecht durchbluteter Haut wohl 
eine etwas herabgesetzte Radiosensibilität (20-30%), aber niemals kann auch die Haut 
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eines alten Menschen ein Vielfaches der RED vertragen, wie dies einmal Krönig und 
Friedrich behaupteten. Wenn jetzt bei den sog. Coutard-Bestrahlungen Hautdosen 
von 4--5 HED genannt werden, so ist darunter zu verstehen, daß Röntgenenergien auf
gewandt wurden, welche in "r" gemessen dieser biologischen Dosis entsprechen, sie aber 
bei den fraktionierten Bestrahlungen infolge der biologischen Erholungsfähigkeit der Zelle 
niemals erreichen. Das geht schon daraus hervor, daß bei derartigen Bestrahlungen die 
Haut noch in einer Weise reagiert, wie sie dem von uns eingangs beschriebenen Bild der 
"Dosis vulnerans" entspricht. 4--5 HED, tatsächlich auf der Haut zur Wirkung gebracht, 
würden dagegen zu einer schweren irreparablen Verbrennung führen. Genauer sind wir 
im Kapitel über die "Coutard-Bestrahlung" darauf eingegangen. 

Auch gibt es keine nennenswerten Unterschiede in der Haut verschiedener Rassen, 
was zu beobachten wir ebenfalls hinreichend Gelegenheit hatten. 

d) Die Radiosensibilität der Gefäße. 
Wie hoch die Haut mit Strahlen belastet werden darf, hängt - im Gegensatz zur 

Diagnostik - bei der Tiefentherapie auch von der Strahlenempfindlichkeit der kleinen 
Gefäße ab. Gefäßschädigungen im Unterhautzellgewebe führen zu der als Induration 
bezeichneten Veränderung der Haut. 

Die Gefäße besitzen in ihrer Intima einen gegenüber Strahlen relativ empfindlichen 
Teil. Bereits Dosen von 40 % der HED führen zu latenten Veränderungen, die weder 
makroskopisch noch mikroskopisch feststellbar sind. Für ihr Vorhandensein aber spricht 
die Tatsache, daß durch weitere an sich harmlose Einwirkungen, wie erträgliche Wärme 
oder die Kälte eines Eisbeutels, ein Ödem im umliegenden Gewebe auftreten kann. 

Je höher die auf die Gefäßintima einwirkende Dosis ist, desto stärker ist naturgemäß 
die Schädigung. Wir sind gewohnt, in 100 % der HED eine für die Haut relativ harmlose 
Dosis zu sehen. Dies hat insofern seine Berechtigung, als durch diese Dosis eine Schädigung 
der Haut nicht auftritt, sondern lediglich eine mehr oder weniger starke Pigmentation. 
Daß aber durch diese Dosis die Gefäße schon weitgehend geschädigt sind, beweist die 
ausgesprochene Ödembereitschaft des bestrahlten Hautgebietes. Kommt nun noch eine an 
sich harmlose Einwirkung auf die Haut hinzu, dann tritt, weil die Gefäße wasserdurch
lässig geworden sind, die Induration auf. Als solche harmlose Noxen sind länger dauernde 
Wärmeeinwirkungen mit der Wärmflasche oder dem elektrischen Heizkissen zu verstehen; 
auch Kälteeinwirkungen, wie der Eisbeutel, kommen in Betracht. Auch durch wiederholte 
Röntgenbestrahlungen wird die Induration hervorgerufen, ohne daß eine sichtbare Ver
brennung vorhergeht. 

Die Behauptung, daß die Intima der Gefäße die höchste Radiosensibilität aufweist, 
steht in der Literatur nicht unbestritten da. Besonders diejenigen Autoren, die sich auf 
die Ergebnisse histologischer Untersuchungen stützen, verneinen die große Empfindlichkeit 
der Intimazellen. Regaud und Lacassagne lehnen es sogar ab, daß die Gefäßschädigungen 
irgend eine Bedeutung für die Strahlenläsionen in den Geweben haben. 

Diese Anschauungen werden verständlich, wenn man Schädigungen erst von sicht
baren morphologischen Veränderungen aus gelten läßt. Aber man darf doch nicht vergessen, 
daß die Funktion längst verändert sein kann, bevor man histologisch überhaupt irgend
etwas Abnormales festzustellen in der Lage ist. Gerade in der Frage der Induration haben 
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wir (Wintz) schon längst diesen Standpunkt eingenommen und haben immer darauf 
hingewiesen, daß der vorliegende Locus minoris resistentiae, der mit einer zweiten harm
losen Noxe zur ausgesprochenen Induration führt, nicht erkennbar ist. 

Die Gefäßschädigung in den Lungen führt zu der später noch zu besprechenden 
Lungeninduration im Anschluß an Mammacarcinombestrahlungen. 

Gefäßschädigungen sind es auch, die als Ursache der schlechten Heilungsmöglichkeit 
der Röntgenwunden anzusprechen sind. Weil die Gefäße in der weiteren Umgebung der 
Verbrennungswunden schwer geschädigt sind, haben die Wundränder nach Excisionen 
von Röntgenwunden eine ausgesprochen schlechte Heilungstendenz. 

Auch der Zerfall indurierter Hautpartien nach aus falscher Indikation heraus vor
genommener Incision oder die Widerstandslosigkeit des indurierten Gewebes bei Infek
tionen hat letzten Endes seinen Grund in der Gefäßschädigung. 

Auf Grund der vorliegenden Beobachtung müssen wir als Dosis, bei der die Gefäß
schädigung beginnt, etwa 40 % der HED ansetzen. Dosen von 80-100 % der RED führen 
zu einer reversiblen Schädigung, eine zweimalige Belastung der gleichen Gewebspartie mit 
80-100% der RED im Abstand von 8 Wochen ist in bezug auf die Gefäßschädigung als 
eben noch tragbar zu bewerten. 

Die Kenntnis der Radiosensibilität der Gefäße und vor allem die der Toleranzdosis 
ist deshalb so wichtig, weil mit ihr die Schädigungen anderer Gewebe in Zusammenhang 
stehen; denn wenn im Muskel, Bindegewebe oder Knochen Gefäßschädigungen vorhanden 
sind, so wird sich allmählich eine Atrophie herausbilden, selbst wenn die für das Gewebe 
spezifische Toleranzgrenze an sich noch nicht erreicht wurde. 

Die Summation größerer Einzeldosen ist besonders im Sinne der Auslösung einer 
Gefäßschädigung gefährlich. Werden daher nach wiederholten Bestrahlungen Schädigungen 
im Muskel oder Bindegewebe beobachtet, so muß man in erster Linie das Problem von der 
Seite der Gefäßschädigung aus betrachten. Es ist nicht angängig, Toleranz- und Schä
digungsdosen aus Beobachtungen bei Fällen, die mehrfach, mit verteilter Dosis oder 
wiederholt er Einzeldosis, bestrahlt wurden, ableiten zu wollen. Die im nachfolgenden 
besprochenen Toleranz- und Schädigungsdosen gelten jeweils für die einzeitige Bestrahlung. 

e) Die Radiosensibilität des Muskels. 
Die Schädigungsdosis für den Muskel haben Seitz und Wintz bei 180% der HED 

gefunden. Jenseits dieser Dosis kommt es zum Zerfall der bestrahlten Muskulatur. 
Jüngling und mit ihm Rahm glauben, daß die Dosis von 180% der RED wohl 

im allgemeinen zutreffe, daß man aber Ausnahmen anerkennen müsse, weil schon nach 
100% der RED Schädigungen auftreten könnten. 

Beide Autoren berufen sich zur Stützung ihres Standpunktes auf eigene Beobach
tungen. Der Fall "Rahm" hat aber keine Beweiskraft, weil alle näheren Angaben über 
Dosierung und Zahl der Bestrahlungen fehlen. Es wird lediglich mitgeteilt, daß sich bei 
einem Patienten, der auswärts wegen eines fistulösen Prozesses des linken Humerus bestrahlt 
worden war, bei einem 2 Jahre später wegen fortbestehender schwerer Eiterung vor
genommenen operativen Eingriff eine blasse fibröse Veränderung und Schrumpfung der 
Humerusmuskulatur zeigte. Selbst wenn wir von den mangelhaften Angaben absehen - die 
beschriebenen Hautveränderungen (Teleangiektasien) lassen aber vermuten, daß eine höhere 
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Dosis zur Anwendung kam, - dürfte es gerade in diesem Falle schwer sein, den exakten 
Nachweis für einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Bestrahlung und Muskelver
änderung zu erbringen. Zum mindesten dürfte die beschriebene Volumenänderung der 
einzelnen Muskeln nicht mit der Bestrahlung, sondern mit der wahrscheinlichen Schonung 
des Armes in Zusammenhang stehen und eine gewöhnliche Inaktivitätsatrophie gewesen 
sein. Im Falle Jüngling wurden bei einer Autopsie nach Larynxcarcinombestrahlung 
schwere degenerative Veränderungen der Ralsmuskulatur gefunden. In diesem Falle ist 
in Abständen von 3 Monaten zweimal eine Dosis zwischen 100-120% der RED zur 
Anwendung gekommen. 

Da es sich bei den Mitteilungen von Rahm und Jüngling nur um Einzelbeobach
tungen handelt, können sie nur als Ausnahmefälle gewertet werden. Andernfalls hätte 
bei den Tausenden von hochdosierten Bestrahlungen, die in den letzten Jahren durchgeführt 
worden sind, eine höhere Empfindlichkeit der Muskulatur häufiger Anlaß zu Kompli
kationen geben müssen. Diese wären sicher nicht verschwiegen worden. Vor allem haben 
diejenigen Krebstherapeuten nichts Auffälliges berichtet, welche die präoperative Be
strahlung üben. Gerade diesen hätte eine höhere Empfindlichkeit der Muskulatur auffallen 
müssen. 

Die Dosis von 180% der RED als Schädigungsdosis für den Muskel kann daher als 
zu Recht bestehend betrachtet werden. Auch die kürzlich von Englmann veröffent
lichten Beobachtungen über eine höhere Radiosensibilität des quergestreiften Skelet
muskels sprechen nicht dagegen; zudem beziehen sie sich im wesentlichen auf sog. Langzeit
bestrahlungen. 

f) Die Radiosensibilität des Bindegewebes. 
Beim Bindegewebe haben wir eine ähnliche Diskrepanz der Ansichten. Seitz und 

W in tz haben die Schädigungsdosis für das Bindegewebe mit 220 % der RED angegeben. 
Auf Grund von Einzelbeobachtungen, auf die wir später noch eingehen werden, 

glauben Jüngling und Rahm auch beim Bindegewebe die Schädigungsdosis niedriger 
annehmen zu müssen. Indessen hat Wintz bei ständig fortgesetzten Kontrollunter
suchungen gefunden, daß die von ihm mit Seitz aufgestellte Zahl richtig ist. 

g) Die Radiosensibilität des Knochens. 
Die Radiosensibilität des Knochens liegt nach den Erfahrungen von Wintz noch 

über 220 % der RED. Diese relativ geringe Radiosensibilität ist aber um so mehr erhöht, 
je jünger der Knochen ist; ferner ist sie auch bei der Knochenneubildung nach einer Fraktur 
erhöht. Unzweckmäßige Röntgenbestrahlungen (zu hoch dosierte Reizbestrahlungen) von 
Frakturen können daher zu Pseudarthrosen führen. Eine dreimalige Bestrahlung eines 
ausgewachsenen Knochens mit 100% der RED in jeweiligem Abstand von 6 Wochen hat 
eine, wenn auch geringe, Osteoporose im Gefolge. Jüngling glaubt aus einem selbst
beobachteten Fall schließen zu können, "daß Dosen um 100% der RED, mehrfach \er
abreicht, eine Nekrose des Knochens mit fibröser Umwandlung des Markes und dement
sprechend mangelhafter Regenerationsfähigkeit auslösen können". 

Dies erklärt sich aus den Gefäßschädigungen, auf die schon mehrfach hingewiesen 
wurde. 
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h) Die Radiosensibilität des peripheren Nervensystems. 
Das periphere Nervensystem besitzt nach der übereinstimmenden Ansicht in der 

Literatur eine verhältnismäßig geringe Empfindlichkeit gegenüber Röntgenstrahlen 
(Wintz, Jüngling, Haendly, Rahm). Die Schädigungsdosis liegt so hoch, daß sie nur 
bei gleichzeitiger Zerstörung des umliegenden Gewebes erreicht werden kann. Der Nerv 
hat sicherlich eine noch geringere Radiosensibilität als das Bindegewebe. Die Applikation 
einer Dosis von über 220 % der RED kommt nie in Frage; es besteht aber die Möglichkeit, 
daß an einer kleinen umgrenzten Stelle durch die zufällige Konzentration von mehreren 
Einfallsfeldern aus eine sehr große Dosis erreicht wird. So ereignete es sich in der Frühzeit 
der Bestrahlungstechnik des Uteruscarcinoms, daß der Beckenplexus oder Ischiadicus von 
einer großen Strahlenmenge getroffen und gereizt wurde; lang anhaltende Schmerzen waren 
die Folge. 

i) Die Radiosensibilität der Bauchorgane. 
1. Ovar. 

Die Wichtigkeit und Häufigkeit der Bestrahlungen des Ovariums haben eine genaue 
Erforschung der Strahlenwirkung auf das Ovar in Abhängigkeit von der Dosis mit sich 
gebracht. So ist heute das Ovar dasjenige Organ, über dessen Radiosensibilität, auch 
seiner einzelnen Zellen, wir sehr genau unterrichtet sind. 

Durch Abstufung der auf das Ovar zur Wirkung kommenden Röntgenstrahlenmengen 
lassen sich die bekannten verschiedenen biologischen Effekte der Totalkastration, der 
Daueramenorrhöe, der temporären Sterilisation erzielen; denn die einzelnen Anteile des 
Ovars weisen eine verschiedene Sensibilität gegen Röntgenstrahlen auf. 

Es waren mehr oder weniger Zufallsergebnisse, die die einzelnen biologischen Wirkungen 
auffinden ließen. Durch systematische Untersuchungen der Sensibilität der einzelnen Zellen, 
durch exakte Dosierung unter Berücksichtigung aller die Röntgenstrahlung beeinflussenden 
Faktoren ist nunmehr eine feste Basis geschaffen. Wir kennen jetzt nicht bloß die klinischen 
Ergebnisse in Abhängigkeit von der Dosis, sondern auch die im Ovar entstandenen Ver
änderungen. 

Den schwersten Eingriff in die Funktion des Ovars stellt die Totalkastration dar. 
Sie ist der operativen Kastration gleichzusetzen; durch eine Dosis von 45 % der HED 
werden sämtliche innersekretorischen Anteile des Ovars vernichtet und nur das binde
gewebliche Stroma des Ovars bleibt vernarbt übrig. 

Appliziert man aber eine Dosis von 34% der HED, dann kann man wohl klinisch 
feststellen, daß die Begleiterscheinungen der Totalkastration jetzt entweder überhaupt 
fehlen oder nur bei einzelnen Fällen sich in beschränktem Maße geltend machen. Es sind 
aber weder die Ausfallserscheinungen in der gleichen Stärke wie bei der Totalkastration 
vorhanden, noch die bei der Kastration häufige Veränderung des Stoffwechsels. Histo
logisch finden wir folgende Stufenbilder, die durch Dosierungsunterschiede nicht mehr 
weiter unterteilt werden können: 

1. Sämtliche germinativen Anteile sind zerstört; es bleibt nur noch jener Teil 
innersekretorisch wirksamer Zellen übrig, die aus der Theca hervorgegangen sind. 

2. Es finden sich außerdem nur atretische oder schwer geschädigte Follikel; weder 
Ovulation noch Corpus luteum-Bildung ist mehr möglich. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 2 
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Kommt dagegen eine Dosis von 28 % der RED zur Anwendung, dann erreicht man 
die sog. temporäre Sterilisation. Nach der Bestrahlung tritt die Regel noch 1-2mal, evtl. 
auch 3mal auf und sistiert dann 1-3 Jahre; dann setzt sie wieder regelmäßig ein und es 
werden so vollwertige Ovula frei, daß Schwangerschaften möglich sind, aus denen unge
schädigte Kinder hervorgehen. 

Die Möglichkeit einer solchen Röntgenamenorrhöe ist ohne weiteres verständlich, 
wenn man annimmt, daß die Primordialfollikel eine geringere Empfindlichkeit aufweisen 
als die älteren Follikelstadien. Sie ist aus der allgemein gültigen Erfahrungstatsache zu 
begründen, daß Zellen mit einem minimalen Ruhestoffwechsel - wie er den Zellen der 
Primordialfollikel zukommt - weniger strahlenempfindlich sind. Dies erklärt die Möglich
keit, daß überhaupt eine Regel wieder eintreten kann, aber nicht die Beobachtung, daß 
nach Applikation der Dosis von 28 % der RED die Regel noch mehrere Male auftritt. 

Diese Zusammenhänge wurden erst durch weitere Untersuchungen geklärt. 

Zuerst die rein klinischen Beobachtungen über das Auftreten echter Menstruationen 
nach der Röntgenbehandlung. Es ließ sich eine Abhängigkeit vom Zeitpunkt der Bestrahlung 
zum Regeltypus feststellen. 

Wurde bei normal menstruierenden Frauen die Dosis von 34% der RED, die Kastra
tionsdosis, kurz nach der Menstruation verabfolgt, dann blieb in allen Fällen die Regel 
gleich aus. Dieses Resultat wurde immer beobachtet, wenn die Bestrahlung nicht später 
als 12 Tage, vom 1. Tag der letzten Regel an gerechnet, vorgenommen worden war. Nach 
diesem Zeitpunkt war der Erfolg ungleichmäßig. Bis zum 17. Tage beobachtete man 
ungefähr in 50% der Fälle das Ausbleiben der nächsten Regel; je mehr der Bestrah
lungstermin sich aber der nächsten Menstruation nähert, desto höher wird der Prozent
satz der Fälle, bei denen die nächste Menstruation noch einmal auftritt. Vom 22. Tage 
an, also in der letzten Woche vor der zu erwartenden Regel, vermag die Bestrahlung mit 
34 % der RED die nächste Regel nicht mehr zu unterdrücken, die übernächste Regel 
bleibt aber aus. 

Diese Beobachtung läßt sich zwanglos mit der Entwicklung des Corpus luteum erklären. 
Wir wissen, daß der Graafsche Follikel ungefähr am 12.-14. Tage, vom 1. Tag der voraus
gehenden Regel an gerechnet, vollkommen ausgereift ist und platzt. An diesen Vorgang 
schließt sich sofort die Umwandlung zum Corpus luteum an; in seinem ersten Stadium, dem 
Stadium proliferativum, wandelt sich die Membrana granulosa des Graafschen Follikels 
in die Sekretionsschicht des Corpus luteum um; schon nach etwa 2 Tagen beginnen diese 
Zellen zu sezernieren. Es werden Produkte in die Blutbahn abgegeben, die die Umstellung 
der Gebärmutterschleimhaut in das prägravide Stadium hervorrufen. Dieses Stadium 
secretionis dauert bis zum 23. Tage (etwa) an, dann beginnt bereits die Lipoidanhäufung 
in den Zellen. Jetzt handelt es sich um die Sekretion jener Substanzen, die für den Ablauf 
der Menstruation und für die Restitutio der Gebärmutterschleimhaut wichtig sind. Diese 
Umstellung in das Stadium lipoidare unterbleibt, wenn das Ei befruchtet ist. 

Es ist also klar, daß die Röntgenstrahlen, die das Ovarium treffen, nur so lange einen 
hemmenden Einfluß auf die nächste Menstruation ausüben können, als durch sie die Ent
wicklung zum Graafschen Follikel gestört oder die Sekretion des Corpus luteum proli
ferationis gehemmt wird. 
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Wenn 34% der HED auf den Graafschen Follikel auftreffen, dann kann die Ent
wicklung zum Corpus luteum nicht stattfinden. Daher unterbleibt auch bei der Bestrahlung 
im ersten Teil des Intermenstruums die nächstfällige Menstruation. 

Daß in ungefähr der Hälfte der Fälle die Regel einmal eintritt, wenn das Corpus 
luteum proliferationis mit 34 % der RED belegt wird, beweist, daß dieses Stadium eine 
etwas geringere Empfindlichkeit als der Follikel hat; denn andernfalls müßte auch für 
die Zeit vom 12.-17. Tage die Bestrahlung noch den Ausfall der nächsten Regel bewirken 
können. 

Wenn bei einer Bestrahlung nach dem 22. Tage die nächstfällige Regel in allen Fällen 
noch einmal eintritt, dann erklärt sich dies aus der Tatsache, daß die das prägravide Stadium 
hervorrufenden innersekretorischen Substanzen schon im Blute kreisen. Diese Menstrua
tionen sind aber meist verlängert und verstärkt, nicht bloß weil die Röntgenstrahlen eine 
Hyperämie im Uterus und seiner Schleimhaut hervorrufen, sondern weil auch die innere 
Sekretion des Corpus luteum, die Lipoidsekretion, die die Beendigung der Menstruation 
reguliert, eine Beeinflussung durch die Röntgenstrahlen erlitten hat. Da aber die Ver
längerung und Verstärkung der Menstruation keine allzu bedeutende ist und auch nicht 
in allen Fällen vorkommt, so ist anzunehmen, daß die Röntgenempfindlichkeit des Corpus 
luteum lipoidare eine geringere ist als die des Corpus proliferativum. 

Die histologischen Untersuchungen der in verschiedenen Stadien bestrahlten Corpora 
lutea stehen völlig im Einklang mit dem klinischen Bild. Es läßt sich daher für die Sensi
bilitä tsunterschiede folgendes aufstellen: 

Das Corpus luteum ist im allgemeinen weniger röntgenstrahlen empfindlich als der 
Graafsche Follikel und seine Vorstufen. Von den einzelnen Stadien des Corpus luteum 
hat die größte Sensibilität das Corpus luteum proliferativum, dann folgt das Stadium 
secretionis, dann das Lipoidstadium und schließlich das Stadium obliterationis. 

Bei Applikation von 28% der RED treten noch 1-2 Menstruationen auf, auch dann, 
wenn die Bestrahlung kurz nach der Regel vorgenommen wurde. Aus dieser Tatsache 
ergibt sich, daß die Verminderung der Dosis auf 28 % der HED noch einen weiteren Sensi
bilitätsunterschied, und zwar im Follikel, erkennen läßt. W in t z hat schon darauf hin
gewiesen, daß mit der bisherigen Annahme einer vom Primordialfollikel bis zum reifen 
Graafschen Follikel stetig zunehmenden Röntgenstrahlensensibilität sich der Vorgang 
mehrerer Menstruationen nach der Bestrahlung nicht erklären läßt. Es drängte sich 
vielmehr die Annahme auf, daß die Vorstadien des Graafschen Follikels eine höhere 
Empfindlichkeit haben müssen als der reife Graafsche Follikel. Es steht fest, daß bei 
34% der HED der reife Graafsche Follikel an der Umbildung zum Corpus luteum 
verhindert wird und daß dadurch die nächst fällige Menstruation unterdrückt wird. 
Bei 28 % der HED dagegen findet diese Störung nicht statt und daher tritt die nächste 
Regel noch ein. Das Gleiche ist der Fall, wenn kurz vor der Regel mit 28 % der HED 
bestrahlt wird. Die nächstfällige Regel tritt unter allen Umständen noch ein, die 
übernächste deshalb, weil das Stadium, in dem sich der reifende Follikel befand, nicht 
geschädigt wurde. 

Die weiteren Regeln bleiben aus, weil das etwas frühere Vorstadium des Graafschen 
Follikels offenbar die höchste Empfindlichkeit hat und durch die 28 % der HED ver
nichtet wird. 

2* 
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Histologisch weist dieses Vorstadium in der Membrana granulosa eine geradezu über
stürzte Proliferation auf. Es ist ein Zustand rapider Zellteilung, sehr viele Mitosen werden 
in den Zellen gesehen, sogar die Theca interna gibt ein Bild von raschem Wachstum. Es ist 
die Zeit, da die Zellen größer werden, stellenweise einen epitheloiden Charakter aufweisen 
und die Theca interna schärfer hervortritt. 

Das in der Zeit des Vorstadiums stattfindende rasche Wachstum des gesamten Follikels 
geht zwar weiter bis zu dem Zeitpunkt, da der Graafsche Follikel vollreif ist und platzt, 
aber im letzten Stadium ist der ganze Vorgang nicht mehr so überstürzt wie im Vorstadium. 
Die Zellfunktion ist mehr auf Sekretionsleistung eingestellt. 

Die Annahme, daß das Vorstadium des Graafschen Follikels eine höhere Strahlen
empfindlichkeit aufweist als die Primordialfollikel und als der vollreife Graafsche Follikel, 
entspricht auch unseren anderen Erfahrungen über die Empfindlichkeit der Zellen in ver
schiedenen Stadien. Die ruhende Zelle ist immer unempfindlicher als die Zelle im Fort
entwicklungsstadium, Zellen, die eine spezifische Funktion leisten, sind unempfindlicher 
als die proliferierenden. 

Durch exakte Messungen konnten wir an der Carcinomzelle nachweisen, daß die Diffe
renz zwischen der ruhenden Zelle und der Zelle im Teilungsstadium etwa 30 % beträgt; 
es sind nämlich im ersten Falle 105 % der RED zur Abtötung notwendig, im zweiten 
Falle 70% der RED. Die Empfindlichkeit der zum Carcinom präformierten Epithelzelle 
liegt über 120 % der RED. 

Es verlaufen also die Sensibilitätsunterschiede in beiden Zellarten in gleicher Weise, 
und so ist es verständlich, daß die im überstürzten Teilungsstadium befindliche Membrana 
granulosa des Vorstadiums auf eine geringere Röntgenstrahlenmenge reagiert als der voll
reife Graafsche Follikel. 

Was nun die Empfindlichkeit des Eies anbelangt, so lassen die histologischen Prä
parate weitere Schlüsse zu. Man sieht, daß, wenn die Bestrahlung am 12. Tage nach 
dem 1. Tage der letzten Menstruation stattgefunden hat, das Ei zerstört wird, die Mem
brana granulosa aber nicht. Verfolgt man die im Ei gesetzten Schädigungen systematisch, 
so kann man feststellen, daß die Empfindlichkeit des Eies von der des Follikels weit
gehend abhängig ist, dergestalt, daß auch das Ei zur Zeit des Proliferationsstadiums des 
Follikels am empfindlichsten ist; es steht diese Erscheinung mit der Abhängigkeit der 
Eiernährung von der Granulosa in Zusammenhang. An sich ist in allen Stadien das Ei 
empfindlicher gegen Röntgenstrahlen als die Granulosa. Das aus dem Zellverband der 
Granulosa gelöste und auf dem Transport befindliche Ei ist dagegen - offenbar wegen 
des fehlenden Gewebskonnexes - wesentlich unempfindlicher. So ist es möglich, daß 
Eichen, die sich während der Applikation der Kastrationsdosis in der Tube befanden, 
noch befruchtet werden können. Ausdruck dieser relativen Unempfindlichkeit der los
gelösten Eier ist die Tatsache, daß es auch Früchte gibt, die solchen Eiern entstammen 
und die trotzdem keine Schädigung aufweisen. 

Auf Grund dieser Beobachtungen ergibt sich also, daß die Empfindlichkeit von 
Follikel und Ei parallel läuft, daß aber das Ei immer eine etwas höhere Empfindlichkeit 
als der Follikel und dessen Granulosaepithel hat. Vom Primordialfollikel an steigt ent
sprechend dem Wachstum des Follikels die Empfindlichkeit des. Eies gegen Röntgenstrahlen 
an und erreicht ebenso wie der Follikel zur Zeit des von uns geschilderten Vorstadiums 
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seine höchste Empfindlichkeit. Wenn der Follikel dann reif geworden ist und den voll
ausgebildeten Graafschen Follikel darstellt, dann nimmt seine Empfindlichkeit ab, ebenso 
wie die des Eies. Erst im Augenblick der Ausstoßung wird das Ei als losgelöste Zelle um 
ein Bedeutendes unempfindlicher. 

Während der Zeit der Röntgenamenorrhöe ist die Tätigkeit der innersekretorischen 
Zellen des Ovariums keineswegs stillgelegt; denn der follikuläre Zellkomplex ist nur so 
weit geschädigt, als die Fortentwicklung zum Graafschen Follikel nicht eintreten kann. 
Infolgedessen setzt nach anfänglicher Weiterentwicklung der Primordialfollikel die Um
wandlung zum Corpus atreticum ein. Ein derartiger Vorgang ist nicht etwas Spezifisches 
für die Röntgenstrahlen; denn auch die Ovarien von Frauen, die nicht mit Röntgenstrahlen 
behandelt wurden, enthalten Corpora atretica. Wenn eben ein schon etwas weiter ent
wickelter Follikel eine Schädigung erhält, die die tadellose Ausbildung zum Graafschen 
Follikel verhindert, dann setzt jene Art Degeneration ein, die wir Atresie nennen. Durch 
die Röntgenbehandlung sind aber eine verhältnismäßig große Anzahl von Follikeln im Früh
stadium geschädigt; so ist es nicht verwunderlich, daß man auch in den Ovarien solcher 
Frauen, bei denen die temporäre Sterilisationsdosis appliziert wurde, eine ungewöhnlich 
große Anzahl von Corpora atretica findet; dagegen ist bei diesen Frauen weder ein reifer 
Graafscher Follikel noch ein Corpus luteum vorhanden. 

In den Corpora atretica sehen wir die Träger eines Teiles der inneren Sekretion des 
Ovariums, sie ersetzen wohl weitgehend das Corpus luteum, vor allem in bezug auf die 
Beeinflussung des Allgemeinkörpers. Daß ihre Sekretion dem Corpus luteum nicht gleich
wertig ist, geht schon daraus hervor, daß trotz reichlich vorhandener Corpora atretica 
weder eine prämenstruelle Auflockerung, noch eine Menstruation von ihnen ausgelöst 
werden kann. 

Neben diesen Corpora atretica findet man im histologischen Präparat der Ovarien, 
im Stroma des Ovariums verteilt, große Zellen mit kugeligem Kern und lipoidreichem 
Protoplasma, manchmal in der Nähe von Gefäßen angeordnet. Man hat eine Zeitlang diesen 
Zellkomplex nach dem Vorschlag von Wallart, Seitz u. a. als "interstitielle Drüse" 
bezeichnet. Wir halten es aber für unrichtig, in ihnen selbständige Organe zu sehen; 
denn ihrer Abstammung nach sind es Zellen der Theca folliculi, die sich entweder ver
sprengt im Stroma aus Bindegewebszellen bilden, ebenso wie die Theca lutein-Zellen im 
Corpus atreticum, oder es sind überhaupt Reste obliterierter Corpora atretica. Daher 
können diese Zellen nur die gleiche Sekretion liefern wie die Corpora atretica, wenn man 
ihnen überhaupt eine wirksame Sekretion zuschreiben will. 

Für die Annahme, daß die Corpora atretica einen Teil der inneren Sekretion der 
Corpora lutea übernehmen, spricht das Fehlen von Ausfallserscheinungen bei Fällen mit 
erzielter Röntgenamenorrhöe. Die histologische Untersuchung solcher Ovarien hat tat
sächlich ein gehäuftes Vorkommen der Corpora atretica in ihnen erwiesen; wenn aber die 
Totalkastration mit 45 % der RED verabfolgt wurde, dann sind nach entsprechender 
Zeit auch keine Corpora atretica mehr im Ovarium vorhanden und die Ausfallserscheinungen 
entsprechend stark. 

Dieser Unterschied entspricht dem klinischen Bild; denn während nach der Total
kastration, der operativen sowohl wie der röntgenologischen, etwa 85 % der Frauen unter 
schwereren Formen der Ausfallserscheinungen leiden, finden wir bei Patienten, die mit 
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34 % der RED bestrahlt wurden, daß nur etwa 28-35 % der Patienten über stärkere 
Ausfallserscheinungen klagen. 

Dieses Ergebnis zeigt, daß bei der Dosis von 34 % der RED, die Daueramenorrhöe 
zur Folge hat, nicht alle innersekretorisch arbeitenden Bestandteile des Ovars zerstört werden; 
denn die Räufigkeit sowohl wie die Stärke der Ausfallserscheinungen steht in gar keinem 
Verhä.ltnis zu den Beobachtungen nach der Totalkastration. 

Nach der Anwendung der temporären Sterilisation von 28 % der RED sind die Aus
fallserscheinungen nur in ganz vereinzelten Fällen vorhanden in der Zeit der Röntgen
amenorrhöe; einzelne Patienten haben leichte Wallungen. 

Es erscheint uns nicht uninteressant festzustellen, warum auch bei Frauen, die nur 
mit 28 % der RED bestrahlt worden waren, überhaupt Ausfallserscheinungen aufgetreten 
sind. Es war anzunehmen, daß dies nur bei besonderen innersekretorischen Störungen 
möglich ist. Die Möglichkeit von Fehlern in der Dosimetrie ist bei diesen unter exakter 
Messung bestrahlten Fällen auszuschließen. Die Erklärung hierfür fand sich im mikro
skopischen Bilde. Die Ovarien von Frauen mit starken Ausfallserscheinungen nach Be
strahlung mit der Dosis von 28 % der RED wiesen eine sog. kleincystische Degeneration 
auf. Ihre Entwicklung ist von der Disposition des Ovars abhängig, da auch ohne Röntgen
strahlen kleincystisch degenerierte Ovarien beobachtet werden. Diese Disposition kann 
auch durch eine innersekretorische Störung an einer anderen Stelle bedingt sein. Durch 
die Röntgenbehandlung werden wohl die Zellen der Membrana granulosa in bezug auf 
ihre Proliferationsfähigkeit stärker geschädigt als in bezug auf ihre Sekretionsfähigkeit. 
Durch die sezernierte Flüssigkeit aber werden die innersekretorisch arbeitenden Zellen 
erdrückt. Da jedoch die Primordialfollikel durch die Dosis von 28 % der RED nicht ver
nichtet werden, so genügt oft ein kleiner Anreiz, um die Störung der kleincystischen 
Degeneration zu kompensieren. Deshalb reagieren solche Fälle, bei denen starke Ausfalls
erscheinungen während der temporären Röntgenamenorrhöe vorhanden sind, auf die 
"Reiz"-Bestrahlung mit Kleindosen (etwa 3-5% der RED) oder auch auf Stimulation 
durch Diathermie. Auch auf innersekretorische Präparate - Agomensin - sprechen 
diese Fälle sehr gut an, ja sogar auf ganz unspezifische Präparate wie Serum oder Casein. 

Bei anderen Patienten fand sich, schon vorher bestehend, eine bestimmte Ein
stellung des vegetativen Nervensystems, die sich ganz allgemein für die Schwere der 
Kastrationssymptome ausschlaggebend erwiesen hat; die vegetative individuelle Gesamt
verfassung muß daher auch im röntgentherapeutischen Behandlungsplan heute ernstlich 
berücksichtigt werden. 

Auch die Stoffwechseluntersuchung zeigt, daß zwischen der Totalkastration, der 
Röntgendaueramenorrhöe (Exovulierung) und der temporären Röntgensterilisation weit
gehende Unterschiede vorhanden sind. 

Im Gasstoffwechsel wurde festgestellt, daß nach der operativen Kastration der 
Grundumsatz in allen Fällen, im Durchschnitt um 18 %, herabgesetzt war. Bei der durch 
Röntgenstrahlen herbeigeführten Daueramenorrhöe durch einmalige Verabfolgung von 
34 % der RED war der Grundumsatz bei etwa 65 % der Fälle herabgesetzt, im Mittel 
aber nur um 10-12%. 

Bei den Fällen der temporären Sterilisation dagegen war der Grundumsatz in keinem 
einzigen Fall herabgesetzt. 
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Ähnliche Unterschiede wurden auch bei der Untersuchung der spezifisch-dynamischen 
Wirkung gefunden, die vor allem bei den operativ Kastrierten in der Mehrzahl der Fälle 
herabgesetzt war; bei den mit Röntgenstrahlen mit der Dosis von 34% der RED 
Behandelten war die spezifisch· dynamische Wirkung nur in einzelnen Fällen herabgesetzt, 
nach der temporären Sterilisation niemals l • 

2. Uterus. 
Die Strahlensensibilität der Uterusmuskulatur entspricht der der quergestreiften 

Muskulatur. Wir können sie daher nach Seitz und Wintz mit 180% der RED ansetzen. 
Es wird in der Literatur auch die Ansicht vertreten, daß die Strahlensensibilität der 

Uterusmuskulatur eine größere ist. Diese Annahme trifft aber nicht zu. Die Rückbildungs
vorgänge in der Uterusmuskulatur, die nach hochdosierten Bestrahlungen einsetzen, sind 
nicht die Folge einer direkten Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Uterusmuskulatur, 
sondern hängen mit dem Ausfall der Ovarialfunktion zusammen. Es sind die gleichen 
Erscheinungen, wie sie im normalen Klimakterium oder nach der operativen Kastration 
eintreten. 

3. Blase. 
Bei der Strahlenbehandlung der Uteruscarcinome wird die Blase stets von einer 

höheren Dosis getroffen. Wintz hat bereits mehrfach darauf hingewiesen, daß eine Dosis 
von 135 %. der HED zu Reizungen der Blasenschleimhaut führen kann und daher möglichst 
vermieden werden muß. Die Ansicht von Rahm, daß 100% der RED das höchste ist, 
was man der Blase zumuten könne, ist sicher unrichtig; dagegen spricht die tägliche Er
fahrung in der gynäkologischen Strahlentherapie. Bei jeder sachgemäß durchgeführten 
Uterus-Carcinombestrahlung kommen mindestens 110% der RED in der Blase zur Wirkung, 
bei der Behandlung des Adenocarcinoms sogar 125% der RED, ohne daß eine Blasen
schädigung beobachtet wird. Nur darf diese Dosis nicht wesentlich überschritten werden, 
da Reizungen der Blasenschleimhaut, wie schon hervorgehoben, bei einer Dosis von 135 % 

der HED auftreten können. Damit ist die Grenze für die Belastung der Blase gegeben. 
Diese Zahlen beziehen sich auf die gesunde Blasenschleimhaut. Eine erkrankte 

Blasenschleimhaut ist natürlich, ähnlich wie die erkrarikte Haut, radiosensibler. Daher ist 
bei einer Cystitis Vorsicht geboten. Unter Umständen muß der Bestrahlung eine zweck
entsprechende Blasenvorbehandlung vorausgeschickt werden, um die Cystitis möglichst 
zur Abheilung zu bringen. Mit Silbersalzlösungen ist Vorsicht geboten, weil die einzelnen 
Verbindungen die Blasenschleimhaut imprägnieren. Dadurch entstehen ungewollte Sekun
därstrahlen ; die zur Wirkung kommende Dosis wird erhöht. Es ist verständlich, daß auf 
diese Weise eine Blasenschädigung entstehen kann. 

4. Darm. 
Beim Darm muß man zwischen der Radiosensibilität des Dünndarms und des Dick

darms unterscheiden. Beim Dickdarm und damit auch beim Rectum liegen die Ver
hältnisse ähnlich wie bei der Blasenschleimhaut. Auch wenn im Rectum 135 % der RED 
zur Wirkung kommen, machen sich gewöhnlich Reizungserscheinungen wie Tenesmen, 

1 Eine ausführliche Darstellung aller dieser Fragen findet sich in Bd. IV, 2. Hälfte, 1. Teil, S. 1-126 
dieses Handbuches. 



24 Die Radiosensibilität der verschiedenen Körpergewebe und Organe. 

Schleimabgang, in schweren Fällen auch Blutabgang bemerkbar. Darauf haben Seitz 
und Wintz schon 1921 aufmerksam gemacht. Bei der Bestrahlung des Uteruscarcinoms 
muß daher eine derartig hohe Dosis vermieden werden. Kommt eine noch höhere zur 
Anwendung, so ist eine Schädigung unvermeidlich. Als Schädigungsdosis hat Wintz 
145% der RED angegeben. Eine ähnliche Ansicht über die Radiosensibilität des Darmes 
wird auch von Jüngling vertreten. Rahm glaubt dagegen, ähnlich wie bei der Blase, 
die zulässige Höchstbelastung der Darmschleimhaut auf 100% der HED festsetzen zu 
müssen. Diese Ansicht wird aber durch die tägliche Erfahrung in der gynäkologischen 
Praxis widerlegt. 

Der Dünndarm hat eine ähnlich hohe Radiosensibilität wie der Dickdarm. Wahr
scheinlich ist er sogar noch strahlenempfindlicher. Wenn trotzdem Dünndarmschädigungen 
äußerst seIten sind, so hat dies seinen Grund in der freien Beweglichkeit des Dünndarmes, 
der auch während der Bestrahlung seine Lage ändert. Bei den Konzentrationsbestrahlungen 
mit dem Kompressionstubus wird auch die Hauptmasse des Dünndarms aus dem Becken 
herausgedrückt. Dadurch vermindert sich ganz von selbst die Gefahr der Überdosierung 
einzelner Darmschlingen. 

Die seltenen Schädigungen def! Dünndarmes sind deswegen aufgetreten, weil durch 
Verwachsungen Dünndarmschlingen im Becken, am Uterus oder in der Nähe des Ovars 
unbeweglich waren. Seitz und Wintz haben einen dahingehenden Fall ausführlich 
beschrieben 1. 

Die Zahl von 135 % der HED als Größe der Toleranzdosis gilt nur für die gesunde 
Darmschleimhaut. Sobald diese erkrankt ist, erhöht sich ihre Empfindlichkeit um ein 
Beträchtliches. Deshalb müssen katarrhalische Zustände des Darms bei der Bestrahlung 
in Rechnung gesetzt bzw. behandelt werden, ehe mit der Bestrahlung begonnen wird. 

Die Radiosensibilität der Darmschleimhaut ist ebenfalls erhöht, wenn sich im Darm 
sekundärstrahlenspendende Substanzen befinden. Letzteres ist nach jeder Kontrastmahl
zeit oder -füllung der Fall. Daher muß nach jeder Magen- und Darmdurchleuchtung stets 
zunächst eine gründliche Reinigung des gesamten Magen-Darmkanals vom Bariumbrei 
vorgenommen werden, ehe mit der Bestrahlung begonnen wird. 

5. Magen. 
Über die Radiosensibilität der Magenschleimhaut sind wir bisher nicht genügend 

unterrichtet. Die Beobachtungen, die bisher in der Beziehung gemacht worden sind, 
erstrecken sich nur auf das funktionelle Verhalten des Magens (Miescher, Bruegel 
und Wachtel', Szegö und Rother, Kolta, Dietrich und Rost, Bensaude, Solomon 
und Oury). Bei dahingehenden Tierversuchen wurden Dosen bis zu 100 % der HED zur 
Wirkung gebracht. Bei der histologischen Untersuchung der bestrahlten Magenschleim
haut fand Miescher keinerlei Veränderungen. Auch wir haben bei klinischer Beob
achtung und therapeutischen Dosen niemals Schädigungen des Magens gefunden. Sicher 
entspricht die Toleranzdosis der Magenschleimhaut der des Darmes. Hotfelder setzt sie 
mit 100-120% der HED an, was nach unseren Erfahrungen etwas zu niedrig sein dürfte. 
135-140 % der HED ist wohl die richtige Höhe der Toleranzdosis. 

1 Unsere Methode der Röntgentiefentherapie, 1920. S.294f. 
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6. Niere. 
Über die Radiosensibilität der Niere sind die Ansichten sehr geteilt. Manche Autoren 

behaupten, daß die Empfindlichkeit so hoch sei, daß man die Nierenfunktion durch 
Röntgenbestrahlung ausschalten könne. So geben Otto, Halbfaß-N ey, Klein, Conrad, 
Seneque, Goedecke an, durch Röntgenbestrahlung Ureterfisteln zur Heilung gebracht 
zu haben. Stoeckel, Spindler und Keller, welche die Niere in der gleichen Absicht 
bestrahlten, hatten aber keinen Erfolg. Die von Spindler und Stoeckel angewandte Dosis 
lag dabei noch wesentlich höher als die der anderen Autoren. Klein will schon mit 90% 
der HED die Harnabsonderung zum Stillstand gebracht haben. Stoeckel hat dagegen 
sogar mit 120% der HED keinen Erfolg gehabt. Wohl wurde in seinem Falle die Fistel 
trocken, aber nicht deshalb, weil die Harnabsonderung aufgehört, sondern weil die Fistel 
sich spontan geschlossen hatte. Die Nierenfunktion blieb unbeeinflußt. Über eine gleiche 
Beobachtung hat Spindler berichtet. Weibel hat in der Prager Klinik nach dem 
Fortgang von Klein noch 8 weitere Fälle nach der von diesem Autor angegebenen Methode 
behandelt. Dabei ist jedoch nur eine Heilung eingetreten, die nach allem auch nur als 
eine Spontanheilung angesehen werden kann. Na vra til sah nach Nierenbestrahlungen 
wegen Ureterfisteln 2 von 5 Fällen trocken werden. Als Ursache des "Strahlenerfolges" 
stellte sich jedoch eine Vernichtung des Nierenparenchyms durch geschlossene Pyonephrose 
heraus. Das entspricht aber unseren klinischen Beobachtungen. Nierenausschaltungen mit 
einmaligen Dosen unter 120 % der HED sind unmöglich. Obwohl bei vielen unserer 
Patienten die Nieren zweimal von 110% der HED getroffen wurden, haben wir niemals 
eine Nierenschädigung gesehen. Bei oftmals wiederholten Bestrahlungen ist auf dem 
Umweg über eine Gefäßschädigung auch die Nierenschädigung denkbar. 

7 . Nebenniere. 
Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Nebenniere ist mehrfach untersucht worden. 

Übereinstimmend wurde gefunden, daß die Rinde der empfindlichste Teil der Nebenniere 
ist. Über die schädigende Dosis herrscht aber keine Einigkeit. Holfelder und Peiper 
nehmen an, daß diese 60% der HED beträgt. Nach Rahm sind bereits Dosen, die über 
30% der RED liegen, nicht mehr unschädlich. Stephan fand im histologischen Bild 
einer mit 35% der HED bestrahlten Nebenniere das gesamte Rindenparenchym zerstört 
und bindegewebig organisiert. 

Die Schädigung der Nebennierenrinde soll sich durch addisonähnliche Symptome 
bemerkbar machen. Solche kommen aber als Acanthosis nigricans bei Krebserkrankungen 
gleichfalls vor, ohne daß Nebennieren von Strahlen getroffen wurden. Wenn daher der
artige Erscheinungen nach hochdosierten Carcinombestrahlungen im Abdomen beobachtet 
wurden, so können sie ebenso gut Zufallsbefunde sein. 

Wir haben jedenfalls bis jetzt Nebennierenschädigungen durch Röntgenstrahlen 
noch nicht feststellen können. Dabei wurden die Nebennieren zum Teil mehrmals von Dosen 
bis zu 100 % der HED getroffen. Trotzdem sollte man, solange die Frage der Radio
sensibilität der Nebenniere noch nicht genügend geklärt ist, die Durchstrahlung der Neben
niere mit höheren Röntgenstrahlenmengen vermeiden. Dies ist im allgemeinen möglich, 
vor allem kann man bei den gynäkologischen Carcinomen die Einstelltechnik so wählen, 
daß die Nebennieren außerhalb des Strahlenkegels bleiben. 
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8. Pankreas. 
Die Bauchspeicheldrüse liegt im allgemeinen außerhalb des Bereiches der gynäko

logischen Strahlentherapie. Nur bei Behandlung von Netztumoren, etwa als Metastasen 
des Ovarialcarcinoms, treffen Dosen um 100% der RED das Pankreas. 

Man muß wohl annehmen, daß der Inselapparat eine mittlere Radiosensibilität 
besitzt und daß man deshalb dem Pankreas nicht Dosen zumuten darf, die etwa 130 % 
der RED übersteigen. 

Über Schädigung des Organs findet sich in der Literatur nur eine Mitteilung von 
Ball, der einen Fall von Atrophie und Schädigung des Inselapparates gesehen hat. 

Bei der Bestrahlung von Quercolon- und Magencarcinom haben wir des öfteren 
später Zuckerausscheidung auftreten sehen, nie dagegen bei Bestrahlungen von Carcinomen 
im Becken. Die bei den Uteruscarcinomen das Pankreas treffende Strahlenmenge ist ja 
auch so gering, daß man sich eine dauernde Schädigung nicht gut vorstellen kann. 
Schultze-Berge-Flaskamp haben übrigens viele Patienten wegen Ulcus ventriculi 
mit 40% der RED im oberen Bauchraum bestrahlt und nie Pankreasfunktionsstörungen 
festgestellt. 

9. Leber. 
Auch die Radiosensibilität der Leber ist nicht so hoch, daß durch sie irgendwelche 

Schwierigkeiten entstehen könnten. In der Literatur findet sich ein Fall von Wetzei, 
der Nekrose eines Leberlappens nach Kreuzfeuerbestrahlung wegen Carcinoma ventriculi 
gesehen hat. Da bei diesem Fall zweifellos überdosiert wurde und außerdem bereits Krebs
knoten in der Leber vorhanden waren, so ist der Fall weder eindeutig geklärt, noch hat er 
eine Bedeutung für die Feststellung der Toleranzdosis. Um die Größe der Radiosensibilität 
eines Organs zu ermitteln, kann man sich nicht auf die histologisch nachgewiesenen Zer
störungen stützen, sondern es müssen klinische Funktionsprüfungen vorgenommen werden. 
Bei Carcinomen im Becken bekommt die Leber so wenig Strahlen, daß eine Schädigungs
möglichkeit außer acht bleiben kann. Bei Bestrahlungen im oberen Bauchraum sind kleine 
Teile der Leber insofern gefährdet, als unzweckmäßige Konzentrationen in kleinen Bezirken 
hohe Dosen bewirken können. Wenn die ganze Leber mit etwa 120% der RED belegt wird, 
so kann man eine stärkere Ausscheidung von Gallenfarbstoffen (Bilirubin, Urobilin und 
Urobilinogen) nachweisen. In einzelnen Fällen tritt auch etwas Eiweiß auf, auch Indican 
haben wir schon beobachtet. 

Es handelte sich jedoch nur um vorübergehende Störungen, eine dauernde Schädigung 
bestand nicht. 

10. Milz. 
Die Radiosensibilität der Milz ist von besonderer Bedeutung, weil dieses Organ 

eme der Blutbildungsstätten ist. Durch die klassischen Untersuchungen von Reineke 
wissen wir, daß schon bald nach der Bestrahlung ein Zerfall des lymphoiden Gewebes 
einsetzt. Bereits Dosen von 50 % der RED führen zu starkem Leukocytensturz. Eine 
einmalige Belastung mit 100% der RED hat aber keine dauernde Schädigung weder der 
Milz noch des gesamten hämatopoetischen Systems zur Folge. 
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j) Die Radiosensibilität der Brnstorgane. 
1. Brustdrüse. 
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Die Brustdrüse der erwachsenen Frau ist relativ wenig radiosensibel. Erst nach 
Dosen von 100% der HED, wie sie bei der Mammacarcinombestrahlung zur Wirkung 
kommen, konnten wir ebenso wie Jüngling Schrumpfungen auftreten sehen. Diese 
Erscheinung ist beim Mammacarcinom aber nur erwünscht. 

Dagegen ist die Radiosensibilität der Brustdrüse in der Pubertät und in der Schwanger
schaft gesteigert. Am empfindlichsten ist die Brustdrüse im Stadium der Laktation. Zu 
dieser Zeit führt die einmalige Applikation einer Dosis von 40-50 % der RED zur Rück
bildung (Wintz, Holmes). Es handelt sich aber um eine reversible Schädigung; denn 
so bestrahlte Frauen hatten bei einer späteren Schwangerschaft keine Schwierigkeiten 
beim Stillen. Diese Kenntnis ist von Wichtigkeit für die Anwendung der Röntgenstrahlen 
bei Mastitis. Durch eine entsprechend dosierte Bestrahlung kann man die Lactation ein
schränken und somit eine Entzündung auf einen kleineren Herd lokalisieren. 

Die erhöhte Radiosensibilität der Brustdrüse in der Pubertät ist von Bedeutung bei 
allen Bestrahlungen im Jungmädchenalter, z. B. bei Mediastinaltumoren, bei Lymph
drüsentuberkulose. Man sollte deshalb den Eltern diese unvermeidbare Schädigung mit
teilen und sie auf die Möglichkeit ungleichen Brustwachstums aufmerksam machen. 

2. Lungen. 
Das normale Lungengewebe ist sehr wenig radiosensibel. Wintz hat aus seinen 

experimentellen Untersuchungen und klinischen Beobachtungen errechnet, daß das Lungen
gewebe eine einmalige Bestrahlung mit einer Röntgenstrahlenmenge von 180% derRED 
vertragen kann, ohne mit einer Verbrennung zu reagieren. Selbstverständlich darf eine 
so hohe Strahlenmenge bei der ständigen Blutfülle dieses Organs nicht gleichmäßig in 
der Lunge zur Wirkung gebracht werden. Eine schwere Gesamtschädigung wäre die Folge. 

Nun muß aber hervorgehoben werden, daß bereits Dosen unter 180% der HED, 
wenn auch nicht zu akuten, so doch zu latenten Schädigungen, zur Ödembereitschaft 
führen können. Diese Veränderung kann schon nach einer Dosis von 100% der HED 
eintreten. Bei sachgemäßem Verhalten heilt diese Schädigung aber wieder ab. Die Mög
lichkeit" daß es zum Auftreten einer Lungeninduration kommt, ist besonders dann sehr 
groß, wenn eine Erkrankung der Lunge vorliegt. Bereits eine einfache Bronchitis ist in 
dieser Hinsicht nicht ungefährlich. 

Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, daß eine vorangegangene Bestrahlung 
die Radiosensibilität der Lunge gleichfalls heraufsetzt. Die Verhältnisse liegen hier ähn
lich wie bei der Haut. Erst nach 8 Wochen ist die Radiosensibilität wieder die gleiche. 
Bei einer vorzeitigen Wiederholung der Bestrahlung droht daher stets eine Lungenindu
ration. Das Gleiche gilt, wenn Lungendurchstrahlungen häufiger wiederholt werden. 
(Der gesamte Fragenkomplex ist ausführlich im Kapitel "Mammacarcinom" abgehandelt.) 

3. Herz. 
Über die Radiosensibilität des menschlichen Herzmuskels ist noch nichts Sicheres 

bekannt. Warthin und Pohle fanden im Tierversuch, daß eine einmalige Dosis von 
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100 % der HED keine Schädigung verursacht. Eine solche trat erst nach wiederholten 
Bestrahlungen mit der gleichen Dosis ein. Diese Beobachtung stimmt mit den klinischen 
Erfahrungen überein. Bei Mammacarcinombestrahlungen, bei denen nur eine dünne oder 
kaum nennenswerte Überschicht vorhanden ist, wird der Herzmuskel vielfach von 100% 
der RED getroffen. Wir haben noch niemals gesehen, daß eine derartig dosierte Bestrahlung 
einen Schaden gebracht hätte. Auch eine zweite, gleich hoch dosierte, 8 Wochen später 
vorgenommene Bestrahlung wurde stets ohne Nachteil vertragen. Häufige Wieder
holungen sind aber nicht mehr gleichgültig für den Herzmuskel. Beim Hinzutreten 
einer weiteren Schädigung, z. B. einer Infektionskrankheit, kann er auch schon bei der 
zweiten Bestrahlung in Mitleidenschaft gezogen werden. Näheres siehe im betreffenden 
Kapitel beim Mammacarcinom. 

k) Die Radiosensibilität der Halsorgane. 
1. Speicheldrüsen. 

Die Speicheldrüsen besitzen eine mittlere Radiosensibilität. Nach Wintz ver
ursacht eine Dosis von 70 % der HED eine Funktionseinstellung der Speicheldrüsen. Sie 
ist aber nur vorübergehend. 6-8 Monate nach der Bestrahlung beginnen die Speichel
drüsen wieder zu funktionieren. Derartige temporäre Funktionseinstellungen beobachteten 
auch Mühlmann, Holzknecht, Pordes und Holfelder. Nach Jüngling kann eine 
einmalige Bestrahlung mit einer Dosis über 100 % der HED genügen, um das Parenchym 
der Speicheldrüsen zu zerstören. Aber auch bei dieser Dosis sahen wir nur einen temporären 
Funktionsausfall. 

2. Kehlkopf. 
Der Kehlkopf wird häufig als sehr strahlenempfindlich bezeichnet. Flaskamp 

hat aber auf Grund der Bestrahlungsergebnisse in unserer Klinik festgestellt, daß dies 
ein Irrtum ist und daß bei den Beobachtungen, auf die sich diese Ansicht stützt, relativ 
hohe Dosen zur Anwendung kamen, nämlich 120-150% der RED. Die niedrigere Dosis 
von 100% der HED ist bisher in allen Fällen anstandslos vertragen worden (Beck und 
Rapp, Halberstaedter, Jüngling, Wintz , Flaskamp). Als Gefahrzone haben wir 
125-130% der RED festgesetzt. Wenngleich die einmalige Dosis von 100% der HED 
ungefährlich ist, so sollte man doch die Wiederholung der Bestrahlung überlegen. Die 
zweite Bestrahlung - beim Kehlkopfcarcinom - darf nicht vor Ablauf von 8-9 Wochen 
vorgenommen werden. 

3. Schilddrüse. 
Die normale Schilddrüse besitzt eine relative Unempfindlichkeit gegen Röntgen

strahlen. Unsere Erfahrungen zeigen, daß Dosen von 110% der HED vertragen werden, 
ohne daß sich die Zeichen eines Funktionsausfalles oder einer Unterfunktion bemerkbar 
machen. Jüngling gibt allerdings an, daß Dosen von 100% der HED aufwärts schon 
nach einmaliger Applikation Störungen auslösen können. 

Ganz anders verhält sich die Radiosensibilität der hyperfunktionierenden Schilddrüse, 
vor allem bei der Basedowschen Krankheit. Bei dieser tritt bereits nach der Applikation 
von 50 % der HED regelmäßig eine Verkleinerung und ein Rückgang der Hyperfunktion 
sowohl nach den klinischen Erscheinungen als auch bei der Stoffwechseluntersuchung ein. 
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1) Die Radiosensibilität der Schädelorgane. 
1. Auge. 

Über die Strahlenempfindlichkeit des Auges gehen die Meinungen der Autoren sehr 
auseinander. Die beobachteten Schädigungen geben kein klares Bild, da die Angaben 
über Dosierungs- und Bestrahlungstechnik meistens unzureichend sind (Flaskamp). 
Nach Schinz verträgt der Bulbus größere Intensitäten ohne Schädigungen (Star). Infolge
dessen ist auch die Abdeckung des Auges bei Gesichtsbestrahlungen nur zur Schonung 
der Lider und der Conjunctiva palpebrarum notwendig. Nach den Erfahrungen von 
Wintz kann man das gesamte Auge mit einer Dosis von 100% der HED ohne Gefahr 
der Schädigung zweimal im Abstand von 10 Wochen bestrahlen. Mit dieser Ansicht 
stimmen auch die Beobachtungen von Holfelder überein. 

2. Gehirn und Rückenmark. 
Gehirn und Rückenmark gelten als wenig strahlenempfindlich. Es darf wohl ange

nommen werden, daß eine zweimalige Durchstrahlung mit 120 % der HED mit einer 
Pause von 8 Wochen eine durchaus tragbare Belastung darstellt. Nach Durchstrahlung 
des Schädels wird aber häufig über Kopfschmerzen und Schwindelgefühl geklagt. Diese 
Beschwerden hängen mit der reaktiven Hyperämie und nicht mit direkten Schädigungen 
zusammen. Bei einmaliger Bestrahlung haben diese Erscheinungen nichts zu bedeuten; 
denn sie klingen bald wieder ab. Sie weisen aber auf die Möglichkeit hin, daß eine mehr
malige Gehirndurchstrahlung zu Gefäßschädigungen und damit zur Induration führen 
kann (Wintz). Diese Ansicht wird auch von Holfelder vertreten. 

3. Hypophyse. 
Bestrahlungen der Hypophyse werden auf Grund verschiedener Indikationen vorge

nommen, so bei klimakterischen Beschwerden (Borak, Groedel, Hirsch),zur Beeinflussung 
des Genitalcarcinoms (Hof bauer), zur Regelung genitaler Blutungen, zur Anregung 
des Knochenwachstums (Stettner). 

Fraenkel und GeIler haben im Tierexperiment nach Bestrahlung der Hypophyse 
degenera tive Veränderungen nachgewiesen, S t rau ß fand eine Füllung der Ca pillaren des 
Vorderlappens und Fehlen des Kolloids im Mittellappen. Erfahrungen über Schädigungen 
der Drüse am Menschen liegen nicht vor 1. Immerhin erscheint größte Zurückhaltung bei 
Bestrahlungen der Hypophyse geboten, zumal doch die Gefahr der Überfunktion oder 
des Ausfalls der Drüse gegeben ist. Aus diesem Grunde haben wir (Wintz) die Bestrah
lung der Hypophyse als Unterstützungs behandlung beim Genitalcarcinom immer ab
gelehnt. Unsere Erfahrungen erstrecken sich lediglich auf die Röntgentherapie bei 
Schädelbasistumoren oder Hypophysentumoren. Hier wurden Dosen bis zu 100 % der 
HED verabfolgt; Symptome, die für einen vollständigen Ausfall der Drüse sprachen, haben 
wir nie beobachtet, so daß wir mit einiger Sicherheit die Toleranzdosis in dieser Höhe 
ansetzen können. 

1 E. Stoeckl hat allerdings bei einer Frau, bei der zur Stillung uteriner Blutungen von 
zwei Temporalfeldern aus eine Hypophysenbestrahlung vorgenommen wurde, weitgehende histolo· 
gische Veränderungen beobachtet. (Zbl. Gynäk. 1934, 1160.) 
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Die Radiosensibilität der Carcinome. 
Über die Dosis, die bei der Röntgenbehandlung des Carcinoms mit Erfolg anzuwenden 

ist, sind wir heute genau unterrichtet. 
Wohl ist die Carcinombehandlung ein biologisches Problem, dessen Erfüllung wir 

aber letzten Endes nicht in der Hand haben; denn nach der Zerstörung der Carcinomzelle 
muß gesundes Gewebe wieder aufgebaut werden, es müssen aber auch die Schäden, die 
durch die Bestrahlung und den Zerfall des Tumors gesetzt wurden, wieder ausgeglichen 
werden. Die Behandlung des ganzen von der "Carcinomkrankheit" ergriffenen Menschen 
muß der Arzt im Auge behalten. 

Die Zerstörung des Carcinoms mit Röntgenstrahlen aber ist als rein lokale Maßnahme 
ein physikalisches Problem, das selbstverständlich medizinischen Gesichtspunkten unter
geordnet ist. 

Es ist für die Entwicklung der Röntgentherapie des Carcinoms sehr schädlich 
gewesen, daß die beiden großen Aufgaben in der Carcinombehandlung von manchem nicht 
verstanden wurden; aus Unkenntnis der physikalischen Grundlagen wurden Schädigungen 
und Mißerfolge falsch ausgewertet, weil viele Leute von Dosimetrie nur eine sehr ober
flächliche Vorstellung hatten. Mit Schlagworten vom "biologischen Denken" und "wahrer 
ärztlicher Versorgung des Krebskranken" wurde die Unkenntnis in der Technik bemäntelt. 

Die Röntgentherapie verlangt nun zunächst einmal große technische und physikalische 
Kenntnisse. Wenn Wintz "ingenieurmäßiges" Denken in der Carcinomtherapie vor
geworfen wurde, läßt sich ruhig behaupten, daß er nur mit Hilfe einer exakten technischen 
Denkweise die Strahlentherapie ausbauen konnte. 

Weil die Zerstörung der Carcinomzelle ein vorwiegend physikalisches Problem ist, 
sehen wir in einer exakt durchgeführten Dosierung die Basis für die gesamte Carcinom
therapie. 

Diese Dosimetrie umfaßt zunächst die Möglichkeit, Röntgenstrahlen qualitativ und 
quantitativ exakt zu messen. Es ist aber auch notwendig, die Röntgenstrahlenmengen, 
die unter bestimmten elektrischen Vorbedingungen in den Organismus hineingeschickt 
werden, für jede Schicht dicke und für jede Größe des Einfallskegels feststellen zu können. 
Das zu lösende biologische Problem der Dosierung war die Bezeichnung jener Dosis, die 
notwendig ist, um eine Carcinomzelle zum Absterben zu bringen. Die medizinische Ein
stelltechnik erfüllt dann die Aufgabe, eine festgelegte Dosis an die Zellen des Tumors zu 
bringen, ohne das gesunde Gewebe allzu sehr in Mitleidenschaft zu ziehen. 

Wir sprechen gewöhnlich von einer Zerstörung der Carcinomzelle. Das Wort "zer
stören" ist dem Buchstaben nach nicht ganz richtig; denn die Beobachtung des mit 
Röntgenstrahlen angegriffenen carcinomatösen Tumors hat gelehrt, daß von einer augen
blicklichen Zerstörung des ganzen Tumors sowohl als auch der einzelnen Zelle nicht die 
Rede sein kann. Die Bezeichnung "zerstören" ist noch ein Überbleibsel aus jener Zeit, 
da die Wirkung der Röntgenstrahlen mit einer Art Verbrennung des Gewebes gleichgesetzt 
wurde. Daß eine augenblickliche Zerstörung nicht in Frage kommt, wissen wir 
aus vielfältiger Erfahrung. Lehrt doch die Beobachtung des richtig bestrahlten carcino
matösen Tumors, wir nennen z. B. das Portiocarcinom, daß dieser meist 8-12 Tage, 
manchmal auch mehrere Wochen lang nach der Bestrahlung unverändert in bezug auf 
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Größe und sonstige klinische Beschaffenheit bestehen kann und daß seine Verkleinerung 
ohne weitere Strahlentherapie mit einem Male, oft sehr rasch, vor sich geht. Auch die 
Probeexcision aus dem bestrahlten Tumor, die 8 oder 14 Tage später vorgenommen wird, 
zeigt oft keine deutlichen Unterschiede zwischen einem bestrahlten und einem nicht
bestrahlten Carcinom. Manchmal ist nur eine deutliche kleinzellige Infiltration das einzig 
Auffallende; und doch sind diese Zellen nicht mehr echten Carcinomzellen gleichzusetzen; 
denn sonst könnte sich ein solcher Tumor nicht ohne jede weitere Behandlung zurückbilden. 
Diese und ähnliche Beobachtungen zwingen uns zu dem Schluß, daß der' richtige Weg der 
Röntgenstrahlenbehandlung die biologische Umstimmung der Carcinomzellen ist, daß wir 
vielleicht die Kastrienmg - sit venia verbo - der Carcinomzelle als den richtigen Weg 
der Röntgentherapie ansprechen dürfen. 

a) Die Anffindung der Carcinomdosis durch Krönig und 
Friedrich sowie durch Seitz und Wintz. 

Schon in der Zeit tastender Versuche, als die technischen Vorbedingungen zweifellos 
noch wenig vollkommen waren, sind durch die unabhängig voneinander vorgenommenen 
Untersuc,lmngen von Krönig und Friedrich in Freiburg und Seitz und Wintz in 
Erlangen Maßnahmen getroffen worden, um durch objektive elektrische Meßmethoden 
die zur Zerstörung des Carcinoms notwendige Dosis zu finden. 

Krönig und Friedrich haben ihre Untersuchungen ausschließlich bei Mamma
carcinomen durchgeführt. Sie brachten dabei die Meßkammer ihres Iontoquantimeters 
unmittelbar auf den Tumor. Die Bestrahlung wurde in einem Fokus-Hautabstand von 
50 cm und mit einer Filtrierung von 1 mm Cu vorgenommen. Um die Rückbildung eines 
Mammacarcinoms so weit durchzuführen, daß es durch den Gesichts- und Tastsinn nicht 
mehr nachzuweisen ist, brauchten sie 150 e ihres physikalischen Maßsystems. Bezogen 
auf die ED, welche sie bei 170 e gefunden hatten, entsprechen 150 e etwa 88% der ED. 

Im Gegensatz zu Krönig und Friedrich haben Seitz und Wintz ihre Messungen 
in der Hauptsache am Uteruscarcinom vorgenommen. Zuvor führten sie orientierende 
Versuche allerdings auch an oberflächlich gelegenen und ulcerierten Carcinomen der Mamma 
und der Vulva durch. Bei diesen Versuchen wurde gleichfalls die Iontoquantimeterkammer 
unmittelbar an den Tumor gebracht. Der Fokus-Hautabstand betrug 40 cm. 

Diese Vorversuche zeigten, daß mit einer Strahlenmenge, die 42 Iontoquantimeter
entladungen entsprach, derartig oberflächlich gelegene Carcinome mit Sicherheit zur Rück
bildung gebracht werden konnten. Bei der histologischen Untersuchung entnommener 
Gewebsstücke waren niemals mehr Carcinomzellen zu finden. 

Da bei dieser hohen Dosierung, die etwa 120% der HED entsprach, stets eine Ver
brennung ersten oder zweiten Grades der um den Tumor liegenden gesunden Haut ein
trat, gingen Seitz und Wintz zu Versuchen mit niedrigeren Dosen über. Gleichzeitig 
wurden auch Messungen bei Portiocarcinomen vorgenommen. 

Durch geeignete Anordnung mehrerer Einfallsfelder, die alle auf die Portio gerichtet 
waren (Konzentrationsbestrahlung), gelang es Seitz und Wintz, eine Strahlenmenge an 
dem Tumor zur Wirkung zu bringen, die der bei der Bestrahlung oberflächlich gelegener 
Carcinome angewandten entsprach. Mit ihrer direkt an oder in den Tumor gebrachten 
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Iontoquantimeterkammer maßen sie bei der Konzentrationsbestrahlung eine Herddosis 
von 140% der RED. Die Beobachtung eines derartig bestrahlten Falles ergab, "daß der 
Tumor sich in den ersten 3 Wochen nach der Bestrahlung nicht wesentlich verändert 
hatte, dann ging die Verkleinerung schnell vor sich. Nach weiteren 3 Wochen sah die 
Portio im Speculum so aus, wie wenn eine gutartige Erosion vorhanden wäre. Nach weiteren 
3 Wochen war die Portio glatt und überhäutet. " 

Das Ziel, die Carcinombeseitigung, war damit erreicht. Die hohe Dosis hatte aber 
eine stärkere Darmstörung zur Folge. Bereits am 2. Tage nach der Bestrahlung kam es 
zu profusen, 3 Wochen lang anhaltenden Durchfällen, auch zu Blutungen und Tenesmen. 

Deshalb wurde bei späteren Bestrahlungen die Dosis herabgesetzt. Die Strahlen
wirkung wurde stets an Hand von histologischen Bildern kontrolliert. Das Endergebnis 
vieler derartiger Untersuchungen war, daß zur Beseitigung eines Portiocarcinoms eine 
Strahlenmenge von 90-110% der HED erforderlich ist. Bei Dosen unter 90% der HED 
konnte das Verschwinden eines Carcinoms nicht mehr beobachtet werden. Höhere Dosen 
hatten wieder Darmschädigungen zur Folge. Letztere traten bereits bei einer Dosis von 
135% der HED in Form von Durchfällen und Schleimabgängen auf. 

Weitere Versuche an oberflächlich gelegenen Carcinomen zeigten, daß auch an der 
Körperoberfläche befindliche Carcinome durch 90-110% der HED beseitigt werden 
können. 

Vergleicht man die Ergebnisse von Krönig und Friedrich mit denen von Seitz 
und Wintz, so ergibt sich zunächst eine Differenz. Denn die von Krönig und Friedrich 
zur Beseitigung der Carcinome benötigte Röntgenstrahlenmenge betrug 88% der ED, 
während Seitz und Wintz 90% der HED als Mindestdosis bezeichneten. Diese 
Differenz ist aber nur eine scheinbare. Denn die ED von Krönig und Friedrich ent
spricht nicht der RED von Seitz und Wintz. Vielmehr liegt erstere um 10-15% höher. 
Damit entsprechen 88% der ED in Wirklichkeit etwa 100% der HED. Die unabhängig 
voneinander vorgenommenen Messungen von Krönig und Friedrich sowie Seitz und 
Wintz stimmen sogar sehr gut überein. 

Sowohl Krönig und Friedrich wie Seitz und Wintz haben nun die Dosis, mit 
der sie in ihren Fällen das Carcinom beseitigen konnten, Carcinomdosis genannt. 

b) Die erweiterte Carcinomdosis nach Wintz. 
Seit der Festsetzung der Carcinomdosis durch Krönig und Friedrich sowie durch 

Seitz und Wintz sind fast 2 Jahrzehnte vergangen. Fortgesetzte Messungen und 
klinische Beobachtungen haben uns gezeigt, daß der Begriff der Carcinomdosis voll
kommen zu Recht besteht. Er hat in der Zwischenzeit lediglich eine Erweiterung erfahren. 

Wintz stellte nämlich bei der Fortsetzung seiner Untersuchungen über die Radio
sensibilität der einzelnen Carcinomformen fest, daß die Adenocarcinome eine geringere 
Strahlenempfindlichkeit als die Plattenepithelcarcinome aufweisen und zu ihrer Zerstörung 
eine Dosis von 125% der RED benötigen. Auf diese Tatsache hat Wintz 1923 zum ersten 
Male aufmerksam gemacht. 

Mit dieser Beobachtung war auch die Frage geklärt, warum die bis dahin geübte 
Röntgenbehandlung bei den adenomatösen Collum- und Corpuscarcinomen schlechtere 
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Resultate lieferte als bei den Plattenepithelcarcinomen der Portio, was bereits zu der 
Ansicht geführt hatte, daß die Adenocarcinome strahlenrefraktär seien. Sie sind aber nicht 
strahlenrefraktär, sie haben zur Zerstörung nur die höhere Dosis notwendig. 

Die Richtigkeit dieser Feststellung ist inzwischen durch die Statistik einwandfrei 
bewiesen. Nach Einführung der höheren Dosierung habE?n wir eine erhebliche Steigerung 
der Reilungsziffer bei den Adenocarcinomen des Collum und des Corpus uteri zu verzeichnen. 

Man muß also bei der Röntgentherapie der Carcinome zwischen den Plattenepithel
carcinomen und den Adenocarcinomen unterscheiden: 

Die Carcinomdosis für die Plattenepithelcarcinome beträgt 90-110% 
der RED, für die Adenocarcinome aber 125% der RED. 

Beide Dosen sind für die ein zeitige Bestrahlung berechnet. Sobald 
diese unterteilt wird, muß der biologischen Erholungsfähigkeit der Zellen 
Rechnung getragen und die Dosis entsprechend erhöht werden. 

c) Der Einfluß kleiner Dosen auf das Carcinom. 
Die soeben angeführten Dosen sind Mindestdosen, die appliziert werden müssen, 

um alle Zellen eines Carcinoms zu zerstören. Sie sind auf die am wenigsten strahlen
empfindlichen Zellen des Tumors, auf die im Ruhestadium befindlichen, eingestellt. 

Nun enthält ein Carcinom wie jedes andere Körpergewebe neben Zellen im Ruhe
stadium stets auch solche im Teilungsstadium. Letztere sind bekanntlich aber viel strahlen
empfindlicher als erstere (G. Schwarz, Regaud, Bardeen, Rolthusen). 

Darauf ist es zurückzuführen, daß auch schon geringere Dosen als die Carcinom
dosis von gewissem Einfluß auf ein Carcinom sind. Appliziert man nämlich 70 % der 
RED, so geht der Tumor in den meisten Fällen deutlich zurück. Er verschwindet 
aber niemals ganz. 

Seine Erklärung findet dieser Vorgang eben in der angedeuteten höheren Radio
sensibilität der im Stadium der Mitose befindlichen Carcinomzellen. Deren tödliche Dosis 
liegt bereits bei 60-70% der RED. Wird eine derartige Dosis am Tumor zur Wirkung 
gebracht, so gehen die im Teilungsstadium befindlichen Zellen zugrunde. Eine Schrumpfung 
des dadurch um Zellbestandteile verminderten Carcinoms ist die Folge. Ein endgültiges 
Verschwinden des Carcinoms kann aber niemals eintreten, weil die im Ruhestadium 
befindlichen Carcinomzellen durch 70 % der RED nicht sterilisiert werden und sich später 
wieder vermehren. Nach anfänglicher Schrumpfung fängt daher der Tumor wieder zu 
wachsen an. 

Der Erfolg einer geringer dosierten Bestrahlung ist deshalb nur ein vorübergehender. 
Gegenteilige Beobachtungen, wie sie vereinzelt in der Literatur beschrieben sind, können 
nur als Ausnahmefälle gelten und haben für die Praxis keine Bedeutung. Im übrigen 
verweisen wir hierzu auf Lahm, der ausdrücklich betont, "daß wohl noch niemand 
- auch wir nicht - die Reilung eines Collumcarcinoms mit einer Dosis von 60 % der RED 
erlebt hat". 

Werden Dosen unter 60-70% der RED appliziert, so bleibt selbst ein vorübergehender 
Rückgang des Tumors aus, weil nicht einmal die empfindlichsten Zellen im Stadium 
der Mitose abgetötet werden. Es hat sich sogar gezeigt, daß schwache Röntgendosen unter 
Umständen eine Reizwirkung auf das Carcinom auszuüben vermögen. 

Handb. d. Gynäk. 3. Aufl. IV. 2/2. 3 
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Seitz und Wintz haben die Reizdosis für das Carcinom mit 30-40% der HED 
angesetzt und davor gewarnt, derartige Dosen bei der Carcinombestrahlung anzuwenden, 
weil sie eine Reizung des Tumorwachstums zur Folge haben könnten. 

Allerdings handelt es sich hier um eine sehr umstrittene Frage. Namhafte Autoren 
wie Holzknecht, Pordes, Kienböck, Opitz, Jüngling, Nather-Schinz, 
Gunsett, Clark, Morgan und Asnis u. a. m lehnen eine Reizwirkung kleiner Röntgen
dosen auf Carcinome ab. Werner hält eine Reizwirkung nur für ein zufälliges Zusammen
treffen der Bestrahlung mit einer spontanen Wachstumsbeschleunigung des Tumors, 
neige doch bekanntlich jeder Tumor zu cyclischen Wachstumsschwankungen. 

Demgegenüber wird aber auch von anderen Autoren wie Kehrer, Gauß, Hol
felder, Ritter und Lewandowsky, Thedering, Lazarus, Strauß, E. Zweifel, 
Warnekros, Biro, Bergonie und Tribondeau, Cheron und Duval1 , Laborde, 
Spinelli, Webster u. a. teils auf Grund eigener Beobachtung betont, daß Carcinorne 
durch geringe Strahlendosen wohl zu stärkerem Wachstum angeregt werden können. 
Damit wird man die Möglichkeit einer Reizwirkung geringer Röntgendosen auf Carcinome 
als gegeben ansehen und sich vor derartigen Dosen hüten müssen 2. 

d) Die Stellung der Literatur zur Carcinomdosis. 
Die vorhin angeführte Carcinomdosis hat nun keineswegs allgemeine Anerkennung 

gefunden. Sie ist in verschiedener Hinsicht angegriffen worden. 
Schon gegen die Bezeichnung "Carcinomdosis" hat man sich gewandt. Zumeist 

wohl infolge falscher Auslegung des Begriffes. Von anderer Seite wurde nämlich der 
Bezeichnung "Carcinomdosis" die Bedeutung einer "Carcinomheildosis" unterlegt. 

An etwas derartiges wurde bei der Aufstellung der Carcinomdosis nie gedacht; denn 
im Rahmen der Carcinombehandlung ist die Bestrahlung nur eine Teilmaßnahme, die 
die Aufgabe hat, das Carcinom zu zerstören. Die Heilung als solche kann durch die 
Röntgentherapie nicht bewirkt werden. Das ist die Aufgabe des Organismus, vor allem 
seiner Abwehrkräfte. Dies zeigt sich ja auch in den verschiedenen Zuständen, die nach 
der Röntgenbehandlung bei einzelnen Patienten festgestellt werden können. In einem 
Falle schrumpft das Carcinom tatsächlich im Verlauf von einigen Wochen und 6-8 Wochen 
nach der ersten Behandlung ist an der Stelle des ursprünglichen Portiotumors wieder eine 
glatte, wohlgeformte Portio vorhanden. Im anderen Falle, der mit der gleichen Dosis 
behandelt wurde, ist zwar das Carcinom ebenfalls verschwunden, aber an seiner Stelle 
ein Defekt zurückgeblieben, der keinerlei Heilungstendenz aufweist. i In einem weiteren 
Fall wieder kann ein solcher Defekt schmierig belegt sein; es besteht ein torpides Geschwür. 

Schon diese kurzen Beispiele zeigen, daß für die Zerstörung des Carcinoms die 
Bestrahlung das Ausschlaggebende darstellt, für den Wiederaufbau aber andere Faktoren 
maßgebend sind. Um vollständig zu sein, sei noch darauf hingewiesen, daß es wohl einen 

1 Bergonie und Tribondeau, Cheron und Duval waren nach Czepa wohl die ersten, die auf 
die gelegentliche Reizwirkung kleiner Radium- und Mesothoriumdosen aufmerksam machten und vor deren 
Anwendung warnten. 

2 Die Möglichkeit, daß Röntgenstrahlen auch eine Reizwirkung haben können, ergibt sich gleichfalls 
aus einer erst kürzlich erschienenen Arbeit von Gronchi: "Über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die 
Hefegärung". Aus dieser geht hervor, daß Röntgenstrahlen auf den Saccharomyces eine funktionelle Reiz
wirkung ausüben, können, welche durch die Beschleunigung der CO2-Produktion in Erscheinung tritt. 
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Einfluß der Dosis auf den Reilungsvorgang gibt, und zwar wenn unter- oder überdosiert 
wurde. Bei der Unterdosienmg haben wir nach teilweisem Rückgang des Tumors das 
raschere Wachstum, bei der Überdosierung die Zerstörung nicht bloß des sensiblen 
Carcinoms, sondern auch des gesamten umliegenden Gewebes, vor allem der Gefäße. 
Es ist ganz klar, daß durch schwerere Gefäßschädigungen der Reilungsvorgang zumindest 
sehr erschwert wird; denn auch das an sich gutartige Röntgengeschwür hat eine schlechte 
Reilungstendenz. 

Nun ist aber nicht nur die Bezeichnung "Carcinomdosis" bekämpft worden!, sondern 
auch die ihr zugrunde liegenden Dosen. Die Dosis von 125 % der RED hat allerdings keine 
direkte Ablehnung erfahren. Sie hat aber auch keine rechte Zustimmung gefunden. 
Das liegt aber daran, daß Adenocarcinome auch heute noch im allgemeinen als strahlen
refraktär gelten. Sie werden daher meistens nicht bestrahlt, sondern operiert. 

Dagegen wurde die Carcinomdosis von 90-110% der RED schwer angegriffen. 
Es wurde behauptet, daß die Radiosensibilität der Carcinome größeren Schwankungen 
unterworfen sei und sich die Bestrahlung nicht so schematisieren lasse. Am schärfsten 
wurde die Carcinomdosis von Rolzknecht bekämpft. 

Daß die Radiosensibilität der Carcinome keine einheitliche ist, lehnen wir gar nicht ab, 
im Gegenteil, dem stimmen wir sogar zu. Wie sehr wir davon überzeugt sind, das kommt 
in der Carcinomdosis am besten zum Ausdruck. Sie zeigt eine Differenzspanne von 
20 %, und wenn wir die Adenocarcinome mit einbeziehen sogar von 35 % . Damit ist der 
verschiedenen Radiosensibilität der Carcinome praktisch aber vollkommen Rechnimg 
getragen. 

Mit 125 % der RED läßt sich jedes Carcinom zerstören, Adenocarcinom sowohl wie 
Plattenepithelcarcinom. Für letztere reichen aber bereits die geringen Dosen von 90 bis 
110 % der RED aus. Man wird daher bei Plattenepithelcarcinomen die höhere Dosis, 
deren exakte Applikation ohne Schädigung der Umgebung gar nicht so leicht ist und die 
natürlich eine viel höhere Belastung für die Patientin bedeutet, nicht zur Anwendung 
bringen, sondern sich mit der niedrigeren Dosis begnügen. 

Dabei soll gamicht bestritten werden, daß unter Umständen auch noch eine geringere 
Dosis ausreichen kann. In der Literatur sind Fälle beschrieben, nach denen sich Carcinome 
auch nach Dosen unter 90 % der RED zurückgebildet haben. Doch handelt es sich bei 
diesen Beobachtungen um so seltene Ausnahmefälle, daß man sie niemals zur Grundlage 
einer für die Praxis bestimmten Dosierung machen kann. 

Sehen wir von den Einwänden ab, die gegen unsere einzeitige Bestrahlungstechnik 
erhoben worden sind, weil auf diese an anderer Stelle im Zusammenhang mit der Besprechung 
der neuen protrahiert-fraktionierten Bestrahlungsweise eingegangen werden soll, und 
betrachten wir hier nur die Angriffe auf die Carcinomdosis, so findet man in der Literatur 
wohl viele Einwendungen, aber nirgends wirklich praktische Vorschläge für eine andere 
Dosierung. Im Gegenteil wird mehrfach sogar nach längerer oder kürzerer Darlegung aller 

1 Es sei hier noch eingeschaltet, daß Sei tz, weil der Ausdruck Carcinomdosis so viel Anstoß erregte, 
vorgeschlagen hat, statt von der "Carcinomdosis" von der "funktionshemmenden Dosis für 
bestimmte Carcinomzellen" zu sprechen. Dieser Ausdruck erschien ihm auch deshalb zweckmäßig, 
weil er den Gegensatz zu einer zweiten Eigenschaft der Röntgenstrahlen betont, nämlich in kleinen Dosen 
die Zellfunktion anzuregen. Diese Bezeichnung hat sich aber niemals einzuführen vermocht. 

3* 
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Gründe, die gegen eine einheitliche Carcinomdosis zu sprechen scheinen, für die Praxis 
schließlich doch eine der seinerzeit von Seitz tmd Wintz aufgestellten Carcinomdosis 
entsprechende Röntgenstrahlenmenge empfohlen l . Wir nennen hier nur Jüngling, 
Lehmann, Warnekros, Lahm und Heimann. Durch eine derartige Stellungnahme 
wird die Zweckmäßigkeit der Carcinomdosis aber nur unterstrichen 2. 

Schließlich muß noch darauf hingewiesen werden, daß in neuerer Zeit Seitz den 
Versuch gemacht hat, die einmalige Applikation der Carcinomdosis für die Patientin erträg
licher zu gestalten. Er geht dabei von der Anschauung aus, daß 70-80% die Mindest
dosis ist, die überhaupt im Carcinom eine Reaktion auszulösen vermag. Daher schlägt 
er vor, diese Dosis bei der Erstbestrahlung nicht zu übersteigen; allerdings nur dann, wenn 
bestimmte Indikationen dafür bestehen, die ein sehr schonendes Vorgehen notwendig 
erscheinen lassen. 

Den Nachteil, daß 70-80% der HED eine für die Carcinomzerstörung unterwertige 
Dosis darstellen, glaubt Sei tz dadurch ausgleichen zu können, daß er bereits nach 3 bis 
4 Wochen eine Wiederholung der Bestrahlung fordert. 

Die Indikationen für sein von der klassischen Methode Seitz- W.intz abweichendes 
Vorgehen hat Seitz im Lehrbuch der Strahlentherapie Bd. IVj2 zusammengestellt. 
Darnach soll eine Verminderung der Dosis auf 70-80 % der HED eintreten, 

"wenn a) der körperliche und seelische Zustand der Kranken die V era breichung 
der gewöhnlichen Dosis nicht gestattet, z. B. zu große Empfindlichkeit der Haut, zu starke 
Reaktion auf die Bestrahlung bei psychasthenischen und konstitutionell minderwertigen 
Personen, bei durch Jauchung und Fieber geschwächten und kachektischen Patienten; 

b) wenn stark entzündliche infiltrative Prozesse im Carcinom und in dessen Um
gebung vorhanden sind. Hier hat bei einer mit Radium kombinierten Bestrahlung stets 
die Röntgenbestrahlung der Radiumanwendung zeitlich vorauszugehen; 

c) bei räumlich weit ausgedehnten Carcinomen, z. B. großen ovariellen Carcinomen, 
bei denen eine einigermaßen homogene Durchstrahlung des Carcinoms nicht möglich ist. 
Will man eine solche erzwingen, so wird der Körper zu schwer belastet und kann dadurch 
mehr Schaden als Nutzen erleiden." 

Eine Wiederholung der Bestrahlung ist nach 3-4 Wochen notwendig. 

1 Interessant sind in diesem Zusammenhang auch folgende Ausführungen von Opitz, ebenfalls 
einem Gegner der Carcinomdosis: "Eine Carcinomdosis im Sinne von Seitz und Wintz, d. h. eine Heil· 
wirkung auf jede Art von Krebs durch eine Strahlendosis von 90-100 % der ED gibt es nicht, 
wohl aber ist bei Mamma- und Uteruscarcinomen in der Mehrzahl der Fälle bei dieser Dosisstufe (Holz
knecht) eine Rückbildung zu erwarten. Diese Carcinomdosis nach Krönig ist deshalb auch 
heute noch brauchbar." Das läuft schließlich gleichfalls auf eine Zustimmung zu dem praktischen Wert 
der Carcinomdosis hinaus. 

2 Für die Radiumdosierung nannte Lahm allerdings andere Dosen. Bezogen auf das histologische 
Bild gibt er folgende Strahlenmengen an: 

reifes Plattenepithelcarcinom. . . . 
mittelreifes Plattenepithelcarcinom . 
unreifes Plattenepithelcarcinom . . 

1-21/ 4 ED, 
1/3-2 ED, 
2/3-4 ED. 

Lahm betonte aber ausdrücklich, daß diese als Einschmelzungsdosen bezeichneten Strahlenmengen nur 
für die Radiumbestrahlung gelten; im übrigen stimmt er der Carcinomdosis zu, d. h. er setzt die 
notwendige Röntgendosis mit 100% der Hautdosis fest, was aber der Carcinomdosis entspricht. 
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Wir sind in Erlangen der alten Methode Seitz-Wintz - wenn auch mit wesent
lichen technischeu Verbesserungen - treu geblieben; am Prinzip haben wir nichts geändert. 
Darum können wir uns auch mit den Vorschlägen von Seitz nicht einverstanden erklären. 
Die seelische Alteration nach einer Röntgenbestrahlung mit 70-80 % der HED dürfte 
doch wohl kaum geringer sein als nach 90-110% der HED. Selbst wenn sie stärker wäre, 
müßte man sie im Hinblick auf die Schwere der Erkrankung in Kauf nehmen. Oder wird 
ein Krebsoperateur wegen der Möglichkeit einer postoperativen Psychose sich in der 
Radikalität seines Eingriffes Beschränkungen auferlegen, wenn er sich überhaupt erst 
einmal zur Operation entschlossen hat und seinem Vorgehen keine lokalen Schwierigkeiten 
im Weg stehen? Er würde sicher seine erste Aufgabe in .der restlosen Entfernung des 
Carcinoms sehen und das andere der Zukunft überlassen. Weshalb soll die Strahlen
therapie anders verfahren und sich mit einer Behandlung begnügen, die nach unseren 
früheren Ausführungen nur die sensibleren Anteile des Carcinoms zerstört und damit 
unzureichend ist? Denn daß die Radiosensibilität eines Carcinoms durch psychische 
Vorgänge nicht beeinflußt wird, darüber braucht wohl nicht diskutiert zu werden. Das 
hat Seitz auch gar nicht gemeint. 

Die anderen Forderungen widersprechen ebenfalls den Grundlagen der "Carcinom
dosis". Eine Überempfindlichkeit der Haut kann die Bestrahlung wohl erschweren, sie 
darf uns aber niemals veranlassen, eine ungenügende Dosis in die Tiefe zu bringen. Schließ
lich kann man auch bei herabgesetzter Oberflächenbelastung durch Vergrößerung des 
Fokus-Hautabstandes und des Einfallsfeldes die Tiefendosis verbessern und dadurc.h die 
notwendige Dosis am Tumor bei gleichzeitiger Schonung der Haut erreichen. Außerdem 
könnte man noch ein Zusatzfeld zu Hilfe nehmen. 

Die Forderung nach einer Herabsetzung der Dosis bei geschwächten oder kach
ektischen Personen ist vom Standpunkt der möglichsten Schonung solcher Patienten 
verständlich. Sie hat nicht ihren Grund etwa in der Annahme, daß das Carcinom 
empfindlicher sei, sondern sie ist veranlaßt durch die besondere Bestrahlungstechnik, 
die Seitz mit Guthmann in Frankfurt beim Uteruscarcinom durchführt. Die dort 
übliche Großfeldmethode muß bei der größeren Volumdosis natürlich eine größere All
gemeinschädigung nach sich ziehen, als er früher bei der Kleinfeldermethode gesehen hat. 

Die Forderung nach Herabsetzung der Dosis bei entzündlichen Prozessen ist bestirnnlt 
nicht richtig. Wir werden später zeigen, daß entzündetes Carcinomgewebe weniger radio
sensibel ist und daher eher höherer Dosen bedarf. 

Daß bei räumlich weit ausgedehnten Carcinomen, wie den Ovarialcarcinomen, die 
Allgemeinschädigung eine größere ist, ist richtig. Trotzdem darf keinesf.alls die Wirkungs
dosis herabgesetzt werden, wenn die Bestrahlung einen Erfolg haben soll. Wir werden 
später bei der Besprechung der Ovarialcarcinome auf diese Frage zurückkommen und zeigen, 
wie sich diese Schwierigkeiten umgehen lassen. 

Die Annahme, daß die zerstörende Dosis in allen diesen Fällen doch erreicht würde, 
weil die Bestrahlung bereits nach 3-4 Wochen wiederholt werden soll, ist nur bedingt 
richtig. 140% der HED in Teilbestrahlungen, im Abstand von 3-4 Wochen appliziert, 
sind nicht gleichbedeutend mit einer einzeitigen Bestrahlung von 110% der HED. Nach 
unserer Erfahrung ist der durch die biologische Erholungsfähigkeit der Zellen in dieser 
Zeit eintretende Dosenverlust größer als 30 % der HED. Das geht auch aus den neuen 
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protrahiert-fraktionierten Bestrahlungsweisen hervor. Sie zeigen deutlich, welch hohe 
Dosen bei einer unterteilten Röntgenbehandlung angewandt werden müssen, um die Zer
störung des Tumors zu erreichen. Daher wird man, wenn man den Vorschlägen von Seitz 
folgt, im besten Falle nur die untere Grenze der carcinomzerstörenden Dosis am Tumor 
zur Wirkung bringen können. 

Zu einem ganz neuen Dosierungsprinzip bei der Strahlenbehandlung der malignen 
Tumoren ist Borak gekommen. Die Grundlage bildet die Strahlenbiologie der normalen 
Gewebe. Aus dieser wird eine Reihe konstitutioneller und k?nditioneller Faktoren abge
leitet, welche auf die Strahlenempfindlichkeit eines Tumors von Einfluß sein sollen. Doch 
ist es schwer, aus den vorliegenden Mitteilungen eine praktische Dosierungsmöglichkeit zu 
finden. Im übrigen gibt Borak an, daß neben den strahlenbiologischen Momenten noch 
klinische und strahlenphysikalische Faktoren bei der Bestimmung der Indikation und 
Prognose sowie des Bestrahlungsplanes berücksichtigt werden müßten. 

e) Die Versuche, die Radiosensibilität aus dem histologischen Bild 
zu beurteilen. 

Eng verbunden mit der Frage nach der Radiosensibilität der Carcinome und mit 
dem Streit um die Carcinomdosis sind die Versuche, aus dem histologischen Bild eines 
Carcinoms Aufschlüsse über seine Strahlenempfindlichkeit und Anhaltspunkte für die 
Bestrahlungsprognose zu bekommen. 

Dahingehende Untersuchungen wurden mehrfach angestellt. Im Gegensatz zu 
Krönig und Friedrich sowie Seitz und Wintz haben die betreffenden Autoren aber 
keine dosimetrischen Messungen vorgenommen, sondern das morphologische Bild zu den 
erzielten Heilungen in Beziehung gesetzt. 

Adler war der erste, der versuchte, auf diese Weise morphologische Kennzeichen 
für die Radiosensibilität der Carcinome zu finden. 

In Anlehnung an Schottlaender und Kermauner teilte er die Carcinome ein in 
primär solide und primär drüsige Formen. Bei ersteren unterschied er wieder zwischen 
solchen von niederer, mittlerer und höherer Reife. 

Seiner Beurteilung legte Adler eine primäre Heilung von 6 Monaten zugrunde. 

Als geheilt bezeichnete er solche Fälle, bei denen alle klinischen und mikroskopischen 
Symptome geschwunden waren und volles Wohlbefinden bestand. 

Eine unter diesen Gesichtspunkten vorgenommene statistische Auswertung seines 
Materials ergab zunächst, daß primär drüsige Tumoren sich gegen Radiumstrahlen im 
allgemeinen refraktär verhalten. 

Die günstigere Beeinflussung der Adenocarcinome des Corpus uteri gegenüber denen 
der Cervix führte Adler auf bessere lokale Bestrahlungsbedingungen zurück, die sich aus 
der Möglichkeit, das Radium zentral applizieren zu können und dem oberflächlichen Wachs
tum des Carcinoms ergeben würden. Er schloß daher die Corpuscarcinome von der end
gültigen Betrachtung seiner Erfolge aus und beschränkte seine Untersuchungen auf die 
Cervix-, Portio- und Scheidencarcinome. 

Bei diesen fand er nach der histologischen Differenzierung folgende primäre Heilungs
resultate: 
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Von 14 primär drüsigen Carcinomen war kein Fall geheilt. Unter den primär soliden 
Carcinomen wiesen die Tumoren höherer Reife die beste Heilungsziffer auf. Von 20 waren 
60 % geheilt. Demgegenüber betrug die primäre Heilung bei 36 Carcinomen mittlerer 
Reife nur 25 % und bei 53 niederer Reife sogar nur 5,3 %. 

Diese Ergebnisse waren überraschend. Nach dem bekannten Bergonie-Tribon
dea uschen Gesetz hätten gerade die differenzierten, reiferen Formen am schlechtesten 
reagieren müssen. Dieses traf aber nur für die drüsigen Carcinorne zu. 

Adler schloß daraus, daß die Radiosensibilität der Carcinorne nicht allein von der 
histologischen Beschaffenheit abhängig ist, sondern auch noch von anderen Faktoren. 
Zu diesen rechnete er zunächst die Malignität des Tumors. Auch die Vorgänge bei der 
Radiumbestrahlung schienen ihm von Bedeutung. 

Die Zusammenhänge erklärte er folgendermaßen: Die unreifen Carcinorne besitzen 
durch die große Teilungsfähigkeit ihrer Zellen eine größere Wachstumstendenz und sind 
daher in gewissem Grade maligner als die anderen Carcinomformen. Selbst wenn die 
unreifen Carcinome radiosensibler sind als die ausgereiften, so kann bei dem geringen 
Sensibilitätsintervall zwischen den Tumorzellen und den Zellen der umgebenden gesunden 
Organe die zerstörende Dosis nur fraktioniert appliziert werden. Da bei den ersten 
Bestrahlungen nur die Zellen in unmittelbarer Nähe der Strahlenquelle die tödliche Dosis 
erhalten, wachsen in den Bestrahlungspausen die Zellen an der Peripherie bei ihrer großen 
Proliferationskraft weiter. Die Zerstörung der Carcinomzellen kann so bei unausgereiften 
Tumoren mit deren Proliferation nicht gleichen Schritt halten. Dieses ist bei den Carcinomen 
mit besser ausgereiften Zellen infolge ihrer geringeren Proliferationskraft viel eher der 
Fall, wodurch letztere be2,üglich der Heilung gegenüber den ersteren eben besser gestellt 
Selen. 

Neben dem morphologischen Verhalten der Tumorzelle fand Adler den Bestrahlungs
erfolg noch abhängig vom Bindegewebsgehalt, Gefäßreichturn und Ausbreitungsweg der 
Carcinorne. Er beobachtete, daß sich Tumoren mit spärlichem Bindegewebsgehalt durch 
Radium schlechter beeinflussen ließen als die bindegewebsreichen. Eine schlechtere Beein
flussung zeigten auch Tumoren mit guter Blut- und Lymphgefäßversorgung und solche 
mit lymphatischer Propagation, während Carcinomemit schlechter Gefäßversorgung und 
solche, die plexiform wucherten, gut auf die Bestrahlung reagierten. 

Zu diesen Befunden von Adler hat A. Döderlein bereits bemerkt, daß sie unter 
einer viel zu kurzen Beobachtungsdauer leiden, als daß man sie zur Beurteilung für den 
Endeffekt verwenden könnte. 

Das gleiche gilt für die Untersuchungen von Kehrer und Lahm. Ihre Nach
beobachtungszeit ist wohl etwas länger als die von Adler, beträgt aber auch nur 2 Jahre. 

Die Beobachtungen wurden von Lahm veröffentlicht. Sie beziehen sich gleichfalls 
auf die Empfindlichkeit der Carcinome gegen Radiumstrahlen. Das Einteilungsprinzip 
der Carcinome ist etwas anders als das von Adler l . 

1 Lahm gibt in der Strahlenther. 25 für die statistisch ausgewerteten Fälle folgende Einteilung: 
1. Solide Carcinome; 

a) primär solide Carcinome, ausgereifte Carcinome, mittelreife Carcinome, unreife Carcinome; 
b) sekundär solide Carcinome. 

11. Drüsige Carcinome; 
reife Carcinome, unreife Carcinome. 



40 Die Radiosensibilität der Carcinome. 

Aus den Angaben von Lahm geht hervor, daß sich die reifen drüsigen Carcinome 
strahlenrefraktär verhalten haben. Die besten Erfolge fanden sich bei den ausgereiften 
prjmär soliden Carcinomen. Von 30 Fällen dieser Form waren nach 2 Jahren noch 
46% geheilt, von 80 mittelreifen noch 36% und von 10 unreifen noch 40%. 

Diese Ergebnisse bestätigen im großen und ganzen den Befund von Adler, doch fügt 
Lahm einschränkend hinzu, daß beim Versuch, die Radiosensibilität noch schärfer zu 
umgrenzen, sich erhebliche Abweichungen gezeigt hätten. So brauchte das reife (ver
hornende) Plattenepithelcarcinom der Portio selbst im Mittel eine etwas größere Dosis 
als das mittelreife Carcinom und, betrachtete man die Grenzwerte, zwischen denen die 
Schwankungen lagen, so ergab sich die größte Empfindlichkeit beim mittelreifen Krebs, 
die kleinste beim unreifen. In ED ausgedrückt, konnten folgende Werte angegeben 
werdenI: 

das reife Plattenepithelcarcinom . . . 
das mittelreife Plattenepithelcarcinom . 
das unreife Plattenepithelcarcinom . . 

1-21/ 4 Erythemdosen 
1/3-2 
2/3-4 

Der Widerspruch, der in den Befunden von Lahm liegt, weist bereits darauf hin, 
daß es nicht möglich ist, die Reifezeichen eines Carcinoms zur Bestimmung der Radio
sensibilität und zur Aufstellung einer Bestrahlungsprognose zu verwenden. Die sich 
widersprechenden Berichte weiterer Autoren lassen das immer deutlicher erkennen. 

So fand Cordua bei insgesamt 40 Fällen, die inoperable Collumcarcinome und einzelne 
Operationsrezidive umfaßten, bei der Bewertung der primären Heilungsresultate nach dem 
Schröderschen Einteilungsprinzip 2, daß die mehr differenzierten Formen eine bessere 
Prognose bei der Bestrahlung bieten als die weniger differenzierten. 

Demgegenüber stellte Pleik wieder fest, wie Cord ua hervorhebt, daß gerade die 
ausgereiften Formen weniger strahlensensibel sind als die sog. mittelreifen Formen. Als 
histologisch günstige Kriterien bezeichnete Pleik folgende Punkte: Mittelreife Formen, 
Mitosenreichtum, großalveoläres Wachstum, mäßige Gewebsreaktion. 

Im Gegensatz zu den angeführten Beobachtungen von Adler, nach denen die 
bindegewebsreichen Carcinome im allgemeinen primär günstiger reagieren als die binde
gewebsarmen, fand Haendly, daß die weichen medullären Carcinome mit wenig binde
gewebiger Zwischensubstanz primär leichter und besser beeinflußt werden können als 
harte Carcinome. 

Ähnlich lauten die Mitteilungen von Warnekros. Nur spricht er wieder von 
weichen drüsigen Carcinomen (Collum-, Corpus- und Ovarialcarcinomen). Diese würden 
auf die Strahlen besser reagieren als die harten, drüsenarmen Cancroide (Carcinome der 
Vagina und der Vulva). 

1 Wie bereits auf S.36 betont, gelten diese Dosen nur für die Radiumbestrahlung. 

2 Es wurden folgende 6 Gruppen unterschieden: 
1. Das nicht differenzierte, unreife Carcinom. 
2. Carcinome mit der Neigung zu drüsiger Differenzierung. 
3. Deutliche Adenocarcinome. 
4. Mittelreife Carcinome mit geringer Neigung zur Plattenepithelformation. 
5. Carcinome mit deutlicher Neigung zur Plattenepitheldifferenzierung. 
6. Verhornende Plattenepithelcarcinome. 
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Besonders auffallend sind die Feststellungen von Schmitz. Er untersuchte 418 
Uteruscarcinome. Histologisch teilte er sie in drei Gruppen ein: 1. unreife Basalzellen
carcinome, 2. Adenocarcinome, 3. Plattenepithelcarcinome. Die höchste Radiosensibilität 
fand er bei den Basalzellencarcinomen, eine geringere bei den Adenocarcinomen, die 
geringste aber bei den Plattenepithelcarcinomen. 

Die Beobachtungen werden noch widerspruchsvoller, wenn man die Eindrücke liest, 
die v. Mikulicz-Radecki bei seiner Reise nach Amerika gewonnen hat. Nach seinen 
Wahrnehmungen halten die amerikanischen Pathologen die unreifen Carcinome für radio
sensibel, die reifen dagegen kaum. Aus diesem Gesichtspunkte heraus würden die Patho
logen die Kliniken über die Art der einzuschlagenden Behandlung nach dem histologischen 
Charakter des Carcinoms beraten. 

Wieweit diese Feststellung von v. Mikulicz-Radecki allgemeine Gültigkeit hat, 
sei dahingestellt. Jedenfalls berichtet Stein aus New York, daß nach den Untersuchungen 
zahlreicher amerikanischer Autoren es sich nicht ermöglichen lasse, aus der histologischen 
Struktur eines Carcinoms Aufschluß über dessen Radiosensibilität zu erhalten. 

Danach ist es also überhaupt nicht möglich, Beziehungen zwischen Reifegrad und 
Radiosensibilität aufzustellen. Eine Tatsache, die inzwischen auch von anderer Seite 
mehrfach bewiesen worden ist. 

Hier sind in erster Linie die Ergebnisse der sorgfältigen histologischen Unter
suchungen von G. Döderlein zu nennen. Sie wurden an dem Material der Münchener 
Frauenklinik von A. Döderlein vorgenommen. Letzterer hat über die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen gleichfalls berichtet. 

Die Untersuchungen von G. Döderlein erstrecken sich auf das Gesamtmaterial der 
in den Jahren 1923-1925 der Münchener Klinik zugegangenen Genitalcarcinome. Es 
waren insgesamt 422 Fälle, und zwar 362 Collumcarcinome, 17 Corpuscarcinome, 31 Vaginal
carcinome und 12 Vulvacarcinome. 

Diese Carcinome hat G. Döderlein histologisch in folgende 5 Gruppen eingeteilt: 
1. Gutgereiftes geschichtetes Plattenepithelcarcinom, 2. mittelgereiftes geschichtetes 
Plattenepithelcarcinom, 3. gutgereiftes Adenocarcinom, 4. mittelgereiftes Adenocarcinom, 
5. unreifes Carcinoma simplex. 

G. Döderlein kam bei seinen Untersuchungen zu dem Schluß, daß Carcinome 
sich aus ihrem Reifegrad nicht prognostizieren lassen. Wohl hätten die unreifen soliden 
Collumcarcinome primär um ein Geringes besser reagiert als die gutgereiften Krebse. 
Nach 5jähriger Beobachtungszeit wäre der prozentuale Anteil der verschiedenen Reife
grade bei den geheilten wie bei den ungeheilten Fällen aber etwa gleich gewesen. Es habe 
sich lediglich ergeben, daß die Adenocarcinome weniger radiosensibel sind und daher 
ungünstiger beurteilt werden müssen. Doch könne die Prognose beim Adenocarcinom 
des Corpus uteri wesentlich günstiger gestellt werden, was wohl aber nicht mit dem Reife
grad im Zusammenhang zu stehen scheint!. 

1 In diesem Zusammenhang sei auch auf die Arbeit von Stricker über "Carcinoma adenomatosum 
uteri und Strahlenwirkung" aus der Klinik Döderlein verwiesen. Stricker betont hierin, daß die 
Beobachtungen über den verschiedenen Reifegrad der Adenocarcinome keine Momente ergeben hätten, 
die für eine größere Strahlensensibilität entweder der gutgereiften oder der wenig gereiften Krebszellen 
hätten sprechen können. 
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Bei den Carcinomen der Vagina und der Vulva konnte G. Döderlein wegen der 
zu kleinen absoluten Zahlen zu keinem Urteil kommen 1. 

Diese Feststellungen sind praktisch nur die Bestätigung der schon immer von W in t z 
betonten Tatsache, daß die Adenocarcinome des Uterus eine geringere Radiosensibilität 
besitzen als die Plattenepithelcarcinome und daß von den Adenocarcinomen der Drüsen
krebs des Corpus uteri eine bedeutend günstigere Prognose bietet als der der Cervix. Wir 
werden später zeigen, daß letzteres seine Ursache in lokalen Verhältnissen hat. 

Zu gleichen Ergebnissen wie G. Döderlein kam Lacassagne. Bei seinen Unter
suchungen über den Einfluß des histologisch-pathologischen Faktors auf die Heilungs
resultate bei den Uteruscarcinomen fand er, daß bei den einzelnen Formen der Pflaster
epitheliome kein sehr großer Unterschied in der Radiosensibilität besteht. Alle diese 
Carcinome zeigten "einen zufriedenstelIenden Grad von Radiosensibilität" . Die Adeno
carcinome erwiesen sich dagegen weniger radiosensibel. 

Ebenso stellte Philipp bei der DurchpliHung der unter dem Direktorat von Bumm 
in den Jahren 1913-1925 in der Berliner Frauenklinik behandelten Collumcarcinome 
fest, daß der Reifegrad eines Carcinoms über dessen Radiosensibilität keinen Aufschluß 
gibt. Nur die Adenocarcinome scheinen schlechtere Heilungsaussichten zu haben 2• 

Damit ist hinreichend bewiesen, daß es nicht möglich ist, den Reifegrad eines 
Carcinoms zur Grundlage einer Dosierung zu machen oder zur Aufstellung einer Bestrah
lungsprognose zu benützen. Die Untersuchungen haben lediglich die alte bekannte Tat
sache ergeben, daß Adenocarcinome weniger radiosensibel sind als Plattenepithelcarcinome. 
Diese Sensibilitätsdifferenz ist bei der Carcinomdosis aber bereits berücksichtigt. 

Erwähnt sei ferner, daß man auch versucht hat, neben dem morphologischen Ver
halten der Tumorzellen noch andere histologische Vorgänge in der Geschwulst oder im 
umgebenden Bindegewebe zur Beurteilung der Radiosensibilität und zur Aufstellung einer 
Bestrahlungsprognose heranzuziehen. 

Bekanntlich hat schon Adler derartiges unternommen und bei seiner Beurteilung 
der Radiosensibilität und der Heilungsaussichten den Bindegewebsreichtum, die Gefäß
versorgung und den Ausbreitungsweg des Carcinoms berücksichtigt. 

Lahm glaubte auch, die von ihm beschriebenen Stiftzellen in gewissem Sinne pro
gnostisch verwerten zu können. Er hält diese für Abkömmlinge der Carcinomzellen. Nach 
seinen Beobachtungen soll reichliches Vorkommen carcinomatogener Stiftzellen unabhängig 
von der Gruppe eine leidlich gute Prognose gestatten. Insgesamt seien von 24 Fällen 
mit reichlich Stiftzellen 16 = 662/ 3 % geheilt worden. 

Darüber hinaus war Lahm 1922 zu der Ansicht gekommen, daß eine starke Eosino
philie in der Reaktionszone des Carcinoms eine bessere Prognosestellung zulasse. Besonders 

1 Bezüglich der Vulvacarcinome erwähnen wir noch Simon. Er hat 19 Vulvacarcinome darauf nnter
sucht, ob sich aus der Zellreife die Radiosensibilität abschätzen lasse. Das Ergebnis war gleichfalls negativ. 
Als auffällig hebt er hervor, daß zwei drüsige Carcinome geheilt wurden, während bei der Mehrzahl der 
als relativ gutartig geltenden hochdifferenzierten, soliden Krebse mit Verhornung die Bestrahlung ohne 
Einwirknng geblieben sei. 

2 Interessant ist der weitere von Philipp erhobene Befnnd, daß die Bestimmung des Reifegrades 
auch für die Heilungsprognose bei der Operation keine Richtlinien gibt. Durch diese Feststellung ist nach 
A. Döderlein eine empfindliche Lücke in nnserem Wissen über die therapeutische Beeinflußbarkeit der 
Carcinome ausgefüllt. 
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deutlich trat diese Beobachtung bei den gut operablen Uteruscarcinomen in Erscheinung. 
Von solchen mit lokaler Eosinophilie konnten 54 % geheilt werden, während die Heilungs
ziffer bei gleichartigen Fällen ohne Eosinophilie nur 27 % ausmachte. 

Letztere Beobachtungen von Lahm sind aus der Klink Döderlein bestätigt worden. 
Zunächst von Schoch beim Portiocarcinom. Fälle mit starker Eosinophilie zeigten ver
hältnismäßig sehr günstige Erfolge bei der Strahlenbehandlung. Auch weniger aus
gesprochene Eosinophilie schien noch gute Heilungsziffern zu geben. Bei 43 Portio
carcinomen mit lokaler Eosinophilie wurde eine Heilungsziffer von 45 % geflmden, während 
bei der Zusammenfassung aller Portiocarcinome nur 13,2 % Heilungen zu verzeichnen waren. 

Böhm und Zweifel aus der Klinik Döderlein haben später gleichfalls betont, 
daß lokale Eosinophilie ein günstiges Zeichen sei. Sie berücksichtigten aber auch noch eine 
Reihe weiterer Faktoren. Dadurch kamen sie zur Aufstellung verschiedener histologischer 
Gruppen. Die erste betraf die Epithelstromarelation, d. h. das quantitative Verhältnis 
zwischen den epithelialen und den Stromaanteilen. Neben dem quantitativen Verhalten 
wurde auch das qualitative Verhalten des Gewebes als wichtig bezeichnet. Entzündlich 
gereiztes BLlldegewebe erschien ihnen prognostisch günstig, ruhendes Bindegewebe ohne 
kleinzellige Infiltration dagegen ungünstig. Die 2. Gruppe berücksichtigt den Grad der 
Zellinfiltration des Bindegewebes. Weitere Gruppen betrafen die Reife der Carcinomzelle, 
die Kernplasmareaktion, den Zustand des Zellprotoplasmas, die Menge der Mitosen, den 
Grad der Leukocyteninfiltration im Carcinom selbst und das Verhalten der bereits erwähnten 
eosinophilen Zellen. 

Unter diesen Gesichtspunkten beurteilten Böhm und Zweifel 122 Fälle. Nach ihren 
Erfahrungen ist prognostisch günstig das Carcinoma medullare mit unreifen Zellen, mit 
reichlichem, stark von Vakuolen durchsetztem Protoplasma, mit starker Leukocyteninfil
tration des Stromas und des epithelialen Gewebes und mit Bildung von wucherndem 
jungen Granulationsgewebe. Demgegenüber schien ihnen das hoch differenzierte, zur 
Verhornung neigende Carcinom mit großen Zapfen und ruhendem, nicht leukocytärinfil
triertem Bindegewebe die ungünstigste Prognose zu bieten. 

Die nach diesen Richtlinien vorgenommene Art der histologischen PrognosesteIlung 
wäre in 75% der Fälle richtig gewesen. Doch geben Böhm und Zweifel selber zu, daß 
die Mehrzahl der Fälle nicht alle günstigen oder ungünstigen Bedingungen erfüllen würde, 
sondern in der Mitte stände. Bei derartigen Fällen sei aber die Bewertung und die 
PrognosesteIlung weit schwieriger und vorläufig noch unsicher. 

Schließlich sei in diesem Zusammenhang noch die besondere Methode der Amerikaner 
Hueper und Schmitz zur histologischen Malignitätsbestimmung der Collumcarcinome 
erwähnt. Hueper und Schmitz teilten die Collumcarcinome zunächst ein in primär solide 
und in tubuläre oder in glanduläre Carcinome. In jeder der beiden Hauptgruppen wurden 
wieder 4 Untergruppen unterschieden, so daß folgendes Einteilungsschema entstand: 
A. Primär solide Carcinome. 1. Spinalzellencarcinom mit Hornperlen, 2. Spinalzellen
carcinom ohne Hornp erlen , 3. Rundzellencarcinom, 4. Spindelzellencarcinom. B. Glandu
läre Carcinome. 1. Malignes Adenom, 2a. papilläres Adenocarcinom, 2b. gelatinöses 
Adenocarcinom, 3. Adenocarcinom, 4. solides Adenocarcinom. 

Bei der Bestimmung des Malignitätsgrades wurden neben diesen histologischen 
Formen noch 8 weitere Faktoren berücksichtigt, sodaß zur Bestimmung des Malignitäts-
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grades insgesamt 9 Faktoren zu berücksichtigen waren, nämlich: 1. Spezialtyp des Carci
noms, 2. Unregelmäßigkeit in der Zellgröße, 3. Unregelmäßigkeit in der Zellgestalt, 4. Deut
lichkeit der Zellgrenzen, 5. funktionelle Tätigkeit der Zellen, 6. Unregehnäßigkeit in der 
Kerngröße, 7. Unregehnäßigkeit in der Kerngestalt, 8. Hyperchromatismus der Kerne, 
9. Zahl der Mitosen. 

Alle diese Faktoren erhielten bestimmte Punkte. Die auf diesem Wege erhaltenen 
Zahlenwerte wurden dann in ein besonderes Schema eingefügt, das den Namen "Maligno
gramm" erhielt. Ihre Summe wurde als "Histologischer Malignitätsindex" bezeichnet. 
Ein höherer Malignitätsindex sei gleichbedeutend mit einer hohen klinischen Bösartigkeit 
und einer geringen therapeutischen Beeinflußbarkeit, während ~in niedriger Malignitäts
index einen gutartigen Verlauf und eine bessere therapeutische Beeinflußbarkeit anzeige. 

Die Beobachtung von 58 kombiniert mit Radium- und Röntgenstrahlen behandelten 
Fällen soll ergeben haben, daß die klinische Beurteilung zusammen mit der Aufstellung 
des eben beschriebenen Malignitätsindexes sich bei der PrognosesteIlung sehr bewähre. 
Hueper und Schmitz empfahlen daher, die PrognosesteIlung beim Krebs mit Hilfe der 
Bestimmung des histologischen Malignitätsindexes und des klinischen Bildes vorzunehmen. 

Speziell für die Radiumbestrahlung der Carcinome fordert de Na bias die Dosierung 
nach dem sog. karyokinetischen Index. Um diesen bestimmen zu können, werden aus 
Probeexcisionen verschiedene Schnitte untersucht und die in Teilung befindlichen Zellen 
sowie die in Ruhe befindlichen Zellen der Zahl nach festgestellt. Nach den Mitteilungen 
beträgt die günstigste Bestrahlungsdauer für einen Index 1/50_1/100 etwa 10 Tage; für 
1/150-1/200 etwa 15-20 Tage und von 1/250-1/300 etwa 30 Tage. Tumoren, die keine Mitosen 
zeigen, werden wie diejenigen mit kleinem Index behandelt. Als wichtig sei betont, daß 
zwischen dem karyokinetischen Rhythmus des Tumors und seiner histologischen Form 
im allgemeinen keine Beziehung gefunden wurde. De Na bias verlangt daher auch, für 
jeden Tumor den Index neu aufzustellen. Darüber hinaus sollen auch noch einige andere 
Regeln beobachtet werden. 

Gegen den Vorschlag, die Bestrahlung je nach der Zahl der Mitosen in der Probe
excision einzurichten, hat sich bereits v. Franq ue gewandt. Er bezeichnete ihn als abwegig 
und unbrauchbar. Ebenso wenig scheinen die angeführten Vorschläge der anderen Autoren 
Anklang gefunden zu haben, denn größere Verbreitung haben sie niemals erlangt. Was die 
lokale Eosinophilie anbetrifft, so hat Dyroff bereits hervorgehoben, daß ihr keine progno
stische Bedeutung zukommt. So erscheint die Behauptung wohl berechtigt, daß 
auch die angeführten weiteren histologischen Vorgänge im Tumor und in 
seiner Umgebung zur Beurteilung der Radiosensibilität eines Carcinoms 
oder zur Prognosestellung sich nicht genügend eignen. 

Die Rückbildung des Carcinoms im histologischen Bild. 
Mit der Verabfolgung der Carcinomdosis ist die Grundlage zur Strahlenheilung beim 

Krebs gelegt. Die Carcinomzellen haben eine so starke Schädigung erlitten, daß sie zugrunde 
gehen. Dementsprechend sieht man auch nach einer derartigen Bestrahlung den Krebs
tumor sich allmählich zurückbilden und schließlich ganz verschwinden. Der durch den 
Untergang der Carcinomzellen entstehende Defekt wird vom umgebenden Bindegewebe 
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durch Narbenbildung geschlossen. Das endgültige Ziel der Strahlentherapie des Carcinoms 
ist dann erreicht. 

Mit den bis zu diesem Endstadium im Tumorgebiet sich abspielenden histologischen 
Vorgängen haben sich viele Autoren beschäftigt. Die ersten dahingehenden Untersuchungen 
stammen von Dessauer und Krüger, Bumm und seinen Schülern, A. Döderlein, 
Seitz und Wintz, R. Meyer und Aschoff; bis in die jüngste Zeit hinein wurden sie fort
gesetzt. Es liegen daher heute bereits überaus zahlreiche Veröffentlichungen über histo
logische Beobachtungen an bestrahlten Carcinomen vor. Wenn aber ein Überblick über die 
gesicherten Ergebnisse gegeben werden soll, kann auf derartige Einzelarbeiten nicht ein
gegangen werden, zumal, wie Lu barsch und Wä tj en schon hervorgehoben haben, die Menge 
der mitgeteilten Fälle "eher verwirrend als klärend" wirkt. Zu oft entsprechen die Veröffent
lichungen nicht den für diesen speziellen Fall notwendigen wissenschaftlichen Forderungen. 

Um die Strahlenwirkung aus dem histologischen Bild beurteilen zu können, müssen 
aber zunächst 2 Bedingungen erfüllt sein. Erstens muß die angewandte Dosis genau bekannt 
sein, zweitens muß sie im ganzen Tumor qualitativ und quantitativ homogen zur Wirkung 
gekommen sein. Daß diese Vorbedingungen nicht eingehalten wurden oder vielmehr 
nicht eingehalten werden konnten, darunter leiden vor allem alle Untersuchungen, die 
über die Wirkung von Radiumstrahlen angestellt wurden. Die Differenz der Intensität 
in den einzelnen Schichten, je nach der Entfernung vom Radiumpräparat, ist so groß, 
daß selbst für die geringen Schicht dicken des histologischen Präparates Unterschiede 
vorhanden sein müssen. Diese Tatsache ist deshalb bereits von besonderer Bedeutung, weil 
die histologische Beobachtung nur in einem sehr kleinen Teil des Carcinoms vorgenommen 
werden kann. Dadurch sind Rückschlüsse auf den Gesamttumor an sich schon nur mit 
größter Kritik möglich. Durch weitere Unbekannte dürfen sie nicht noch erschwert werden. 

Zur Beurteilung der Strahlenwirkung ist es aber auch notwendig, daß der histolo
gische Charakter des zu untersuchenden Tumors in allen Einzelheiten vorher festgelegt 
wurde, nämlich auf den allgemeinen Differenzierungsgrad der Tumorzellen, die Neigung 
zu Atypie und Polymorphie, die Proliferationstendenz, beurteilt nach Mitos~nzahl und 
Anteil jugendlicher Zellen, den Aufbau des Tumorgewebes, die Vascularisation. Auch die 
spontanen Degenerationserscheinungen des unbehandelten Carcinoms sowie der Grad 
der Gewebsreaktion vor der Bestrahlung müssen zur sicheren Beurteilung der späteren 
Veränderungen bekannt sein. 

Natürlich können unsere histologischen Untersuchungsmethoden trotzdem nicht 
alles erfassen, was während der Rückbildungszeit vorgeht. Vor allem haben wir keine 
Möglichkeit, durch die Färbemethoden frühzeitig jene feineren Vorgänge darzustellen, 
die wir in späteren Stadien dann als weitgehende Veränderungen im Kern und im Proto
plasma feststellen können. Unsere histologischen Untersuchungsmöglichkeiten erlauben 
uns eben nicht, die kolloidchemischen Veränderungen nachzuweisen, noch viel weniger 
uns über die Ladungsverschiebungen im Molekül Aufschluß zu geben, die alle für den 
Zell tod von besonderer Bedeutung sind. 

Auch hat sich längst erwiesen, daß viele nach Röntgenbestrahlungen beobachteten 
histologischen Veränderungen nicht spezifisch sind, da sie in ähnlicher Weise auch im 
nichtbehandelten Carcinom vorkommen (Prym, Lubarsch und Wätjen, Oberndorfer, 
Dyroff). 
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Trotzdem aber kann man wohl sagen, daß wir heute über die histologisch nachweis
baren Vorgänge nach der Bestrahlung eines Carcinoms ziemlich Bescheid wissen. Wenn 
auch die einzelnen Bilder nicht spezifisch für Röntgenstrahlenwirkung angesprochen 
werden können, so läßt sich doch aus der Gesamtheit der einzelnen Phasen ein Typus für 
den Rückbildungsvorgang aufstellen. 

Sehr sorgfältige Untersuchungen liegen in dieser Hinsicht von Dyroff aus der Er
langer Frauenklinik am bestrahlten Collumcarcinom vor 1. Seine Untersuchungen bieten 
vor allem die Besonderheit, daß nur solche Fälle ausgewertet wurden, die nach 5 Jahren 

Abb. 1. Primäre Hyperämie umnittelbar nach der 
Bestrahlung, die ersten paar Wochen häl1fig fort
bestehend; Leukocytenaustritt ist dadurch begünstigt; 
Leukocytenvermehrung im Interstitium aber zunächst 

nicht nachweisbar. 

Abb.2. 14 Tage bis 3 ·Wochen nach Bestrahlung: Kern
und Zellstruktur verwaschen, dunklere Kerntönung, starke 
Eosinophilie und gröbere Körnung des Protoplasmas, Zell
grenzen weniger scharf, leichte Zellquellung. Keine ver
mehrte Mesenchymreaktionl Die Carcinomschädigung ist 

also das Primäre. 

klinisch geheilt waren. Die von ihm beobachteten Veränderungen stellen somit auch tat
sächliche Etappen der Tumorrückbildung und der Heilung nach Röntgenbestrahlung dar. 

Es liegt in der Natur der Dinge, daß die histologischen Vorgänge nicht an einer und 
derselben Patientin verfolgt werden konnten, da fortgesetzte Materialentnahme aus be
strahlten Tumoren begreiflicherweise den Heilverlauf nicht nur klinisch, sondern auch 
histologisch unberechenbar beeinflussen kann. Dyroff hat daher seine Untersuchungen 
an verschiedenen Fällen und in verschiedenen Abständen nach der Bestrahlung vorge
nommen. Da aber stets der Charakter des Tumors zuvor festgelegt war, vermochte dieses 
Vorgehen der histologischen Kontrolle verschiedener gleichartiger Fälle in verschiedenen 
Abständen in ihrer Gesamtheit indessen doch ein folgerichtiges Rückbildungsbild zu geben. 

Im einzelnen hat Dyroff folgende, nach der Bestrahlung im Collumcarcinom sich 
abspielenden histologischen Vorgänge beschrieben: Bereits unmittelbar nach der Bestrahlung 
machen sich histologisch sicher feststellbare Veränderungen bemerkbar, die auf direkter 
Strahleneinwirkung beruhen. Doch klingen sie dann innerhalb der ersten 24 Stunden wieder 

1 Dyroff hat seine histologischen Beobachtungen ausführlich im Arch. Gynäk. 136, 141 (1929) 
beschrieben. Dieser Veröffentlichung entstammen auch unsere histologischen Bilder. 
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ab. Es ist dies die initiale Zerstörung der während der Bestrahlung in Teilung begriffenen 
Zellen. Sie beruht auf einer Schädigung des Chromatins, das zur Verklumpung und zu 
raschem Verfall gebracht wird. 

Nach Ablauf von 24 Stunden finden sich dann wieder neue Mitosen, die, abhängig 
vom primären Mitosemeichtum, bei verschiedenen Tumoren verschieden zahlreich anzu
treffen sind. Sie sind ein Beweis dafür, daß die ruhenden Zellen weniger radiosensibel 
sind als die in Teilung begriffenen und die Fähigkeit behalten haben, mindestens noch eine 
Teilung durchzuführen. Späterhin gehen aber auch diese Zellen zugrunde. 

Als weitere Primärreaktion, die sich jedoch histologisch schwer als unmittelbare 

Abb.3. 14 Tage bis 3 Wochen nach Bestrahlung: Ge
websödem, zum Teil zurückzuführen auf Lymphstauung 
(interstitielles Ödem), zum Teil auf das als Strahlen
folge allfgetretene größere ·Wasserbindungsvermögen des 

Zellinhaltes (Zellödem). 

Abb.4. 4-6 ·Wochen nach Bestrahlung: Kleiner schon 
stark destruierter Carcinomrest mit vorgeschrittener Va
kuolisierung in Kern und Protoplasma. Ausgebreitete 

ßiesenchymreaktion. 

Strahlenfolge beweisen läßt, tritt eine mehl' oder weniger lang anhaltende Hyperämie ein 
(Abb.1). Je nach dem Aufbau des Tumors, weiterhin jedenfalls abhängig von der Weg
samkeit der Lymphbahnen, kann es als Hyperämiefolge auch zur Andeutung ödematöser 
Bilder im Präparat kommen. Das Auftreten solcher leichter Gewebsödeme ist nämlich 
nicht so konstant, daß man es von vornherein auf direkte Strahlen einwirkung zurück
führen dürfte; von dem die späteren Veränderungen begleitenden Ödeme ist es jedenfalls 
prinzipiell abzutrennen. 

Zu diesen Beobachtungen hebt Dyroff noch hervor, daß also die histologisch faßbare 
Schädigung durch Röntgenstrahlen mit Ausnahme der primären Mitosenschädigung nicht 
sofort eintritt, sondern erst nach einer gewissen Latenzperiode. Die Latenzdauer fand er 
verschieden, je nach der Strahlendosis und je nach der momentanen Stoffwechselgröße 
der getroffenen Zellen. Bei gleicher Strahlendosis ist sie bei den unter der Bestrahlung 
ablaufenden Mitosen am kürzesten, so kurz, daß die Schädigung schon nach Stunden 
auch histologisch festgestellt werden kann; am längsten ist sie bei den Zellen mit langsamer 
Generationsfolge. Da die höher differenzierten Zellen zur letzten Kategorie gehören, kann 
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bei ihnen die Strahlenschädigung erst relativ spät in Erscheinung treten. Carcinomzellen 
können demnach tödlich strahlengeschädigt sein, ohne daß man ihnen dies schon histolo
gisch anzusehen braucht. Auf die Bedeutung dieser Tatsache werden wir später noch 
zurückkommen. 

Den beschriebenen Primärreaktionen folgen nach 14 Tagen die ersten morpholo
gischen Veränderungen an den ruhenden Zellen. Doch sind auch diese nicht spezifisch 
und durchaus nicht so gehäuft, daß man sie in jedem Fall als Strahlenveränderung deuten 
könnte. Man beobachtet in dieser Zeit in erster Linie ein "Verwaschensein" der Kernform 
und der Zellgrenzen. Der Nucleolus erscheint vielfach größer und von mehr tropfiger 
Form, das Protoplasma weist in einzelnen dieser Zellen eine gröbere Zerkörnung auf. Auch 
eine stärkere Bindung der sauren Farbstoffe ist manchmal festzustellen (Abb.2). In 
manchen Fällen ist um diese Zeit ein leichtes Ödem des Zwischengewebes vorhanden, 
das den Eindruck erweckt, als ob die im Protoplasma veränderten Zellen undeutlichere 
Zellgrenzen hätten und leicht gequollen wären (Abb.3). 

Um die 3. und 4. Woche nach der Bestrahlung treten die Veränderungen an den 
ruhenden Zellen deutlicher in Erscheinung. Vielfach machen sie sich um diese Zeit auch 
erst bemerkbar. Auf jeden Fall treten zu diesem Zeitpunkt Veränderungen auf, die keinen 
Zweifel darüber bestehen lassen, daß es sich dabei um wirkliche Strahlenfolgen handelt. 
Die geschädigten Zellen liegen dichter im Gewebe verstreut, die Homogenisierung des 
Kerns, die meist mit einer stärkeren Farbstoffspeicherung einhergeht, ist ausgesprochener. 
Ein weiter vorgeschrittenes Stadium zeigt den Zerfall der homogenen Chromatinmasse zu 
Klumpen und Schollen oder es treten Vakuolen im Homogenkern auf, die der Fragmen
tierung vorausgehen. Auch im Protoplasma spielen sich nunmehr schwere Veränderungen 
ab. Die körnige Ausfällung ist häufiger, Vakuolenbildung tritt auf. Sie ist oft so stark, 
daß der Kern vielfach an die Wand gedrückt und wie angedaut erscheint (Abb. 4). Hinzu 
kommen Fehlbildungen der Zellen, Zellteilungsatypien und Riesenzellen (Abb.5). 

Zu dieser ersten spezifischen Zerfallserscheinung im Carcinom tritt dann um die 
4. Woche nach der Strahlen applikation noch die sekundäre mesenchymale Reaktion. Es 
beginnt ein deutliches Einwandern von Leukocyten in die betreffenden Gebiete aus den 
Bindegewebssepten (Abb. 6 u. 7). Die Leukocyten brechen in die Zerfallshöhlen der Carcinom
zellen ein und beteiligen sich am Abbau (Abb.4 [Beginn] 8 u. 9). Wenig später sieht man 
auch Histiocyten und Plasmazellen einwandern (Abb. 10 u. 11). 

In den späteren Wochen und Monaten nach der Bestrahlung werden die beiden 
parallel laufenden Strahlenveränderungen, die primäre Carcinomschädigung und die 
sekundäre Mesenchymreaktion, immer deutlicher. Etwas prinzipiell Neues tritt in dieser 
Zeit nicht mehr in Erscheinung (Abb. 12, 13 u. 14). 

Nur wäre darauf hinzuweisen, daß auch das Bindegewebe durch die Bestrahlung in 
gewissem Maße mitgeschädigt werden und eine hyaline Umwandlung erfahren kann. Doch 
werden diese hyalinen Bezirke durch einwandernde Histiocyten und durch Einwachsen 
des Bindegewebes aus der Nachbarschaft nachträglich organisiert und dem Gewebsverband 
angeschlossen (Abb. 15 u. 16). Eine leichte Mitschädigung des Bindegewebes im Carcinom
lager erklärt Dyroff für die Rückbildung des Carcinoms nicht einmal für ungünstig, weil 
schließlich auch das Carcinom auf sein Bindegewebsgerüst als auf sein Nahrung führendes 
Substrat angewiesen ist, um so mehr dann, wenn es, wie nach der Strahlenschädigung, 
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Abb. 5. 4-6 Wochen nach Bestrahlung: Verschie· 
dene Stadien der Zelldegeneration, atypische Mitosen, 
Riesenzellbildung, Chromatinklumpen und -bröckeI. Zer
körnung und Vakuolisierung des Protoplasmas. Diffuse 

Mesenchymreaktion von rechts her eindringend_ 

Abb.7. 4-6 'Wochen nach Bestrahlung: Ausschnitt aus 
Abb.6 bei starker Vergrößerung. Die starke Mesenchym
reaktion des Randgebietes ist dargestellt. Die Wander
zellen sind von links her in den Zerfallsherd eingebrochen. 
Rechts oben der noch erhaltene Carcinomzapfen ohne 

Mesenchymreaktion. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2(2. 

Abb.6. 4-6 "\Vochen nach Bestrahlung: In Bildmitte 
zerfallender Carcinomzapfen; nur an dieser Stelle starke 
Mesenchymreaktion. Die Mesenchymzellen haben das Zer
fallsgebiet völlig durchsetzt. Durch An- und Abwanderung 
kommt am Rande der Zerfallsgebiete eine wallartige 
Häufung zustande, die zu den zellärmeren Nachbargebieten 
deutlich kontrastiert. Der nicht zerfallene Carcinomzapfen 
rechts oben ist fast frei von Mesenchymzellen. Der 
Carcinomzerfall ist also auch hiernach das Primäre, die 

Mesenchymreaktion erst sekundär. 

Abb.8. 4-6 Wochen nach Bestrahlung: In Zerfall und 
Abbau begriffenes Carcinom; querverlaufender Rest eines 
Carcinombandes; links unten wandständige, stärkere farb
tingierte Kerne der absterbenden Carcinomzellen, da
zwischen alle Stadien des Unterganges: Verwischte 
Kernstruktur, vermehrte Farbstoffspeicherung, Cbroma
tinverklumpung, -bröckelung und -zerstäubung, Cbroma
tolyse; Protoplasmaquellung, -zerkörnung und -vakuoli
sierung. Sekundäre Mesenchymbeteiligung. Leukocyten im 
Interstitium angereichert, in die Zerfallshöhle der Zellen 
und Kerne eingebrochen. In der rechten Bildhälfte sieht 
man in Anwanderung begriffene, langgestreckte, durch 
intensivere Kernfärbung auffallende Zellen, die Histiocyten. 

4 
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an Lebensenergie eingebüßt hat. Eine vorübergehende Schädigung seines Substrates würde 
also für die Carcinomheilung günstig sein. Eine schwerere Schädigung des Bindegewebes, 

Abb.9. 4-6 Wochen nach Bestrahlung: Ausschnitt aus 
Abb. 8 bei starker Vergrößerung. Wandständige, stärker 
gefärbte Carcinomkerne, z. T. vakuolisiert, die Leukocyten 
ins Protoplasma eingedrungen, Protoplasmazerkörnung und 

·vakuolisierung. Einzelne Histiocyten. 

Abb. 11. 8-10 Wochen nach Bestrahlung: Organisation 
mitgeschädigten Bindegewebes von den konzentrisch um 

die Gefäße gelagerten Histiocyten aus. 

Abb.10. 4-6 Wochen nach Bestrahlung: Enorme Histio· 
cytenabwanderung aus der Gefäßwand (aktiviertes, 

bisher ruhendes Mesenchym der Adventitia). 

Abb. 12. 8-12 Wochen nach Bestrahlung: Carcinom, bis 
auf kleinste versprengte Zelltrümmer, zugrunde gegangen. 
Abbau der Trümmer und Defektheilung durch breite Züge 

anwandernder Mesenchymelemente. 

welches die zur Heilung unbedingt notwendige Narbenbildung vereiteln könnte, läßt sich 
aber durch die Einhaltung der von uns angegebenen DosAn ohne weiteres vermeiden. 

Über die in der Tiefe von wucherndem Bindegewebe gebildete Geschwulstnarbe 
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wächst dann das Deckepithel in jungen Schüben. Damit hat die Strahlenheilung des Collum
carcinoms histologisch ihren Abschluß gefunden (Abb. 17). 

Abb. 13. 8-12 Wochen nach Bestrahlung: Carcinomzellen 
zugrunde gegangen. Ursprüngliche Struktur noch erhalten, 
Gewebe aber, infolge förmlicher Herausnahme der Carci
nomzellen, siebartig durchliichert. An Stelle der Carcinom
zellen sind Leukocyten und Histiocyten eingewandert und-

diffus verteilt anzutreffen. 

Abb. 15. 4-6 Monate nach Bestrahlung: Hyalinisiertes Car
cinomgebiet wird nach Erholung des Bindegewebes von aus 
der Nachbarschaft eindringenden Fibroplasten organisiert. 

Abb. U. 2- 4 Monate nach Bestrahlung: Zerstörtes Carci
nomgebiet, einzelne Zellschatten des Carcinoms mit Leuko
cyteneinschlüssen noch ausgespart. Die lebenden Zellen 
sind vorwiegend Histiocyten, .aie in Proliferation begriffen 
sind. Dazwischen, wie zusammengekehrt, in Klumpen 
abgelagerte Chromatin- und sonstige ZelltrÜmIDer, die zur 
Verkalkung neigen und auf diese Weise anscheinend aus 
dem Gewebsverband ausgeschaltet werden, wenn die 

Wegschaffung nicht möglich ist. 

Abb. 16. 3-6 Monate nach Bestrahlung: Starke Fibro
blastenreaktion im Sinne der Defektheilung in weniger stark 

mitgeschädigtem Bindegewebslager. 

Eine besondere Besprechung hat Dyroff noch den Gefäßveränderungen im Bindege
webe gewidmet. Denn etwa gleichzeitig mit der ersten schweren Zellschädigung im Carcinom, 

4* 
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um die 4. Woche, zeigen sich auch am Endothel der Gefäße, und zwar vorwiegend an 
dem der Arterien, Veränderungen, die sich als Endothelquellung und -lockerung dar
stellen. Auf diese primäre Schädigung glaubt er es zurückführen zu können, daß in späteren 
Stadien eine Endothelproliferation auftritt, die so stark werden kann, daß eine völlige 
Lumenobliteration zustande kommt (Abb.18). Dadurch können ganze Gewebskomplexe 
der Nekrose verfallen. Diese herdweisen Nekrosen sind aber ohne weiteres von der dU'ekten 
Strahlenschädigung zu unterscheiden, da sie alle Gewebsanteile ungefähr gleichmäßig 

Abb.17. 2-6 Monate nach Bestrahlung: Junges Deck
epithel; Defektheilung der Oberfläche. Mesenchymreaktion 

der Unterlage noch zu erkennen. 

Abb. 18. Von 2 Monaten nach Bestrahlung ab: Typische 
Gefäßveränderung nach Bestrahlung; Intimaproliferation 

und Mediaschädigung bis zur Gefäßobliteration. 

betreffen, während die direkte Strahlenwirkung nur punktweise und in der bekannten 
Sensibilitätsabstufung Schädigungen auftreten läßt. 

Ähnliche Veränderungen wie am Endothel der Gefäße wurden auch an dem der Lymph
gefäße beobachtet. Diese Veränderungen können unter Umständen gleichfalls sekundäre 
Zirkulationsstörungen nach sich ziehen, die sich in Form einer Lymphstauung und Stauungs
schädigung der Zellen äußern können (Abb. 3). 

Die Zeit, über die sich der beschriebene histologische Rückbildungsvorgang des 
bestrahlten Carcinoms erstreckt, ist großen Schwankungen unterworfen. Nach den 
Beobachtungen kann das bestrahlte Carcinom auch histologisch nach 6-9 Monaten ver
schwunden sein, doch kann dieser Vorgang auch längere Zeit in Anspruch nehmen, je nach 
den vorliegenden Bedingungen. Unter ihnen spielt der durchschnittliche primäre Zell
charakter, von dem Empfindlichkeit und Latenz in gleicher Weise abhängig sind, neben 
der Strahlendosis die Hauptrolle. Bei großen Differenzen im Zellcharakter wird die Schnellig
keit des Verschwindens eines Carcinoms von den Zellen geringster Empfindlichkeit und 
größter Latenzperiode bestimmt. Daneben ist der Umfang der mesenchymalen Reaktion, 
der von dem konstitutionell bedingten und allgemeinen Leistungsfaktor des Individuums, 
aber auch von lokalen zirkulatorischen Faktoren abhängig ist, von mitbestimmender Be
deutung. Schließlich spielt für den Zeitpunkt des Verschwindens auch der Grad der Mit-
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schädigung des Bindegewebes -und der Gefäße eine Rolle, deren Einfluß aber ein mehr 
indirekter und in gewissem Grade zufälliger ist. Im allgemeinen werden also auf der einen 
Seite die zur spontanen Degeneration neigenden und auf der anderen Seite die besonders 
proliferierenden Tumoren relativ schneller verschwinden. Die primär langsam wachsenden 
dagegen mit ihrer weitergehenden Differenzierung beanspruchen oft wesentlich längere 
Zeit zur histologischen Rückbildung. 

Mit diesen so beschriebenen histologischen Vorgängen bei der Rückbildung bestrahlter 
Collumcarcinome sind zugleich 2 Streitfragen beantwortet. Aus den Beobachtungen 
geht einwandfrei hervor, daß die Carcinomzellen auch im Ruhestadium früher geschädigt 
werden, als die mesenchymale Reaktion auftritt. Damit ist aber der Beweis erbracht, daß 
bei der Strahlenbehandlung der Carcinome die Schädigung der Krebszellen das Primäre, 
die Mesenchymproliferation aber erst das Sekundäre ist. Dadurch ist die von Opitz und 
seiner Schule vertretene Ansicht widerlegt, daß bei der Carcinombestrahlung die Anregung 
auf das Mesenchym das Ausschlaggebende ist und das unter der Strahlenwirkung wuchernde 
Bindegewebe das Carcinom erdrosselt. Davon kann nach den beschriebenen eindeutigen 
Beobachtungen keine Rede sein. 

Sie lehren aber noch weiter, wie vorsichtig man bei der Beurteilung histologischer 
Bilder aus bestrahlten Carcinomen überhaupt sein muß. Bei der verschiedenen Latenzzeit 
der einzelnen Zellformen kann die Strahlenschädigung noch relativ spät in Erscheinung 
treten. Die Zellen können tödlich getroffen sein, ohne daß man ihnen dieses bereits histo
logisch anzusehen braucht. Die nach der Bestrahlung noch angetroffene histologische 
Unversehrtheit darf folglich nicht ohne weiteres mit der biologischen gleichgesetzt 
werden. Diese Tatsache hat deshalb praktische Bedeutung, weil sie von Operateuren viel
fach nicht beachtet wurde. Wenn nach einer sog. Vorbestrahlung 4-6 Wochen später im 
histologischen Bild des exstirpierten Carcinoms anscheinend noch ungeschädigte Carcinom
zellen gefunden wurden, dann wurde bereits von einem Versagen der Strahlentherapie 
gesprochen. Dabei geht aus den Befunden und Ausführungen von DyroH hervor, daß 
derartige Schlußfolgerungen nicht richtig sind, da die Strahlenwirkung auch erst noch 
später in Erscheinung treten kann. 

Noch auf einen Punkt wäre in diesem Zusammenhang hinzuweisen. In letzter Zeit 
wurde von Englmann aus der Klinik Holthusen wiederholt versucht, die Überlegenheit 
der protrahiert-fraktionierten Bestrahlung auch beim Collumcarcinom über die bei uns 
geübte einzeitige Bestrahlung durch die Gegenüberstellung histologischer Bilder zu beweisen. 
Seine Beobachtungen bezüglich der Strahlenwirkung einer einzeitigen Röntgenbehandlung 
beim Collumcarcinom erstrecken sich nach seinen Ausführungen aber nur auf einen einzigen 
Fall. Ganz abgesehen davon, daß es ihm nach den andernorts veröffentlichten Berichten 
über die Erfolge der Hamburger Klinik mit der Langzeitbestrahlung beim Collumcarcinom 
nicht möglich ist, den von Dyroff beschriebenen histologischen Bildern von Fällen mit 
Dauerheilung gleichwertige gegenüberzustellen, ist mit einem einzigen Fall eine wissenschaft
liche Beweisführung niemals möglich. Deshalb erkennen wir auch die von Englmann an 
seine histologischen Bilder geknüpften Schlußfolgerungen über die Überlegenheit der Lang
zeitbestrahlung beim Collumcarcinom nicht an. Entscheidend ist letzten Endes nur 
der klinische Dauererfolg. In dieser Hinsicht hat die Langzeitbestrahlung den Beweis für 
ihre Leistungsfähigkeit bei den gynäkologischen Carcinomen aber noch nicht erbracht. 
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Sehen wir von letzterem ab, so läßt sich zusammenfassend über die histolo
gischen Rückbildungsvorgänge im bestrahlten Collumcarcinom folgendes 
sagen: Wenn auch die nach der Bestrahlung auftretenden Veränderungen nicht spezifisch 
sind, so zeigen sie in ihrer Gesamtheit doch einen gewissen charakteristischen Verlauf. 
Gleich im Anschluß an die Bestrahlung kommt es innerhalb der ersten 24 Stunden zu einer 
Primärreaktion, die durch die initiale Zerstörung der während der Bestrahlung in Teilung 
begriffenen Zellen und eine mehr oder weniger lang anhaltende Hyperämie gekennzeichnet 
ist. Dieser Primärreaktion folgen nach etwa 14 Tagen die ersten morphologischen Ver
änderungen an den ruhenden Zellen. Deutlicher werden sie um die 3.-4. Woche. Kern 
und Protoplasma beginnen zu zerfallen. Um die 4. Woche nach der Strahlenapplikation 
tritt hierzu die sekundäre mesenchymale Reaktion. In den späteren Wochen und Monaten 
werden die beiden parallel verlaufenden Strahlenveränderungen immer deutlicher. Das 
wuchernde Bindegewebe tritt an die Stelle der zerfallenden Carcinomzellen und bildet die 
Geschwulstnarbe. Darüber wächst dann das Deckepithel in jungen Schüben. Bis zum 
Eintritt dieses Endstadiums können 6-9 Monate vergehen. Im einzelnen hängt die Dauer 
der Rückbildung von mehreren Faktoren ab. 

Die Radiosensibilität der Sarkome. 
Bei den Sarkomen kann man nicht von einer enger begrenzten Sarkomdosis sprechen. 

Denn die Radiosensibilität dieser Tumoren weist eine große Schwankungsbreite auf. Neben 
relativ hochgradig sensiblen Sarkomen finden sich solche von verhältnismäßig geringer 
Strahlenempfindlichkeit. Dieses unterschiedliche Verhalten der Sarkome gegenüber 
Röntgenstrahlen liegt in der Tatsache begründet, daß die unter dem Begriff "Sarkom" 
zusammengefaßten Tumoren aus Zellen sehr verschiedener Reifegrade bestehen. Die 
Verhältnisse werden dadurch noch weiter kompliziert, daß selbst ein einzelner Tumor aus 
Zellen verschiedener Reifegrade zusammengesetzt sein und die Radiosensibilität damit 
auch innerhalb desselben Tumors erheblich schwanken kann. Trotzdem war es möglich, 
gewisse Normen für die Dosierung aufzustellen. So fanden Seitz und Wintz, daß es 
zweckmäßig ist, die Dosierung beim Uterussarkom auf die am häufigsten vorhandene 
mittlere Empfindlichkeit einzustellen. Die Erfahrung hat dann gezeigt, daß diese Dosis 
auch für extragenitale Sarkome zweckmäßig sein kann. 

a) Uterussarkome. 
Die Bestimmung der Radiosensibilität der Sarkome haben Seitz und Wintz, ähn

lich wie bei den Carcinomen, auf elektrometrischem Wege vorgenommen. Die Messungen 
gestalteten sich allerdings wesentlich schwieriger als bei den Portiocarcinomen. Bei letzteren 
hatte die Meßkammer unmittelbar an oder in den Tumor gebracht werden können. Es 
war also stets die H-etddosis direkt gemessen worden. Das war natürlich beim Uterus
sarkom nicht möglich. Seitz und Wintz mußten daher bei der Bestimmung der Radio
sensibilität der Uterussarkome einen anderen Weg einschlagen. 

Zunächst wurde mit dem Iontoquantimeter die auf die Haut applizierte Dosis 
gemessen. Die Iontoquantimeterkammer lag hierzu in der Mitte des Einfallsfeldes ver
mittels eines im Kompressionstubus angebrachten Loches. Da die Qualität der ver-
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wendeten Strahlung durch Messung unter 10 cm Wasser bekannt war, konnte man die 
wirkliche Dosis für jeden Zentimeter Körpertiefe rechnerisch bestimmen. Um sicher 
zu gehen, wurden aber außerdem an frisch exstirpierten, großen Myomtumoren Ver
gleichsmessungen zwischen der Absorptionsfähigkeit des W~ssBrs und des Myomtumors 
vorgenommen. Die Messungen, verbunden mit klinischen Beobachtungen, ergaben als 
zweckmäßige Strahlenmenge eine Röntgendosis von 60-70% der RED. Diese wurde dann 
auch von Seitz und Wintz zur Behandlung der Uterussarkome empfohlen. 

Seitz und Wintz betonten damals aber ausdrücklich, daß mit dieser Zahl vielleicht 
nicht die kleinstmögliche Dosis genannt sei; es könne auch sein, daß bereits bei 50% der 
RED oder einer noch niedereren Dosis ein Dauererfolg bei Sarkomen erzielt werden könne. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daß diese Vermutung richtig war. Klinische Beobach
tungen haben ergeben, daß Uterussarkome gelegentlich bereits auch durch eine Dosis 
von 30--40 % der RED zur Rückbildung gebracht werden können. Derartige Fest
stellungen hat Wintz bei jugendlichen Patientinnen mit polymorphzelligen und namentlich 
rundzelligen Sarkomen gemacht. 

Ferner zeigte sich, daß gelegentlich auch Sarkome vorkommen, bei denen eine 
Dosis von 60-70% der RED nicht ausreicht. Bei solchen vermögen erst 80-90% der 
RED eine deutliche Rückbildung auszulösen. 

Daraus geht hervor, daß die Strahlensensibilität der Uterussarkome zwischen 40 
und 90 % der RED schwankt. 

Nun läge es nahe, die Standarddosis für die Uterussarkombestrahlung auf die 
niedrigste Radiosensibilität einzustellen; das wären 90% der RED. Wenn diese auch eine 
an sich kaum Schaden bringende Dosis darstellen, so bestehen doch hiergegen insofern 
Bedenken, als es sich beim Uterussarkom meist um größere Tumoren handelt, deren 
Bestrahlung eine relativ sehr große Volumdosis erfordert. 

Die so dem Körper einverleibte Strahlenmenge ist aber in vielen Fällen unnötig, weil 
die Tumoren von niederer Radiosensibilität selten sind. In weitaus den meisten Fällen 
genügen 60-70% der RED. Die dabei in den Körper gebrachte Volumdosis ist aber 
ohne weiteres auch für sehr geschwächte Patienten tragbar. Sie wird zwar den Tumor 
geringer Radiosensibilität nicht zur Rückbildung bringen, aber sein Wachstum eindämmen, 
sodaß durch Wiederholung der Dosis nach 6-8 Wochen der Erfolg durch die Addition 
der zwei Bestrahlungen erreicht wird. Die Erholungsfähigkeit und die Strahlengewöhnung 
der Zellen spielen bei dem großen Unterschied der Radiosensibilität zwischen dem gesunden 
Gewebe und dem Tumor keine wesentliche Rolle. 

Der Versuch, das Uterussarkom mit kleinen Dosen anzugehen, weil der Tumor auch 
einmal hoch radiosensibel sein kann, ist nach unseren Erfahrungen nicht berechtigt. Diese 
Tumoren kommen zunächst viel zu selten vor, als daß man darauf die Dosierung einstellen 
dürfte. Obendrein ist die kIeme Dosis wegen der Strahlengewöhnung nicht unbedenklich. 
Ferner ist die an sich sichere, wenn auch vielleicht nicht unbedingt notwendige Dosis von 
60-70 % der RED ungefährlich. Als praktische Ausgangsdosierung wurde diese Strahlen
menge auch von anderen Autoren anerkannt (Albrecht, Rolfelder, Jüngling, Lenk, 
Martius, Werner). 

60-70% der RED am Tumor stellen daher die beim Uterussarkom 
zweckmäßig zu vera bfolgende Dosis dar. 
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b) Extragenitale Sarkome. 
Zeigten bereits die Uterussarkome eine große Schwankungsbreite in ihrer Radio

sensibilität, so sei hier noch kurz erwähnt, daß dies erst recht bei den extragenitalen 
Sarkomen der Fall ist. 

Am empfindlichsten haben sich die Lymphosarkome erwiesen (Jüngling, Wintz, 
Rolfelder, Werner, Wetterer). Bei diesen genügt mitunter eine Dosis von 20-30% 
der RED. Doch hält es Wintz nach seinen Erfahrungen für unzweckmäßig, auch die 
hochempfindlichen Lymphosarkome mit einer kleineren Dosis als 60 % der RED zu 
bestrahlen. 

Im Gegensatz zu diesen hochgradig sensiblen Lymphosarkomen sind die Extremitäten
sarkome sehr wenig radiosensibel1. Das gilt besonders für die periostalen Sarkome (J üng
ling, Rolfelder, Wintz). Für die Extremitätensarkome ist es daher zweckmäßig, als 
erste Dosis 100 % der RED anzuwenden und gegebenenfalls noch eine gleich hoch dosierte 
zweite Bestrahlung vorzunehmen. Schwierig ist nur die Entscheidung, wann die zweite 
Bestrahlung stattfinden soll. Während man diese beim Carcinom schematisch nach der 
ersten Bestrahlung festlegen kann, ist diese Wartezeit nach unseren bisherigen Erfahrungen 
beim Sarkom zu lang. 

c) Die Rückbildung der Sarkome. 
Die Sarkome unterscheiden sich von den Carcinomen nicht nur durch ihre große 

Schwankungsbreite in der Radiosensibilität, sondern auch durch die Art der Rückbildung 
nach der Bestrahlung. Seitz und Wintz wiesen bereits bei ihren ersten Veröffentlichungen 
über die Radiosensibilität der Sarkome darauf hin, daß diese Tumoren sich viel schneller 
zurückbilden als die Carcinorne. Die Rückbildung verläuft aber nicht bei allen Formen 
gleich rasch. Am schnellsten geht sie bei zellreichen Lymphosarkomen vor sich. Diese 
können bereits nach einigen Stunden sichtbar kleiner werden. Nach 3-4 Tagen sind sie 
dann oft schon ganz verschwunden. 

Bei einem derartig schnellen Schwinden des Tumors wird der Organismus natürlich 
von den entstehenden Zerfallsprodukten geradezu überschwemmt. Daher kommt es in 
derartigen Fällen sehr oft zu schwereren Allgemeinerscheinungen mit Fieber bis zur leichten 
Somnolenz. Doch werden alle diese Symptome auch von geschwächten Kranken ver
hältnismäßig leicht überwunden. 

Sarkome mit viel Stützgewebe reagieren viel langsamer. Bei diesen können Wochen 
und Monate vergehen, ehe sie ganz geschwunden sind. 

Im histologischen Bild nimmt die Rückbildung der Sarkome einen ähnlichen 
Verlauf, wie wir sie friiher beim Carcinom beschrieben haben. Das Sarkom verschwindet 
nur nach Zerstörung seiner Zellen und nachträglichem Ersatz durch das Bindegewebe seines 
Lagers. Zellreiche Tumoren zeigen eine deutlichere und schneller sichtbare Beeinflussung 
als stärker differenzierte fl!>serreiche Tumoren. 

1 Nach Baensch (1934) sollen nur die Lymphosarkome bestrahlt werden, alle anderen (mit Aus. 
nahme der Ewingtumoren und der Epulis) aber der Operation zugeführt werden, weil er sie wenig strahlen
empfindlich fand. 
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Methoden zur Röntgenbestrahlung bösartiger Tumoren. 
Röntgenbehandlungen bösartiger Tumoren werden auf die verschiedenste Weise 

durchgeführt. Die Grundlage bilden aber eine Reihe typischer Bestrahlungsmethoden. 

a) Die einzeitige Bestrahlnngsmethode. 
Bei dieser Bestrahlungsweise wu'd der Tumor möglichst in einer Sitzung mit der 

zur Zerstörung notwendigen Dosis belegt. Daher auch die Bezeichnung "einzeitige Bestrah
lungsmethode". Der Hauptvertreter dieser Richtung ist Wintz. 

Die Grundlage dieses Verfahrens bildet zunächst die von Krönig und Friedrich 
an der Haut und von Seitz und Wintz an der Haut und am Ovar erhobene Beobachtung, 
daß eine über mehrere Sitzungen verteilte, sog. fraktionierte Röntgenbehandlung nur 
eine verminderte biologische Wirkung ausübt. Dies erklärt sich aus der Tatsache, daß 
jede nicht zu Tode getroffene Zelle die erlittene Strahlenschädigung mehr oder weniger 
auszugleichen vermag, eine Eigenschaft, die von Wintz als "biologische Erholungsfähig
keit" bezeichnet wurde. 

Diese Beobachtung war aber weniger der Anlaß stets für die einzeitige Bestrahlungs
weise einzutreten, weil man die biologische Erholungsfähigkeit der Zelle durch eine ent
sprechende Erhöhung der Gesamtdosis wieder ausgleichen kann, als die Feststellung, daß 
die gesunden Zellen unterwertige Strahlendosen stärker kumulieren als die Zellen eines 
Tumors. 

Ihre Erklärung findet diese Erfahrung in den bekannten Bohnenversuchen von 
Jüngling und den Askarisversuchen von Holthusen, die ergaben, daß die ruhenden 
Zellen die ganze verabfolgte Strahlenmenge kumulieren, nicht aber die in Teilung und 
Sprossung befindlichen Zellen mit ihrem lebhafteren Stoffwechsel. Um Zellen mit leb
hafterem Stoffwechsel handelt es sich aber bei den Tumorzellen. Daher besitzen diese 
auch die Fähigkeit sich von jeder unterwertigen Strahleneinwirkung schneller zu erholen 
als die gesunden Zellen der Umgebung. 

Dieses verschiedene Verhalten gegenüber verteilten Dosen muß nun zwangsläufig 
dazu führen, daß bei einer über längere Zeit sich erstreckenden intermittierenden Bestrahlung 
das günstige Verhältnis zwischen der Strahlensensibilität der gesunden Körpergewebe und 
der Tumorzellen - worauf überhaupt nur die Möglichkeit beruht, einen Tumor isoliert 
durch Röntgenstrahlen zerstören zu können - sich zum Nachteil der ersteren verschiebt. 
Das ist besonders bei Bestrahlungen ungünstig, bei denen die Toleranzgrenze der Nachbar
organe sehr nahe bei der zur Tumorzerstörung notwendigen Dosis liegt. Denn bei den 
Bemühungen. durch Erhöhung der Gesamtdosis die biologische Erholungsfähigkeit der 
Tumorzellen auszugleichen, läuft man bei der stärkeren Kumulierung der gesunden Gewebe 
Gefahr, die Toleranzgrenze der Nachbarorgane zu überschreiten. Eine Schädigung wäre 
die Folge. Hinzu kommt, daß bei dieser Bestrahlungsweise auch das Tumorbett stärker 
in Mitleidenschaft gezogen wird. Das ist insofern von Nachteil, als gerade aus diesem die 
nach der Zerstörung des Tumors zur endgültigen Heilung notwendige Narbenbildung 
erfolgen muß. Diese Aufgabe kann natürlich gar nicht oder nur mangelhaft erfüllt werden, 
wenn das Gewebe des Tumorbettes durch die Bestrahlung in seiner Funktion schwerer 
beeinträchtigt wurde. 
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Ein weiterer Grund, der für die einzeitige Bestrahlungsweise spricht, ist die von vielen 
Forschern einwandfrei gemachte Beobachtung, daß ein Carcinom durch längere inter
mittierende Bestrahlung mit kleinen Dosen strahlenrefraktär wird. 

Diese und die vorher angedeuteten Nachteile vermeidet die einzeitige Röntgen
behandlung unter voller Ausnutzung der verschiedenen Radiosensibilität. Ein weiterer 
Vorteil dieser Methode ist nach dem Gesagten über die biologische Erholungsfähigkeit 
der Zelle und die Maßnahmen zu deren Ausgleich darin zu erblicken - was in Anbetracht 
der "Giftigkeit" der Röntgenstrahlen für den Organismus von größter Wichtigkeit ist-, 
daß sich bei der einzeitigen Bestrahlungsmethode die Vernichtung des Carcinoms mit der 
kleinstmöglichen Dosis erreichen läßt. Bei der Beschreibung der späteren Bestrahlungs
methoden wird sich das noch deutlicher zeigen. 

Die in der Literatur häufig anzutreffende Bezeichnung der einzeitigen Röntgen
bestrahlungsmethode als Massivbestrahlung, Bestrahlung mit ungeheuer großen Dosen und 
anderes ist daher irreführend. In Wirklichkeit wird bei der einzeitigen Bestrahlungs
methode eine viel kleinere Röntgendosis angewandt als bei einer mit sog. kleinen Dosen 
arbeitenden intermittierenden Röntgenbehandlung. 

Im übrigen hat sich uns die Wirksamkeit der einzeitigen Bestrahlungsmethode und 
ihre Unschädlichkeit bei den verschiedensten Carcinomlokalisationen über nunmehr fast 
2 Jahrzehnte erwiesen. Für die gynäkologischen Carcinorne werden wir das später zeigen. 
Dabei sei aber noch besonders betont, daß wir unsere Aufgabe als Röntgentherapeuten 
niemals in der einzeitigen Applikation der physikalisch genau bemessenen Röntgenstrahlen
menge erschöpft sehen, sondern unsere Carcinomkranken auch nach allgemeinen ärztlichen 
Gesichtspunkten behandeln, wie wir dies im entsprechenden Kapitel über die Vor- und 
Nachbehandlung ausführten. Niemals wird eine Carcinombestrahlung ambulant durch
geführt und stets ist die einzeitige Röntgenbehandlung nur eine Teilmaßnahme im Rahmen 
einer größeren Gesamtbehandlung. 

b) Die Aufsättigungsmetllode naell Pfahler. 
Eine weitere, allerdings weniger gebräuchliche Methode wurde von Pfahler (Phila

delphia) angegeben. Sie besteht darin, daß die erste Volldosis, deren Wirkung in den 
folgenden Tagen abklingt, durch mehrfach wiederholte Kleindosen längere Zeit auf der 
gleichen Höhe gehalten wird. Pfahler hat diese Methode "The Saturation Method" 
genannt. Die Idee dieser Technik stammt von Kingery und ist im Jahre 1920 in seinem 
Werk über die Hautkrankheiten veröffentlicht. Kingery sagt: "Die Aufrechterhaltung 
des optimalen Gewebeeffektes muß notwendigerweise von dem Tempo abhängen, in welchem 
die Wirkung der Strahlen verlorengeht. Abhängig von diesem Tempo ist die Häufigkeit, 
mit welcher Bestrahlungen wiederholt werden können, und das Quantum, welches bei 
jeder Bestrahlung administriert werden kann. Es scheint nur logisch, wenn man annimmt, 
daß Gewebe, die Röntgenstrahlen exponiert werden, dieser Einwirkung in konstanter 
Weise verlustig gehen. Daß je größer die Konzentration der biochemischen Bestrahlungs
produkte, desto größer die Verlustgeschwindigkeit ist, scheint nicht nur eine natürliche 
Folge zu sein, sondern wird auch offensichtlich durch die Beobachtungen bestätigt." 
Pfahl er nimmt nun an, daß das Verlusttempo theoretisch eine logarithmische Kurve 
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darstellt, nachdem auch für viele chemische und biologische Reaktionen, wenn es Massen
reaktionen sind, logarithmische Kurven aufgestellt werden. 

Kingery hat seine klinischen Beobachtungen bei Hauterkrankungen mit unge
filterten Strahlen gemacht. Auch die von Pfahler aufgestellte Kurve, die in Abb.19 
wiedergegeben ist, ist mit ungefilterter Strahlung von der Durchschnittswellenlänge 0,35 AE 
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gewonnen. Daß aber die Sättigungsmethode 
im Sinne Kingerys nicht ohne weiteres 
auf die Tiefentherapie übertragen werden 
kann, hat Pfahler sofort erkannt. Er will 
daher zur Vermeidung von degenerativen 
Spätschädigungen die Sättigung nur so lange 
aufrecht erhalten, als die Sensibilitätsperiode 
der malignen Zellen und die rfeilung dauert. 
Daher stellte Pfahler eine neue Kurve 
(Abb.20) auf, die im nachstehenden wieder
gegeben wird. Diese Kurve ist mit einer 
Strahlung von 200 kV, filtriert mit 0,5 mm 

0 tl81U11f~ 18 IU 
11 

II 1'1 M "r, 
hge nllcIJ einer vollen ftytnemriosis 

Abb.19. Sättigungskurve nach Pfahler bei 
ungefiIterter Strahhwg. 

Kupfer und 2 mm Aluminum, bei einer 
durchschnittlichen Wellenlänge von 0,165 AE aufgenommen. 

Nachdem es auch die Meinung von Pfahler ist, daß die Hauptwirkung der Bestrahlung 
von dem direkten destruktiven Effekt der Bestrahlung auf die Tumorzelle abhängt und 
daß die gewählte Dosis einer ED 
äq uivalent oder etwas größer als 
eine solche sein müsse, ",ird zu
nächst innerhalb einer kurzen 
Zeit eine solche Dosis appliziert. 
Die Sättigung wird für eine 
Periode von 10-14 Tagen auf
rechterhalten; die Dosenhöhe 
der einzelnen hierfür benötigten 
Bestrahlungen wird durch die 
Logarithmenkurve bestimmt. 
Die bisher von P f a h I e r erzielten 
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hge noch etiler pollen frylhemdosis 
Abb.20. Sättigungskurve nach Pfahler bei harter Strahlung. 

klinischen Resultate sind nach seiner Angabe gut. Soweit sie das Mammacarcinom be
treffen, sind sie später angeführt. Nach O. Strauß hat die Pfahlersehe Sättigungs
methode aber nur bei wenigen Autoren Zustimmung erfahren, so bei Pirie, Seth 
Hirsch, Grier, Heeren. Bei Regaud und Borak ist sie dagegen auf Bedenken ge
stoßen. Auch S chinz äußert solche. Er bezeichnet die konstruierte Sättigungskurve als 
biologisch unwahrscheinlich und ungeklärt. Holfelder, der beeinflußt von Pfahler, 
rein empirisch zu einer ähnlichen Bestrahlungsmethode gekommen war, wejst durch seinen 
Schüler Reisner auf einen Fehler in dem von Pfahler geübten Vorgehen hin. Pfahler 
verabfolgt nämlich nicht immer sofort 100% der HED, sondern beginnt auch mit Anfangs
dosen von 70-80 % der HED und läßt nach einigen Tagen den entsprechenden prozentualen 
Teilbetrag zur vollen ED einschließlich des Wirkungsabfalles nachfolgen. Dabei benutzt 
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er die gleiche Sättigungskurve wie bei einem Bestrahlungsbeginn mit der Volldosis. 
Reisner hat nun aber gezeigt, daß dies nicht angängig ist. Nach Pfahl er würde man 
z. B. eine der Dosis von 100 % der HED entsprechende Reaktion erhalten, wenn man 
am ersten Tage 70% und am zweiten Tage 35% der HED einstrahlt, d. h. insgesamt 105% 
(100% und 5% Aufsättigung). Aus den Versuchen von Reisner geht aber hervor, daß 
man, um eine gleiche Reaktion zu erzielen, 50 % als zweite Dosis geben müßte. Sonst, 
wenn bei der ersten Sitzung die volle HED eingestrahlt wird, hat Reisner gefunden, 
daß die Pfahlersehe Kurve den Reaktionsablauf richtig wiedergibt und daß auch die 
folgenden aus der Kurve sich ergebenden Aufsättigungsdosen die Anfangsreaktion über 
längere Zeit hin zu erhalten gestatten. 

c) Die Carcinombestrahlung nach Coutard. 
Die heute im Mittelpunkt des Interesses stehende Röntgenbehandlungsmethode der 

Carcinome ist die aus der Schule Regaud stammende und von Coutard ausgearbeitete 
protrahiert-fraktionierte Bestrahlungsweise. Bei dieser wird die Bestrahlung mit einer 
normalen Betriebsspannung von 180 k V unter einem 2 mm starken Kupferfilter aus großen 
Entfernungen vorgenommen. Auf die Oberfläche werden dabei längere Zeit hindurch in 
bestimmten Abständen nur Teildosen der HED verabfolgt. In der Tiefe gelegene Tumoren 
werden von mehreren Einfallsfeldern aus angegriffen und die unter den obengenannten 
Bedingungen bestrahlten Einfallsfelder in einer bestimmten Reihenfolge täglich gewechselt. 
Der Sinn dieser Technik ist, durch die härtere Strahlung und die längere Einwirkungszeit 
die Verhältnisse bei der Radiumbehandlung möglichst zu imitieren. Mit dieser Bestrahlungs· 
weise hat Coutard bei Zungen-, Tonsillen-, Larynx- und Hypopharynxcarcinomen auf
sehenerregende Erfolge erzielt. Deshalb regte seine Methode schnell zur Nachahmung an. 

Da nun der biologische Effekt einer auf längere Zeit verteilten, in Einzeldosen 
applizierten Strahlenmenge wesentlich geringer ist als die der Summe dieser Teildosen 
entsprechende, in einer einzigen Sitzung applizierte Röntgenstrahlenmenge, muß ein 
Vielfaches der bei einzeitiger Röntgenbestrahlung notwendigen Dosis angewandt werden, 
um den auf der biologischen Erholungsfähigkeit der Zellen beruhenden Dosenverlust wieder 
aufzuholen und die gewünschte Tumorzerstörung zu erreichen. Daher beträgt auch bei 
der Co u t a r d sehen Bestrahlungsmethode die eingestrahlte Herddosis das Mehrfache der 
HED. Selbstverständlich wird unter derartigen Umständen auch die Haut mit einer 
hohen Gesamtdosis belastet. Die im Laufe der Behandlung auf die Oberfläche applizierte 
Dosis kann bis zur fünffachen HED und mehr betragen. 

Es ist aber unrichtig, in diesem Zusammenhang von 5 HED zu sprechen, da bei einer 
derartigen Bestrahlungsweise doch im Sinne der biologischen Wirkung trotz der tat
sächlich applizierten 5 HED nur 1 HED oder, entsprechend der später beschriebenen 
Hautreaktion, etwas mehr Nutzdosis erreicht wird. Denn die erhöhte Strahlenmenge ist 
durch die Erholungsfähigkeit der Zellen ausgeglichen worden. Darum erscheint es uns 
richtiger, bei der protrahiert-fraktionierten Bestrahlung als Maßbegriff für die verabfolgte 
Röntgenstrahlenmenge die "r"-Einheit zu verwenden. Die applizierten r-Einheiten schließen 
dann die Erholungsfähigkeit der Zelle ein. Mit dem Maßbegriff der HED sollte nur die 
biologische Wirkung bezeichnet werden. 
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Auf jeden Fall stellen Strahlenmengen, wie die genannten, für die Haut eine sehr 
hohe Belastung dar, auch wenn sie, über längere Zeit verteilt, in kleinen Dosen verabfolgt 
werden. Die Haut reagiert deshalb bei der Coutard-Bestrahlung auch mit Verlust der 
Epidermisschicht wie bei einer Verbrennung ersten Grades. Je nachdem eine trockene 
Abschilferung der Haut oder eine nässende Hautreaktion eintritt, wird nach Schinz von 
einer "Epidermitis sicca" und "Epidermitis exsudativa" gesprochen. Nach Hol t h u sen 
ist die Grenze zwischen der Epidermitis sicca und exsudativa bei etwa 4000 r gelegen, 
wenn mit einer Intensität von 4,5 r pro Minute täglich 250-280 r eingestrahlt werden. 
Die Hautreaktion beginnt dann am 25. Tag und zieht sich bis zum 50. und 55. Tag 
hin. Nach anderen Autoren klingt sie schon früher ab. 

Schon vor dem Auftreten der Hautreaktion kommt es zu Erscheinungen von seiten 
der Schleimhäute, die als "Radioepithelitis" bezeichnet werden. Von S chinz werden sie 
auch "Radiomucositis" genannt. Bei der Durchstrahlung der oberen Luftwege sieht man 
die Schleimhäute gerötet und neben Erosionen auch diphtherische Belege. Diese Schleim
hautreaktion läuft nach den allgemeinen Erfahrungen zwischen dem 13. und 25. bis 
30. Tage ab. 

Im allgemeinen wird nun behauptet, daß alle diese Strahlenreaktionen von der 
befallenen Haut oder Schleimhaut trotz ihres bedrohlichen Aussehens auffallend gut 
überwunden werden und keine Dauerschäden zurückbleiben, wie man es zunächst ver
muten könnte. Doch darf man nach Holthusen eine völlige Restitutio ad integrum 
nach so großen Dosen nicht erwarten. "Eine Narbe bleibt zurück. Doch ist diese Narbe 
harmloser zu bewerten als nach Kurzzeitbestrahlungen. Mikroskopische Untersuchungen 
der Haut, die wir 2-9 Monate nach der Bestrahlung vornahmen mit Reaktionsgraden, 
die in das Gebiet der Epidermitis sicca und Epidermitis exsudativa fallen, ergaben fast 
keine nachweisbaren Veränderungen am Bindegewebsgefäßapparat. In einem Falle, in 
dem die Untersuchung 9 Monate nach Applikation einer Dosis von 4600 l' vorgenommen 
wurde, die innerhalb 28 Tagen über ein großes Einfallsfeld gegeben wurden, waren die Capil
laren des sub epithelialen Bindegewebes an Zahl etwas vermindert und eine geringe perivas
culäre lymphocytäre Reaktion vorhanden. Das Bindegewebe selbst und seine Kerne waren 
vollkommen normal. Mehrkernige Zellen fanden sich nicht. Am Epithel war jedoch eine 
gewisse Unregelmäßigkeit der Textur festzustellen, wie Auflockerung und Verbreiterung 
der Hornschicht, Atrophie der Schweißdrüsen mit geringer lymphocytärer Reaktion zwischen 
den einzelnen Schläuchen und einem Fehlen der Haare und Talgdrüsen. In Fällen, in 
denen von der Röntgenbestrahlung eine lebensrettende Wirkung zu erwarten ist, müssen 
derartige Dauerveränderungen der Haut in Kauf genommen werden. Eine Wiederbestrah
lung der in dieser Weise vernarbten Haut kommt allerdings nicht in Betracht." 

Mit dieser Schilderung der Strahlenwirkung auf die Haut ist allen anderen Be
hauptungen entgegen aber doch zum Ausdruck gebracht, daß die Coutardsche Bestrah
lungsmethode zu einer stärkeren Veränderung der belasteten Hautfläche führt. Auch 
sind inzwischen in der Literatur schwerere Hautschädigungen im Anschluß an sog. 
Coutard-Bestrahlungen mehrfach beschrieben worden (Hammer, Zwerg, Kirchhoff). 
Auch von uns wurden bei auswärts bestrahlten Carcinompatienten beträchtliche Schäden 
beobachtet. So unbedenklich ist demnach die Hautreaktion bei der Coutard-Bestrah
lung doch keinesfalls. 
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Zu diesem Nachteil kommt hinzu, daß die Durchführung einer protrahiert-frak
tionierten Bestrahlung sehr viel Zeit in Anspruch nimmt und die Behandlung bei täg
licher Strahlenapplikation etwa bis zu 4 Wochen und mehr dauern kann. Die Folge ist 
natürlich, daß selbst bei beschränkter Patientenzahl durch die täglich mehrere Stunden 
dauernden Bestrahlungen Apparate und Röntgenpersonal sehr stark belastet werden. 
Dadurch entstehen wieder sehr hohe Bestrahlungskosten. Zu diesen kommen weiter die 
höheren Kosten für den längeren Kliniksaufenthalt ; vorausgesetzt, daß man nicht wie 
das Radiuminstitut in Paris die Bestrahlung ambulant durchführt. Doch das geschieht 
dort nur aus rein äußeren Gründen, weil das Institut bekanntlich über keine Betten
station zur klinischen Aufnahme verfügt. An sich dürfte es schon wegen der zu erwartenden 
stärkeren Haut- und Schleimhautreaktionen notwendig sein, auch die Carcinombestrahlung 
nach Coutard nur in klinischer Behandlung durchzuführen. Alles in allem ist also die 
protrahiert-fraktionierte Bestrahlungsweise mit einer Reihe nicht zu unterschätzender 
Nachteile verbunden. 

Alle die angeführten Nachteile wären aber noch in Kauf zu nehmen, wenn die 
Coutardsche Methode der schneller und billiger arbeitenden einzeitigen Bestrahlungs
weise in anderer Hinsicht überlegen wäre. Hier wird nun von der Pariser Schule und 
anderen Autoren aufgestellt, daß durch bestimmte zeitliche Verteilung der für die Carci
nomzerstörung notwendigen Dosis eine Erhöhung der Wirksamkeit der Bestrahlungen auf 
das Neoplasmagewebe einträte. Das würde also eine Vergrößerung des Unterschiedes 
in der Radiosensibilität der Carcinomzellen und der gesunden Zellen des Körpers bedeuten. 
Ein derartiges Ergebnis wäre für die gesamte Radiotherapie von größtem Wert; es steht 
aber im Widerspruch zu unseren bisherigen Erkenntnissen. 

Die Vergrößerung des Radiosensibilitätsunterschiedes wurde begründet durch die 
Arbeiten von Regaud und seinen Mitarbeitern. Im Samenepithel der Hodenkanälchen 
sahen die Forscher ein Gewebe, das auch beim erwachsenen Individuum die Fähigkeit 
behält, seine Zellen fortgesetzt zu erneuern. Ein Rückschluß von den im Testikel der Säuge
tiere beobachteten Strahleneinwirkungen auf die Vorgänge in malignen Neoplasmen schien 
dellmach erlaubt. 

Die Experimentaluntersuchungen führten" nun zu dem Ergebnis, daß es bei ein
zeitiger Bestrahlung nicht möglich war, die Hodensterilisation zu erreichen, es sei denn 
um den Preis schwerer Integumentläsionen. Dagegen gelang es durch Fraktionierung der 
Dosis und eine Verlängerung der Gesamtbehandlungsdauer von 4-16 Tagen, die Wirkung 
der Strahlen auf die Haut und die anorectale Schleimhaut zu vermindern, aber nicht ihre 
Wirkung auf das Samenepithel; eine vollständige und definitive Sterilisation wurde 
erreicht ohne wesentlichen Nachteil für die Haut und die anorectale Schleimhaut. 

Aus diesen Versuchen zog Regaud den Schluß, daß die geschichteten Pflaster
epitheliome mit der Lokalisation in der Haut und ihren Orifizien, Mund, obere Luft- und 
Verdauungswege, Scheide und Collum der Gebärmutter, mit besserem Erfolg" durch frak
tionierte Bestrahlung und Verlängerung der Behandlungszeit anzugehen seien als durch die 
einmalige Applikation der Carcinomdosis. 

Diese Ansicht hat zahlreiche Anhänger gewonnen, zumal weitere Tierexperimente 
von Schinz und Slotopolsky am Kaninchenhoden und von Nather und Schinz am 
überimpften Mäusecarcinom ähnliche Ergebnisse zeitigten wie die Sterilisierungsversuche 
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von Regaud und seinen Mitarbeitern. Nach Holthusen und Englmann wird durch 
die protrahiert-fraktionierte Bestrahlungsweise eine Vergrößerung der Intervalle zwischen 
den Reaktionsstärken der einzelnen Gewebebestandteile erreicht. Regaud hat das als 
eine Vergrößerung der Elektivität bezeichnet. 

d) Vergleich der Dosen bei der protrahiert-fraktionierten und bei 
der einzeitigen Röntgenbehandlung der Uteruscarcinome. 
Die Aussicht auf eine mögliche Verbesserung des Radiosensibilitätsunterschiedes 

zwischen Carcinomzelle und gesunder Zelle war der Anlaß für uns, Versuche mit der 
Coutardschen Bestrahlungsmethode zu machen, auch wenn die bisherigen mit der ein
zeitigen Bestrahlungsweise erzielten Resultate als günstig bezeichnet werden komlten. 
Hinzu kam, daß die dahingehenden experimentellen Untersuchungen von Wintz nicht 
mit der Anschauung von Rega ud übereinstimmten. Wir verweisen hierzu auf das Kapitel 
über "Die biologische Wirkung einer fraktionierten Bestrahlung auf das Ovar" im Bd. IV/2, 
1. H. dieses Handbuches. 

Behandelt wurden Plattenepithelcarcinome der Portio, nachdem für diese Carcinom
lokalisation die größten Erfahrungen mit der einzeitigen Applikation sowohl über die 
Behandlung selbst als auch über den Vorgang der Rückbildung nach der Bestrahlung 
vorlagen. 

Die Vorbedingungen der Bestrahlungstechnik waren die gleichen wie am Radium
institut Paris. Spannung: 180-200 kV. Filter: 2 mm Zink. Sekundäre Stromstärke: 
4 mA. Fokus-Hautabstand im Mittel 80 cm. 

Die Größe der Einfallsfelder war verschieden zwischen 250-400 qcm, je nach den 
Größenverhältnissen, dem Durchmesser und der Dicke der Bauchdecken. Meist wurden 
4--6 Einfallsfelder benötigt, die folgendermaßen verteilt wurden: 

Die Unterbauchgegend wurde eingeteilt in zwei Felder, ein rechtes und linkes Ein
fallsfeld, von der Mittellinie bis zur Darmbeinschaufel sich erstreckend, nach unten zu 
über das Poupartsche Band. Von rückwärts wurden 2-4 Felder angesetzt, die oberen 
in Höhe der Lendenwirbel-Kreuzbeingegend, die unteren jeweils auf dem Foramen ischia
dicum. Bei sehr starken Patienten wurde auch noch in geeigneten Fällen ein vorderes 
und ein rückwärtiges Mittelfeld angesetzt; in diesem Fall wurden die seitlichen Einfalls
felder in der Mitte auseinandergerückt. 

Lacassagne gibt für die gesamte administrierte Dosis 100-120 Holzknecht
Einheiten an, entsprechend einer Dosis von 10000-12000 r (internationale Einheit). 
Gemessen wurde an der Haut unter Berücksichtigung der gesamten Bestrahlungs
bedingungen. 

Die zeitliche Verteilung der Bestrahlung wechselte nach der Größe der Einfallsfelder ; 
im allgemeinen wurden 4 Wochen angesetzt, manchmal auch 5-6 Wochen. Die Bestrah
lung selbst vollzog sich so, daß zwei Bestrahlungen pro Tag, jede von 11/2 Stunden Dauer, 
durchgeführt wurden. 

Somit wurden insgesamt 60-100 Stunden für die gesamte Röntgenbehandlung ver
braucht bei einem Collul11carcinom, das auch eine Ausdehnung auf die beiden Parametrien 
aufwies. 
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Als besonders wichtig weist Lacassagne darauf hin, daß zur Vermeidung schwerer 
Hautschädigungen ein strikter Wechsel der bestrahlten Felder durchgeführt werden muß. 
Kein Feld darf vor Ablauf von 36-48 Stunden von neuem bestrahlt werden. 

Es seien nun unsere Bestrahlungsbedingungen ausführlich dargelegt: 
Bei mittelstarken Patientinnen wurden von vorn zwei Einfallsfelder angesetzt, die 

ungefähr so begrenzt waren: 
In der Medianlinie wurde eine neutrale Zone von 2 cm Breite angelegt. Die äußere 

Begrenzung verlief ganz in der Nähe der Darmbeinschaufel, die untere reichte etwas unter
halb des Poupartschen Bandes, die obere etwa bis Nabelhöhe. So ergaben sich zwei 
vordere Einfallsfelder, jedes war 15 cm breit und 20 cm lang, also pro Feld 300 qcm. 

Die Rückenfelder bei Bauchlage der Patientin waren: zwei obere Felder etwa in der 
Höhe des lleo-Sacralgelenkes, jedes von der Größe 12 X 15 cm, also pro Feld 180 qcm. 

Die beiden unteren rückwärtigen Einfallsfelder waren angesetzt über dem Foramen 
ischiadicum. Jedes Feld wies die Größe 10 X 15 cm auf, also 150 qcm Fläche. 

Für die vorderen Einfallsfelder betrug der Fokus-Hautabstand 80 cm, der Zentral
strahl war senkrecht gerichtet. In gleicher Weise wurden die zwei hinteren oberen Felder 
bestrahlt. Bei den zwei hinteren Feldern wurde ein Kompressionstubus mit einem Fokus
Halltabstand von 50 cm verwendet. 

Die Größe der jeweils zu applizierenden Teildosis und das zwischen jeder Bestrahlung 
einzuhaltende Intervall konnte nicht willkürlich gewählt werden. Es mußte zunächst 
ausgegangen werden von der allgemeinen Angabe Lacassagnes, daß 10000-12000 r in 
Paris appliziert werden. Dieser Zahlenwert bedeutet für die Oberflächendosis nur einen 
allgemeinen Anhaltspunkt; für die Tiefendosis besagt er nichts. Nun sollte aber gerade 
in unseren Versuchen einwandfrei die applizierte Tiefendosis einmal geklärt werden, 
denn durch keine noch so kompliziert verteilte oder verdünnte Dosis wird die alte Er
fahrung umgestoßen, die besagt, daß die Zerstörung des Carcinoms von einer bestimmten 
Größe der Dosis ebenso abhängig ist wie der Reaktionsgrad an der Haut. 

Die Dosierung nach r kann auf zweierlei Weise vorgenommen werden. Dem inter
nationalen Übereinkommen entspricht, daß die r-Zahlen mit Hilfe der in freier Luft im 
Strahlenkeger- stehenden Ionisationskammer bestimmt werden. Demgegenüber ist es bei 
selbsttätigen Dosimetern üblich, die Ionisationskammer auf die Haut zu legen, beim Wasser
oder Wachsphantom mit der Oberfläche direkt in Berührung zu bringen. Im letzteren 
Fall ist für die Ionisationskammer noch eine Zusatzstrahlung wirksam, die als rückläufige 
Streustrahlung aus der durchstrahlten Materie die Ionisationskammer trifft. 

Daraus ergibt sich, daß für eine bestimmte biologische Reaktion die r-Zahlen für 
die beiden Meßmethoden um Bedeutendes differieren. 

Wenn man eine Bestrahlung mit einer über mehrere Tage verteilten Dosis vornimmt, 
so tritt - um es noch einmal zu wiederholen - der biologische Vorgang der Erholungs
fähigkeit der Zellen auf. Die endgültige biologische Reaktion wird dann erst mit einer 
viel höheren Strahlenmenge erreicht als bei einer einzeitigen Bestrahlung. Je länger der 
Zeitraum oder je kleiner die Einzeldosis ist, desto größer muß die Gesamtdosis für 
eine biologische Reaktion (Hauterythem) werden. 

Die Angabe von r-Zahlen allein besagt also nichts für die biologisch wirksame Dosis. 
Wir müssen uns daher immer auf eine bestimmte Reaktion als einen Standardwert beziehen. 
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Die nötigen Forderungen erfüllt der Begriff der RED. Über den durch sie ausgelösten 
Reaktionsgrad liegen genügende Erfahrungen vor, auch über die späteren Geschehnisse 
im bestrahlten Gebiet. 

Wir beziehen uns also in unseren Ausführungen auf die HED und geben auch für die 
Haut eine exakte Korrelation zur Messung in r-Einheiten. 

Für die Beziehungen zwischen der RED (23 cm Fokus-Hautabstand, 6 X 8 cm großes 
Einfallsfeld, 0,6 mm Zink, 180 kV) und der Messung in r-Einheiten sei kurz folgendes 
aufgestellt : 

1. In freier Luft gemessen entsprechen 600 r = 1 RED 1, 

2. Auf der Haut mit der Gewebsrückstr~uung gemessen entsprechen 800 r = 1 HED. 
3. Wird ein Reaktionsgrad der Haut angestrebt, wie er den Hautveränderungen bei 

der RED entspricht, so ist - vollwertige Therapiestrahlung vorausgesetzt - eine Korrektur 
vorzunehmen 

a) für die Größe des Einfallsfeldes, das bei größeren Feldern als 50 qcm eine Ver
kürzung der Bestrahlungszeit erfordert, bei kleineren Feldern eine Verlängerung (Feld
faktor) ; 

b) für größere Fokus-Hautentfernungen als 23 cm die Umrechnung nach dem Distanz
quadratgesetz (Entfernungsfaktor) ; 

c) für die biologische Reaktion der Erholungsfähigkeit der Zellen, die genügend 
sicher bisher nur für die kontinuierliche Bestrahlung bei verlängerter Zeit gegenüber der 
normalen HED bekannt ist (biologischer Faktor). 

Die hier zur Beurteilung stehenden Einfallsfelder sind sämtlich Fernfelder mit größerem 
Einfallsfeld. Daher sind alle drei Faktoren zu berücksichtigen. 

Es sind 6 Einfallsfelder angesetzt. Nach der Angabe Lacassagnes sollen hierfür 
10000-12000 r an Gesamtstrahlung in Anwendung kommen. Gemessen wurde die Haut
dosis in Paris durch Verfärbung der auf die Haut aufgelegten Bariumplatincyanürpastille. 
Abgelesen wurde nach Holzknecht-Einheiten, offenbar kontrolliert durch das Ionisa
tionsinstrument von Solomon. Nach Coutard sind 1000 R (Solomon) 3,5-4 Holz
knecht-Einheiten. Demnach entspricht in Paris 1 Holzknecht-Einheit ungefähr 100 r 
internationaler Einheit. 

Ein Rückschluß auf die biologische Reaktion einer bestimmten Strahlenmenge ist 
durch eine weitere Angabe von Coutard möglich: "Wenn das Höchstmaß von Energie 
in einem Mindestmaß von Zeit verabreicht wird, dann beträgt die an der Haut gemessene 
Energiemenge 12 Holzknecht-Einheiten." 

Demnach würde das Hauterythem mit 1200 r erreicht werden. Dieses Coutard
Erythem kann man natürlich nicht mit der Reaktion der RED in Vergleich setzen. Der 
auch zahlenmäßig zum Ausdruck kommende Unterschied erklärt sich wohl so, daß zunächst 
das Coutard-Erythem einem höheren Reaktionsgrad der Haut entspricht, als ihn der 
biologische Effekt unserer HED darstellt. Dann kommt aber weiterhin in Betracht, daß 
sowohl die Feldgröße als auch der Fokus-Hautabstand nicht den Voraussetzungen für 
die RED entsprechen. Dazu kommt ferner, daß durch die Messung mit der Pastille auf der 
Haut die rückwärtigen Streustrahlen mitgemessen werden und schließlich mögen noch die 

1 Bei extrem harter Strahlung (2 mm Zn, 200 kV) besteht eine Reaktionsdifferenz zwischen Ioni
sationskammer und Haut. Daher ist für diese Strahlenqualität 1 RED = 6eO r anzusetzen. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 5 
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verschiedenen Umrechnungen gegenüber unserer direkten Messung eine Verschiebung mit 
sich bringen. 

Bei einem Fernfeld von 80 cm und einer Einfallsgröße von 300 qcm muß man ein 
auf der Raut liegendes Dosimeter auf rund 1100 r einstellen, wenn man bei einzeitiger 
Bestrahlung eine Reaktion entsprechend der RED erhalten will. Davon ausgehend skiz
zierten wir die notwendigen Einzeldosen und Intervalle. 6 Einfallsfelder lassen sich 
alternierend im Sinne Lacassagnes in 3 Tagen bestrahlen. Wird der ganze Turnus 9mal 
wiederholt, dann kommen auf einen Turnus rund 1600 r. Für die Gesamtbestrahlung 
würde man dann 14850 r verbrauchen. 

Die ungefähre Einzeldosis jedes der 6 Felder wäre dann 275 r. 

Nach dieser rohen Überschlagsrechnung erschien es zweckmäßig für jedes Ein
fallsfeld exakt 25 % der RED anzusetzen. Die Umrechnung in r wird nunmehr nicht 
mit der Rückstreuung vorgenommen, sondern gemessen in freier Luft. Dadurch ergibt 
sich eine ganz erhebliche Reduktion der zur Schätzung aufgestellten r-Zahlen; die Messung 
kann aber den Anspruch auf vollständige Richtigkeit erheben. 

Es wurden bestrahlt 

am 1. Tag die beiden vorderen Einfallsfelder 25 % der RED = 191 r pro Feld; 
am 2. Tag die beiden hinteren oberen Einfallsfelder 25 % der RED = 198 r pro Feld; 
am 3. Tag die beiden hinteren unteren Einfallsfelder 25 % der RED = 167 r pro Feld. 

In dieser Abwechslung wurde n,un täglich bestrahlt, so daß also jedes Feld an jedem 
4. Tag mit der gleichen Dosis belegt wurde. Die Bestrahlung der Patientin dauerte ins
gesamt 27 Tage, jedes Feld wurde also 9mal bestrahlt. 

Nach den obigen Angaben wurden also für jeden Bestrahlungsturnus 1112 r, gemessen 
in freier Luft, hingestrahlt, für die Gesamtbestrahlung demnach 10008 r benötigt. 

Der Unterschied in den r-Zahlen trotz gleichem Teil der RED ist bereits begründet. 
Für den Nachprüfer geben wir folgende Angaben: 

Die RED wird erreicht in 30 Minuten. Die weiteren Faktoren für die Berechnung sind: 
a) für die vorderen Einfallsfelder: b) für die hinteren oberen Einfallsfelder: 

Entfernungsfaktor . 12,1, Entfernungsfaktor . 12,1, 
Feldfaktor . . . . . . . . 0,85, Feldfaktor . . . . 0,87, 
Biologischer Faktor . . .. 1,36; Biologischer Faktor 1,37 ; 

c) für die hinteren unteren Einfallsfelder : 

Entfernungsfaktor . 4,73, 
Feldfaktor . . . . . . . . 0,88, 
Biologischer Faktor .... 1,15. 

Nach diesen Vorbemerkungen sei nun versucht, eine Vorstellung über die eingestrahlte 
Dosis, wie sie sowohl an der Raut als auch im Carcinom zur Einwirkung kam, zu ver
mitteln. Weiterhin sollen dann entsprec~ende Überlegungen angestellt werden über das 
Verhältnis der Gesamtdosen zu derjenigen Strahlenmenge, die durch die Erholungs
fähigkeit der Zelle zunichte gemacht wurde. 

Der Einheitlichkeit halber wird nur der Maß begriff der RED zugrunde gelegt; jeweilige 
Umrechnungen in r wären durch die angegebenen Zahlenwerte möglich, sie sind aber 
für die Ergebnisse überflüssig. 



Vergleich der Dosen bei der Röntgenbehandlung der Uteruscarcinome. 67 

Es wurden auf die Haut pro Feld 25 % der HED in den einzelnen Bestrahlungen 
appliziert. Die Einfallsfelder wiesen drei verschiedene Größen auf; vier Felder waren 
aus 80 cm Entfernung, zwei Felder aus 50 cm Entfernung angesetzt worden. 

Den verringerten biologischen Effekt bei Verkleinerung der Intensität und Ver-
1ängerung der Applikation zeigt kein Meßinstrument an. Wir kennen durch die lang
jährigen Erfahrungen und Vergleichsmessungen beim Fernfeld die Zahlenwerte, die eine 
Verminderung des biologischen Effektes ausgleichen und haben brauchbare Kurven mehr
fach veröffentlicht. 

Wenn wir also der Forderung nachkommen wollten, tatsächlich 25% der HED zu 
verabfolgen, so müßte, weil die HED durch bestimmte Feldgröße und bestimmten Abstand 
definiert ist, neben dem :Faktor für die Feldvergrößerung auch der Faktor für die ver
größerte Entfernung und für die biologische Zusatzdosis berücksichtigt werden. 

Eine Strahlung mit den elektrischen Vorbedingungen von 180 kV, 3 mA sekundäre 
Stromstärke, gefiltert mit 2 mm Zink erzeugt die RED in 30 Minuten. Unter Berück
sichtigung des 80 cm Fokus-Hautabstandes, des auf 300 qcm vergrößerten Einfallsfeldes 
und der biologischen Zusatzdosis benötigen wir für eine Hautreaktion entsprechend der 
HED 420 Minuten, für die geforderten 25% der HED also 105 Minuten. 

Würde man die beiden vorderen Felder - das gleiche gilt auch für die hinteren 
Einfallsfelder - an einem Tage anschließend hintereinander bestrahlen, so müßte man 
init einer geringfügigen Zusatzdosis infolge der Rückstreuung aus dem Gewebe rechnen. 
Wenn aber etwa die eine Bestrahlung am Vormittag um 9 Uhr vorgenommen wird und 
die Bestrahlung des nächsten Feldes etwa 6 Stunden später, so gleicht die Zeitdifferenz 
bereits die von der Rückstreuung gelieferte Dosis wieder aus. Wir können also tatsächlich 
mit der Belastung von 25 % der HED rechnen. 

Nicht dagegen darf die Belastung durch die den Körper passierende Strahlung 
außer acht gelassen werden. Nach unserem Bestrahlungsplan kommen große Femfelder 
zur Anwendung, die in 10 cm Tiefe 53 % der Oberflächendosis leisten. Also müssen wir 
auf der gegenüberliegenden Seite nach der Durchstrahlung des Körpers noch mit einer 
Hautbelastung von etwa 20-25% der Oberflächendosis rechnen. 

Welill also nach 3 Tagen die Bestrahlung der 6 Einfallsfelder durchgeführt ist, so 
besteht trotz der exakt gleichmäßig applizierten Dosis ein Unterschied; denn für die hinteren 
Felder muß man infolge der Zusatzdosis mit einer Dosis von ungefähr 30 % der RED 
rechnen, für die vorderen Einfallsfelder in Teilgebieten bis zu 35 % der RED. 

Diese Dosiserhöhung wird zum Teil wieder ausgeglichen, weil es sich nicht um eine 
einzeitige Bestrahlung handelt, sondern um eine Verteilung auf 3 Tage. Nach unseren 
bisherigen Beobachtungen heben sich aber diese beiden Faktoren nicht vollständig auf, 
eine geringe Erhöhung der Dosis bleibt bestehen. 

Wenn wir somit die Gesamtbelastung der Haut durch die immer wiederholten 
Bestrahlungen für die ganze Behandlung aufstellen wollen, so ergibt sich: 

An gemessener Strahlenmenge wurden jedem Feld 25 % der HED appliziert, bei 
9maliger Wiederholung also 225 % der HED. Aus der Durchstrahlung dürften sicherlich 
10-15% der HED zu berücksichtigen sein, so daß wir auf eine insgesamt zugemutete 
Belastung der Haut für jedes Einfallsfeld von rund 250% der HED kommen. 

5* 
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Die biologische Wirkung einer so der Haut zugeführten Bestrahlung äußert sich 
teilweise in einer trockenen, schuppigen Abhebung, teilweise aber auch in Blasenbildung 
und nässenden ekzematösen Veränderungen. 

Es ist ein Zustand ähnlich dem, wie er nach einzeitiger Applikation von 120-125% 
der HED auftritt. Die Abheilungstendenz einer solchen Hautreaktion ist relativ günstig 
und rasch. Darauf wird in der Literatur häufig hingewiesen. Es ist aber mißverständlich, 
wenn die gute Heilungstendenz dieser Art Läsionen zu den geschwürigen Veränderungen 
und zu der ausgesprochen schlechten Heilungstendenz der Röntgenverbrennungen 
in Vergleich gesetzt wird. Zwischen der mit 125 % der HED gesetzten Hautveränderung 
und der Radioepithelitis besteht in bezug auf die Heilungstendenz kein grundsätzlicher 
Unterschied. Dies zu betonen erscheint uns aus verschiedenen Grlinden sehr wichtig, 
weil wir schon häufig auf die Anschauung gestoßen sind, als wären geringfügige Über
dosierungen bei der einzeitigen Bestrahlung außerordentlich zu fürchten, bei Bestrahlungen 
nach Methode Coutard aber seien auch schwerere Überdosierungen harmlos. Daß dem 
nicht so ist, hat mancher Röntgentherapeut in sehr unliebsamer Weise erfahren. Auch bei 
der fraktionierten Langzeitbestrahlung besteht die Gefahr der Röntgenverbrennung und 
vor allem die der Spätschädigungen. Wir verweisen hierzu auf den nachfolgenden Abschnitt. 

Der hier angestellte Vergleich zwischen der jeweiligen Hautreaktion, erzielt einer
seits durch die Methode Coutard, andererseits durch die einzeitige Bestrahlung, ergibt 
eine Vorstellung über die Größe derjenigen biologischen Kräfte, die einen Teil der Strahlen
wirkung zu eliminieren vermögen. Wenn der Reaktionsgrad der Haut infolge einer Dosis 
von 250% der RED, verteilt auf 4 Wochen, ungefähr der gleiche ist wie mit einer einmaligen 
Applikation von 125 % der HED, so besagt dies, daß durch die Verteilung der Dosis 
ungefähr die Hälfte der eingestrahlten Energie von der speziellen Wirkung ausgeschlossen 
wurde. 

Weit wichtiger aber als die Reaktion der Haut ist eine dosimetrische Betrachtung 
an der Stelle des Carcinoms. 

Die geschilderte Methode der einzelnen Einfallsfelder ergibt in der Richtung nach 
Beckenmitte, also dem Sitz des Collumcarcinoms, eine Konzentration, wenn auch darauf 
zu achten ist, daß das ganze kleine Becken, vor allem die parametranen Ausläufer des 
Carcinoms, mit einer hinreichenden Dosis belegt werden. 

Demnach kann also angenommen werden, daß die größte Dosis in der näheren 
Umgebung des Collumcarcinoms erreicht wird. 

Es ist nun zunächst die Tiefendosis für die beiden vorderen Einfallsfelder festzu
stellen. Bei den gegebenen elektrischen Vorbedingungen und der Filtrierung von 2 mm 
Zink beträgt die prozentuale Tiefendosis (10 cm Tiefe, 6 X 8 Clll großes Einfallsfeld 23 cm 
Fokus-Rautabstand) 25 % der HED. Unter Berücksichtigung einer Feldgröße von 300 qcm 
(Faktor 129) und einem Fokus-Hautabstand von 80 cm (Faktor 1,64) ist dann in 10 cm 
Tiefe - aber nur in der Gegend des Zentralstrahles - mit einer Dosis von 53 % der' Ober
flächendosis zu rechnen. 

Da aber nur 25 % der HED auf die Haut appliziert werden, so ist in 10 cm Tiefe, in 
der Mitte, eine Dosis von 13,2 % - rund 13 % - der HED vorhanden. 

Die beiden vorderen Einfallsfelder überkreuzen sich naturgemäß in der Tiefe, so daß 
also das Collumcarcinom von beiden Feldern einen Strahlenanteil erhält. Da aber die 
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Dosis von der Mitte nach dem seitlichen Rande des Strahlenkegels zu abnimmt, so können 
nicht die in der Mitte gemessenen Dosen addiert werden. Nach den am Phantom und an 
der Patientin gewonnenen Ergebnissen beträgt für die hier zur Anwendung kommenden 
Bestrahlungsbedingungen der Abfall durchschnittlich 20%, so daß am Collumcarcinom 
durch die Summation der Dosen von beiden vorderen Einfallsfeldern nur 21 % 
der HED als vorhanden angenommen werden dürfen. 

Für die rückwärtigen Einfallsfelder ist die gleiche Berechnung aufzustellen (Abstands
faktor 1,64; Feldfaktor 1,24), doch ist die Reduktion der in Feldmitte gemessenen Dosis 
größer, weil nur die Strahlen vom unteren Rand des Strahlenkegels in den Bereich des 
Collumcarcinoms gelangen. Unsere Messungen lassen eine Verminderung auf 45 % der 
RED als richtig erkennen. 

Dadurch beträgt die Dosis, die von den beiden 0 beren rückwärtigen Einfalls
feldern auf das Collumcarcinom kommt, 12% der HED. 

Die beiden unteren Einfallsfelder müssen günstigere Werte ergeben; denn sie werden 
mit einem Kompressionstubus appliziert. Die Einfallsrichtung der Strahlung ist nach 
Beckenmitte zu geneigt, doch handelt es sich um keine Konzentration, bei der etwa der 
Zentralstrahl in der Richtung nach dem Collumcarcinom eingestellt wäre. Die beiden 
Einfallsfelder überkreuzen sich aber in stärkerem Maße als die anderen 4 Felder, daher 
beträgt die Reduktion der Dosis nur etwa 10%. 

Von den beiden unteren hinteren Einfallsfeldern (Abstandsfaktor 1,44, Feldfaktor 
1,21) wird also das Collumcarcinom mit 20% der RED belegt. 

Die Summe der einzelnen Werte für die jeweilige Dosis, die das Collumcarcinom 
trifft, ergibt rund 53 % der RED. 

Da aber diese Dosis nicht in einer einzeitigen Bestrahlung appliziert wird, sondern 
sich auf 3 Tage verteilt, so tritt die Abwehrfähigkeit der Zellen gegen die unterwertige 
Dosis in Kraft. Auf Grund langjähriger Erfahrungen und Messungen über die biologische 
Zusatzdosis kann diese Wertverminderung des biologischen Effektes mit 35 % der HED 
angesetzt werden, so daß also mit dem 3tägigen Bestrahlungsturnus nach Applikation 
der 6 Einfallsfelder mit einer tatsächlich wirksamen' Dosis von 

34,5 % der HED 

am Collumcarcinom zu rechnen ist. 

Die 9malige Applikation der 3tägigen Gesamtbestrahlung ergibt die Gesamtdosis 
von 310% der RED. Wiederum wird die biologische Wirkung dieser Dosis durch die Ver
teilung stark beeinträchtigt. Die Größe des Anteils der Gesamtdosis, die durch die Er
holungsfähigkeit der Zellen aus dem biologischen Effekt eliminiert wird, läßt sich nicht 
ohne weiteres feststellen. 

Wir wollen zunächst die an der Haut gewonnenen Ergebnisse zum Vergleich heran
ziehen. Die Gesamtbelastung eines Hautfeldes betrug rund 250% der RED. Damit 
wurde eine Reaktion erzielt, die annähernd der Hautveränderung einer einmaligen Applika
tion von 120-125% der RED gleichkommt und deshalb ist anzunehmen, daß etwa die 
Hälfte der Dosis, also 125 % der RED, als Maß für die Leistung der Regeneration und 
Eliminationskraft der Zellen anzusehen ist. 
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Für die Tiefendosis erhalten wir aber 310% der HED. Damit steht zunächst fest, 
daß die Belastung für das Gewebe in 10 cm Tiefe rings um das Collumcarcinom eine 
wesentlich höhere ist als die Belastung der Haut des einzelnen Feldes. Das ist an sich nicht 
verwunderlich; denn bei der ein zeitigen Bestrahlung ist die Dosis, die der Haut des einzelnen 
Einfallsfeldes zugemutet wird, auch eine kleinere als die notwendige Tiefendosis. Im 
Durchschnitt beträgt der Unterschied 30 %. Bei der hier beschriebenen Bestrahlungs
methode aber ist der Unterschied ein viel größerer. Diese Tatsache allein hat keine große 
Bedeutung; denn sie hängt ja letzten Endes von der zu fordernden Nutzdosis und den 
Möglichkeiten der Konzentration ab. Was aber hier auffällt, ist die große Differenz zwischen 
jener Dosis, die wir bei einzeitiger Bestrahlung als Toleranzgrenze des Gewebes annehmen 
müssen. Während wir für die Haut das Verhältnis für Einzeitbestrahlung: Coutard
Bestrahlung wie 1: 2 fanden, beträgt es für die Tiefendosis, bezogen auf das Carcinom 
1 : 2,4 (125: 310), auf den Darm 1: 2,2 (140: 310). 

Welches sind nun die Gründe, daß bei einer so großen Dosis eine schwerere Schädigung 
oder ein Zerfall des Gewebes nicht eintreten kann? Ein möglicher Vorwurf sei vorweg
genommen. Die angestellten Berechnungen sind in vorsichtigster Weise ausgeführt; sie 
stützen sich ~uf exakte Messungen am Phantom und an der Patientin. Es kann also nicht 
entgegengehalten werden, daß die von uns angegebenen Tiefendosen viel zu groß wären. 
Die Erklärung ist in der Erholungsfähigkeit der Zellen zu suchen. Eine schnellebige 
Zelle mit beschleunigtem Stoffwechsel vermag zweifellos den Insult einer unterwertigen 
Dosis schneller auszuschalten, ebenso wie die ruhende Zelle verteilte Röntgenstrahlen
dosen in höherem Maße kumuliert. Im Verhältnis zur Haut muß man daher, wenn man 
mit einer verteilten Dosis ein Carcinom zerstören will, in der Tiefe eine viel größere Dosis 
in Anwendung bringen 

Daraus ergibt sich, daß die wesentlich größere Gesamtdosis bei verteilter Strahlung 
gegenüber der Toleranzdosis für die einzeitige Bestrahlung eine unbedingte Voraussetzung 
für den Erfolg ist. 

Wir brauchen die Gesamtdosis von 310% der HED, um mit der verteilten Dosis 
der geschilderten Methode einen Erfolg beim Carcinom zu haben. 

Bei dieser Tiefendosis reagiert der Mastdarm mit Tenesmen, Blutungen, also in 
ganz ähnlicher Weise, als wenn eine Dosis von etwa 135-140% der HED in einzeitiger 
Bestrahlung appliziert wird. Diese verminderte Radiosensibilität der Schleimhaut des 
Darmes gegenüber der Haut erlaubt, auch bei verteilter Dosis wesentlich höhere Strahlen
mengen ihm zuzumuten; denn für die Haut würde eine Dosis von 310% der HED eine 
schwere Läsion mit sich bringen, die, obwohl mit fraktionierter Bestrahlung bewirkt, 
keinerlei Tendenz zur Abheilung zeigen würde. Dieser günstige Verlauf der Radioepithelitis 
darf letzten Endes nicht als ein Erfolg der Fraktionierung angesprochen werden; die 
Erholungsmöglichkeit ist an die Dosis gebunden; wird die Toleranzdosis überschritten, 
dann treten bei der fraktionierten Bestrahlung ebenso schlecht heilende Ulcera auf wie 
nach allzu hoch dosierter Einzeitbestrahlung. 

Daß das Bindegewebe die Gesamtdosis, 310% der HED, fraktioniert appliziert, 
relativ gut verträgt, läßt sich wiederum aus der Toleranzdosis, die wir auf 220% der HED 
festgesetzt haben, bei einzeitiger Applikation ableiten. Die Belastung scheint demnach 
keine besonders große zu sein, ist doch das Verhältnis einzeitige : fraktionierte Bestrahlung 
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= 1: 1,4. Zieht man aber in Betracht, daß die Regenerations- und Eliminationskraft 
des Bindegewebes wesentlich geringer ist als die der Haut oder der Carcinomzellen, dann 
ist das Verhältnis 1: 1,4 doch ernster zu bewerten. Fälle, in denen das Bindegewebe mit 
einer Dosis 1: 1,8 belastet wurde, haben mit Indurationen reagiert. 

Diese Ausführungen vermitteln uns also eine Vorstellung über die Größe der appli
zierten Dosis. Es ergibt sich zweifelsfrei, daß die auf daso Carcinom applizierte Dosis keines
wegs eine kleine ist. Deshalb ist es nichts Auffallendes, wenn ein so bestrahltes Carcinom 
verschwindet; es wird also dasselbe erreicht wie mit der wesentlich kleineren Dosis bei 
einzeitiger Bestrahlung. Mit der Bestimmung der Dosis ist aber auch gezeigt, daß ein 
günstiger Erfolg mit der Bestrahlungsmethode nach Coutard nicht mit einer Erhöhung 
der Radiosensibilität der Carcinomzelle erklärt werden darf. Was hier für das Uterus
carcinom berechnet und ausgeführt wurde, gilt auch für andere Carcinome. Der Erfolg 
der Methode nach Coutard ist begründet durch die applizierte hohe Dosis und nicht durch 
eine besondere Veränderung der Radiosensibilität. Von dieser dürfte man nur dann reden, 
wenn Erfolge mit einer Methode erzielt würden, bei der tatsächlich eine kleinere Dosis 
appliziert würde als im Verhältnis bei der einzeitigen Bestrahlung. Die Ergebnisse der 
Dosimetrie und die Resultate der Carcinombehandlung decken sich vollständig mit dem, 
was der Vergleich zwischen der einzeitigen Bestrahlung und der mit verteilter Dosis am 
Ovar gelehrt hat. 

Tmmer noch besteht die Tatsache zu Recht, daß die einzeitige Bestrahlung diejenige 
Methode ist, die den positiven Erfolg, die Carcinomzerstörung, mit der kleinstmöglichen 
Dosis und dem geringsten Aufwand an Mitteln herbeizuführen vermag. Sie ist auch 
biologisch der Bestrahlungsmethode mit verteilter Dosis überlegen, weil nur die einzeitige 
Bestrahlung die Radiosensibilitätsunterschiede zwischen der Zelle des Carcinomgewebes 
und des gesunden Gewebes vollkommen auszunützen vermag. Die fraktionierte Bestrahlung 
verändert das Radiosensibilitätsverhältnis. 

Wenn die Einzeldosis zu klein und das Intervall zu lang genommen werden, kann eine 
derartige Gewöhnung der Carcinomzelle an die Strahlennoxe eintreten, daß sie im wahren 
Sinne des Wortes "strahlenrefraktär" wird. Eine teilweise Gewöhnung der Zellen an die 
Strahlennoxe muß aber bei jeder Fraktionierung eintreten. Es gibt also eine bestimmte 
Grenze für die Verkleinerung der Dosis und das Zeitintervall, innerhalb derer die Elimina
tions- und Regenerationskraft der Zelle noch durch eine Erhöhung der Gesamtdosis wieder 
ausgeglichen werden kann. Die Bestrahlungsmethode des Radiuminstituts Paris, wie wir 
sie imitiert und beschrieben haben, liegt noch innerhalb dieser Grenze; daher ihre Erfolge. 
Diejenigen Autoren, die mit der fraktionierten Langzeitbestrahlung keine Resultate 
erzielen, mögen ihre Methode nach diesem Gesichtspunkt prüfen. Wir stellen weiter 
auf, daß die Methode Coutard und ihre weiteren Modifikationen der einzeitigen Bestrah
lungsmethode keinesfalls überlegen ist, was ein Vergleich mit den von uns durch Ein
zeitbestrahlung erzielten Erfolgen genügend beweist. Die Cou tard-Methode ist zweck
mäßig unter Verhältnissen, wie sie entstanden ist; wer aber seine Patienten stationär 
behandeln kann, für den sollte nur die einzeitige (evtl. auf 2 Tage verteilte) Bestrahlungs
methode in Frage kommen. Das gilt vor allem für die gynäkologischen Carcinome. Bei 
diesen ist die Coutardsche Methode der Einzeitbestrahlung nach unseren Beobachtungen 
keinesfalls überlegen. 
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e) Erfahrungen anderer Autoren mit der protrahiert-fraktionierten 
Röntgenbestrahlung bei gynäkologischen Carcinomen. 

Aus den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen geht gleichfalls hervor, 
daß die protrahiert-fraktionierte Röntgenbehandlung bei den gynäkologischen Carcinomen 
der einzeitigen Bestrahlungsmethode durchaus nicht überlegen ist. Von Interesse für die 
neue Bestrahlungsweise nach Cou tard ist auch die Tatsache, daß gegenwärtig die Tendenz 
dahingeht, die Protrahiel1lng aufzugeben und in der Hauptsache nur an der Fraktioniel1lng 
festzuhalten. Hierfür sind im wesentlichen bestrahlungstechnische und pekuniäre Gründe 
maßgebend, wie wir sie früher als nicht zu unterschätzende Nachteile der Coutardschen 
Bestrahlungsmethode schon hervorgehoben haben. Jedenfalls wird über diese beiden 
schwierigen Punkte immer wieder diskutiert. 

Erschwerend kommt für die praktische Anwendung der Bestrahlungsweisen nach 
Coutard hinzu, daß wir immer noch nicht genügend über etwa eintretende Spätfolgen 
dieser mit hohen Dosen arbeitenden Methode unterrichtet sind. Darauf weisen fast alle 
Autoren hin. Hinsberg und Epstein betonen hierzu, daß gerade der Dermatologe, 
der leider Röntgennoxen relativ häufig zu Gesicht bekommt, sich schwer vorstellen könne, 
daß eine derartige Bestrahlung ohne Spätfolgen verlaufen soll. Sie halten sich daher für 
verpflichtet hervorzuheben, daß die Coutardsche Methode im Augenblick keineswegs als 
ungefährlich bezeichnet werden könne; im Gegenteil; dauernde Verändel1lngen, ja sogar 
schwere Spätschädigungen seien durchaus möglich. Da diese noch nach 5-10 Jahren 
und später auftreten könnten, würde erst eine lange Beobachtungszeit die wirklichen 
Gefahren dieser Methode zeigen. Cou tard selbst habe - allerdings bei der Bestrahlung 
von Tonsillencarcinomen - zwei Kiefernekrosen erlebt, die im Anschluß an eine Zahn
extraktion 15 Monate bzw. 4 Jahre nach der Behandlung auftraten. Eine davon verlief 
tödlich. In dieser Hinsicht sind auch die Mitteilungen von Schumacher mit der von 
ihm geübten protrahiert-fraktionierten Intensivbestrahlung interessant. Wohl beobachtete 
er primär günstige Beeinflussung inoperabler und rezidivierender Genitalcarcinome, doch 
beschreibt er, daß bei schnell durchgeführter protrahiert-fraktionierter Intensivbestrahlung 
die primär günstigen Erfolge etwa ein Vierteljahr nach .Abschluß der Behandlung ins 
Gegenteil umschlagen könnten. Neben allgemeiner Metastasiel1lng wurde ein schnelles 
Wachstum des primären Carcinoms und von Carcinommetastasen, die sich im bestrahlten 
Gebiet neu gebildet hatten, beobachtet. Schumacher warnt daher im Gegensatz zu 
der vorhin angedeuteten Tendenz, die Protrahierung aufzugeben, vor einer allzu forcierten 
Bestrahlung und rät unter anderem die in der Stunde applizierte Strahlenmenge, ent
sprechend den von Cou tard aufgestellten Richtlinien, zu verringern, obwohl dies eine 
ganz erhebliche zeitliche und geldliche Belastung zur Folge habe. Hervorgehoben sei noch, 
daß es Schumacher nicht geglückt ist, mit seiner protrahiert-fraktionierten Bestrahlungs
methode Sarkome zur Abheilung zu bringen. In 3 Fällen kam es 1-3 Monate nach 
Schluß der Bestrahlung zu einer Allgemeinmetastasiel1lng in die inneren Organe, das 
Mediastinum und die Knochen, wie dies bis dahin noch nicht beobachtet wurde. 

Auf Ähnliches hatte früher schon Keller aufmerksam gemacht. Als er Carcinom
ratten protrahiert-fraktioniert bestrahlte, erfolgte eine diffuse Carcinomaussaat. Erst 
kürzlich wies er wieder darauf hin und betonte, daß dieses Auftreten von Metastasen und 
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die Generalisierung des Tumors unbedingt mit der Bestrahlungsweise in ursächlichem 
Zusammenhang gebracht werden müsse. Zur Stützung seiner Ansicht berief er sich auf 
gleichgerichtete klinische Beobachtungen von R. Schröder und Reichenmiller. 
R. Sc h r öde r sah bei seinen kachektischen Fällen, die protrahiert-fraktioniert bestrahlt 
wurden, auffällig häufig Metastasierung auftreten. Reichenmiller aus der Tübinger 
Klinik fiel bei der Bestrahlung kachektischer und nicht kachektischer Frauen mit der 
Coutardschen Methode unabhängig von der örtlichen Ausdehnung des Carcinoms die 
verschiedene Verträglichkeit der Bestrahlung auf. In gutem Ernährungszustand wurde 
die Behandlung gut vertragen. Kachektische Frauen verfielen dagegen sehr schnell. 
Reichenmiller stellte daher die Forderung auf, kachektische Frauen nicht zu bestrahlen. 
Auch Schehl aus der Würzburger Klinik berichtet, daß die protrahiert-fraktionierte 
Bestrahlung von kachektischen Patienten sehr schlecht vertragen würde. Nur Dietel 
bezeichnet die Coutardsche Methode als die geeignetste zur Behandlung stark kach
ektischer Frauen, insbesondere wenn sie an Ovarialcarcinomen leiden. Auffällig ist noch 
die Beobachtung von Gierer. Wohl konnte er bei der Bestrahlung nach Coutard gute 
primäre Erfolge erzielen, die Tumoren schmolzen ein, die, Jauchungen verschwanden, 
doch traten manchmal frühzeitige Rezidive auf. 

Die Blasen- und Mastdarmkrämpfe sowie Durchfälle, über die früher bei der protra
hiert-fraktionierten Bestrahlung im Becken gelegener Tumoren häufiger berichtet wurde 
und die vielfach der Anlaß dazu waren, die Bestrahlung abzubrechen, werden heute nicht 
mehr so ernst bewertet wie ehemals. Schinz und Englmann sahen die Durchfälle trotz 
Weiterbestrahlung verschwinden. Nach Schinz ist ihr Auftreten in Analogie zu setzen 
zum Erscheinen der Radioepidermitis der Pflasterepithelschleimhäute. Bei den von uns 
vorgenommenen Bestrahlungen nach Coutard waren diese Beschwerden von seiten der 
Blase jedoch so heftig, daß die Patienten darunter sehr stark zu leiden hatten. Bei einer 
kunstgerecht durchgeführten einzeitigen Bestrahlung lassen sie sich jedenfalls vermeiden 
und den Patienten können so diese unangenehmen Begleiterscheinungen der Carcinom
behandlung mit Röntgenstrahlen erspart bleiben. 

Von Mitteilungen über die Leistungen der protrahiert-fraktionierten Bestrahlungen 
bei gynäkologischen Carcinomen seien die Veröffentlichungen aus der Würzburger, der 
Tübinger, der Gießener, der Dresdener und der Kieler Frauenklinik genannt. Sie beziehen 
sich aber meistens nur auf ein beschränktes Material. Auch enthalten sie noch keine 
Dauerresultate. 

Die Würzburger Klinik hat seit 1930 60 Fälle von fast durchweg inoperablen Collum
carcinomen nach der Methode von Cou tard bestrahlt. Zur Beurteilung eignen sich aach 
dem Bericht von Schehl aber nur die ersten 20 Fälle. Diese hatten neben einer Gesamt
tiefendosis etwa 2000-3000 r anschließend aber auch noch eine Radiumdosis von 4000 
bis 5000 mgh in etwa 80 Stunden erhalten. Von diesen 20 Fällen waren innerhalb der 
ersten 2. Jahre 8 gestorben. 12 lebten noch zu Beginn des dritten Jahres. 

·.Nach Schumacher waren die Beobachtungen der Gießener Klinik über die Beein
flussung des carcinomatösen Herdes durch die verwandte protrahiert-fraktionierte Intensiv
röntgenbestrahlung nicht einheitlich. Von 8 inoperablen und in systematischer Weise 
mit 2500-3000 r Herddosis durchbestrahlten Collumcarcinomen der Gruppe UI und IV 
bildeten sich 3 derart schnell zurück, daß am Schluß der Behandlung nur noch kleine Reste 
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nachweisbar waren. 3 gleichgelagerte Fälle blieben aber refraktär, 2 verschlimmerten 
sich sogar während der Behandlung. 2 kleineigroße Rezidive nach erweiterter abdominaler 
Radikaloperation in der seitlichen Beckenwand bzw. im Parametrium konnten mit einer 
Herddosis von 2100 und 2300 r zum Schwinden gebracht werden. Andererseits gelang es 
nicht, 3 ausgedehnte, das ganze kleine Becken ausfüllende postoperative Carcinomrezidive 
eindeutig zu beeinflussen. Mehrere bereits mit Radium und einzeitiger Intensiv bestrahlung 
erfolglos behandelte inoperable und weiter progrediente Uteruscarcinome haben auf die pro
trahiert-fraktionierte Intensivröntgenbestrahlung nicht reagiert. Von 12 inoperablen Ovarial
carcinomen, die zum Teil durch eine allgemeine Bauchfell- und Netzcarcinose mit Ascites 
kompliziert waren lmd bei denen das ganze Abdomen im Laufe von 7-9 bis 10 Wochen 
mit 2300-2700 r durchstrahlt wurde, sind bisher 3 gestorben, und zwar ein desolater Fall 
zu Beginn der Bestrahlung, die anderen 2 Fälle 1/4 Jahr nach Beendigung der Bestrahlung 
an allgemeiner Metastasierung. In 3 Fällen, bei denen die Bestrahlung vor 3-6 Monaten 
abgeschlossen war, konnten zur Zeit der Veröffentlichung weder Tumoren noch Ascites nach
gewiesen werden. Die Bestrahlungen der übrigen noch lebenden Frauen liegen 13/4 Jahr 
bis 1/4 Jahr zurück. Für eine endgültige Beurteilung kommen sie also auch nicht in Frage. 

Aus der Tübinger Klinik hat Reichenmiller mehrfach über die Erfahrungen mit 
der Langzeitbestrahlung der gynäkologischen Carcinorne berichtet. Seine letzte Mitteilung 
bezieht sich auf 55 fortgeschrittene Genitalcarcinome (Carcinoma colli III, Carcinoma 
colli IV, Carcinoma corp. inop., Operationsrezidive von Carcinoma uteri, Carcinoma vag. 
inop.). Um die Dosis am Herd möglichst zu "ballen", wurde meist noch von Uterus und 
Scheide aus mit Radium bestrahlt, und zwar 4 Wochen vor oder nach der Röntgenserie 
mit der Stockholmer oder Pariser Technik. Die Röntgenbestrahlungen wurden bis zur 
vollen Coutard-Reaktion fortgesetzt. Bei 43 Fällen war die Beobachtung mehr als 
3 Monate abgeschlossen. Als Ergebnis wird genannt: 10 symptomfreie Fälle, 33 Mißerfolge. 

Die Dresdener Klinik hat nach dem Bericht von Lorenz in der Zeit von Oktober 
1931 bis Juli 1932 19 Fälle nach Coutard bestrahlt. Es handelte sich um 15 Fälle mit 
Carcinoma port. I-III, 1 Fall mit Carcinoma vag., 1 Fall mit Rezidiv nach Totalexstir
pation, 1 Fall mit Carcinoma ovarii und 1 Fall mit Mesenterialcarcinom. Alle Patienten 
mit Carcinoma port., Carcinoma vag. und Rezidiv nach Totalexstirpation erhielten außer
dem noch rund 4000 mgh Radium. 7 Fälle waren bis kurz vor der Veröffentlichung rezidiv
frei gewesen. Von 5 weiteren wird es angenommen, ist aber nicht sicher erwiesen, da die 
Frauen nicht zur Nachuntersuchung kamen. 1 Fall mit Carcinoma port. II -III verhielt 
sich refraktär. Durch Probeexcision wurde in 1 Fall mit Carcinoma port. I und in 1 Fall 
mit Carcinoma port. II Frührezidive festgestellt. In 5 Fällen wird die Heilung als zweifel
haft bezeichnet. 

Gö bel berichtet, daß am Krankenhaus St. Georg in Hamburg in der Zeit vom 
1. 6. 29 bis 31. 12. 31103 Collumcarcinome außer mit Radium auch protrahiert-fraktioniert 
mit Röntgenstrahlen behandelt wurden. 1932 wurde diese Methode aber verlassen, da die 
Erfolge nicht befriedigten. Auf den Vorschlag von Englmann wird seit 1932 mit der 
gleichen Strahlenqualität (1,7 mm Cu HWS) eine Protrahierung auf den Herd von etwa 
10 r-Minuten und eine tägliche Gesamtdosis von etwa 200 r gegeben. In 20-22 Tagen 
werden so insgesamt 2000 r am Tumor zur Wirkung gebracht. Bei der Kürze der Beob
achtungszeit liegen Erfahrungen über die Erfolge dieser Methode noch nicht vor. 
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Die Erfahrungen der Kieler Klinik mit der protrahiert-fraktionierten Röntgen
bestrahlung sollen genauer wiedergegeben werden, weil sie den größten und vollständigsten 
Rechenschaftsbericht einer gynäkologischen Klinik über die Erfolge mit der Langzeit
bestrahlung bei weiblichen Genitalcarcinomen darstellen. Die ersten Mitteilungen lauteten 
sehr ungünstig. Durch Änderung der Bestrahlungsweise wurden später bessere Primär
erfolge erzielt. Eine zusammenhängende Übersicht hat kürzlich Kirchhoff veröffentlicht. 
Danach wurde die Langzeitbestrahlung im Juni 1930 eingeführt. Bis Ende 1932 schwankte 
die Bestrahlungstechnik nur unwesentlich. Sie hielt sich im großen und ganzen an die 
Originalangaben von Coutard. Bestrahlt wurde mit 70 oder 50 cm Fokus-Hautabstand, 
die Filterdicke betrug 1,5-2,3 mm Cu, der r-Mllutenzufluß lag zwischen 2,3 und 5 r pro 
Minute. Jedes Hautfeld bekam als Einzeldosis 200 r frei Luft = rund 270 r Oberflächen
dosis (Näheres vergleiche Kirchhoff- Winckler, Strahlenther. 47, 601). 

Die mit dieser Bestrahlungstechnik bei Collumcarcinomen und Ovarialcarcinomen 
erzielten Erfolge zeigt folgende Tabelle 1. Die geklammerten Werte bedeuten die 

Tabelle 1. 168 Collum- und Ovarialcarcinome. 
Bestrahlungszeit: Juni 1930 bis Okt.1932. Stand vom 15. April 1935 (geklammerte Werte: April 1933). 

Vorüber-
Rezidivfrei geblieben, bei 

Gesamthautdosis Ver- Unbe· gehender 
Bis heute prophylakt. Nachbestrahlung 

(Herddosis ) schlechtert einflußt 
Erfolg frei nach nach 

Operation Radium 

A. Unter 2000 r 7 - - - - - 7 
(unter 800 r) 

B. 2000-4000 r 5 (5) 5 1 (1) 0 (1) 1 - 12 
(800-1600 r) 

C. 4000-6000 r 3 (14) 17 (1) 3 (2) 0 (3) 0 (3) 3 26 
(1600-2400 r) 

D. 6000-8000 r . 4 (11) 16 (1) 1 - (9) 7 (6) 3 31 
(2400-3200 r) 

E. 8000-10000 r. 4 (19) 30 (3) 5 (2) 0 (30) 24 (10) 5 68 
(3200-4000 r) 

F. Über 10000 r . 1 (7) 12 (7) 9 (3) 1 (3) 0 (3) 1 24 
(4000 r) 

Juni 1930 bis Okt. 1932 (24) 24 (56) } 80 (12) } 19 ~~} 1 (46) } 32 (22) } 12 1 168 (April 1933) . . . . +24 +7 -14 -10 

Zahlen einer früher im April 1933 erfolgten Kongreßmitteilung, die ungeklammerten 
die des heutigen Standes. Die Bestrahlung der ältesten Fälle liegt jetzt fast 5 Jahre, die 
der jüngsten etwa 21/ 2 Jahre zurück. Nach dieser Zusammenstellung ist die bei weitem 
größte Gruppe II durch die Bestrahlung in ihrem weiteren, fortschreitenden Verlauf nicht 
beeinflußt worden, nicht einmal vorübergehend günstig, wie Kirchhoff selbst betont. 
In diese gleiche Gruppe wurden auch die Fälle der postoperativen Nachbestrahlung einge
tragen, die trotz der intensiven Bestrahlung ein Rezidiv bekamen. Weiterhin fä.llt sofort 
auf, daß die an und für sich schon recht kleine Gruppe IV - Kranke, die durch die Bestrah
lung bis heute geheilt sind - bis auf einen einzigen Fall zusammengeschrumpft ist. 7 Fälle 
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mußten in die Gruppe UI übergefühit werden, da. sie wieder rezidiv wurden, der Erfolg 
also nur ein ~oriibergehender war. Die Anzahl der Fälle der Gruppe I ist unverä.ndert 
geblieben. Nach K irchhoff ist dieses verständlich. da. diese Gruppe nur die Kranken 
umfaBt, die sich während der d&lIlBligen Bestrahlung auffallend verschlechtert hatten. 
Es waren meist sebr schwere Stadien, bei denen sehr bald Komplikationen eingetreten 
waren, so daß die Bestrahlung hatte abgesetzt werden müssen. Daher befindet sich auch 
eine große Zahl dieser Fälle in den heiden Rubriken A und B (kleinste Dosis). Über die 
zweite Serie des Materials der Gruppe V und VI, die Nachbestrahlung nach Operation 
und Radiumbebsndlung, will K irchhoff vor 5 Jahren kein endgültiges Urteil im positiven 
oder negativen Sinn fällen. Hier sollen später die Endwerte mit den rein operativen 
nichtnachbestrahlten und den wie üblich nachbestrahlten Fällen verglichen werden. 

Nach diesen wenig ermutigenden Erfolgen hat Kirchhoff die Bestrahlungstechnik 
der KieJer Klinik geändert. Als Einzeldosis werden jetzt etwa. 400 r Oberfläche (= 300 r 
hei Luft) gegeben. Ferner wird, um die Einzelsitzung nicht zu lang zu gestalten, die Protra· 
bierung etwas verringert . Auch wird jetzt ein beschleunigterer Rhythmus angewandt. 
Täglich werden 2 Felder verabfolgt, das einzelne Hautfeld wird jeden zweiten Tag wieder 
belastet; also z. B. 1. Tag: je ein lOmal 15 cm großes Bauchfeld rechts und links, 2. Tag: 
Rücken rechts und links und 80 abwechs~lnd . Ist die Höchstbelastung der einzelnen 
Felder erfolgt (S---l2mal pro Feld), so werden noch Vulva· und Seitenfelder in täglichem 
Wechsel angeschlossen. Durch diese intensive Therapie wird eine höhere Gesamtdosis 
verabfolgt. Der Tumor erhält im Laufe von 3--4 Wochen mindestens 4OO~OOO r . 
Alle Felder werden auf den Herd konzentriert, so daß da.s Carcinom von allen Seiten 
angegriffen wird. 

Die Erfolge dieser abgeänderten Bestrahlungstechnik ha.t Kirchhoff in der gleichen 
Weise wie die der früheren in einer Ta.belle zusammengestellt. Tabelle 2 zeigt zweifellos 

Tabelle 2. 70 Genitalcarcinome. 
Beetrahlungezeit: Nov. 1932 bis Dez. 19M. Stand vom 16. April 1936. 

Vorüber· 
Rezi.divfrei. geblieben bei 

GesamthaUtd06i8 V~· Unbe· 
gehender 

Bil heute propbylakt. Nachbestrahlung 
(HerddoUa) schJ.echtert einßuBt 

&folg ""' naoh nach 
10000M= Rodi= 

A. Unter 2000 r - - - - - - -
(unter 800 r) 

B. 2000-4000 r . 1 - - - - - 1 
(SOO-UlOO r) 

C. 4{)()()-6000 r · 1 - - - - - 1 
(1600-2400 r) I 

D. tlOOO-8OOO r . · - • - • - - 10 
(2400-3200 r) 

E. 8000-10000 r · - • 2 3 3 1 13 
(3200- 4000 r) 

F. Über 10000 r . · - I. 12 13 3 1 .. 
(4000 r) 

Okt. 1932 bis De.z. 1934 2 2. 14 20 • 2 70 
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eine Verbesserung der Erfolge. Doch handelt es sich bei diesen um Primärerfolge, so daß 
sich, wie Kirchhoff selbst betont, irgend etwas Endgültiges noch nicht aussagen läßt. 
Als wesentlich hebt Kirchhoff aber noch hervor, daß die geänderten intensiveren Methoden 
keinerlei besondere Komplikationen oder Schäden nach sich gezogen hätten. Dafür bleibt 
aber auf der anderen Seite die Tatsache bestehen, daß es sich bei dieser Art der Röntgen
behandlung gegenü.ber der Einzeitbestrahlung um eine sehr langwierige und kompli
zierte Bestrahlungsweise handelt, die zudem den Beweis ihrer Leistungsfähigkeit bezüg
lich der Dauererfolge erst noch erbringen muß. 

Wenn man alle diese Mitteilungen überblickt und mit den später ange
führten Statistiken bei einzeitiger Röntgenbestrahlung vergleicht, kann 
von einer Überlegenheit der protrahiert-fraktionierten Bestrahlungstechnik 
gegenü ber der Methode Seitz- Wintz für die gynäkologischen Carcinome keine 
Rede seIn. 

f) Neuere Bestrebungen bei der Carcinombestrahlnng. 
Neuerdings strebt man danach, die Wirkung der Carcinombestrahlung noch auf 

andere Weise zu steigern. Aufbauend auf der Beobachtung, daß die Kernteilung der Zellen 
nach gewissen Rhythmen verläuft, haben Jüngling und Langendorff gefunden, daß 
verteilte Bestrahlungen besonders dann wirksam sind, wenn sie jeweils während des Mitosen
maximums verabfolgt werden. Das deutet darauf hin, daß biologische Objekte von ver
schiedenen Bestrahlungsrhythmen verschieden stark beeinflußt werden können. Über 
dahingehende therapeutische Erfahrungen haben Holfelder und Reisner berichtet. 
Ersterer zog daraus den Schluß, daß eine planmäßige rhythmische Fraktionebung der 
Strahlentherapie eine viel größere Zielsicherheit verleihe als bisher. 

An sich handelt es sich bei der Verteilung der Bestrahlung im Sinne des Mitosen
rhythmus um nichts Neues; denn das hat vor ungefähr 14 Jahren bereits einmal Holz
knecht propagiert. Auch liegen die Dinge in dieser Beziehung gar nicht so einfach, als 
es auf den ersten Blick erscheint. Ganz abgesehen davon, daß der Kernteilungsrhythmus 
der einzelnen Gewebe bereits ein verschiedener ist und schon dadurch gewisse Dosierungs
schwierigkeiten entstehen, wird erfahrungsgemäß der Kernteilungsrhythmus je nach der 
Stärke der verabfolgten Dosis beeinflußt, wobei allerdings noch eine ganze Reihe anderer 
biologischer Faktoren mitspielen. Die vorher am unbehandelten Tumor gemachten Fest
stellungen sind daher in dem Augenblick hinfällig, in dem die erste Teildosis verabfolgt 
wird. Jede weitere Bestrahlung muß diese Schwierigkeit vermehren. Die von Langen
dorff in Aussicht gestellten Untersuchungen werden zeigen, ob sie sich beheben läßt. 
Jedenfalls glauben wir nach unseren Erfahrungen nicht, daß diese, an sich alte, nun aber 
wieder aufs neue propagierte Behandlungsmethode die Erfolge der Carcinombestrahlung 
verbessern wird. 
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Carcinom und Entzündung. 
a) Allgemeines. 

Das Hinzutreten einer Entzündung zum Carcinom wurde früher vielfach günstig 
bewertet; denn es wurden Fälle beobachtet, bei denen Carcinome oder Carcinomrezidive 
durch ein Erysipel oder eine andere lokale Infektion 1 günstig beeinflußt wurden, ja sogar 
abheilten. Französische Forscher wie Nelaton, Dauchez u. a. bezeichneten ein Erysipel 
beim Carcinom geradezu als "Erysipele salutaire". Aber auch nach allgemeinen Infektions
krankheiten wie Typhus, Pocken und Malaria wurden gelegentlich Carcinomheilungen 
beobachtet. Es bildete sich daher die Ansicht, daß schon das Fieber die Carcinomheilung 
begünstige. Besonders Lomer hat diesen Standpunkt vertreten. 

Auch an der Erlanger Klinik kam ein Fall zur Beobachtung, den man zur Stützung 
für die Ansicht über den günstigen Einfluß der Entzündung auf das Carcinom 'heranziehen 
könnte. Es handelte sich um ein Mammacarcinom mit Rezidivknoten und Fernmetastasen. 
Im Anschluß an einen schwer septischen Zustand, der durch Einbruch eines vereiterten 
Knotens in die Blutbahn eingetreten war, kam es zu einer auffallenden Besserung des 
Befundes und schließlich zur klinischen Heilung. Daß es sich um Carcinommetastasen 
gehandelt hatte, war mikroskopisch sichergestellt. Diese Patientin ist seit 10 Jahren gesund. 

Derartige überraschende Heilungen lassen sich in ihrem vollen Umfange in befriedigender 
Weise nicht erklären. Es ist möglich, daß durch die Infektionskrankheit die gesamten 
Körperkräfte zu so erhöhter Arbeitsleistung angeregt -werden, daß der Organismus ein 
gewisses Übergewicht über die Carcinomerkrankung erhält. Daß eine Therapie sich aber 
auf solchen Beobachtungen und Schlußfolgerungen nicht aufbauen läßt, ist selbstverständ
lich. Offenbar trafen bei derartigen Fällen eine Reihe günstiger Umstände zusammen. 
Es mußte ein besonders sensibler und ein nicht bloß leistungsfähiger, sondern auch spe
zifisch eingestellter Organismus vorhanden gewesen sein. 

Durch gegenteilige Beobachtungen wird diese Ansicht in vollem Maße bestätigt. 
Das Zusammentreffen mit pyämischer Infektion, auch von Erysipel und Carcinom ist 
gar nicht so selten. Das gleiche gilt von hohen Fiebersteigerungen. Im Vergleich hierzu 
ist die Zahl der in der Literatur beschriebenen geheilten oder gebesserten Carcinomfälle 
aber nur gering. Außerdem wurden auch auffallende und schnelle Verschlechterungen 
des Zustandes beim Zusammentreffen eines Carcinoms mit einem Erysipel oder einer 
anderen Infektion beobachtet (Kopary, Waldapfel, Neelsen, Temesvary, Stein
büchel, Kermauner, Schallehn, Giesecke, Hoehne). 

Trotzdem gibt es Autoren, welche glaubten, die nur als Ausnahmefälle anzusprechen
den Krebsheilungen durch infektiöse Erkrankungen zur Grundlage einer Carcinomtherapie 
machen zu können. Hier ist in erster Linie Coley zu nennen. Dieser empfahl zur Behand
lung bösartiger Tumoren eine Mischung von Erysipeltoxinen und Bacillus prodigiosus. 
Coley gibt an, mit diesem Toxingemisch bei 10% inoperabler Fälle mit Knochensarkom, 

1 Erst kürzlich (1934) berichteten die Athener Papadopoulo, Kopp und Hadjigeorgos über 
eine Heilung bei Brustdrüsenkrebs nach schwerer Infektion des Tumors, die infolge einer Probeexcision 
auftrat. Es kam zu einer Zerstörung der ganzen Brustdrüse und schließlich zur Heilung, die seit 31/ 2 Jahren 
andauert. Nach Ansicht der Autoren muß die Infektion den Tumor geheilt haben, indem sie durch illre 
Stärke und ihre Ausdehnung geradezu die Amputation des Organs bewirkte. 
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Melanosarkom, Hodgkinscher Krankheit und Lymphosarkom endgültige Heilung herbei
geführt zu haben. Weiter verweisen wir auf Braunstein, der Malariaimpfungen zur 
Krebsbehandlung vorschlug. Neben Tierexperimenten stützte er sich dabei auf die 
statistische Feststellung, daß in Malariagegenden Carcinome seltener vorkommen als in 
malariafreien Ländern, außerdem auf die Beobachtungen von de Korzowitz' über 
Heilung Carcinomkranker nach Malariainfektion. Selbstverständlich kann das gelegent
liche Ansprechen eines Carcinoms auf eine Malaria ebensowenig praktisch therapeutisch 
ausgenutzt werden wie das Ansprechen auf eine septische Infektion. Das wird durch 
die Versuche von Kirstein bestätigt, der mit der Malariabehandlung bei weit fortgeschrit
tenen Genitalcarcinomen keine besonderen Resultate erzielen konnte. N ocht sah sogar 
zwei mit Malaria geimpfte Carcinomkranke sehr schnell sterben. 

Die hier angeschnittenen Probleme spielen bei der Frage nach der Möglichkeit einer 
Spontanheilung der Carcinome eine große Rolle. Wir sind daher auf diese in dem betref
fenden Kapitel näher eingegangen (s. S. 175). 

Aus allem geht jedenfalls hervor, daß es nicht berechtigt ist, eine Infektion beim 
Carcinom, sei sie lokaler, sei sie allgemeiner Natur, als vorteilhaft zu betrachten. Zum 
Beweis bedarf es hierzu gar nicht der soeben angedeuteten ungünstigen Beobachtungen. 
Die allgemeine klinische Erfahrung hat uns gelehrt, wie nachteilig vor allem eine lokale 
Entzündung ist. Besonders die Krebsoperateure mußten dieses erfahren. Durch das 
häufige Auftreten postoperativer Peritonitiden oder lokaler Infektionen, wenn der Krebs 
mit Entzündungserregern besiedelt war, werden viele ihrer primären Erfolge zunichte 
gemacht. Nach Bumm sind bei der abdominalen Radikaloperation der Collumcarcinome 
90% der Todesfälle durch aufsteigende Streptokokkenperitonitis bedingt. 

Aber nicht nur für die operative Behandlung eines Carcinoms ist eine Entzündung 
von Nachteil, sondern auch dann, wenn sie mit Radium oder Röntgenstrahlen durch
geführt wird. 

Es war das Verdienst von Regaud (1920) und seinen Mitarbeitern (Mutermilch, 
Lavedan und Baud) als erste darauf hingewiesen zu haben, daß ein infiziertes Carcinom 
eine erhebliche Komplikation für die Curie- Therapie bedeutet. Neben diesen Autoren 
haben auch Kehrer (1920), Benthin (1920), Schmitz (1920) und Stacy (1920) die 
Schwierigkeiten hervorgehoben, die der Radiumbehandlung des Collumcarcinoms durch 
eine lokale Infektion erwachsen. Bezüglich der Röntgentherapie hat Wintz (1923) als 
erster betont, daß die Infektion des Carcinoms und seiner Umgebung die Prognose 
wesentlich verschlechtere. Er hat deshalb eine entsprechende Vorbehandlung des Tumors 
empfohlen. 

Ehe wir im einzelnen auf diese Fragen eingehen, erscheint es uns zweckmäßig, einen 
kurzen Überblick über die Art der Infektionserreger zu geben, die in einem ulcerierten 
carcinomatösen Tumor anzutreffen sind. Auch wollen wir kurz auf die Versuche ein
gehen, die angestellt wurden, um über die im Carcinom siedelnden Keime Aufschluß zu 
erhalten. Da hierüber beim Collumcarcinom die meisten Erfahrungen vorliegen, weil 
mehr als zwei Drittel der Fälle in jauchig-eitrigem Zustande zur Behandlung kommen, 
machen wir die Verhältnisse bei dieser Krebslokalisation zur Grundlage für unsere weiteren 
Ausführungen. 
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b) Die Bakterienßora des infizierten Carcinoms und ihre 
Beeinßußbarkeit durch Strahlen. 

Die größte Förderung hat das Problem Collumcarcinom und Entzündung zweifellos 
durch die Carcinomoperateure erfahren. Postoperative Infektionen haben frühzeitig das 
Augenmerk der chirurgisch eingestellten Krebstherapeuten auf diese Komplikation gelenkt 
und den Anlaß gegeben, durch entsprechende Vorbehandlung, wie Abtragen oder Ver
schorfen und Ausbrennen des Tumors, die Infektionsquelle möglichst zu beseitigen. 

Die Beobachtung, daß diese Maßnahmen oft nicht ausreichten und trotz sehr 
energischer Vorbehandlung Infektionen auftraten, regte dazu an, die Collumcarcinome 
auf ihren Keimgehalt zu untersuchen und die vorgefundenen Infektionserreger auf ihre 
Virulenz zu prüfen. 

Derartige Untersuchungen ergaben, daß bei den günstigen Lebensbedingungen 
- zerklüftete und geschwürig zerfallene Oberfläche, häufige Blutungen, Fäulnisprozesse, 
gleichmäßige optimale Wärme - sich auf den Collumcarcinomen eine bunte und abwechs
lungsreiche Bakterienflora befindet. Es wimmelt von grampositiven und gramnegativen 
Diplokokken und Stäbchen, Coli, Sarcinen, Hefe, Anaerobiern, Staphylokokken, Strepto
kokken usw. Als besonders gefährlich wurden die Streptokokken erkannt. Sie können 
vom Collumcarcinom aus weiter in die Tiefe in das parametrane und glanduläre Aus
breitungsgebiet vordringen. Die im Gefolge davon auftretenden Veränderungen in den 
Parametrien erwecken dann leicht den Eindruck, daß das Carcinom seinen Ausgangsort 
bereits überschritten und auf die Umgebung übergegriffen habe, während in Wirklichkeit 
ein noch lokalisiertes Collumcarcinom mit einer parametranen Entzündung vorliegt. Auf 
die Streptokokken sind auch in erster Linie die gefährlichen Infektionen bei der operativen 
Behandlung des Collumcarcinoms zurückzuführen. Aber auch bei Anwendung der Strahlen
therapie spielen sie insofern eine Rolle, als sie bei Vornahme lokaler Manipulationen am 
Tumor, wie solche bei Probeexcisionen und Radiumeinlagen stattfinden, zu einer Ver
breitung der Infektion führen können. 

Es genügt aber nicht nur das Vorhandensein von Streptokokken festzustellen, denn 
man muß bei diesen zwischen avirulenten und· hochpathogenen Formen unterscheiden. 
Da dies aber sehr schwierig ist, konnte diese Aufgabe bis heute noch nicht gelöst werden. 

Früher wurde vielfach versucht die Unterscheidung nach morphologischen, tink
turiellen und kulturellen Symptomen zu treffen. Auch den Tierversuch hat man heran
gezogen, um den Virulenzgrad der Streptokokken zu bestimmen. Alle diese Methoden 
wie die von Fromme, Sachs, Traugott, Schottmüller, Schäfer, Sigwart, Hüssy, 
Lammers, E. Martin, Heynemann, G. Schwarz u. a. haben sich aber nicht als 
genügend zuverlässig erwiesen. Immerhin haben sie unsere Kenntnisse über die Strepto
kokken wesentlich gefördert. Besonders sind die Arbeiten von Schottmüller hervor
zuheben, der gezeigt hat, daß die Fähigkeit der Streptokokken, hämolytisch zu wirken, 
ein wichtiges Kriterium für ihren Virulenzgrad darstellt. Allerdings haben zahlreiche Nach
untersuchungen ergeben, daß das Phänomen der Blutauflösung bei ein und derselben 
Streptokokkenart sehr inkonstant ist und auch anhämolytische Streptokokken schwerste 
Infektionen auslösen können (Bumm und Sigwart, Sachs, Traugott, Walthard, 
Zangemeister, Winter, Warnekros, Pfalz, Radice). 
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Man hat daher versucht auf einem anderen Wege zum Ziel zu kommen. Es wurde 
nicht die Virulenzkraft der Bakterien, sondern die Abwehrvorrichtungen des Körpers 
geprüft, mit denen sich der Organismus der Infektionserreger erwehrt. Man glaubte, 
daß die Bestimmung der antibakteriellen Schutzstoffe ein besseres Kriterium für den 
Charakter der Entzündung wäre als die Virulenzprüfung der Bakterien. Es wurde so 
unter anderem bestimmt: Der Gehalt an Streptokokkentoxinen (Bauereisen), der Agglu
tina tionstiter (S t ern be r g), die Streptokokkenkomplement bindung (V 0 g t ), der opsonogene 
Index (Wright) usw. Diese Überwertung der serologischen Seite des Infektionsproblems 
hat natürlich gleichfalls zu keinem praktisch brauchbaren Ergebnis geführt. Die Frage 
nach dem Charakter einer Entzündung läßt sich ohne Berücksichtigung des Verhaltens 
der Bakterien eben nicht lösen. 

Ruge hat nun die beiden Methoden vereinigt und als erster eine Virulenzbestimmungs
probe angegeben, bei der die Invasionskraft der Keime mit den im Körper vorhandenen 
Abwehrkräften verglichen wird. Er ging dabei von der Vorstellung aus, daß die Abwehr
stoffe im Blute des Infektionsträgers vorhanden sein müssen. Deshalb brachte er die dem 
Vaginalsekret entnommenen Streptokokken mit dem defibrinierten Eigenblut der Patientin 
zusammen. Das Rugesche Verfahren wurde später von Philipp bakteriologisch ver
vollkommnet und handlicher gemacht. 

Über die Ruge-Philippsche Virulenzprobe ist eine sehr reiche Literatur entstanden 
(E. Bumm, Warnekros, Radice, Gambetti, Finger, Dreyer, Joseph und Sachs, 
Küstner, Schottmüller, Lehmann, Framm, Hanow, Schugt, Winter, Hinrichs, 
Thadewald, Pfalz, Louros, R. Bumm, Baake, Schwarz, Reist, Mandelstamm, 
Skajaa, Benjasch und Feldmann, Hadjidakis, Pribram, Fuß, Bublitschenko, 
Clauberg, Brunner u. a.). Neben Zustimmung hat diese Untersuchungsmethode auch 
Ablehnung erfahren. Es wurde darauf hingewiesen, daß für die Beurteilung der Infektion 
neben dem Verhalten der Bakterien im Eigenblut auch noch andere Faktoren herangezogen 
werden müßten, wie der Allgemeinzustand - hierauf hat besonders Schottmüller hin
gewiesen - Lokalisation der Infektion, lokales Verhalten der Gewebsflüssigkeit u. a. m. 
Wenngleich der klinisch praktische Wert der Ruge-Philipp'schen Virulenzprobe so viel
fach in Frage gestellt wurde, so wurde ihr wissenschaftlicher Wert doch meistens anerkannt 
und sie wurde als ein weiterer Fortschritt in der Frage der Virulenzprüfung und zur Be
urteilung des Charakters einer lokalen Entzündung beim Collumcarcinom bezeichnet. 

In der Erlanger Klinik hat Dehler aus später noch zu beschreibenden Gründen 
die Ruge-Philippsche Virulenzprobe bei 89 Patientinnen mit Collumcarcinom ausgeführt. 
Er hielt sich dabei genau an die von Philipp angegebene Technik. 

Je nach Ausfall des Originalabstrichs werden 2-6 Normalösen Sekret in ein gewöhnliches Bouillon
röhrchen geimpft und von dieser Aufschwemmung werden wieder 2--4 Ösen in 6-8 ccm aus der Arm
vene gewonnenes und im Erlenmeyerschen Kölbchen durch Schütteln defibriniertes Blut gegeben. 
Mit 11/2 ccm dieser Blutsekretmischung und 10 ccm Agar wird sofort eine Platte gegossen und dies dann 
in der nämlichen Weise mit den gleichen Mengen des inzwischen bei 37° im Brutschrank aufbewahrten 
Blutes in 3 und 6 evtl. auch in 9 und 24 Stunden wiederholt. Am nächsten Tag wird die Zahl der auf
gegangenen Kolonien auf den einzelnen Platten festgestellt. Je nachdem die Streptokokken in der Blut
sekretmischung in den ersten Stunden der Bebrütung gewachsen sind, sich vermindert haben oder 
abgestorben sind, wird die Menge der Kolonien auf der zweiten oder dritten Platte eine Zu· oder Abnahme 
erfahren und entsprechend können die Keime als virulent oder avirulent erklärt werden. 

Je pathogener die Streptokokken sind, desto sprungartiger wird die Vermehrung vor sich gehen. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 212. 6 
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Bei 38 Fällen - 33 Collum- und 4 Corpuscarcinorne, sowie 1 Scheiden-Portiocarci
nom - war der Tumor noch in keiner Weise behandelt worden. Seine Bakterienflora 
war also noch unbeeinflußt. Dementsprechend beschreibt Dehler im Ausstrichpräparat 
und im Bouillonversuch ein buntes Keimgemisch: Streptokokken, Staphylokokken, gram
positive und gramnegative Stäbchen, Bacterium coli usw. Streptokokken wurden in 91 % 
der Fälle gefunden, hämolytische Streptokokken in 66 %. Von letzteren mußten nach dem 
Ausfall der Ruge-Philippschen Probe 39% als virulent bezeichnet werden. Dehler 
kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Schluß, daß fast alle in die Klinik 
kommenden Collumcarcinome Streptokokken beherbergen. Bei 2/3 der Fälle handelte es 
sich um hämolytische Streptokokken und bei über 1/3 der Tumoren um hochpathogene, 
hämolytische Streptokokken. Letztere fanden sich besonders bei weiter vorgeschrittenen 
Collumcarcinomen. Doch ging aus vergleichenden Untersuchungen hervor, daß das makro
skopische Aussehen und die Ausdehnung des Tumors sowie die klinischen Erscheinungen 
der Infektion nicht so ohne weiteres einen Rückschluß auf die Anwesenheit von virulenten 
hämolytischen Streptokokken erlauben. Im allgemeinen läßt sich aber sagen, daß je aus
gedehnter der Tumor, desto fortgeschrittener die Infektion und desto häufiger die virulenten 
Streptokokken; denn bei 11 operablen Fällen fand Dehler nur 3mal = 27%, bei 27 inoper
ablen Fällen dagegen 12mal = 44% einen positiven Ausfall der Ruge-PhilippschenProbe. 

Die von Dehler ermittelten Zahlen decken sich aber nur teilweise mit denen anderer 
Autoren; manche fanden höhere, manche niedrigere Werte. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die sich widersprechenden Ergebnisse und die daraus 
gezogenen Schlußfolgerungen einzugehen, da sie sich in der Hauptsache auf die operative 
Behandlung der Collumcarcinome beziehen. Uns kam es hier zunächst darauf an, eine 
Übersicht über die verschiedensten auf Collumcarcinomen siedelnden Bakterien zu geben 
und deren Bedeutung zu charakterisieren. Trotz der sich widersprechenden Ergebnisse 
und der verschiedenen Beurteilung der einzelnen Virulenzproben, gelten doch auch heute 
noch die hämolytischen Streptokokken als die gefährlichsten. Wie wir gezeigt haben, 
finden sich diese bösartigen Keime bei vielen Collumcarcinomen. Aber auch die stets 
vorhandenen harmloseren anhämolytischen Streptokokken, ebenso die grünen Strepto
kokken können schwere Infektionen auslösen. Diese Tatsache und die Beobachtung, daß 
jede Entzündung den Erfolg der Strahlenbehandlung ungünstig beeinflußt, waren für die 
Pariser und Erlanger Schule der Anlaß, der Strahlenbehandlung besondere, später noch 
zu beschreibende desinfektorische Maßnahmen vorauszuschicken, um das infizierte Car
cinom möglichst keimfrei zu machen. 

Zuvor müssen noch kurz weitere bakteriologische Untersuchungen von Dehler 
gestreift werden, weil sie für die Frage nach der Zweckmäßigkeit der präoperativen 
Bestrahlung beim Collumcarcinom von Wichtigkeit sind. Dehler hat nämlich bei den 
angeführten 38 Uteruscarcinomen Virulenzprüfungen auch nach der Bestrahlung vor
genommen. Letztere war nach vorausgeschickter Verkupferung stets nach der typischen 
Konzentrationsmethode Seitz-Wintz durchgeführt worden. Bei dieser wird bekanntlich 
zunächst der Primärtumor mit 110% der RED bestrahlt und 8 Wochen später die 
Parametrien. 

Dehler fand nun bei der 6-8 Tage nach der Primärbestrahlung vorgenommenen 
bakteriologischen Untersuchung den Virulenzcharakter der Streptokokken im wesentlichen 
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unverändert. Anders war dagegen das Bild bei der zweiten 7-8 Wochen später vor der 
parametranen Bestrahlung ausgeführten Virulenzprüfung. Bei 33 Kontrollen fiel die 
Ruge-Philippsche Probe nur 4mal positiv aus, also nur noch bei 12% der Fälle. Der 
weitere Befund war je nach dem Verlauf der Krankheit verschieden. Bei ungünstigem 
Verlauf wurde bald wieder eine Zunahme der virulenten Streptokokken beobachtet. Bei 
geheilten Patientinnen waren solche nach dem 4. Jahr eine Seltenheit. 

Gleichzeitig vorgenommene Virulenzprüfungen vor und nach Radiumbestrahlungen 
weichen insofern von diesen Befunden ab, als es im Anschluß an die Bestrahlung zu einer 
auffälligen Zunahme der virulenten Streptokokken kam. Die Zahl der Fälle mit positiver 
Ruge-Philippscher Probe stieg von 22% auf 38%. Dehler führte dies auf die Vorgänge 
bei der Radiumbestrahlung zurück, auf Verletzungen des Tumors durch die mechanischen 
Manipulationen, auf die sekretstauende Wirkung der Tamponade und auf die Zersetzung 
des nekrotischen Materials, was alles eine Umwandlung avirulenter Streptokokken in 
virulente zur Folge haben könne. Er beruft sich dabei auf die Beobachtungen von Philipp, 
Küstner u. a. 

Diese Befunde zeigen eindeutig den großen Nachteil der Radiumbehandlung. Sie 
erklären die bei der Radiumbehandlung auch heute noch drohenden primären Todesfälle. 

Später scheint allerdings auch nach der Radiumbestrahlung der Gehalt an virulenten 
Streptokokken zurückzugehen und gleiche Verhältnisse zu herrschen wie nach der Röntgen
bestrahlung. Denn mehrere Wochen nach der Radiumbestrahlung fand Dehler, ähnlich 
wie bei den mit Röntgenstrahlen behandelten Frauen, auch nur noch in 13 % der Fälle 
virulente hämolytische Streptokokken. 

Ähnliche Beobachtungen wie Dehler hatten früher schon Zacher! und Philipp 
gemacht. Zacher! hatte etwa 14 Tage nach der Radiumbehandlung bei 9 von 10 Frauen 
die vorher festgestellten virulenten Streptokokken geschwunden gefunden; nur noch wenige 
anhämolytische Streptokokken waren auf der Platte angegangen. Das gleiche hatte er 
nach einer Röntgenbestrahlung beobachtet. Philipp hatte ganz allgemein festgestellt, 
daß es ihm durch Radiumbestrahlung gelungen war, die virulenten Streptokokken beim 
Collumcarcinom zu beseitigen. 

Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen stehen die Mitteilungen von Heimann. 
Dieser konnte niemals eine Änderung des bakteriologischen Befundes nach der Bestrahlung 
beobachten, selbst wenn sich das carcinomatöse Geschwür sehr schön gereinigt hatte. 
Dehler hat bereits darauf hingewiesen, daß die Untersuchungen von Heimann nur 
beschränkten Wert haben, da sie sich nur auf einfachere bakteriologische Vergleichsunter
suchungen der pathologischen Flora beim Collumcarinom bezogen hätten. IJetztere könne 
aber sogar bei geheilten Fällen 4-5 Jahre nach Abschluß der Behandlung noch unverändert 
sein und Streptokokken aufweisen. Ausschlaggebend sei nur die Feststellung, ob diese 
virulent oder avirulent sind. Dieses ließe sich aber nur durch Virulenzprüfungen entscheiden. 
Solche habe Heimann aber nicht vorgenommen. 

Was nun die Frage nach der Ursache der beobachteten Virulenzverminderung nach 
der Bestrahlung anbelangt, so ließ. Dehler es offen, ob letztere durch eine unmittelbare 
Einwirkung der Strahlen auf die Keime hervorgerufen wurde oder indirekt zurückgeht 
auf eine Anregung der Abwehrkräfte des Organismus oder auf die Entziehung des günstigen 
Nährbodens. Nach unseren früheren Ausführungen im Band IVj2, 1. Teil dieses Hand-
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buches ist eine direkte Beeinflussung von Bakterien mit therapeutischen Dosen nicht zu 
erwarten. Es kommen daher wohl nur die anderen Vorgänge in Frage. 

c) Die Bedeutung der lokalen Infektion für die 
Röntgenbehandlung des Carcinoms. 

Daß ein infiziertes Collumcarcinom für eine Radiumbehandlung eine Komplikation 
darstellt, haben wir bereits angedeutet. Selbst bei noch so schonender Radiumappli
kation sind Verletzlmgen des brüchigen Carcinomtumors unvermeidlich. Dadurch ist den 
zunächst nur auf der Oberfläche siedelnden Bakterien die Möglichkeit gegeben, in die 
Tiefe vorzudringen. Einer Weiterverbreitung der Infektion ist damit Tür und Tor ge
öffnet. Durch die Fixati~n des Radiumpräparates mit einer sekretstauenden Tamponade 
wird sie weiter begünstigt. Fiebersteigerungen werden deshalb bei der Curie-Therapie 
häufig beobachtet. Sogar Todesfälle durch Ausbreitung der Infektion sind nach dieser 
Behandlung des Collumcarcinoms gar nicht so selten. Aus allen diesen Gründen wurden 
die Radiumtherapeuten schon frühzeitig auf die die Behandlung erschwerende Infektion 
aufmerksam. 

Für die ohne lokale Manipulation am Tumor arbeitende Röntgentherapie bestand 
zunächst kein Grund, eine ungünstige Beeinflussung des Bestrahlungserfolges anzunehmen. 
Trotzdem gewann Wintz bei seinen klinischen Beobachtungen den Eindruck, daß das 
Vorhanden sein von Infektionserregern und die dadurch entstehende Entzündung im 
Carcinomtumor auf die Röntgenbestrahlung von nachteiligem Einfluß ist. Es kam nun 
darauf an, die Grunde für den ungünstigen Einfluß der Entzündung auf die Bestrahlung 
zu finden. Bezogen auf die während der Bestrahlung vor sich gehenden Vorgänge, war es 
notwendig festzustellen, ob eine bestehende Entzündung den Sensibilitätsgrad des Tumors 
verschiebt, d. h. ob die Sensibilität erhöht oder vermindert wird. 

Erfahrungen lagen in dieser Beziehung zunächst auf dem Gebiete der gutartigen 
Erkrankungen vor. Wintz hatte bei der Bestrahlung des Eierstocks beobachtet, daß bei 
solchen Fällen, bei denen das Ovarium in eine entzündlich infiltrierte Umgebung ein
gebettet war, die Kastration mit einer Dosis von 25-28 % der HED gelang. Von einer 
sqlchen Strahlenmenge war bekannt, daß mit ihr die dauernde Ausschaltung der Eier
stockstätigkeit beim nicht entzündlich veränderten Ovar niemals möglich war. 

Um nicht mißverstanden zu werden, erscheint es uns notwendig darauf hinzuweisen, 
daß eine solche erhöhte Empfindlichkeit nur dann vorhanden war, wenn das Ovar ent
zündlich verändert war. Man kann nicht im allgemeinen von einer erhöhten Sensibilität 
bei allen Adnexerkrankungen sprechen. 

Die Beobachtung aber, daß es mit 28 % der HED gelang, die dauernde Ausschaltung 
des Ovars herbeizuführen, zwang zu dem Schluß, daß im entzündlichen Gebiet die bio
logische Wirkung verstärkt sei. An sich ist das eigentlich eine bekannte Tatsache, denn es 
ist jedem Röntgenologen geläufig, daß die entzündlich veränderte Haut eine stärkere 
Reaktion gegenüber der Bestrahlung aufweist. Es war also zumindest berechtigt theoretisch 
anzunehmen, daß der entzündete Carcinomtumor eine erhöhte Empfindlichkeit gegenüber 
Röntgenstrahlen hat, daß also seine Vernichtung mit einer geringeren Röntgenstrahlen
menge möglich sei. 
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Die genaue Dosismessung und die Beobachtung des lokalen Effektes ergab aber gerade 
das Gegenteil. Die Ergebnisse waren beim infizierten Portiocarcinom bzw. Cervixcarcinom 
schlechter als beim nichtinfizierten. Dies ist heute durch die genaue Beobachtung der in 
bezug auf ihre Ausdehnung gleichartigen Fälle bewiesen. Die von uns jeder Strahlenbehand
lung eines ulcerierten Carcinoms vorausgeschickte Verkupferung, deren Wirkung in der 
Hauptsache in einer kräftigen Tiefendesinfektion liegt, hat einen weiteren Beweis dafür 
gebracht. Denn statistische Untersuchungen haben gezeigt, daß gleichartige Fälle mit der 
Verkupferung einen höheren Prozentsatz an Dauerresultaten ergaben als ohne Verkupferung. 

Wir haben bisher ganz allgemein von der Infektion im carcinomatösen Gebiet 
gesprochen und bei den angeführten Ergebnissen nur die Dauerresultate im Auge gehabt. 
Man kann aber auch feststellen, daß das Carcinom selbst, und zwar in bezug auf seine Radio
sensibilität, durch die Entzündung beeinflußt wird. Das Auffallende ist nun aber, daß 
im Gegensatz zu den früher beschriebenen Beobachtungen am Ovar die Sensibilität eines 
infizierten Carcinomtumors herabgesetzt ist. Eine sicher fundierte Erklänmg läßt sich hier
für bis jetzt nicht geben. Wir müssen uns daher vorläufig mit einer Hypothese begnügen. 
Nach dieser nehmen wir an, daß durch die sich abspielende Infektion eine Leistungs
steigerung im Sinne der Abwehr in der Zelle vor sich geht und daß daher die Carcinom
zelle gegen die Röntgennoxe widerstandsfähiger geworden ist. Wie dem auch sein möge, 
so steht jedenfalls experimenten fest, daß vor allem mit Streptokokken infizierte Carcinome 
durch eine Dosis von 110% der HED nicht zum Verschwinden gebracht werden können. 

Das Unbefriedigende dieser Hypothese war für Wintz seinerzeit der Anlaß zu 
prüfen, ob nicht diese Sensibilitätsverringerung nur eine scheinbare ist, ob nicht etwa die 
Faktoren, die die Resistenz des Carcinoms verursachen, außerhalb des carcinomatösen 
Tumors zu suchen wären. Diese Frage wurde so angegangen, daß der verringerten Radio
sensibilität eine Steigerung der Dosis entgegengesetzt wurde. Die Erfolge zeigten ein
deutig, daß der carcinomatöse Tumor damit zerstört werden konnte. Die Folgen auf das 
umgebende Gewebe waren aber deletär. Nach dem Verschwinden des Carcinoms blieb 
ein Zerfallskrater übrig, zum mindesten aber ein torpides Geschwür, das keinerlei Tendenz 
zur Vernarbung zeigte. In manchen Fällen ging der Zerfall auch weiter. Wintz hat schon 
früher mitgeteilt, daß er derartige Fälle an Peritonitis und an unstillbaren Uterinablutungen 
verloren hätte. Bei der Autopsie konnte stets nachgewiesen werden, daß das Carcinom 
vollständig geschwunden war. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Fälle konnte aber auch zeigen, daß die 
Zerstörung im umliegenden Gewebe viel größer war, als man sie von der angewandten 
Dosis zu sehen gewohnt war. Diese Beobachtung läßt nur den Schluß zn, daß die Infektion 
die Resistenz herabsetzt. Durch diese Erkenntnis wird aber der deletäre Einfluß der 
Entzündung erst recht klar: auf der einen Seite eine Herabsetzung der Radio
sensibilität des Carcinoms, auf der anderen Seite eine Erhöhung der 
Röntgenstrahlenwirkung auf das umge bende gesunde Gewe be. Daraus erhellt, 
daß solche Fälle für die Dauerheilung prognostisch ganz besonders ungünstig sind. 

d) }Iaßnahmen zur Bekämpfung der Infektion. 
Die Erkenntnis von dem ungünstigen Einfluß der Entzündung auf den Erfolg der 

Strahlenbehandlung verlangt eine Berücksichtigung bei deren praktischer Anwendung. 



86 Carcinom und Entzündung. 

Es sind auch eine Reihe von Maßnahmen empfohlen worden, um beim infizierten Carcinom 
eine Desinfektion zu erreichen. Daß letzteres nicht leicht ist, brauchen wir nicht ausein
anderzusetzen. Von Maßnahmen zur Desinfektion infizierter Tumoren nennen wir Aus
spülungen mit antiseptischen Lösungen, Applikation hypertonischer Salz-, Glycerin- oder 
Zuckerglycerinlösungen (Nogier), Impfverbände nach der Besredkaschen Methode 
(Mutermilch und Lavedan, Pechin), Selenkupferiontophoresis (Wintz), allgemeine 
Vaccination mit einfachen oder polyvalenten Auto- oder Stockvaccinen (Grandclaude 
und Wickham). 

Zu desinfektorischen Spülungen werden die verschiedensten Desinfizientien empfohlen: 
Rivanol oder Chinosol (Wintz), Chloramin (Pickhan), Kamillosan (Jacobs) u. a. m. 
Zur Bekämpfung der Infektion und zur Desodorierung wird in der Erlanger Frauenklinik 
neben den Spülungen Chinosol in Tablettenform als Chinovagintabletten benutzt. 

Mit allen diesen Mitteln läßt sich aber nur eine oberflächliche Desinfektion er
reichen. Dagegen kann man mit der von Seitz und Wintz eingeführten Verkupferung 
eine größere Tiefendesinfektion ausüben. Aus diesem Grunde wird in der Erlanger Klinik 
auf die Verkupferung als Vorbehandlung des infizierten Carcinoms der Hauptwert gelegt. 
Sie geht der Bestrahlung unmittelbar voraus. Spülungen und Tabletteneinlagen werden 
in der Hauptsache vorgenommen, um die desinfektorische Wirkung der Verkupferung 
zu unterstützen bzw. zu unterhalten. Wesen und Wirkung der Verkupferung werden wir 
später genauer beschreiben. Hier wollen wir nur ganz kurz hervorheben, daß das Wesen 
dieser Methode darin besteht, daß Kupferteilchen und Kupfersalzteilchen auf elektro
lytischem bzw. kataphoretischem Wege in die Gewebe und wahrscheinlich auch in die 
Zellen hineingebracht werden. Seitz und Wintz wollten mit dieser Methode ursprünglich 
eine Erhöhung der Sekundärstrahlung hervorrufen. Es kann aber kein Zweifel darüber 
bestehen, daß dieses Verfahren vor allem eine sehr große Tiefendesinfektion ausübt. Denn 
das Präparat, das bei der Elektrolyse-Kataphorese in Anwendung kommt, ist Kupfer mit 
Selen, welch letzteres als seleuige Säure wirkt. Beide sind also für die Desinfektion sehr 
geeignete Mittel. Durch statistische Untersuchungen ist der Beweis für die Zweckmäßig
keit dieser Vorbehandlung beim ulcerierten Carcinom einwandfrei erbracht. 

Regaud und seine Schule versuchten eine Desinfektion des Carcinoms durch Impf
verbände nach der Besredkaschen Methode. Durch Mutermilch und Lavedan wurde 
das Verfahren näher beschrieben: Der Tumor wird zunächst mit abgekochtem Wasser 
abgespült und dann abgetrocknet. Darauf wird seine Oberfläche mit Autovaccine behandelt. 
Zum Schluß wird er mit einer mit Autovaccine getränkten Tamponade für 24 Stunden 
bedeckt. Diese Behandlung wird 8-10 Tage fortgesetzt. Nach den Angaben von Muter
milch und Lavedan tritt eine Änderung des Ausflusses bereits nach 3 Tagen ein. Die 
Menge wird geringer und der Geruch verliert sich. Gleichzeitig tritt eine Reinigung des 
Tumors ein, die etwa vorhandene Temperatur fällt ab. Am Ende der Behandlung hat der 
Fluor an Keimgehalt wesentlich abgenommen. Nach den Mitteilungen von Regaud 
sind dann Fäulniserreger und Staphylokokken geschwunden bzw. zurückgegangen. Die 
Streptokokken verhalten sich aber auch diesen Maßnahmen gegenüber sehr resistent. 

Pechin berichtet aus dem Höpital St. Antoine in Paris über die gleiche Methode. 
Seine Erfahrungen decken sich mit den Angaben von Lavedan und Mutermilch. Die 
Staphylokokken werden gut beeinflußt. Die Erfolge bei den Streptokokken sind weniger gut. 
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Hartmann, Fabre und Aitoff haben 51 Fälle von Collumcarcinomen nach der 
Antivirusmethode von Besredka behandelt und eine deutliche Beeinflussung der Bakterien
flora und des fetiden Geruches erzielt. 

Im Krebsinstitut in Villejuif wird nach Grandclaude und Wickham die Des
infektion des infizierten Uteruscarcinoms seit 1927 systematisch durchgeführt. Es kommen 
3 verschiedene Verfahren zur Anwendung, die bisweilen auch kombiniert werden. 

1. Es wird aus allen im Tumor vorhandenen Keimarten eine Vaccine hergestellt. 
Ein Drittel dieses Vaccinegemisches wird zu 2/3 Antistreptokokkenvaccine gesetzt und davon 
der Patientin 1-2 ccm 10 Tage lang subcutan injiziert. 

2. Beim zweiten Verfahren wird ein Bouillon-Vaccinegemisch aus Stockvaccine, 
Streptokokken und aus den Keimen des Tumors hergestellt. Die Zubereitung der Bouillon
vaccine nimmt 6-8 Tage in Anspruch. Mit dem Gemisch werden dann intrauterine 
Spülungen oder lokale Applikationen vorgenommen. Wenn eine besonders intensive 
Einwirkung ausgeübt werden soll, werden beide Verfahren zusammen angewandt. 

3. Ein drittes Verfahren besteht in der Kombination der oben genannten Vaccine
therapie mit einem antigangränösen Serum. Dieses wird lokal als Auflage oder als intra
uterine Spülung angewandt, bei geeigneten Fällen aber auch subcutan in einer Menge von 
20 ccm 5-6 Tage hindurch injiziert. 

Nach dieser energischen antiinfektiösen Vorbehandlung sollen lang dauernde Radium
einlagen im Gegensatz zu früher besser vertragen werden. 

Diesen relativ günstigen Berichten über die Wirkung der verschiedenen Vaccine
behandlungen stehen die Mitteilungen von Vincent und Monod gegenüber. Beide 
Autoren haben weder mit der Methode von Lavedan und Mutermilch noch mit der 
von Grandclaude und Wickham besondere Resultate gesehen. 

Die präoperative Bestrablung. 
Die präoperative Bestrahlung ist ein altes, wenn auch im Vergleich zur postoperativen 

Bestrahlung nicht sehr gebräuchliches Anwendungsgebiet der Röntgenstrahlen. 
W. J. Morton hat bereits im Jahre 1903 Krebsgeschwülste vor der Operation mit 

Röntgenstrahlen behandelt und auf diese Weise bewirkt, daß inoperable Geschwülste 
oft wieder operabel wurden. Zur Erreichung dieses Zieles haben unabhängig voneinander 
Holzknech t und Wetterer die präoperative Bestrahlung 1908 wieder empfohlen. In 
den folgenden Jahren wiesen Dominici (1909), Finzi (1911) und Bumm (1914) darauf 
hin, daß inoperable Carcinome durch Bestrahlung operabel gemacht werden können. 

Aus dieser Möglichkeit haben damals bereits v. Franque, Weinbrenner und 
Allmann bei der Behandlung der Collumcarcinome Nutzen gezogen. Küstner und 
Heimann erklärten 1914 die Vorbestrahlung als eine "vorteilhafte und sympathische 
Vorbereitungskur für die Operation" der Collumcarcinome, die dadurch wesentlich 
aseptischer und damit wieder ungefährlicher gemacht werden könnten. Später haben 
Kupferberg, Seitz und Wintz, vor allem aber A. Mayer und Walthard-Fürst 
diese Art der kombinierten Collumcarcinombehandlung angewandt. Sellheim teilte 1924 
mit, daß er bei jauchenden Collumcarcinomen vor der Operation eine energische Radium
bestrahlung vornähme. Ähnlich wird nach Rüder im Allgemeinen Krankenhaus St. Georg 
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in Hamburg bei Fällen der Gruppe II zunächst eine Radiumvorbestrahlung ausgeführt. 
Bei stark jauchenden Prozessen wendete nach dem Bericht von Irion auch Holzbach
M3Innheim die Vorbestrahlung an. Doch bedient er sich hierzu wieder der Röntgenstrahlen. 
Gelegentlich haben auch noch andere Gynäkologen wie Franz, Benthin, L. Fraenkel, 
T6th-Gäl, Unterberger und Mansfeld Gebärmutterhalskrebse nach vorangegangener 
Bestrahlung operiert. 

Im Ausland sind Anhänger der präoperativen Bestrahlung beim Collumcarcinom: 
Seidler, Lenartowski und Grabowski, Russel, Stevens, Schilling und Bolaffio. 
Dieser führt wieder Monod, Gagey, Oppert, Forsdike und Artom di S. Agnese 
an. Eymer zitiert noch Asprey, Brooks und Clinton, Dannreuther und Robin
aux. Die Vorbestrahlung wurde von diesen ausländischen Autoren im allgemeinen mit 
Radium und Röntgenstrahlen oder nur mit Radium durchgeführt!. Einige haben an 
die Operation noch eine Nachbestrahlung angeschlossen. 

Die Vorbestrahlung wurde auch bei anderen gynäkologischen Carcinomen vor
genommen. Kupferberg sowie Delporte und Cahen haben sie beim Vulvacarcinom 
angewandt. 

Schmieden hat die präoperative Bestrahlung 1921 beim Mammacarcinom 
empfohlen. Wintz tritt bei dieser Krebslokalisation nun auch schon seit 1918 für die 
Vorbestrahlung ein. Desgleichen sind IJevy-Dorn, Jüngling, Lazarus und Nahm
macher Anhänger dieser Behandlungsweise beim Mammacarcinom. Im Ausland wird 
die präoperative Bestrahlung beim Mammacarcinom von einer ganzen Reihe von Autoren 
geübt. Wir nennen hier Boggs, Bowing, G. C. Ernst, B. J. Lee, Pfahler, Schmitz, 
Soiland, R. H. Stevens, J. Th. Stevens, Hernaman-Johnson, Solomon, Mallet 
und Coliez, Forssell, Morlet und Roffo. 

Für den Gynäkologen besitzt unter den bösartigen Geschwülsten das Collum
carcinom das Hauptinteresse. Die bekanntesten Autoren, die bei dieser Krebslokalisation 
systematische Vorbestrahlungen vorgenommen haben, sind Küstner - Heimann, 
A. Mayer und Walthard-Fürst. Sie verfolgten damit verschiedene Ziele. Zunächst 
sollte die Bestrahlung den Rückgang des Carcinoms bewirken. Dadurch versprachen sie 
sich ein Schwinden der gefährlichen Streptokokken aus dem Scheideninhalt unti damit 
ein aseptischeres, lebenssichereres Operieren. Die oft beobachtete Heilung einer entzünd
lichen Infiltration der Parametrien schien ihnen weiter hierfür von Vorteil. 

Von den genannten Autoren ist A. Mayer heute der eifrigste Befürworter der prä
operativen Bestrahlung beim Collumcarcinom. Heimann, der bereits 1914 die Vor
bestrahlung beim Collumcarcinom anwandte, scheint von dieser Methode jetzt wieder 
fast vollständig abgekommen zu sein. Er betont zwar, "daß die Vorbestrahlung des Uterus
carcinoms eine zu empfehlende Methode ist", möchte doch aber "seines Erachtens die 
Vorbestrahlung nur für ganz bestimmte, nach strenger Indikation ausgewählte Fälle 
reservieren". Diese hat er aber nicht näher beschrieben. 

1 Eine Zusammenstellung in- und ausländischer Autoren, die sich zur Vorbestrahlung speziell des 
Radiums bedient haben, findet sich auch bei Kamniker (Arch. Gynäk. 147, 390). Neben den hier bereits 
zitierten führt er noch andere an. Auch auf die Röntgenvorbestrahlung geht er ein. Beide Methoden 
lehnt er aber ab. 
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Dagegen ist A. Mayer, der früher eine mehr wahlweise Vorbestrahlung insofern 
übte, als er nicht jauchende Carcinome gleich und deutlich jauchende erst nach Vor
bestrahlung operierte, inzwischen ähnlich wie Walthard und Pürst zur grundsätzlichen 
Vorbestrahlung übergegangen, weil auch bei fehlender Jauchung eine latente Infektion 
vorhanden sein könne. 

Es sei vorweggenommen, daß sich gezeigt hat, daß eine Beseitigung der gefürchteten 
Streptokokken durch die Vorbestrahlung nicht immer zu erreichen ist. Doch meint 
A. Mayer, daß in solchen Pällen wenigstens eine Keimarmut und vor allem eine erhebliche 
allgemeine Kräftigung durch Wegfall der schwächenden Blutungen und durch Besserung 
des Appetits mit nachfolgender Gewichtszunahme erzielt werden könnte, wodurch die 
Operation immerhin günstigere Aussichten erhalten würde!. 

Die Vorbestrahlung hat A. Mayer verschieden durchgeführt. Zu Beginn wurden 
hauptsächlich nur Röntgenstrahlen verwandt. Bestrahlt wurde ungefähr nach der Methode 
Dessauer- Warnekros; meistens nur einmal, selten 2-3mal. Später wurden die 
Röntgenstrahlen in der verschiedensten Weise mit Radium kombiniert. In seltenen 
Pällen wurde auch nur Radium angewandt (rund 1100 mgeh intracervical). Neuerdings 
wird die Vorbestrahlung fast ausschließlich mit Radium durchgeführt und zwar werden nach 
der Stockholmer Methode in drei Sitzungen insgesamt 2400 mgeh intrauterin und 3900 mgeh 
intravaginal verabfolgt. 

Nach Pürst soll der Zeitraum zwischen Vorbestrahlung und Operation, wenn keine 
Besonderheiten vorliegen, ungefähr 6 Wochen dauern 2. A. Mayer betont demgegenüber, 

1 Heimann hat gefunden, daß die Vorbestrahlung den Bakteriengehalt nicht beeinflußt. Er war 
daher zu dem Schluss gekommen, daß vom rein bakteriologischen Standpunkt aus die Bestrahlung vor 
der Operation keinen Gewinn bringe. Fürst, der gleichfalls keine Beeinflussung der Streptokokken fand, 
hielt diese Schlußfolgerung von Heimann für zu weitgehend. Er glaubte wenigstens eine Abschwächung 
der Virulenz bei den Streptokokken durch die Vorbestrahlung annehmen zu können. Untersuchungen 
mit der Virulenzprobe nach Ruge-Philipp hatten ihm bis dahin allerdings noch keine eindeutigen 
Resultate geliefert. 

Zu dieser Frage verweisen wir auf das Kapitel "Carcinom und Entzündung" S.78; dort sind wir 
auf Virulenzuntersuchungen vor und nach der Bestrahlung anderer Autoren eingegangen. Dehler aus 
der Erlanger Klinik hatte gefunden, daß die Zahl der Frauen, die 7-8 Wochen nach der Bestrahlung 
noch virulente hämolytische Streptokokken aufwiesen, von 39% auf 12% gesunken war. Nach diesem 
Befund würde die Vorbestrahlung beim Collumcarcinom auch vom bakteriologischen Standpunkt aus 
schon einen gewissen Gewinn bedeuten. 

2 Im einzelnen wird nach dem Bericht von Fürst in der Züricher Frauenklinik folgendermaßen 
verfahren: Nach Sicherung der Diagnose durch Probeexcision wird jedes Collumcarcinom zunächst mit 
Röntgenstrahlen behandelt. Die Bestrahlung wird mit Fernfeldern in gleichzeitigem Doppelröhrenbetrieb 
durchgeführt. Im allgemeinen werden nur Bauch- und Rückenfelder, biilweilen aber auch noch Seitenfelder 
verabfolgt. Ungefähr 6 Wochen nach der Vorbestrahlung wird, falls keine besondere Kontraindikation 
besteht, das Abdomen eröffnet und die Operabilität bei offenem Leib bestimmt. Wenn irgendmöglich, 
wird die erweiterte Totalexstirpation ausgeführt. Die Weiterbehandlung richtet sich dann nach histo
logischen Kriterien. Dazu wird das Operationspräparat ringsum in der Resektionslinie und an allen in 
Frage kommenden Stellen untersucht. Wurde histologisch im Gesunden operiert, so findet eine Nach
behandlung mit Röntgenstrahlen nur dann statt, wenn sich später ein Rezidiv nachweisen läßt. Zeigt der 
histologische Befund, daß im Kranken operiert wurde, so wird ohne weiteres eine Röntgennachbestrahlung 
vorgenommen. War die Totalexstirpation überhaupt unmöglich, dann tritt an Stelle des Messers eine 
Radiumbehandlung, an die sich wieder eine Röntgennachbestrahlung anschließt. 

Stevens, der schon mehrfach zitiert wurde, gibt als Intervall zwischen Vorbestrahlung und 
Operation nur 14 Tage an. Die Vorbestrahlung wird mit Röntgenstrahlen vorgenommen. 

Bolaffio wendet wieder Radium- und Röntgenstrahlen an. Nach seinen Anweisungen soll der 
Operation um 4--6 Wochen eine Radiumbestrahlung mit 2400-3000 mgeh vorangehen und eine Röntgen-
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daß der Zeitpunkt für die der Vorbestrahlung nachfolgenden Operation sich nicht sche
matisch festlegen lasse. Grundsätzlich soll man nicht zu früh operieren, d. h. nicht vor 
Schwinden der Jauchung, aber auch nicht zu spät, d. h. nicht erst, nachdem diese wieder
gekehrt ist. Dementsprechend habe er nur ausnahmsweise schon nach 6 Wochen operiert, 
gewöhnlich erst nach einem Vierteljahr, in seltenen Fällen noch später, bis zu 1 Jahr. 

Mit den bisher erzielten primären Erfolgen ist A. M a y e r sebr zufrieden, besonders 
seit Einführung der grundsätzlichen Vorbestrahlung. Bei 91 vom 1. Juli 1926 bis 1. Oktober 
1931 mit Vorbestrahlung und abdominaler Radikaloperation behandelten Fällen habe die 
gesamte Sterblichkeit nur 4 = 4,3 % betragen. Eine postoperative Peritonitis sei sogar 
nur in einem einzigen Fall die Todesursache gewesen. 

Die Zahl der Dauerheilungen ist noch gering. Doch meint A. Mayer, daß sie immer
hin gewisse Hinweise geben würden. Denn von 25 über 5 Jahre beobachteten Fällen würden 
noch 7 Frauen gesund leben, was eine relative Heilung von 28 % ausmache. Diese Zahl 
sei um so beachtlicher, als sie an einem Material gewonnen wurde, das vor der Bestrahlung 
ungünstige Verhältnisse geboten hätte. In der Hauptsache wären es stark jauchende, weit 
fortgeschrittene Carcinorne gewesen, weiter solche, die nach Vorbestrahlung durch 
Schwinden der parametranen Infiltration erst operabel geworden wären und schließlich 
solche, welche auf die Vorbestrahlung überhaupt nicht reagiert hätten. Die Fälle hätten 
also alle mehr der Gruppe III entsprochen. 

Gerade im Hinblick hierauf erscheinen A. Mayer seine Erfolge besonders günstig; 
aber auch deshalb, weil die Erlanger Klinik nach einer Veröffentlichung von Wintz aus 
dem Jahre 1929 bei 632 inoperablen Collumcarcinomen eine Heilung von nur 12,3% auf
gewiesen habe. 

Die Beobachtungen von A. Mayer sind zweifellos sehr interessant. Seine Schluß
folgerungen kann man aber nicht widerspruchslos hinnehmen. 

Die Mortalitätsziffer ist mit 4,3 % für die abdominale Radikaloperation sicherlich 
sehr niedrig. Doch fragt es sich, ob es überhaupt nötig war, die Operation nachträglich 
vorzunehmen, um eine Dauerheilung von 28 % zu erreichen. 

A. Mayer rechtfertigt sein Vorgehen damit, daß er ein Vierteljahr nach der Be
strahlung selbst bei klinisch geheilten Fällen noch bei 30 hätte Carcinomzellen nachweisen 
können. Das besagt nun aber gar nichts; denn nach Dyroff können bis zum eindeutigen 
histologischen Verschwinden eines Carcinoms 6-9 Monate vergehen. Auch Sei tz hat 
diese Begründung von A. Mayer als nicht stichhaltig abgelehnt. Ebenso weist A. Döder
lein darauf hin, "daß man mit der histologisch-anatomischen Deutung nach Bestrahlung 
und daraus gezogenen Schlußfolgerungen sehr vorsichtig sein müsse. Findet man noch 
Carcinom, so ist nicht ohne weiteres der Schluß berechtigt, daß die vorangegangene Be
strahlung versagt hat, daß die alleinige Bestrahlung in diesen Fällen also nicht helfen 
würde". Denn wie A. Döderlein an anderer Stelle ausführte, kann man "den Carcinom
zellen nicht histologisch ansehen, ob sie nach einer gewissen Ruhepause zu neuem Leben 

bestrahlung in fraktionierter Form derart folgen, daß im Lauf von 3 Wochen das Becken homogen mit 
600-700 r durchstrahlt wird. Grenzfälle sollen zuerst 3000-4000 mgeh erhalten. Nach 3-4 Wochen 
wird entschieden, ob die Operation ohne große Gefahr ausführbar ist. Im entgegengesetzten Fall wird noch
mals mit gleicher oder etwas geringerer Dosis Radium und mit Röntgenstrahlen behandelt wie bei den 
operablen Fällen. 
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erwachen werden oder ob sie vollends zugrunde gehen". Zum Beweis zitiert A. Döderlein 
aus dem reichen Schatz seiner Erfahrungen zwei einschlägige Fälle, die er durch histo
logische Bilder illustriert. Er kommt dann zu dem Schluß, daß sich der Bestrahlungserfolg 
nur durch 5jährige klinische Beobachtung endgültig beurteilen lasse. 

Daraus geht eindeutig hervor, daß die postoperativen Befunde von A. Mayer gar 
nicht gegen die Wirksamkeit der Strahlenbehandlung sprechen. Vielleicht hätten die 
von ihm durch Bestrahlung und Operation geheilten Fälle ebenso gut auch ohne Operation 
über 5 Jahre geheilt werden können. Selbst wenn das nicht der Fall gewesen wäre, würde 
das noch nichts gegen die Strahlentherapie an sich sagen, sondern zunächst zu der 
Frage berechtigen, ob die Bestrahlung von A. Mayer auch immer richtig durchgeführt 
wurde. Die Schwierigkeit~n einer exakten Strahlenbehandlung werden viel zu sehr unter
schätzt, besonders von Krebsoperateuren. Diese sind stets dazu geneigt, Mißerfolge der 
Methode zur Last zu legen, anstatt sie zunächst in eigenen Fehlern zu suchen. 

Es ist aber müßig hierüber zu diskutieren, weil A. Mayer seine Fälle eben operiert 
hat. Nur müssen wir uns gegen seine Argumentation wenden, als sei die von ihm erreichte 
Heilungsziffer von 28 % besonders hoch. Um sie ins rechte Licht zu setzen, weist er darauf 
hin, daß sein Material sich aus schlechten Fällen zusammengesetzt hätte und in der Erlanger 
Klinik bei den inoperablen Fällen nur eine Heilungsziffer von 12,3 % erreicht worden wäre. 

In einem Zeitraum, der dem von A. Mayer für seine Fälle angegebenen etwa ent
spricht, haben wir nun eine Heilungsziffer von 15 % bei den inoperablen Fällen gehabt. 
Das soll aber nur nebenbei bemerkt werden; denn auch dann besteht immer noch ein großer 
Unterschied zu der von A. Mayer erzielten Heilungsziffer. 

A. Mayer kennzeichnet nun die Güte seiner Fälle nach genauer Beschreibung des 
klinischen Befundes mit folgendem Satz: "Sie entsprechen also mehr der Gruppe UT." 
Damit gibt er aber selber zu, daß sie nicht ganz so ungünstig zu bewerten waren. Jedenfalls 
ist aus dieser Formulierung und der Tatsache, daß alle Fälle nachher noch operiert werden 
konnten, doch wohl der Schluß berechtigt, daß es sich bei dem von A. Mayer zitierten 
Material immerhin noch um relativ günstige Fälle der inoperablen Gruppe gehandelt 
hatte. Solche finden sich wohl auch unter unserem inoperablen Material. Daneben enthält 
dieses aber die große Zahl der weit vorgeschrittenen, sicher inoperablen und desolaten 
Fälle, die uns als bekannte Strahlenklinik in hoher Zahl zugehen, vielfach nachdem sich 
andere schon mit der Bestrahlung an ihnen versucht haben. Diese Fälle beeinträchtigen 
natürlich die Erfolgsziffer sehr. Schließlich kommt hinzu, daß das Material von A. Mayer 
nur 25 Fälle umfaßt. Bei dem bekannten Fehler der kleinen Zahl kann es sich daher 
sehr wohl nur um einen Zufallsbefund handeln. 

Zur richtigen Bewertung des Behandlungsverfahrens muß noch darauf hingewiesen 
werden, daß auch Bedenken rein technischer Art gegen die Vorbestrahlung erhoben worden 
sind l . Es wurde eingewandt, daß die Vorbestrahlung die Operation erschwere, weil sie zur 

1 Die Beobachtungen von Asch und Füth, die nach dieser kombinierten Behandlung ein Ulcus 
auf den Bauchdecken auftreten sahen, sind hier allerdings ohne Bedeutung. Bei gesunder Haut und 
richtig dosierter Bestrahlung sind derartige Schädigungen nicht zu fürchten. 

E. Vogt und Fürst beschreiben, daß die Heilung der Operationswunden durch die Vorbestrahlung 
nicht ungünstig beeinflußt worden wäre. Das entspricht auch unseren Erfahrungen, die wir bei der prä
operativen Bestrahlung beim Mammacarcinom gemacht haben. Dagegen hat Stevens beobachtet, 
daß Operationswunden nach Vorbestrahlungen langsamer heilen. Doch bedeutet das nach seiner Ansicht 
keinen Nachteil. 
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Schwielenbildung im Bindegewebe führe, wodurch sich die Gewebsentfaltung und die 
Präparation der Beckenorgane schwieriger gestalten würde. A. Mayer lehnte diesen Vor
wud ab. Namhafte Autoren stehen aber auf entgegengesetztem Standpunkt. Besonders 
nach Radiumbestrahlung wurden starke Schwielenbildungen, welche die Operation er
schwerten, beobachtet, so von Menge, v. Franque, FlUh, Sellheim, Weinbrenner, 
Allmann und Unterberger. Besonderen Nachdruck erhalten diese Beobachtungen 
durch die Tatsache, daß nach dem Bericht von Wille auch ein Operateur wie Franz 
die Operation nach vorangegangener Röntgen-Radiumbestrahlung besonders schwierig 
fand. Auch haben gerade Heimann und Fürs t, von denen besonders letzterer gleichfalls 
die Vorbestrahlung lebhaft propagiert, Radium wegen der Gefahr der Schwielenbildung 
für die Vorbestrahlung abgelehnt. Heimann kam hierzu auf Grund zahlreicher Studien 
an Sektionspräparaten. Nach allem muß also nach Radiumbestrahlung mit derartigen 
Komplikationen gerechnet werden. Allerdings nimmt auch Stoeckel in manchen Fällen 
vor seiner Vaginaloperation zur Reinigung des carcinomatösen Kraters eine Radium
bestrahhmg vor 1. 

Nach Seitz, der sich im "Lehrbuch der Strahlentherapie" Bd.IVj2 auch mit der 
präoperativen Bestrahlung befaßt, "ist für die Frage, ob durch die Vorbestrahlung eine 
Erschwerung der Operation erfolgt, vor allem die Art und Stärke der vorausgegangenen 
Bestrahlung und die Zeit maßgebend, nach welcher die Operation ausgeführt wird. Werden 
größere Dosen von Radium angewendet und dazu die volle Röntgendosis gegeben, wird 
dann noch zugewartet, bis die volle Rückbildung des Carcinoms und die Schrumpfung 
des umgebenden Bindegewebes sich vollzogen hat, so ist die Operation technisch ungleich 
schwerer und es gelingt häufig nicht, alles parametrane Gewebe sauber zu entfernen, und 
das Rezidiv tritt manchmal rascher ein, als wenn die nachfolgende Operation unterlassen 
worden wäre. Dies gilt namentlich für die Fälle, in denen nicht nur eine, sondern zwei 
oder noch häufigere Bestrahlungen ausgeführt wurden. Auch dann, wenn nur größere 
Mengen von Radium gegeben wurden, aber nach der Radiumeinlage längere Zeit zugewartet 
wurde, ist die Operation durch starke bindegewebliche Verhärtungen schwieriger". Anders 
ist dagegen die Sachlage nach Ansicht von L. Seitz, "wenn man nur kleine Mengen von 
Radium, etwa 1200 mgeh verabreicht oder noch besser nur Röntgenbestrahlung vornimmt. 
Die Radiumbestrahlung macht stets eine starke lokale Reizung, die Röntgenbestrahlung 
dagegen verteilt sich viel gleichmäßiger über das gesamte Gewebe. Wenn man dann nach 
ausgeführter Bestrahlung nur so lange zuwartet, bis die Jauchung und der Ausfluß ver
schwinden und das Carcinom aseptisch geworden ist - das ist im allgemeinen nach 4 bis 
6 Wochen der Fall - dann ist die Operation technisch nicht wesentlich erschwert. Der 
Eingriff hat dagegen durch größere Asepsis des Operationsfeldes viel an Gefährlichkeit 
verloren" . 

1 Die Vorbestrahlung wird in der Stoeckelschen Klinik nach den Ausführungen von v. Mikulicz· 
Radecki aber nur in einzelnen Fällen vorgenommen. Ihre prinzipielle Anwendung sei wohl eine ideale 
Forderung, lasse sich leider nicht verwirklichen, denn immer sei es vorgekommen, daß nach Abschluß 
der Bestrahlung, nachdem die Symptome, die die Kranken in die Klinik geführt hatten, verschwunden 
waren, die Patienten nicht wieder in die Klinik kamen und auch auf Zureden nicht zu einer Operation 
zu bewegen waren. Praktisch komme daher die Vorbestrahlung nur für wenig Fälle in Frage. 

Ähnlich ungünstige Erfahrungen hat nach dem Bericht von Reisach auch die Städtische Frauen
klinik in Dortmund mit der Vorbestrahlung gemacht. 
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Aus alledem geht zunächst einmal hervor, daß eine Vorbestrahlung beim Collum
carcinom am besten nur mit Röntgenstrahlen durchzuführen ist. Nicht berührt ist damit 
die Frage, ob es überhaupt notwendig ist, beim Gebärmutterhalskrebs die Bestrahlung 
noch durch die Operation zu ergänzen. Nach Seitz wird man ein sicheres Urteil erst dann 
abgeben können, wenn durch praktische Erfahrungen erwiesen ist, daß diese Art der 
Behandlung wesentlich bessere Resultate liefert als die alleinige Bestrahlung; 1929 erklärte 
er den Beweis hierfür noch nicht für erbracht. Das gilt aber auch heute noch. Denn mit 
der kleinen Statistik von A. Mayer ist in dieser Hinsicht vorläufig nichts bewiesen. Oben
drein konnten wir zeigen, daß die Grundlagen dieser Art der kombinierten Behandlung des 
Collumcarcinoms zum Teil allf falschen Voraussetzungen beruhen. Von Franque kam 
früher in einem Referat zu dem Schluß, daß den Kranken durch die Operation nach der 
Bestrahlung ganz unnötige Opfer an Zeit und Geld, Gefahr und seelischer Aufregung auf
erlegt werden, ohne daß es wahrscheinlich ist, daß damit mehr erreicht werden kann als 
mit einer sorgfältigen Bestrahlung allein. Diese Ansicht trifft unseres Erachtens nach allem 
auch heute noch voll und ganz zu. 

Wer aber auf die Operation beim Collumcarcinom nicht verzichten möchte, der 
tut sicherlich gut daran, vor der Operation eine typische Carcinombestrahlung durch
zuführen. Den Gewinn sehen wir allerdings nicht so sehr in der Beseitigung etwa vorhandener 
virulenter Streptokokken und einer entzündlichen Parametritis, obwohl das natürlich für 
die Sicherheit der Operation von nicht zu unterschätzendem Wert ist. Doch hat schließ
lich nach dem Bericht von v. Mikulicz-Radecki auch Stoeckel bei seiner erwei
terten vaginalen Radikaloperation der Collumcarcinome nur eine Mortalität von 4-5%, 
so daß man rein vom Standpunkt der Lebenssicherheit der Operation mit der einfacheren 
vaginalen Methode nach Stoeckel das gleiche erreichen könnte wie mit der kost
spieligeren, zeitraubenderen und eingreifenderen Kombination von Vorbestrahlung 
und abdominaler Radikaloperation nach A. Mayer oder Fürst. Den Vorteil einer 
Vorbestrahlung beim Collumcarcinom würden wir daher vor allem auf einem ganz 
::tnderen Gebiet sehen. 

Bei jeder Carcinomoperation, auch wenn sie im Gesunden durchgeführt werden kann, 
droht durch die unvermeidlichen mechanischen Manipulationen am Tumor eine Disse
mination von Geschwulstzellen mit nachfolgender Metastasenbildung. War vorher aber 
eine exakte Bestrahlung durchgeführt, so sind alle Tumorzellen "kastriert" (Wintz) oder 
"sterilisiert" (Regaud) oder "inaktiviert" (Schmieden), also jedenfalls so schwer 
geschädigt, daß sie über kurz oder lang dem Untergang verfallen sind. Etwa bei der 
nachträglichen Operation disseminierte Geschwulstzellen werden sich aber kaum mehr 
zu Metastasen entwickeln können. Das erscheint uns als der größte Gewinn der Vor
bestrahlung. Jedoch kann dieser dami erst als gegeben erachtet werden, wenn die Be
strahlung wirklich exakt durchgeführt wurde. Wer sich aber dessen sicher ist, braucht 
wenigstens bei den Carcinomen der Vulva, der Vagina und des Uterus die Gefahr der 
Mortalität und die noch größere der Morbidität der Operation seiner Strahlentherapie 
nicht zuzufügen. 
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Die postoperative Bestrahlung. 
Ebenso wie die präoperative Bestrahlung ist auch die postoperative Bestrahlung 

schon eine alte Methode. Bereits kurz nach der Jahrhundertwende, also gerade eben, 
nachdem sich gezeigt hatte, daß es möglich ist, Carcinome mit Röntgenstrahlen zu beein
flussen, haben Cleveland, Clark, Pfahler, Deutsch und Leduc die postoperative 
Röntgenbehandlung geübt. Dessauer und Krüger haben sie 1908 direkt als prophy
laktische Bestrahlung zur Verringerung der Operationsrezidive empfohlen. Heute stellt 
die postoperative Röntgenbehandlung wohl das Hauptanwendungsgebiet der Röntgen
strahlen dar. 

Daneben wird zur Nachbestrahlung auch Radium verwandt. Früher wurde die 
postoperative Bestrahlung vielfach sogar nur mit Radium durchgeführt. Diese Methode 
wurde anscheinend 1913 zum erstenmal von Adler ausgeübt. Die bei der Radiumnach
bestrahlung operierter Uteruscarcinome beobachteten Fistelbildungen brachten sie aber 
bald wieder in Mißkredit, ebenso die Erkenntnis, daß die geringe Reichweite der Radium
strahlen eine homogene Durchstrahlung größerer Operationsgebiete nicht gestattet. Daher 
wird heute zur Nachbestrahlung bei gynäkologischen Carcinomen Radium höchstens als 
Zusatzbestrahlung in Kombination mit Röntgenstrahlen benutzt. Das trifft im allgemeinen 
auch für die Nachbehandlung anderer Carcinomlokalisationen zu. 

Ehe wir nun auf die Frage nach dem Wert der Nachbestrahlung eingehen, ist es not
wendig, eine klare Scheidung zu treffen: Hat die Nachbestrahlung die Aufgabe, 
zurückgelassene Carcinomreste oder carcinomatöse Lymphdrüsen zu zer
stören, so ist sie eine therapeutische Nachbestrahlung. Wird sie aber nach 
vollendeter Radikaloperation zur Verhütung von Rezidiven vorgenommen, 
so gilt sie als prophylaktische Nachbestrahlung. 

Über die Zweckmäßigkeit einer therapeutischen Nachbestrahlung braucht 
nicht diskutiert zu werden. Im Gegenteil, bei dem heutigen Stand der Carcinombehandlung 
wäre es unverzeihlich, wenn ein Operateur nach einer unvollkommenen Carcinomoperation 
nicht eine Nachbestrahlung ausführen lassen würde. 

Ganz anders liegen die Dinge aber bei der prophylaktischen Bestrahlung. 
Trotz der großen Anhängerschaft, welche sie hat, liegen Beobachtungen vor, die dazu 
berechtigen, ihre Zweckmäßigkeit in Frage zu ziehen. Das werden wir später zeigen. 

Was die Technik der heute gebräuchlichen Nachbestrahlungsverfahren anbelangt, 
so sei auf den speziellen Teil dieses Bandes verwiesen. Sie ist je nach Tumorform ver
schieden und wechselt meistens auch von Autor zu Autor. Angaben über früher gebräuch
liche Methoden finden sich zum Teil in den zusammenfassenden Arbeiten von Warn e k r 0 s 
sowie von Kamniker, ferner in dem betreffenden Abschnitt über das Collumcarcinom 
von Pankow in diesem Handbuch Bd. VI/2. 

In der Hauptsache setzen sich die erwähnten Autoren aber mit der Zweckmäßigkeit 
der prophylaktischen Nachbestrahlung auseinander. Besonders wertvoll ist dabei die 
Arbeit von Warnekros, der für die Methode der Röntgennachbestrahlung einen um
fassenden Überblick über die Erfahrungen bei den einzelnen weiblichen Genitalcarcinomen 
gibt. Auf Grund der ihm bis 1929 vorliegenden Resultate kommt er zu dem Schluß, daß 
eine wesentliche Verbesserung der operativen Dauerresultate bei den gynäkologischen 
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Carcinomen durch die nachfolgende Röntgenbehandlung nicht mehr in Abrede gestellt 
werden könne. Hierzu ist zu bemerken - weil wir darauf noch einmal zurückkommen 
müssen -, daß Warnekros sich dabei auch auf Erfahrungen stützt, die au dem früher 
unter Bumm behandelten Material in der Berliner Frauenklinik gewonnen vmrden. Zum 
Teil hat er früher darüber übrigens selbst berichtet. 

Bezüglich der Collumcarcinome meint Pankow, daß nach dem gesamten Material 
in der Literatur kein Zweifel darüber bestehen könne, daß die grundsätzliche Nach
bestrahlung doch zu einer Besserung der operativen Dauerresultate geführt habe. 

Zur gleichen Ansicht kommt Kamniker aus der I. Universitäts-Frauenklinik in 
Wien. Als Beweis führt er neben Berichten aus der Literatur Beobachtungen aus der 
eigenen Klinik an. Durch systematische Nachbestrahlungen konnten die Operations
ergebnisse beim Collumcarcinom um 18 % verbessert werden. Denn bei Abzug der primären 
Mortalität betrug die relative Dauerheilungsziffer bei 119 nicht nachbestrahlten Frauen 
nur 46,5% im Gegensatz zu 64,2% bei 95 Nachbestrahlten. Eine noch auffälligere Differenz 
ergab sich bei den Corpuscarcinomen. Allerdings handelt es sich hier um ein sehr kleines 
Material. Bei Abzug der an interkurrenten Erkrankungen Verstorbenen errechnete Kam
niker bei den Nachbestrahlten eine Dauerheilungsziffer von 89% und bei den Nicht
bestrahlten von nur 65 % . 

Über Verbesserung der Operationsresultate beim Collumcarcinom durch Nach
bestrahlungen berichtete kürzlich auch Adler', jedoch ohne nähere Angabe des zugrunde 
liegenden Materials. Im Hinblick darauf, daß er sich auf eine 15jährige Erfahrung stützt, 
ist aber schon immerhin anzunehmen, daß es sich um größere Zahlenreihen handelt. Von 
den prophylaktisch Nachbestrahlten waren über 5 Jahre 58,8 % der Fälle gesund, dagegen 
nur 42 % von den Nichtbestrahlten. 

Nicht ganz so günstig lautet der Bericht von Pfleiderer, der das Uteruscarcinom
material der Tübinger Frauenklinik aus den Jahren 1902-1922 (unter dem Direktorium: 
A. Döderlein, Sellheim und A. Mayer) überprüft hat. Bei 132 nicht nachbestrahlten 
Collumcarcinomen fand er eine Dauerheilungsziffer von 39,2 %, bei 45 Nachbestrablten 
eine solche von 47,3 %. Die Steigerung der Heilungsziffer durch die Nachbestrahlung 
beträgt hier also nur noch 8%. Größer ist der Unterschied dagegen wieder bei den Corpus
Carcinomen. Nicht nachbestrahlt wurden nach Abzug der primär gestorbenen 121 Fälle. 
Von ihnen blieben 66 = 54,5% gesund. Nachbestrahlt wurden 26. Bei diesen betrug die 
Dauerheilungsziffer 69,2 %. Das wäre eine Verbesserung der Heilungsziffer um etwa 15 %. 

Ohne nähere statistische Angaben treten in den letzten Jahren Weibel und Gal 
für die Nachbestrahlung ein, weil sie es für unzweifelhaft erwiesen halten, daß die Opera
tionsresultate dadurch verbessert würden. 

Wenn wir von der Ablehnung der ausschließlichen Radiumbestrahlung absehen, 
scheinen Berichte, welche sich gegen die postoperative Bestrahlung bei den weiblichen 
Genitalcarcinomen direkt wenden, nicht vorzuliegen; wohl aber solche, welche deren 
Zweckmäßigkeit sehr in Frage stellen. Hier ist zunächst der Bericht von H. R. Schmidt 
aus der Bonner Frauenklinik zu nennen. In diesem weist Schmid t darauf hin, daß eine 
wesentlich günstigere Beeinflussung des Krankheitsverlaufes und eine Verbesserung der 
Dauerresultate durch die Bestrahlung sich bei den Collumcarcinomen nicht habe feststellen 
lassen. In der ganzen Beobachtungszeit von 1-8 Jahren standen die Nur-Operierten 
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um 7% besser, bei der 5jährigen die Nachbestrahlten um 3%. Im Hinblick auf die geringen 
Unterschiede hielt Schmidt es nicht für erlaubt, Schlüsse zugunsten der Nachbestrahlung 
zu ziehen. 

Noch mehr wird der Wert der prophylaktischen Nachbestrahlung durch Philip p 
in Frage gestellt. In einer Statistik über die unter Bumm in der Universitäts-Frauenklinik 
Berlin in den Jahren 1923-1925 behandelten Collumcarcinome glaubt er die Notwendigkeit 
der prophylaktischen Nachbestrahlung berechtigterweise bezweifeln zu dürfen. Wohl habe 
in der Gruppe der Nachbestrahlten die Dauerheilung 54,5% betragen, doch könne man 
hieraus nicht folgern, daß die Nachbestrahlung unbedingt notwendig sei. Das Gegenteil 
schien ihm ebenso möglich zu sein. Denn "bei weitem die meisten Carcinome wurden 
nachbestrahlt; nicht nachbestrahlt wurden zum großen Teil die schlechten Fälle, denen 
man die Strahlenbehandlung nicht zumuten konnte. Hätte man die guten Carcinome, 
die nachbestrahlt wurden, nicht bestrahlt, wäre vielleicht das bessere Resultat auf seiten 
der Nichtbestrahlten." 

Zu einer noch ablehnenderen Haltung kommt Philipp in einer später veröffentlichten 
Statistik über die Erfolge der Collumcarcinombehandlung aus den Jahren 1920-1922. 
Von 86 Frauen waren 42 mit Röntgenstrahlen nachbehandelt worden, 44 dagegen nicht. 
Von den 42 Nachbestrahlten waren nach 5 Jahren noch 26 = 62% rezidivfrei, von den 
44 Nichtnachbestrahlten 20 = 45,5%. Hierzu führt nun Philipp aus: "Zum Vergleich 
der Nachbestrahlten und NlChtnachbestrahlten müssen die 12 primären Todesfälle in der 
Gruppe der Nichtbestrahlten abgezogen werden; dann bleiben 20 rezidivfreie Fälle auf 
32 Carcinome, was einer Dauerheilung von 62 % entspricht. 

Der Unterschied gegenüber der Gruppe der Nachbestrahlten ist damit gleich Null. 
Somit ist die Folgerung berechtigt, daß die Nachbestrahlung der nach Wertheim 
operierten Frauen mit Röntgenstrahlen überflüssig ist. Die Resultate sind 
ohne Nachbestrahlung nicht schlechter" (im Original gesperrt). 

Diese Feststellungen von Philipp sind in mehrfacher Hinsicht von Bedeutung. 
Zunächst ergibt sich ein Gegensatz zu der allgemein herrschenden Ansicht von der 

Zweckmäßigkeit der prophylaktischen Nachbestrahlung. Besonders wichtig ist dabei die 
Tatsache, daß Warnekros, Sippel und Jaeckel sowie Abramsky nacheinander an 
dem Material der Bummschen Klinik in früheren Jahren einen günstigen Einfluß der 
prophylaktischen Nachbestrahlung auf die Operationsresultate festgestellt hatten, worauf 
wir schon hingewiesen haben. Gerade die stete Wiederholung der gleichen Beobachtung 
schien eine gewisse Gewähr für die Zweckmäßigkeit der Nachbestrahlung zu geben. Das 
Ergebnis der statistischen Untersuchungen von Philipp hat diese Annahme nicht 
bestätigt. 

Darüber hinaus liefern sie noch einen wichtigen Beitrag zur Frage nach der besten 
Methode bei der prophylaktischen Bestrahlung, wie sie besonders bei dem Streit um die 
Zweckmäßigkeit der prophylaktischen Bestrahlung beim Mammacarcinom aufgeworfen 
wurde. 

Dieser Streit begann mit den sich widersprechenden Beobachtungen von P erthes 
und Anschütz. Perthes hatte gefunden, daß die prophylaktische Nachbestrahlung die 
endgültigen Heilerfolge beim Mammacarcinom verschlechterte. Anschütz hatte dagegen 
eine wesentliche Besserung der Dauererfolge erzielt. Diese unterschiedlichen Beobachtungen 
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wurden vielfach dadurch erklärt, daß Perthes mit hohen Intensitäten bestrahlt habe, die 
etwa der Carcinomdosis entsprachen, während Anschütz dagegen nach dem Vorschlage 
von H. Meyer geringer dosierte, über längere Zeit sich erstreckende Bestrahlungen ange
wandt habe. Man hielt letzteres Verfahren in jeder Weise für das günstigere. Zunächst 
schon im Hinblick auf das durch die Operation in Mitleidenschaft gezogene Gewebe. Man 
meinte, daß dieses durch hohe Strahlendosen so sehr in seiner Abwehrkraft geschädigt 
würde, daß es einer Rezidiventwicklung nicht mehr den genügenden Widerstand entgegen
setzen könnte. Demgegenüber würde die mildere, mit geringeren Dosen arbeitende Serien
bestrahlungsmethode von H. Meyer in Anbetracht der Tatsache, daß die ruhende Carci
nomzelle die Strahlenschädigung länger zu speichern vermag als die normale Zelle, durch 
Summation die notwendige Strahlenmenge in der ruhenden Carcinomzelle schließlich doch 
zusammenbringen, ohne daß im gesunden Gewebe, in dem die Erholungsfähigkeit jeweils 
schneller vor sich geht, irgendeine Schädigung gesetzt wird 1. 

Diese Ansicht hat in neuester Zeit wieder eine gewisse Stütze durch Billich sowie 
durch Himmelmann und Lehmann erhalten. Billich teilte nämlich mit, daß die 
Rostocker Klinik, als sie bei der prophylaktischen Bestrahlung beim Mammacarcinom 
ein Bestrahlungsverfahren ähnlich dem von H. Meyer angegebenen verließ und zur 
Erlanger Intensivmethode überging, eine Verschlechterung der Heilerfolge beobachtet 
habe. Sie sei daher zur alten Methode wieder zurückgekehrt. Nach Himmelmann und 
Lehmann hat die Bonner Klinik ebenso wie Wynen bei einer einmaligen postoperativen 
Intensivbestrahlung der Brust und der regionären Drüsengebiete viel schlechtere Erfolge 
gehabt als nach der Radikaloperation ohne Nachbestrahlung. 

Das alles scheint die' Annahme zu berechtigen, daß eine prophylaktische Bestrahlung 
im Sinne einer Intensivbestrahlung dem Heilerfolg abträglich ist, eine verzettelte Bestrah
lung dagegen günstig wirkt. Die Beobachtungen von Philipp stellen letztere Ansicht 
aber wieder durchaus in Frage. 

Man muß nämlich annehmen, daß die in der Klinik Bumm nach Wertheim
Operationen geübten Nachbestrahlungen den mehr verzettelten Bestrahlungen beim 
Mammacarcinom sehr ähnelten. Wohl behaupten Warnekros und Philipp, daß die 
postoperative Bestrahlung eine Intensivbestrahlung gewesen sei; Warnekros führt 
aus, daß auch bei dieser Bestrahlung die carcinomzerstörende Dosis verabfolgt wurde. 
Doch schreibt Warnekros wieder an anderer Stelle, daß bei .der prophylaktischen Be
strahlung die sonst bei der primär therapeutischen Bestrahlung geübte einzeitige Intensiv
bestrahlung durch die fraktionierte Serienbehandlung ersetzt worden wäre. 

1 Vielfach wird angenommen, daß zur Beeinflussung einer ruhenden Carcinomzelle eine zerstörende 
Dosis wie bei der ausgebildeten Carcinomzelle nicht notwendig ist, was gleichfalls benutzt wird, um die 
Zweckmäßigkeit einer fraktionierten Nachbestrahlung zu beweisen. So führt Simon kürzlich erst wieder 
aus, daß es sich bei diesen latenten Krebskeimen gar nicht um Zellen handelt, die ein schrankenloses 
Wachstum als Merkmal besitzen, sondern um solche Elemente, die nach Hinzutreten anderer Faktoren 
oder über eine neue Zellgeneration hinweg die Eigenschaften bösartigen Auswachsens erst erlangen. Die 
Beeinflussung derartiger Zelikomplexe brauche aber nicht unbedingt durch Zellvernichtung geschehen, 
da eine empfindliche Schädigung ihrer Proliferationseigenschaften möglicherweise auf dem Wege einer 
Stoffwechselumstimmung ausreiche, um die maligne Umwandlung oder Änderung hintanzuhalten. Gerade 
den fraktionierten Bestrahlungen falle vermöge ilirer besonderen Angriffsart bei diesen Fällen eine große 
Aufgabe zu und die dadurch bedingte Kumulierung strahlenbewirkter Veränderungen verspräche besonders 
berechtigt und wirksam zu sein. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 7 
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Ist eine fraktionierte Serienbestrahlung biologisch an sich schon nicht mit einer ein
zeitigen Intensivbestrahlung zu vergleichen, so geht aus den Angaben über die Bestrahlungs
technik weiter hervor, daß die Dosen, die jeweils im Beckeninnern zur Wirkung kamen 
etwa d~nen entsprachen, welche von Chirurgen bei den prophylaktischen Bestrahlungen 
beim Mammacarcinom nach der fraktionierten Methode verabfolgt wurden, so daß rein 
vom Gesichtspunkt der Dosierung aus eine gewisse Ähnlichkeit zwischen der in der Klinik 
Bumm geübten prophylaktischen Bestrahlungstechnik beim Uteruscarcinom und den als 
vorteilhaft bezeichneten fraktionierten Bestrahlungsweisen beim Mammacarcinom besteht. 
Trotzdem haben diese Bestrahlungen später bei den in den Jahren 1920-1925 operierten 
Uteruscarcinomen versagt und eine Steigerung der Erfolge nicht mehr gebracht. Damit 
ist, wie schon betont, auch der Wert der fraktionierten prophylaktischen Nachbestrahlung 
in Frage gestellt. 

Worauf die früheren günstigen Beobachtungen, vor allem die von anderen Autoren 
in den letzten Jahren immer wieder veröffentlichten, zurückzuführen sind, läßt sich schwer 
sagen 1. Es können so viele Faktoren eine Rolle spielen. Zweifellos sind gerade in den letzten 
Jahren die Aussichten für einen Heilerfolg durch ausschließliche Operation wesentlich 
bessere geworden. Heute fallen bereits durch die bessere Asepsis, das bessere Nahtmaterial, 
die Vervollkommnung der Narkose usw. eine Reihe von Zufälligkeiten fort, die bei un
günstigem Verlauf bei Zahlemeihen von 100 Fällen schon sehr ins Gewicht fallen können. 
Hinzu kommt noch, daß in den Jahren, die heute für die Beurteilung der neuesten Heil
erfolge in Frage kommen, relativ günstige Allgemeinfaktoren vorhanden gewesen sind. 
Denn es ist doch nicht zu leugnen, daß günstige Ernährung, gute äußere Lebensbedingungen, 
frühzeitige Behandlung, seelische Ruhe usw. für den Dauererfolg von nicht zu unter
schätzender Bedeutung sind. Wenn dann die unter günstigeren Bedingungen operierten 
und nachbestrahlten Patienten mit solchen verglichen werden, die früher in den Kriegs
und Nachkriegsjahren unter viel ungünstigeren Umständen operiert und nicht nachbestrahlt 
wurden, dann ist es verständlich, daß erstere günstigere Heilungsziffern aufweisen müssen. 
Aber nicht durch die Nachbestrahlung! Gleiche Bedingungen vorausgesetzt, hätten sich 
vielleicht ähnlich wie bei dem Bummschen Material der letzten Jahre bei den Nur
operierten und bei den Nachbestrahlten gleiche Heilresultate ergeben. 

Das sind natürlich alles nur Hypothesen, wie es sich überhaupt bei der Nach
bestrahlung, wie Opitz mit Recht betonte, um ein sehr schwieriges und dunkles Gebiet 
handelt. Gerade die Feststellung von Philipp dürfte aber zu einer neuen Nachprüfung 
der Frage nach der Zweckmäßigkeit der Nachbestrahlung, die bei der heutigen Einstellung 
wohl fast allgemein bejaht wird, Anlaß geben. Jedenfalls haben wir auf Grund eigener 
Beobachtungen schon vor Jahren den Wert der schematisch in jedem Fall durchgeführten 
Nachbestrahlung in Zweifel gezogen. Der erste Anlaß hierzu war folgende Beobachtung: 

Wenn nach der Operation das gesamte Ausbreitungsgebiet mit Röntgenstrahlen in 
der Höhe der Carcinomdosis belegt wurde, so konnte diese Bestrahlung doch nicht ver
hindern, daß im bestrahlten Gebiet Rezidivknötchen auftraten. Zur Erklärung dieser 
Beobachtung gibt es nur zwei Möglichkeiten: Entweder die zu Carcinomzellen präformierten 

1 Reding (1935) behauptet in seiner Arbeit über "Die biologischen Allgemeinwirkungen der Be· 
strahlung", daß die Wirkung der prophylaktischen Nachbestrahlung auf humoralen Veränderungen beruhe, 
die sowohl im bestrahlten Gebiet als auch im Allgemeinkörper durch die Strahlen ausgelöst würden. 
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Epithelzellen wurden durch eine Dosis von 100% der HED nicht abgetötet bzw. in ihrer 
weiteren Umwandlung gehemmt - es hätte zu diesem Zweck also eine viel größere Dosis 
angewandt werden müssen, die aber mit Rücksicht auf das umgebende Gewebe nicht 
gegeben werden konnte - oder diese Rezidivknötchen wurden durch Carcinomzellen, die 
außerhalb des Bestrahlungsgebietes lagen und nach der Bestrahlung zurücktransportiert 
wurden, hervorgerufen; diese letztere Erklärung erscheint uns jedoch nicht sehr plausibel. 

Nun ergab die statistische Beobachtung unserer Fälle!, daß bei klinisch gleichwertigen 
Mammacarcinomen das Resultat der alleinigen Bestrahlung besser war als das Resultat 
der kombinierten Behandlung, nämlich der Operation und deI Nachbestrahlung. Die 
postoperative Bestrahlung wurde so ausgeführt, daß die Carcinomdosis auf das ganze Aus
breitungsgebiet gegeben wurde. 

Das statistische Ergebnis 3 Jahre nach Abschluß der Behandlung war 57% klinische 
Heilung. 

Das Ergebnis der alleinigen Bestrahlung des operablen Mammacarcinoms (SteinthaI 
Gruppe I und II) war 3 Jahre nach Abschluß der Behandlung 79 % klinische Heilung. 

Man sollte zunächst annehmen, daß durch die Kombination von Operation und 
Röntgenbestrahlung ein zum mindesten der alleinigen Bestrahlung gleichwertiges Resultat 
erzielt werden könne. Der Unterschied im Heilungsresultat zwischen 57 % und 79 % ist 
aber so groß, daß ein etwaiger statistischer Irrtum ausgeschlossen werden muß. Es spielt 
wohl sicher eine Rolle, daß durch die vorausgehende Operation ein Locus minoris resi
stentiae geschaffen wird, der die Abwehrkraft des gesamten Organismus etwas herabsetzt. 
Ferner haben wir aber schon an anderer Stelle dargelegt, daß durch eine Entzündung im 
Operationsgebiet die Empfindlichkeit der Carcinomzelle gegen Röntgenstrahlen vermindert, 
die des gesunden Gewebes (Bindegewebe) dagegen erhöht wird. Eine entzündliche Infiltra
tion aber findet sich nach der Operation bei sehr vielen Patienten. Da berechtigte Anhalts
punkte vorhanden sind, die dafür sprechen, daß die zum Carcinom präformierte Epithelzelle 
weniger strahlenempfindlich ist als die Carcinomzelle, so kann man wohl sagen, daß für die 
sofortige postoperative Bestrahlung im Sinne einer prophylaktischen Nachbehandlung die 
Verhältnisse so ungünstig sind, daß schlechtere Resultate schon dadurch erklärt werden 
können. 

Nun wurde im Hinblick auf die Untersuchungen, die darauf hindeuteten, daß die 
ruhende Carcinomzelle die Strahlenschädigung länger zu speichern vermag als die normale 
Zelle, die protrahierte Methode zur Nachbestrahlung empfohlen. Ganz abgesehen davon, 
daß der Wert dieser Methode sich gleichfalls als fraglich erwiesen hat, wenden wir schon 
als Anhänger einer exakten Dosierung an Stelle der unsicheren summierenden Bestrahlungen 
und auf Grund unserer Erfahrungen eine ganz andere Methode bei der postoperativen 
Bestrahlung an. Sie ist im wesentlichen eine therapeutische Nachbestrahlung. 

Wenn z. B. ein beginnendes Mammacarcinom vom Chirurgen operiert wurde, dann 
warten wir prinzipiell ab, ob bzw. bis ein Rezidivknötchen auftritt. Es ist doch eine bekannte 
Tatsache, daß bei manchen Fällen kurz nach der Operation die Metastasierung des Carcinoms 
auf dem Blutwege im Gange ist. Wirbel- und Knochenmetastasen treten nach oder infolge 
der Operation auf. Diese können durch eine lokale Behandlung natürlich nicht verhindert 

1 1. Internat. Kongr. Radiol. London, Juli 1925. 
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werden, im Gegenteil, es wird dem Körper durch die lokale Röntgenbehandlung noch eine 
weitere Belastung zugefügt, die die Widerstandsfähigkeit des Körpers herabsetzt. Es 
liegt aber andererseits im Bereich der Möglichkeit, daß es sich um ganz lokalisierte Knochen
oder Wirbelmetastasen handelt. Solche Fälle sind schon durch Röntgenbehandlung 
geheilt worden. Eine systematische Bestrahlung dieser Metastasen wird jedoch nahezu 
unmöglich, wenn kurz vorher der Körper durch die Bestrahlung der Brustgegend eine sehr 
große Volumdosis erhalten hat und ihm dadurch eine entsprechende Schädigung seines 
Blutgefäßsystems zugefügt wurde. 

Daher nehmen wir eine postoperative Bestrahlung prinzipiell erst 5-6 Monate nach 
der Bestrahlung vor. Die entzündliche Infiltration ist dann abgeklungen und es gelingt, 
eine schwerere Schädigung zu vermeiden. Anlaß zur Bestrahlung ist aber jederzeit das 
Auftreten von Reiidivknötchen; diese werden selbstverständlich systematisch bestrahlt. 
Nach unseren bisherigen Beobachtungen scheint uns dieser Weg beim Mammacarc1nom 
als der richtige. 

Auf Grund unserer Erfahrungen über die Verschiebung der Sensibilität im ent
zündeten Gewebe und mit Rücksicht auf die Ergebnisse bei der Nachbestrahlung des 
Mammacarcinoms stehen wir heute auf dem Standpunkt, daß auch die Nachbestrah
lung des Uteruscarcinoms nur bei entsprechender Indikation vorgenommen 
werden sollte. Zum mindesten erscheint es uns zweckmäßig, bis ungefähr ein halbes 
Jahr zu warten oder die Bestrahlung nur dann früher vorzunehmen, wenn ein Rezidiv 
festgestellt bzw. mit weitgehender Sicherheit vermutet werden kann. 

Einen ähnlichen Standpunkt nehmen wir auch bezüglich der Nach
bestrahlung anders lokalisierter Carcinome ein. 

Das Radium bei der Bestrahlung gynäkologischer Carcinome. 
Aus den Berichten über die heute bei den gynäkologischen Carcinomen geübten 

Bestrahlungsmethoden geht hervor, daß neben den Röntgenstrahlen fast immer auch 
Radium verwandt wird. Viele Autoren geben dem Radium sogar den Vorzug und ziehen 
Röntgenbestrahlungen nur zur Ergänzung heran. Aus allem ergibt sich die Notwendigkeit, 
in einer Abhandlung über die Röntgentherapie der gynäkologischen Carcinome auch kurz 
auf die wichtigsten Punkte der Radiumtherapie einzugehen. 

a) Geschichtliches. 
Die therapeutische Verwendung der Radiumstrahlen begann einige Jahre später als 

die der Röntgenstrahlen. Exner (1903) wird das Verdienst zugesprochen, die thera
peutische Bedeutung der Radiumstrahlen erkannt und praktische Unterlagen für die 
Entwicklung der Radiumtherapie geschaffen zu haben. Vor ihm hatte aber schon Danlos 
(1901) Radium zur Behandlung der Hauttuberkulose herangezogen. Zur Canlinomtherapie 
scheint das Radium zum erstenmal von Foveau de CourmeIles (1904) benutzt worden 
zu sein. Dann ist der Amerikaner Ab b e zu nennen, der 1905 zwei mit Radium "geheilte" 
Fälle von Collumcarcinom veröffentlichte. 

In den folgenden Jahren bemühten sich vor allem französische Forscher um die 
Entwicklung der Radiumtherapie. Einer der bekanntesten ist Dominici. Er führte 1907 
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die Schwermetallfilterung der Radiumpräparate ein. Sein Bestrahlungsverfahren bezeichnete 
er als "methode du rayonnement ultrapenetrant" . Nach ihm werden auch heute noch die 
in Filterröhrchen eingeschlossenen Radiumpräparate Dominici-Röhrchen genannt. 

Unter den französischen. Pionieren der Radiumtherapie sind noch Louis Wickham 
und Paul Degrais hervorzuheben. Wickham ist der Erfinder der Kreuzfeuerbestrahlung 
(feu croise). Zusammen mit Degrais gab er bereits 1910 ein Lehrbuch über die Radium
therapie heraus. Schon 1912 erlebte es seine zweite Auflage. 

Cheron und Du val verfügten in diesen Jahren bereits über eine größere Zahl 
erfolgreich mit Radium bestrahlter Uterus-Scheidencarcinome. Die Behandlung war mit 
der "ultrapenetrierenden" Methode von Dominici und den von ihnen eingeführten 
"massiven Dosen" vorgenommen worden. In ihren Veröffentlichungen berichteten sie 
über Vernarbung der carcinomatösen Läsionen und über vollkommenes Verschwinden der 
Krebszellen im histologischen Präparat. Inoperable Uteruscarcinorne hatten sie nach 
ihrer Radinmbehandlung operabel werden sehen. 

Weiter wäre hier Bayet zu nennen. Er hat als erster auf die Möglichkeit einer 
Radiumfernbestrahlung aufmerksam gemacht. Andere französische Radiumforscher sind 
Bender, Fabre, Lacapere, Jacobs, Barcat und Faure-Beaulieu. 

Aber nicht nur in Frankreich, sondern auch in anderen Ländern hatte man damals 
versucht, die Radiumstrahlen der Carcinomtherapie nutzbar zu machen, so in Skandinavien 
und in Deutschland. Dort waren es Lars Edling und Forssell, hier Schücking, 
Czerny und Caan, R. Werner, Nahmmacher, Arendt, Pinkuss, Sticker, Fried
länder, Kroemer, vor allem aber Bumm, A. Döderlein und Krönig. 

Letztere haben auf dem bekannten Gynäkologenkongreß in Halle (1913) mit ihren 
epochemachenden Veröffentlichungen über erfolgreich mit Radium behandelte gynäko
logische Carcinorne den Anstoß zur weiteren Entwicklung der Strahlentherapie gegeben. 
Radium- und Röntgentherapeuten wetteiferten von da ab um den weiteren Ausbau der 
Methoden. 

Auf beiden Gebieten gelang es, erfolgreiche Fortschritte zu machen und die Radium
und Röntgenstrahlen zu einer mächtigen therapeutischen Waffe gegen den Krebs her
auszubilden. 

b) Die radioaktiven Präparate und die Vorgänge 
bei ihrer Umwandlung. 

Als Strahlenquelle für die Radiumbehandlung werden heute vorwiegend Radium
präparate benutzt. Früher hat man vielfach auch Mesothorium, häufig auch Thorium-X, 
einen Abkömmling des Mesothoriums, verwandt. Gegenüber dem Radium ist die Wir
kungsdauer dieser Präparate aber nur eine sehr beschränkte, besonders beim Thorium-X. 
Dessen Halbwertzeit beträgt nur knapp 4 Tagei. Die Halbwertzeit des Mesothors ist 
mit 6,7 Jahren zwar erheblich länger, im Vergleich zu der des Radiums mit 1580Jahren 
aber auch noch sehr kurz. 

1 Die Halbwertzeit ist die Zeit, in der die Zahl der Atome des betreffenden Elements zur HäUte 
zerfallen ist. 
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Dieses Absinken der Wirksamkeit der radioaktiven Präparate ist auf einen ständig 
vor sich gehenden Atomzerfall zurückzuführen. Die dabei freiwerdende Energie tritt als 
Strahlung in Erscheinung. Bei dieser unterscheidet man OC-, ß- und y-Strahlen. 

Bei den oc- und ß-Strahlen handelt es sich um Corpuscularstrahlen, bei den y-Strahlen 
um elektromagnetische Schwingungen. ß- und y-Strahlen sind mit den in jeder Röntgen
röhre auftretenden Strahlenarten identisch. Die ß-Strahlen entsprechen den Kathoden
strahlen, die y-Strahlen den Röntgenstrahlen. 

Die oc-Strahlen sind positiv geladene, doppelt ionisierte Heliumatome. Sie haben eine 
Geschwindigkeit von 10000-20000 km pro Sekunde. Wegen ihrer großen Masse werden 
sie aber bald absorbiert. Ihre Reichweite in der Luft beträgt nur wenige Zentimeter, in 
biologischen Geweben sogar nur Bruchteile eines Millimeters. 

Die ß-Strahlen sind negativ geladene Elektrizitätsatome, Elektronen. Ihre Ge
schwindigkeit wechselt. Sie kann der Lichtgeschwindigkeit sehr nahe kommen und 
290000 km pro Sekunde erreichen, sie ist also erheblich größer als die der oc-Strahlen. 
Von diesen unterscheiden sich die ß-Strahlen auch noch durch ihre Masse. Die Masse 
eines ß-Teilchens beträgt nämlich nur 1: 4000 derjenigen eines oc-Teilchens. Weiter ist 
auch die Reichweite der ß-Teilchen größer als die der oc-Strahlen. Sie beträgt im biologischen 
Gewebe bereits einige Millimeter. 

Die y-Strahlen entsprechen völlig den Röntgenstrahlen. Nur sind sie kurzwelliger 
als diese. Ihre mittlere Wellenlänge beträgt 0,07 AE gegenüber 0,2 AE bei den Röntgen
strahlen 1. Infolge dieser kurzen Wellenlänge sind die y- Strahlen viel durchdringungsfähiger 
als die Röntgenstrahlen. Ihre große Durchdringungsfähigkeit zeigt die Tatsache, daß sie 
durch 15 mm Blei nur zur Hälfte geschwächt werden. 

Therapeutisch verwandt werden vor allem die y-Strahlen. Um diese allein zu erhalten, 
werden oc- und ß-Strahlen durch geeignete Metallfilter zurückgehalten. Man spricht daher 
auch von einem auf y-Strahlen gefilterten Radiumpräparat. 

Diese therapeutisch so wertvollen y-Strahlen gehen nun nicht direkt vom Radium, 
sondern von späteren Zerfallsprodukten aus. Die Vorgänge sind kurz folgende: Zunächst 
entsteht aus dem nur oc-Strahlen aussendenden Eadium die Radiumemanation, die gleich
falls nur oc-Strahlen liefert. Bei der Radiumemanation handelt es sich um eine gasförmige 
Substanz mit einer Halbwertzeit von nur 3,83 Tagen. Die weiteren Umwandlungsprodukte 
der Radiumemanation werden in ihrer Gesamtheit als aktiver Niederschlag bezeichnet. 
Bei diesen unterscheidet man wieder zwischen dem schnell zerfallenden und langsam zer
fallenden aktiven Niederschlag. Therapeutisch wichtig ist nur der erste. Ihm gehören 
die nächstfolgenden Umwandlungsprodukte der Radiumemanation an. Diese sind das 
Radium A, das Radium B und das Radium C. 

Es entsteht also aus der Radiumemanation zunächst das Radium A. Dieses sendet 
gleichfalls nur oc-Strahlen aus. Es ist das kurzlebigste Zerfallsprodukt des Radiums. 
Bereits nach 3 Minuten hat es sich zur Hälfte in Radium B umgewandelt. Dieses sendet 
gleichzeitig ß- und y-Strahlen aus. Seine Halbwertzeit beträgt 26,8 Minuten. Nach dieser 
Zeit ist es wieder zur Hälfte in Radium C zerfallen. Vom Radium C gehen nun OC-, ß- und 
y-Strahlen aus. Schon nach 19,5 Minuten ist zwar auch das Radium C zur Hälfte zerfallen 

1 Eine AE = 10-8 cm. 
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- es entsteht das praktisch strahlenlose, ziemlich beständige Radium D - doch gehen 
von ihm die durchdringenden y-Strahlen aus, die das Radium therapeutisch so wertvoll 
machen. 

Diese Vorgänge verlaufen natürlich nicht nur nacheinander, sondern auch neben
einander. Jedes Radiumpräparat stellt daher ein Gemenge der verschiedensten radio
aktiven Substanzen dar. Ein reines Radiumpräparat ließe sich wegen seiner ausschließlichen 
at-Strahlung zur Tiefenbestrahlung auch gar nicht verwenden. Ihren therapeutischen 
Wert gewinnen die Radiumpräparate erst dadurch, daß man sie luftdicht einschließt; 
denn so wird die sich bildende gasförmige Emanation festgehalten, also auch ihre Zer
fallsprodukte und damit gleichfalls das wirksame Radium C. Dieses zerfällt wohl schnell 
wieder weiter zu dem praktisch strahlenlosen Radium D, doch wird dauernd Radium
emanation und damit auch Radium C nachgebildet. In einem abgeschlossenen Radium
präparat tritt schließlich ein Zustand ein, bei dem auf dem Wege über den Emanations
zerfall ständig soviel Radium C gebildet wird als zerfällt. Dieser Zustand tritt etwa 
1 Monat nach der Abfüllung der Radiumsalzmenge ein. Man sagt dann, das betreffende 
Radiumpräparat befindet sich im radioaktiven Gleichgewicht. Nahm bis dahin die Emission 
der durchdringenden y-Strahlen fortgesetzt zn, so ist die y-Strahlung des Präparates von 
jetzt ab ständig die gleiche. 

Für den therapentischen Gebrauch nimmt man nun nicht das sehr schwer zu 
gewinnende und sehr teuere reine Radiumelement, sondern Radiumsalze : das Radium
chlorid, -bromid, -carbonat oder -sulfat. Bevorzugt werden das Bromid und Sulfat; 
besonders das letztere, weil es sich weder in Wasser noch in Säuren löst, und damit bei 
Defektwerden der Fassung die Gefahr des Salzverlustes am geringsten ist. 

Die angeführten Radiumsalze sind nun nicht gleichwertig. Sie haben vielmehr einen 
verschiedenen Gehalt an radioaktiver Substanz. Einen Überblick über die in den einzelnen 
Salzformen vorhandene Radiumelementmenge gibt folgende Tabelle: 

Tabelle 31• Der Gehalt der Radiumsalze an Radiumelement. 

1,000 mg RaCl2 = 0,761 mg Ra-Element 1,000 mg Ra-Element = 1,226 mg RaCOs 
1,000 mg RaBr2 = 0,583 mg 1,000 mg = 1,314 mg RaCl2 

1,000 mg RaS04 = 0,702 mg 1,000 mg = 1,425 mg RaS04 

1,000 mg RaBr2 X 2 H 20 = 0,536 mg 1,000 mg " = 1,707 mg RaBr2 

1,000 mg = 1,867 mg RaBr2 X 2 H20 

Um diese Salze als Strahlenquelle therapeutisch benutzen zu können, werden sie aus 
den früher erwähnten Gründen in kleine luftdicht abgeschmolzene Glasröhrchen, in 
Schwermetallhülsen (Kupfer, Silber, Platin u. ä.), die gleichzeitig als Filter dienen, ein
geschlossen. Derartige Filterhülsen haben Kugel- oder Röhrchenform. Letztere ist die 
häufigere. Wie bereits betont, werden sie zu Ehren von Dominici, der die Schwermetall
filterung in die Curie-Therapie eingeführt hat, Dominici-Röhrchen genannt. 

Die Verwendungsmöglichkeit dieser Dominici-Röhrchen, die im allgemeinen je 
nach Wahl einen 30-100 mg Ra-EI. entsprechenden Radiumsalzgehalt haben, ist aber 
nur eine beschränkte. Auch ist die Dosierung bei den verschiedenen Formen der Präparate 
oder bei der Kombination mehrerer sehr schwierig. Deshalb ist man dazu übergegangen, 

1 Nach einer Tabelle der Allgemeinen Radium A.G. Berlin in "Radium und Radiuminstrumente". 
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geringere Radiumsalzmengen , die nur einigen Milligramm Radiumelement äquivalent 
sind, in gasdicht verlötete Platin-Iridiumröhrchen von 0,2--0,4 mm Wandstärke ein
zuschließen. Man nennt derartige Röhrchen auch Radiumzellen. Sie sind heute vielfach 
im Gebrauch. 

Diese Radiumzellen müssen natürlich zur Gewinnung reiner ,,-Strahlen noch in Filter 
eingeschlossen werden. Hierzu dienen wieder verschiedenartige Röhrchenfilter aus Messing, 
Silber oder Platin. Die Röhrchenfilter haben einen abschraubbaren Deckel mit einem 
Loch zum Durchziehen eines Seidenfadens und einer Aussparung für den Zahn eines Intro
duktors. Neben den Röhrchenfiltern gibt es auch noch Spezialfilter und Filterkombinationen 
von verschiedener Form und verschiedenem Fassungsvermögen. Wir verweisen hierzu 
auf die im speziellen Teil angeführten Bestrahlungsweisen anderer Autoren, in denen wir 
eine ganze Reihe von Filtern und Filterkombinationen bringen. 

Eine besondere Art der Filter sind die Nadelfilter. Sie dienen zum Spicken von 
Tumoren. Zum gleichen Zweck gibt es neben den Nadelfiltern auch Radiumnadeln. Letztere 
unterscheiden sich dadurch von Nadelfiltern, daß in ihnen die Radiumsubstanz nicht 
herausnehmbar eingeschlossen ist. Die Fassung ist daher auch gleichzeitig Filter. Der 
Radiumgehalt einer Radiumnadel ist deshalb immer der gleiche. Demgegenüber kann man 
ein Nadelfilter je nach der Größe mit verschiedenen Zellen beschicken und somit den 
Radiumgehalt ändern. Die Radiumnadeln oder Nadelfilter werden in der Gynäkologie 
aber nur wenig verwandt. 

c) Die Intensitätsverteilnng bei der Radiumbestrahlung. 
Das Verhalten der Strahlenintensität, deren Kenntnis für die praktische Durchführung 

der Bestrahlung unbedingt notwendig ist, unterscheidet sich bei der Radiumbehandlung 
erheblich von der bei der Röntgenbehandlung. Bei letzterer kann die Strahlenquelle jmmer 
als punktförmig angesehen werden. Die von der Anode ausgehenden Röntgenstrahlen sind 
daher mit hinreichender Annäherung dem Gesetz von der Abnahme der Intensität mit 
dem Quadrat der Entfernung unterworfen. 

Bei der Radiumbehandlung liegen nun die Verhältnisse wesentlich anders. Nur wenn 
es sich um ein fokales, d. h. kugelförmiges Präparat handelt, gilt auch hier angenähert 
das quadratische Abstandsgesetz. Anders wird es aber, wenn, wie das meistens der Fall 
ist, ein längliches Präparat benutzt wird. Bei diesem liegt gewissermaßen ein Fokus 
neben dem anderen. Dadurch kommt es zu zahlreichen Strahlenüberkreuzungen, was zur 
Folge hat, daß die Intensitätsabnahme eine geringere ist, als dem quadratischen Abstands
gesetz entspricht. Den verschiedenen Strahlengang bei einem Kugelpräparat und einem 
Röhrchenpräparat zeigen Abb. 21 u. 22. 

Selbstverständlich muß bei gleichem Radiumelementgehalt mit einem zylindrischen 
Präparat längere Zeit bestrahlt werden als mit einem kugelförmigen Präparat, um dieselbe 
biologische Reaktion zu erreichen, denn die Radiumenergie ist ja im ersteren Fall über eine 
größere Fläche verteilt. Dieser Nachteil wird aber bei weitem durch die geringere Inten
sitätsabnahme mit dem Abstand aufgehoben, denn in der Praxis lassen sich dadurch unter 
größerer Schonung der durchstrahlten Überschicht höhere Dosen in der Tiefe zur Wirkung 
bringen. Deshalb werden bei der Radiumbehandlung auch möglichst ausgezogene Präparate 
verwandt. 
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Die verschiedene Radiumsalzanordnung, ob konzentriert in einem Kugelpräparat 
oder verteilt in einem Röhrchenpräparat, ist nun noch in anderer Hinsicht von Bedeutung. 
Es versteht sich, daß die Intensitätsausbreitung bei einem Kugelpräparat eine andere 
sein muß, als bei einem Röhrchenpräparat. Bei fokaler Strahlenquelle liegen die Punkte 
gleicher Dosis auf Kugelschalen. Friedrich hat die Flächen gleicher Intensität Isodosen 

Abb. 21. Strahlengang bei einem Kugelpräparat. 
(Naoh Eymer, Halban-Seitz, Bd.4.) 

Abb. 22. Strahlengang bei einem Röhrohenpräparat. 
(Naoh Eymer, Halban-Seitz, Bd. 4.) 

genannt. Abb.23 zeigt die Isodosenverteilung bei einem Röhrchenpräparat. Man erkennt 
deutlich, daß die Isodosen im Gegensatz zu dem soeben angedeuteten Verhalten der Iso
dosen bei einem kugelförmigen Präparat zunächst einen ellipsenförmigen Verlauf nehmen. 
Wie aus dieser Abbildung hervorgeht, treten die Isodosen 
natürlich nur als Linien in Erscheinung. In Wirklichkeit 
bilden sie aber Rotationsflächen. 

Wie die gleiche Abbildung zeigt, nehmen die entfernteren 
Isodosen allerdings auch bei einem Röhrchenpräparat allmäh
lich Kreisform an. Das ist etwa vom 3. cm ab der Fall. 
Der kreisförmige Verlauf der vom Präparat weiter abÜegenden 
Isodosen erklärt sich daraus, daß die ausgezogene Strahlenquelle 
bei wachsender Entfernung mit immer größerer Annäherung 
als Punkt, bzw. kugelförmig betrachtet werden kann. Abb. 23. Isodosenverlauf bei 

einem Röhrohenpräparat. 
Der ellipsenförmige Verlauf der Isodosen ist um so (Naoh Friedrioh u. Glasser.) 

deutlicher, je gestreckter die Präparate sind. Das zeigen 
Abb. 24 u. 25. Auf Abb. 24 sind zwei, auf Abb. 25 drei gleich große Präparate wie auf 
Abb.23 in der Längsrichtung nebeneinander geschaltet. 

Auf allen Abbildungen laufen nun die Isodosen hoher Prozent zahl in die Enden der 
Präparate hinein, die anderen zeigen dort eine mehr oder weniger starke Einbuchtung. 
Dieser Verlauf der Isodosen an den Enden der Präparate ist durch die starke Schwächung 
der Strahlung in dem schweratomigen und damit stark absorbierenden Radiumsalz selbst 
bedingt. Die Einbuchtungen der Isodosen über den Berührungsstellen der Präparate ist 
darauf zurückzuführen, daß dort strahlende Substanz fehlt. 

Die Kenntnis von dem Verhalten der Isodosen an den Enden von Röhrchenpräparaten 
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ist wichtig für deren therapeutische Verwendung. Das den Enden benachbarte Gewebe 
wird stets nur geringere Radiumdosen erhalten. Dies muß bei der Applikation in Betracht 
gezogen werden. 

Wenn nun Radiumstrahlen Körpergewebe durchsetzen, wird die Intensität nicht 
nur vom Abstand, sondern auch von der Absorption und dem Streuvorgang bestimmt. 
Die Absorption spielt allerdings bei der 
hohen Durchdringungsfähigkeit der ')1-

Strahlen und bei den geringen zu durch
strahlenden Gewebsschichten praktisch 

Abb.24. Isodosenverlauf 
bei 2 nebeneinanderliegenden Röhrchenpräparaten. 

(Nach Friedrich und Glasser.) 

Abb.25. Isodosenverlauf 
bei 3 nebeneinanderliegenden Röhrchenpräparaten. 

(Nach Friedrich und Glasser.) 

keine Rolle. Dagegen ist der Streuvorgang auch in der Radiumtherapie für die jeweils 
zur Wirkung kommende Dosis von hoher Bedeutung. Hier herrschen ähnliche Verhält
nisse wie in der Röntgentherapie. 

Der Einfluß der Streustrahlen auf die Radiumtiefendosis wurde von Sei tz und Win tz 
sowie von Friedrich und Glasser in biologischen und physikalischen Experimenten 
aufgedeckt. Friedrich und Glasser fanden bei ihren Versuchen mit einem bestimmten 
Mesothoriumpräparat, welches in einem Silberröhrchen von 28 mm Länge und 4 mm 
Durchmesser gefaßt und in ein Messingfilter von 1,5 mm Dicke eingezogen war, daß die 
Streustrahlen in 3 cm Abstand die berechnete Tiefendosis um 38 %, in einem Abstand 
von 8 cm sogar um 100% erhöhen. Dieser Einfluß der Streustrahlung trat noch stärker 
in Erscheinung, als eine längere Strahlenquelle benutzt wurde. So stellten Friedrich 
und Glasser fest, daß bei einer Hintereinanderschaltung dreier derartiger Präparate 
bereits die in 3 cm Tiefe errechnete Dosis um 110 % verbessert wurde. Dieser Dosen
gewinn erklärt sich einfach dadurch, daß, ähnlich wie bei der Röntgentherapie bei Ver
größern des Einfallsfeldes, hier durch Verlängerung der Strahlenquelle, der durchstrahlte 
Gewebskegel vergrößert wurde und damit eine vermehrte Streustrahlung entstand, die 
als Zusatz dosis wirkte. Im einzelnen sind die Meßergebnisse von Friedrich und Glasser 
auf den nachstehend von ihnen veröffentlichten Tabellen 4 und 5 dargestellt. 

Für die allmählichere Dosisabnahme auf rrabelle 5 spielt natürlich neben der ver
mehrten Streustrahlung auch die bei der längeren Strahlenquelle vorhandene häufigere 
Strahlenüberkreuzung eine Rolle. Wir haben ja früher darauf hingewiesen, daß bei einem 
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Tabelle 4. Tabelle 5. 

Unterschied in 
Abstand Gemessene Berechnete 

Unterschied in 
Abstand Gemessene Berechnete 

% der berech- % der berech-
in cm Dosis Dosis neten Dosis 

in cm Dosis Dosis 
neten Dosis 

1 108,0 90,0 20,0 1 108,0 90,0 20,0 
2 25,0 20,26 23,4 2 34,6 20,26 70,8 

3 H,2 8,1 38,2 3 16,8 8,1 107,2 

4 5,8 4,1 41,5 4 10,0 4,1 143,9 

5 3,6 2,36 52,5 5 6,0 2,36 156,5 

6 2,4 1,48 62,1 6 4,5 1,48 206,5 

8 1,3 0,65 100,0 8 2,6 0,65 300,0 
10 0,8 0,35 130,0 10 1,6 0,35 357,0 

längeren Präparat durch die größere Anzahl der sich überkreuzenden Strahlen der Inten
sitätsabfa.Il an sich bereits ein geringerer ist. 

Die große Bedeutung der Streustrahlung für die jeweils in einer Gewebsschicht 
vorhandene Dosis zeigen auch die biologischen Versuche von Seitz und Wintz, die 
vorgenommen wurden, um dosimetrische Anhaltspunkte für die Carcinombestrahlung mit 
Radium zu bekommen. Bei diesen Versuchen wurde zunächst die RED für zwei ver
schieden starke Präparate festgestellt; dann wurden die Intensitätsverhältnisse in wech
selnden Entfernungen und Gewebstiefen gemessen. Dabei ergab sich folgendes: 

Tabelle 6. Präparat mit 140,3 mg Radiumelement. 
Dosis im entfernteren Gewebe in Prozenten der RED. 

Zeit der Anwendung 

111/2 Stunden. 
22 Stunden . 

am 2. cm am 3. cm I am 4. cm I am 5. cm am 6. cm 
% % % % % 

Tabelle 7. Präparat mi t 98,7 mg Radi umelemen t. 
Dosis im entfernteren Gewebe in Prozenten der RED. 

Zeit der Anwendung 

18 Stunden . 
331/ 2 Stunden. 

am 2. cm I am 3. cm am 4. cm I am 5. cm I am 6. om 
% % % % % 

HO I 1~~ I :~ I !~ I !! 
Diese gemessenen Werte zeigen neben anderem, daß Einwirkungsdauer und Radium

elementgehalt in keinem festen Verhältnis zu einander stehen. Berechnet man die 
Applikationsdauer für das kleinere Präparat aus den Meßergebnissen des höherwertigen 
Präparates, so findet man, daß zur Erreichung der Carcinomdosis im 2. cm eine Ein
wirkungsdauer von 16,5 Stunden nötig ist im Gegensatz zu Tabelle 7, die 18 Stunden 
angibt. Diese Differenz ist auch hier wieder einfach darauf zurückzuführen, daß das 
Präparat mit 140,3 mg Ra-EI. länger war. Es wurde dadurch ein größerer Gewebskegel 
durchstrahlt, was zu einer reichlicheren Streustrahlenauslösung und damit zu einer 
größeren Zusatzdosis führte. Bei dem kürzeren Präparat von 98,7 mg Ra-EI. war die 
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Streustrablenauslöslmg geringer. Deshalb mußte die Applikation länger durchgeführt 
werden, um die gleiche biologische Reaktion zu erhalten. 

Aus diesen Versuchen geht weiter hervor, daß man umgekehrt die Liegezeit eines 
größeren Präparates niemals nach der eines kleineren Präparates berechnen darf. Denn 
dann würde man, weil das größere Präparat ja zu einer stärkeren Streustrahlenauslösung 
führt, stets überdosieren. 

Diese Beobachtungen von Seitz und Wintz sowie von Friedrich und Glasser 
sind nicht nur wichtig, weil sie die Bedeutung der Streustrahlung auch für die Radium
therapie klarstellen, sondern weil sie weiter noch zeigen, welche Fehler bei der Bestrahlung 
entstehen müssen, wenn die Dosierung nach berechneten Tabellen vorgenommen wird. 
Hierzu muß man sich in der Radiumtherapie ebenso wie bei der Röntgenbehandlung auf 
exakte Messungen stützen können. 

d) Die Dosisberechnung in der Radiumtherapie. 
Die Dosisberechnung in der Radiumtherapie wird heute in verschiedener Weise 

vorgenommen, teils auf Grund physikalischer Überlegungen, teils auf Grund biologischer 
Versuche. Rein physikalische Methoden wie in der Röntgentherapie haben vorläufig 
noch keine große praktische Bedeutung erlangt. 

1. Millicuries detruits und "D"-Einheit. 
Aus praktischen Gründen sollen die im Ausland vielfach benutzten Dosierungs

metboden vorweggenommen werden. Die gebräuchlichste wurde von Regaud und Fer
roux angegeben. Sie geht von dem Emanationszerfall im verwendeten Radiumröhrchen 
aus. Da die zu therapeutischen Zwecken verwandten Radiumpräparate sich im radio
aktiven Gleichgewicht befinden (s. S. 103), ist die Menge der zerfallenden Radiumemanation 
dauernd die gleiche wie die nacherzeugte. 

Es hat sich nun gezeigt, daß stündlich 0,00751 der vorhandenen Emanation zerfällt. 
Die mit 1 mg Ra-EI. im Gleichgewicht stehende Emanationsmenge wurde als Millicurie 
bezeichnet. Die stündlich zerfallenden Millicuries eines jeden Präparates kann man nun 
bei dem konstanten ~manationszerfall leicht berechnen. Hierzu ist nur nötig, die Anzahl 
der im Präparat vorhandenen Milligramm-Radiumelement mit der Stundenkonstante 
0,00751 zu multiplizieren. Die so errechnete Zahl wird mit millicuries detruits = mcd 
bezeichnet. Multipliziert man den erhaltenen Wert mit der Anzahl der Liegestunden des 
Präparates, so erhält man die verabfolgten millicuries detruits. Also, wenn z. B. 50 mg 
Ra-EI. 5 Stunden liegen, so werden nach Regaud und Ferroux 50 X 0,00751 X 5 = 

1,87750 mcd verabfolgt. Auf diese Weise errechnet man auch, daß 1000 mgeh = 7,51 mcd 
entsprechen. Damit ist 1 mcd ungefähr 133 mgeh. Da in Frankreich viel nach millicuries 
detruits dosiert wird, werden auch häufig zur Vereinfachung der Rechnung Radium
präparate mit einem Gehalt von 13,3 mg Ra-EI. benutzt. Man erhält dann 1 mcd in 
10 Stunden usw. 

Da die millicuries detruits nur die im Innern des Radiumröhrchens entstehende 
Intensität angeben, nicht aber die im Gewebe zur Wirkung kommende, wurde von Proust, 
Mallet und Coliez eine neue Dosierungsmethode mit der Einheit "D" vorgeschlagen. 
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Unter "D"l verstehen sie die Energie, die bei einem 2 cm langen, mit einem 1 mm Platin
filter versehenen Radiumröhrchen von 10 mg Ra. EI. in einer Entfernung von 2 cm 2 in 
10 Stunden zur Wirkung kommt; das sind 100 mgeh (Mallet und Coliez). Die ionto
quantimetrisch festgelegte Energie setzen sie auch zum Hauterythem und zur Radio
dermatitis (radioepidermite) in Beziehung. Nach ihren Beobachtungen entsprechen der 
ED ungefähr 17 D und der Radiodermatitis 20 D. 

2. Die Milligrammelementstnndenzahl. 
In Deutschland ist die Dosisberechnung nach sog. Milligrammelementstunden, kurz 

mgeh bezeichnet, sehr gebräuchlich. Sie wurde von Kehrer bereits 1918 verwendet. Bei 
dieser Dosisberechnung wird so verfahren, daß man die Wertigkeit des benutzten Prä
parates mit der Anzahl der Bestrahlungsstunden multipliziert. Läßt man z. B. ein Radium
präparat von 100 mg Ra-EI. 10 Stunden liegen, so hat man 100 X 10 = 1000 mgeh 
appliziert. 

Diese Dosisangabe ist aber in verschiedener Hinsicht nicht ausreichend. Zunächst 
geht aus ihr nicht hervor, in welchem Abstand das Präparat appliziert wurde. 100 mg 
Ra-EI. 10 Stunden im Abstand von 1 cm vor den Tumor gebracht, üben einen ganz anderen 
biologischen Effekt aus, als wenn das gleiche Präparat 10 Stunden im Abstand von 3 cm 
appliziert wird. Im letzteren Fall würde, da die Radiumstrahlen mit zunehmendem Abstand 
stark an Intensität verlieren, eine wesentlich geringere Dosis zur Wirkung kommen. Die 
Milligrammelementstundenzahl ist deshalb auch von Lahm dahin erweitert worden, 
daß der jeweils benutzte Abstand 3 in die Dosisangabe miteinbezogen wird. Die vervoll
ständigte Bezeichnung lautet: mgeh/cm. 

Der größte Nachteil der Angabe in Milligrammelementstunden besteht aber vor allem 
darin, daß sie nicht erkennen läßt, mit wieviel Milligramm-Radiumelement und in welcher 
Zeit die Bestrahlung durchgeführt wurde, denn die angegebene Anzahl von Milligramm
elementstunden ist ein Produkt, das entstanden sein kann aus einem kleinen Faktor für 
die Zeit und einem großen für den Milligrammelementgehalt. Es kann natürlich auch 
eine lange Zeit und ein kleiner Radiumelementgehalt das gleiche Produkt ergeben. 

Nun ist es aber biologisch nicht gleichwertig, ob man lange Zeit mit einer kleinen 
Radiummenge bestrahlt oder kurze Zeit mit einer großen Radiummenge, denn bei der 
Bestrahlung, ausgedehnt auf lange Zeit dauer, wird ein Teil der emgestrahlten Energie 
durch die Abwehrreaktion der Zellen ausgeglichen. Es ist hier das gleiche wie bei den 
Röntgenstrahlen, daß die verteilte Dosis von geringerer biologischer Wirkung ist als die 
der Summe der einzelnen Teildosen entsprechende einzeitig applizierte Dosis. 

Um Trugschlüssen vorzubeugen, ist daher die Radiologische Kommission des Völker
bundes übereingekommen, bei allen Darstellungen über die Behandlung mit radioaktiven 
Substanzen die Dosis nicht nach Menge mal Zeit, sondern stets nach Menge und Zeit 
anzugeben. 

1 Zur Erinnerung an Dominici. 
2 Die Entfernung von 2 cm wird nach dem französischen Standard für ionometrische Messungen 

von der Achse des Röhrchens zur Oberfläche der Ionisationskammer gerechnet. 
3 Der Abstand wird in der Radiumtherapie bei einem Kugelpräprarat stets von der Mitte, bei einem 

Röhrchenpräparat von der Achse gerechnet, niemals von der Filteroberfläche. 
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Wenn die Bestrahlung nicht einzeitig vorgenommen wurde, muß selbstverständlich 
noch die Bestrahlungsdurchführung in entsprechender Weise charakterisiert werden. 

Erwähnt sei weiter, daß, um die Dosis andernorts reproduzieren zu können, außer
dem stets noch Material und Dicke des Filters, ebenso, nach den früher angeführten Gründen, 
Form und Dimension des verwandten Präparates angegeben werden muß. 

3. Die physikalische Dosierung. 
Schon seit Jahren wird versucht, ähnlich wie in der Röntgentherapie auch in der 

Radiumtherapie eine physikalische Dosiseinheit aufzustellen. Es war naheliegend, die in 
der Röntgentherapie gebräuchlichen Dosiseinheiten "R" und "r" hierzu zu verwenden. 
Zahlreiche Autoren haben sich in diesem Sinne bemüht. Die Ergebnisse weichen aber zum 
Teil voneinander ab. Das ist auch weiter nicht verwunderlich. Zunächst sind exakte 
Ionisationsmessungen bei den Radiumpräparaten in den notwendigen nahen Abständen 
sehr schwierig. Ein andermal waren auch die Versuchsbedingungen von Autor zu Autor 
andere. Selbst wenn es gelänge, diese Schwierigkeiten zu beseitigen, so würde der prak
tische Wert, wie Halberstaedter und Simons ganz richtig bemerken, einer physi
kalischen Dosiseinheit wesentlich dadurch beeinträchtigt sein, daß die Einführung eines 
einheitlichen Normalradiumpräparates und einer einheitlichen Filterung bis heute noch 
nicht gelungen ist. 

Von Autoren, die sich um dieses Problem bemüht haben, seien genannt: Friedrich, 
Glasser und Mautz, Lahm, Neeff, Braun, Jona, Keßler und Sluys, Solomon, 
Stahel, Quimby, Proust, Mallet und Coliez, Failla, Kaye und Binks, Murdoch, 
ferner Keller. Die letztgenannten Autoren, wie auch Holthusen bemühen sich besonders 
um das Problem der Vereinheitlichung der physikalischen Dosierung bei der Radium
und Röntgenbestrahlung. Durch die in den letzten Jahren eigens hierfür geschaffenen 
Meßinstrumente wurde dieses seiner Lösung praktisch näher geführt. Nach Holthusen 
entspricht 1 mghjcm bei 0,5 mm Platinfilterung etwa 6,5 r. 

Für die praktische Dosierung benützt Holthusen eine photometrische Methode. 
Bei dieser wird die Schwärzung eines photographischen Films der Messung zugrunde
gelegt. Dabei wird so verfahren, daß unter sonst gleichen Bedingungen wie am Patienten 
die Schwärzung eines unter einer entsprechenden Moulage bestrahlten Filmes mit der 
Filmschwärzung durch einen in r ein für allemal geeichten Radiumstandard verglichen 
wird. Auf diesem Umweg kann dann die Angabe der Dosisleistung der betreffenden Radium
moulage in r ermöglicht werden. Die Anwendung dieser Filmmethode soll besonders gut 
über die Flächenverteilung der Dosis orientieren und bei der Bestrahlung großer Haut
flächen die Ausgestaltung einer zweckmäßigen Radiumverteilung erleichtern. 

4. Die biologische Dosierung. 
Bei der biologischen Dosierung wird, ebenso wie in der Röntgentherapie, die Haut 

als Dosierungsbasis gewählt und die Dosis in Prozenten der Hautreaktion angegeben. 
Diese Dosierungsweise bietet den Vorteil, daß sie von der biologischen Wirkung des Prä
parates ausgeht; weiter, daß sie es jedem Radiumtherapeuten möglich macht, sein Präparat 
selbst auszudosieren. Hierzu hat er nur nötig, sein Präparat in wechselnden Abständen 
auf die Haut zu bringen und die bei den verschiedenen Abständen zur Erreichung der 
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Hautreaktion nötigen Zeiten festzulegen. Man kann dann mit dem betreffenden Präparat, 
ähnlich wie in der Röntgentherapie, unter Berücksichtigung des Abstandes, nach Zeit 
dosierend, die gewünschte biologische· Wirkung erzielen. Ein praktisches Beispiel ist die 
von Seitz und Wintz vorgenommene biologische Eichung ihrer beiden Radiumpräparate 
(s. Tab. 6 und 7, S. 107). 

Bei derartigen Eichungen lassen sich auch sehr leicht Beziehungen zwischen Milli
grammelementstunde und biologischer Dosis aufstellen. Natürlich gelten diese zunächst 
nur für das betreffende Präparat. Andere Präparate können nur dann gleiche Beziehungen 
zwischen Milligrammelementstunden und Hautreaktion aufweisen, wenn sie den bereits 
geeichten völlig gleichartig und gleichwertig sind und wenn die Bestrahlung auch stets 
in genau der gleichen Weise durchgeführt wird. 

In der Literatur finden sich nun bereits Angaben über die Beziehung der Hautreaktion 
zur Milligrammelementstunden
zahl. Die Angaben weichen 
zum Teil voneinander ab, was 
nach unseren vorstehenden Aus
führungen aber gar nicht über
raschen kann. Zum Teil wurde 
die Milligrammelementstunden
zahl auch nicht immer auf die 
gleiche Hautreaktion bezogen. 

Tabelle 8. HED = Milligrammelementstunden. 
Umgerechnet auf ein Normalpräparat von 20 mm Länge; 

10 mm Hautabstand (N eeff). 

Autor 

Friedrich 1920 . 
Keßler und Sluys (1929) 
G lasser 1928 
Neeff 1929 ...... . 

mgehjHED I 

450 
310 

350-400 
430 

Filter (mm) 

1,5 Messing 
2,0 Platin 
2,0 Messing 
1,2 Messing (Zellen) 

So erzielten Opitz und Friedrich bei einem normalen Radiumpräparat von 25 mm 
Länge und 3,5 mm Durchmesser bei 1 cm Abstand und einer Filterung von 1,5 mm Messing 
und 3 mm Celluloid eine Hautreaktion ersten Grades bei 560 mgeh. Lahm gibt die ED 
für ein konzentriertes bis 1,5 mm langes, entsprechend gefiltertes Präparat bei 1 cm Fokal
distanz zu 450 mgeh an. Wintz fand bei seinen biologischen Messungen die als HED 
bezeichnete Hautreaktion bei einem 24 mm langen Röhrchenpräparat von 76,3 mg Ra-EI. 
mit einer Filterung von 1,5 mm Messing und 0,5 mm Platin bei einem Abstand von 1 cm 
bei 500 mgeh. Halberstaedter und Simons benötigten für Radium und Mesothorium 
in metallischen Standardröhrchen von 1 cm Länge und 11/2 cm Durchmesser mit einem 
Inhalt gleich 10 mg Ra-EI. und einer Wandstärke äquivalent 1 mm Platin zur Erreichung 
der unteren Rötungsgrenze der normalen Haut bei einem Abstand von 1 cm etwa 250 
bis 300 mgeh. 

N eeff hat das Ergebnis seiner Untersuchungen über die Beziehungen zwischen 
mgeh und RED sowie die anderer Autoren auf ein Normalpräparat von 20 mm Länge 
umgerechnet und kam dabei zu den in vorstehender Tab. 8 niedergelegten Ergebnissen. 

N eeff bemerkte zu dieser Tabelle, daß bis auf den Wert von Keßler und Sluys 
eine praktisch genügende Übereinstimmung der Zahlen bestünde. Bezüglich des am meisten 
abweichenden Wertes von Keßler und Sluys betont N eeff, daß er mit einiger Unsicher
heit behaftet sei, da er aus der Umrechnung über die in Frankreich gebräuchlichen Ein
heiten "D" (Dominici) für Radium und "R" (Solomon) gewonnen wurde. Für unsere 
deutschen Verhältnisse hält er bei dem oben genannten Präparat einen Wert von 430 mgeh 
für die Hauttoleranzdosis als brauchbaren Mittelwert. Auf diesem hat N eeff ein Dosie
rungsschema aufgebaut, nach welchem in der Würzburger Universitäts-Frauenklinik bei 



112 Das Radium bei der Bestrahlung gynäkologischer Carcinome. 

der Radiumbestrahlung dosiert wird. Daneben hat er auch ein Dosierungsschema für 
die kombinierte Radium-Röntgenbehandlung angegeben. Beide sowie ihre praktische An
wendung finden sich später bei der Beschreibung der Bestrahlungsmethode der Würz
burger Klinik beim Collumcarcinom. 

e) Die praktische Durchführung der Radiumbestrahlnng. 
Bei der Radiumbestrahhmg unterscheidet man ganz allgemein drei verschiedene 

Methoden: 
1. Die Nahbestrahlung. 
2. Die Fernbestrahlung. 
3. Das Spickverfahren. 
Bei der Nahbestrahlung wird das' auf y-Strahlen gefilterte Radiumpräparat in 

Entfernungen von etwa 0,5-3 cm direkt vor den Krankheitsherd gebracht. Bei Collum
oder Corpuscarcinomen werden die Präparate auch in den Cervicalkanal oder in die Corpus
höhle eingelegt. Die Fixierung der Radiumpräparate in der Corpushöhle, im Cervical
kanal oder in der Scheide geschieht durch geeignete Instrumente, durch Tamponade oder 
Stenzmasse. Neben der Sicherung der Lage haben die letztgenannten :B'ixierungsmittel 
noch die Aufgabe, Blase und Rectum vom Radiumpräparat abzudrängen, um sie vor der 
Strahleneinwirkung möglichst zu schützen. Zu gleichem Zweck und um das Radium
präparat an den verschiedensten Stellen des Genitaltractus gut applizieren zu können, 
sind aucb zahlreiche Hilfsmittel, sog. Applikatoren, im Gebrauch. Wir werden eine ganze 
Reihe davon später auf Abbildungen zeigen. Um Wiederholungen zu vermeiden, begnügen 
wir uns hier mit dieser allgemeinen Schilderung, da wir bei der überaus großen Variations
möglichkeit der Radiumbehandlung doch gezwungen sind, das Vorgehen führender Kliniken 
später genauer zu beschreiben. 

Die Radiumfernbestrahlung oder TeIecurietherapie kann nur von Kliniken 
durchgeführt werden, die über mehrere Gramm Radium verfügen. Das Vorgehen gleicht 
in seinen Grundzügen dem bei der Röntgenstrahlenverwendung. Die Bestrahlungen werden 
in entsprechendem Hautabstand, etwa 6-12 cm (percutane Curietherapie) , von 
mehreren Einfallsfeldern aus vorgenommen. Zur Durchführung dieser percutanen Radium
bestrablung sind eine Reibe von Bestrahlungsgeräten angegeben. Ein neueres ist die sog. 
Radiumkanone von Voltz 1. 

Beim Spickverfabren werden die früher beschriebenen Radiumnadeln oder Nadel
filter mit eigens dazu konstruierten Instrumenten in bestimmten Abständen in den Tumor 
eingestochen. Die Methode ist aus der Überlegung heraus entstanden, auf diese Weise 
eUle besonders intensive und homogene Durchstrahlung des Tumors erreichen zu können. 
Über den Wert des Spickverfahrens sind die Ansichten geteilt. Die Münchener Frauen
klinik verwendet die Nadelbehandlung vor allem bei Vaginalcarcinomen, Vulvacarcinomen 
und Operationsrezidiven (s. Bd. VI, 2, S. 552). Eine andere in der Curietherapie führende 
Klinik, wie das Radiuminstitut in Paris, verhält sich aber gegenüber diesem Verfahren, 
wenigstens was die Behandlung bei den Uteruscarcinomen anbelangt, ziemlich ablehnend, 
weil die Erreichung des erstrebten Zieles in der Praxis auf große Schwierigkeiten stoße; 
denn eine gleichmäßige Verteilung von Nadeln in einem kleinen Tumor, der gut abgegrenzt 

1 Siehe dieses Handbuch Bd. VI, H. 2, S. 579. 
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und leicht zugänglich ist, sei bereits eine schwierige Aufgabe. Diese Aufgabe sei aber 
fast undurchführbar bei einem Collumcarcinom. Zu diesen Schwierigkeiten kämen aber 
noch andere hinzu, so ungenügende Filterung, erhöhte Infektionsgefahr und geringere 
Tiefenwirkung als bei der internen Curietherapie (Lacassagne). 

f) Die Stellung des Radiums bei der Behandlung 
gynäkologischer Carcinome. 

Die soeben angeführten drei Radiumbestrahlungsmethoden werden auch bei der 
Behandlung gynäkologischer Carcinome angewandt. Überhaupt wird das Radium zur 
Bestrahlung bösartiger Tumoren in der Gynäkologie sehr bevorzugt. Bei der erwiesenen 
hohen biologischen Wirksamkeit der Radiumstrahlen auf Geschwulstzellen ist das durch
aus verständlich. Indessen sind alle angeführten Radiumbehandlungsmethoden bei den 
gynäkologischen Tumoren mit nicht zu unterschätzenden Nachteilen verbunden. 

Für die Radiumfernbestrahlung haben wir sie bereits angeführt. Die praktische 
Anwendung dieser Methode scheitert bereits daran, daß die meisten Kliniken keine aus
reichenden Radiummengen zur Verfügung haben. Selbst wenn größere Mengen vorhanden 
sind, ist damit nicht viel gewonnen. Auch dann nimmt die Radiumfernbestrahlung noch 
immer so lange Zeit in Anspruch, daß man sie in einer Klinik mit größerer Patientenzahl 
niemals grundsätzlich, sondern nur in Einzelfällen anwenden kann. 

Es sei versucht, mit einem Beispiel eine ungefähre Vorstellung zu vermitteln. Wollte 
man mit Radium auf einem Hautfeld von 16 qcm ungefähr die gleiche biologische Reaktion 
erzeugen wie mit Röntgenstrahlen in der Größe der HED, so müßte man das Radium etwa 
in einer Kugel eingeschlossen über den Mittelpunkt der zu bestrahlenden Fläche in einem 
Abstand von 4 cm anbringen. Als Zwischenschicht von 4 cm Dicke kann Wachs, Plastilin, 
Glas verwendet werden. Vorausgesetzt, daß ein Radiumpräparat von 1 g (heutiger Preis 
etwa 60000 $) zur Verfügung steht, würde man, um die geforderte biologische Reaktion 
zu erzielen, etwa 6 Stunden benötigen. Mit einem der jetzt gebräuchlichen Apparate für 
Tiefentherapie könnte man dagegen selbst bei einem Fokus-Hautabstand von 30 cm die 
gleiche biologische Reaktion in 5-8 Minuten erreichen. 

Wir sind uns wohl bewußt, daß diese vergleichende Gegenüberstellung nicht ganz 
einwandfrei ist, weil unsere Meßmöglichkeiten keinen ganz exakten Vergleich zwischen 
Radium- und Röntgenstrahlen ermöglichen. Auch ist die biologische Reaktion im Sinne 
der HED bei weitem nicht gleichmäßig zu erzielen, weil die wesentlich kurzwelligeren 
Strahlen des Radiums biologisch anders wirken als die der Röntgenstrahlen. Unser Ver
gleich ist lediglich brauchbar, um eine ungefähre Vorstellung von den Grundlagen des 
ganzen Fragenkomplexes zu geben. Zur Erzielung einer günstigeren Tiefenwirkung müßte 
die Radiumbestrahlung natürlich auch in einem größeren Abstand als in 4 cm vorgenommen 
werden. Damit muß sich naturgemäß die Bestrahlungszeit entsprechend dem quadratischen 
Abstandsgesetz erhöhen. 

Der Wert des Radiumspickverfahrens ergibt sich aus den vorstehenden Ausführungen 
von Lacassagne. Mag auch bei den nicht dem Uterus angehörenden Tumoren die von 
Lacassagne angedeutete Infektionsgefahr weniger zu fürchten sein, die bemängelte 
ungenügende Filtrierung und geringe Tiefenwirkung bliebe auch dann immer noch 
bestehen. Hinzu kommt, daß die nicht dem Uterus angehörenden bösartigen Geschwülste 

Handb. d. Gynäk. 3. A.ufI. IV. 2/2. 8 
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nur einen geringen Prozentsatz der Genitaltumoren darstellen. In weitaus der Mehrzahl 
der Fälle erkrankt der Uterus. Hier ist aber, wie Lacassagne betont, die Nadelbehandlung 
ungeeignet. Also bliebe sie nur für die selteneren anderen Genitaltumoren übrig. Nun 
besteht aber auch bei den Vaginal-, Vulva- und Urethralcarcinomen - von den Ovarial
carcinomen ganz zu schweigen, weil bei diesen die Nadelbehandlung überhaupt nicht 
angewandt werden könnte - die Möglichkeit, daß die im Beckeninnern gelegenen Lymph
drüsen bereits befallen sind. Daher müßten diese auch bei jeder Radiumbehandlung mit
bestrahlt werden. Die im Beckeninnern gelegenen Drüsen sind aber einer Spickbehandlung 
nicht zugänglich. Deshalb muß man zur kunstgerechten Bestrahlung aller angeführten 
Fälle stets noch die Röntgenstrahlen heranziehen. 

Letzteres hat sich aber auch für die Radiumnahbestrahlung als nötig erwiesen. Da
neben ist diese auch noch mit anderen Nachteilen behaftet. Auf diese soll zunächst ein
gegangen werden. 

Bei der Radiunmahbestrahlung müssen die Präparate sehr genau vor den Tumor 
appliziert werden, weil bei dem durch die geringe Intensität erzwungenen kurzen Abstand 
ein sehr starker seitlicher Dosisabfall eintritt. Weiter muß dafür gesorgt werden, daß die 
Präparate während der stunden- oder tagelang dauernden Einlage sich nicht verschieben, 
weil sonst bei dem kurzen Abstand Tumorteile der nötigen Strahleneinwirkung entzogen 
werden könnten. 

Wohl gibt es viele zweckmäßige und sinnvoll erdachte Apparate, um Radiumpräparate 
sicher und exakt applizieren zu können. Auch solche, die es gestatten, einen Tumor mit 
mehreren verteilten Präparaten unter Kreuzfeuerwirkung zu nehmen. Letzteres zeigt aber 
gerade, wie gering die Tiefenwirkung bei der Nahbestrahlung ist und wie man alles daran 
setzen muß, diese zu erhöhen. 

Daß die Bestrahlungsbedingungen aber auch durch derartige Maßnahmen nicht ent
scheidend gebessert werden, braucht keines besonderen Hinweises. Was dadurch erreicht 
wird, ist im wesentlichen eine Steigerung der Dosis im Tumor. Das Ausbreitungsgebiet, 
das stets miterfaßt werden muß, wird auch dann nur von einer ungenügenden Dosis 
getroffen. Der Dosenquotient ist bei der Radiunmahbestrahlung viel zu gering. Man ver
gleiche hierzu nur die vorhin angeführten Tabellen (s. Tab. 6 u. 7, S. 107). 

Um nun wenigstens noch in der näheren Umgebung des Tumors die wirksame Dosis 
zu erreichen, wird die Radiumbehandlung möglichst lange ausgedehnt. Bei den Uterus
und Scheidencarcinomen muß man dabei aber wieder Rücksicht auf die Blasen- und Darm
schleimhaut nehmen. Früher, als man bei den Uteruscarcinomen noch versuchte, bei der 
Bestrahlung des Primärtumors gleichzeitig auch die Parametrien wirksam zu durch
strahlen, wurden häufig Blasen- und Mastdarmschleimhaut überbelastet. Schwere Ver
brennungen mit Fistelbildungen waren die Folge. Auch heute kommen derartige Neben
schädigungen bei der Radiumbehandlung der Uteruscarcinome noch vor. Wir werden 
später näher darauf eingehen. 

Selbst wenn derartige Komplikationen in der modernen Radiumtherapie sich ver
meiden lassen, ist diese Bestrahlungsmethode doch noch mit anderen Nachteilen belastet. 
Bei jeder Radiumapplikation ist der Tumor mechanischen Beeinflussungen ausgesetzt. 
Genitalcarcinome sind aber meistens infiziert. Daher droht die Gefahr, daß bei Läsionen 
der Oberfläche die Infektion in die Tiefe getragen wird, was wiederum zu einer un-
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günstigen Verschiebung der Radiosensibilität in der früher beschriebenen Weise führt. 
Schließlich sind langwierige lokale, ja sogar auch tödliche Allgemeininfektionen nach ein
fachen Radiumeinlagen beobachtet worden. 

Weiter läßt es sich bei der Uteruscarcinombestrahlung auch nicht vermeiden, daß 
zur Erreichung der zerstörenden Dosis, wenigstens im Primärtumor, die Schleimhaut sehr 
hoch überdosiert wird. Die Folge ist vielfach eine weitgehende Radiumnekrose der Um
gebung. Bei den nachfolgenden Narbenschrumpfungen entstehen dann sehr häufig 
Stenosen des Cervicalkanals. Bisweilen schließt sich dieser auch ganz. In allen diesen 
Fällen droht die Entwicklung einer Pyometra mit allen ihren Folgeerscheinungen. 

Deshalb sind jetzt auch alle namhaften Radiotherapeuten dazu übergegangen, mit 
Radium nur den Primärtumor zu zerstören und die fehlende Dosis in die Parametrien mit 
Röntgenlicht einzustrahlen. Die Statistiken großer Kliniken beweisen, daß durch die 
Kombination der früher geübten alleinigen Radiumtherapie mit der Röntgentherapie bei 
Verringerung der Nebenschädigungen die Erfolge wesentlich verbessert werden konnten. 

Röntgenstrahlen muß man bei der Radiunmahbestrahlung, aber auch bei den Vaginal-, 
Vulva- und Urethralcarcinomen mitverwenden. Auch bei diesen Carcinomlokalisationen 
kann man die im Beckeninnern gelegenen notwendigerweise mitzubestrahlenden regionären 
Drüsen niemals mit der genügenden Dosis erreichen. Für die Behandlung der Ovarial
carcinome ist das Radium überhaupt ganz ungenügend. Es ist sicher ein falscher Weg, 
bei der Operation eines Ovarialcarcinoms auch den leicht zugänglichen Uterus zurück
zulassen, um einen Radiumträger für die spätere Radiumbestrahlung zu haben. Die Ein
wirkung auf etwa zurückgelassene Tumormassen durch eine Radiumbestrahlung vom Uterus 
her dürfte nicht sehr hoch zu veranschlagen sein. Viel wirksamer und gleichmäßiger läßt 
sich das kleine Becken jedenfalls mit Röntgenlicht durchstrahlen. 

Mit diesen Ausführungen glauben wir bewiesen zu haben, daß das Radium bei der 
Behandlung gynäkologischer Tumoren trotz seiner hohen biologischen Wirksamkeit 
praktisch gar nicht so wertvoll ist. Ausreichen könnte die Radiumbestrahlung nur bei 
noch ganz lokalisierten Erkrankungen. Da man aber niemals weiß, ob die regionären 
Drüsen nicht doch schon befallen sind, muß man stets,' der Grundregel der Strahlentherapie 
bösartiger Geschwülste entsprechend, das gesamte Ausbreitungsgebiet mitbestrahlen. 

Wenn aber schon einmal Röntgenstrahlen angewandt werden müssen, 
erscheint es nach allem nur sinnvoll, bei der Strahlenbehandlung gynäko
logischer Tumoren das Röntgenlicht überhaupt zu bevorzugen. 

g) Radiumzusatzdosis. 
Wenngleich wir unsere Carcinome zunächst mit Röntgenstrahlen behandeln, so 

machen auch wir, wie bereits erwähnt, gelegentlich vom Radium Gebrauch, aber nur 
zur Zusatzbestrahlung, um die Carcinomdosis auch sicher im Krankheitsherd zur Wirkung 
zu bringen. Denn es gibt unter den gynäkologischen Carcinomen gewisse :Fälle, in denen 
die notwendige Dosis im TUmor bei der ausschließlichen Röntgenbestrahlung nicht oder 
nur in sehr fraglicher Weise erreicht werden kann. 

Hier sind in erster Linie die Adenocarcinome der Cervix zu nennen. Von diesen 
steht nunmehr fest, daß sie die höhere Dosis von 125 % der HED benötigen. Es ist aber 

8* 
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meistens sehr schwer, bisweilen sogar unmöglich, diese Dosis allein mit Röntgenstrahlen 
in der Cervix exakt zur Wirkung zu bringen, besonders wenn es sich um Frauen mit dicken 
Bauchdecken oder Descensus uteri handelt, weil dann der Krankheitsherd nur schlecht 
mit den auf das Abdomen aufgesetzten Einfallsfeldern erfaßt werden kann und auch vom 
Vulvafeld aus der Dosenverlust sich nicht befriedigend ausgleichen läßt. Um daher eine 
gewisse Garantie zu haben, daß die 125 % der RED auch wirklich erzielt werden, ver
abfolgen wir jetzt in vielen Fällen von Adenocarcinomen der Cervix eine Radiumzusatz
dosis. Sie richtet sich stets nach der Röhe der vorher applizierten Röntgenstrahlendosis. 
Im allgemeinen bewegt sie sich zwischen 15-30% der RED. 

Ebenso wie der Drüsenkrebs des Collum uteri braucht auch das Adenocarcinom 
des Corpus eine Dosis von 125% der RED. Doch ist hier die Situation insofern anders, 
als bei der günstigeren Lage des Corpus für die Bestrahlung die Dosis von 125 % der RED 
auch mit Röntgenstrahlen allein wohl erreicht werden kann. Doch ist die Zuhilfenahme 
einer Radiumeinlage in den Uterus bei der höheren Dosierung zweifellos der bequemere 
Weg. Deshalb applizieren wir auch beim Corpuscarcinom eine Radiumzusatzdosis. Stets 
machen wir beim Corpuscarcinom davon Gebrauch, wenn es sich um ein Carcinom im 
retroflektierten, fixierten Uterus handelt. Denn bei dieser Lage des Corpus ist es sehr 
schwer, mit ausschließlicher Röntgenbestrahlung die zerstörende Dosis zusammenzubringen. 
Dagegen läßt sie sich durch Mitverwendung des Radiums leicht erreichen. Die Zusatz
dosis beträgt beim Corpuscarcinom gleichfalls höchstens 30 % der RED. Es wurden 
aber auch nur Dosen von 5-8% der RED appliziert. 

Nun kann auch beim Plattenepithelcarcinom der Portio, das an und für 
sich allein mit Röntgenstrahlen ohne Schwierigkeiten zerstört werden kann, eine zusätz
liche Radiumbehandlung zweckmäßig sein; nämlich wenn es sich um Frauen mit sehr 
stark8l1 Bauchdecken oder mit Descensus uteri handelt, der nicht durch Tamponade 
reponiert werden kann. Schließlich kommen hier auch noch solche Fälle in Betracht, 
in denen das Portiocarcinom weit auf die Scheide übergegriffen hat. In allen diesen E'ällen 
ist es nicht möglich, die Konzentration exakt genug durchzuführen. Der Portio tumor 
oder Teile des carcinomatösen Gebietes werden meistens nur von den Randpartien der 
suprasymphysär angesetzten Einfallsfelder erfaßt. Wohl hat man hier stets noch das 
Vulvafeld zur Verfügung, aber trotzdem ist es fraglich, ob die Dosis erreicht wird. Durch 
Einlegen eines Radiumpräparates in den Cervicalkanal und den Uterus wird diese dagegen 
vollständig garantiert. Als Radiumdosis kommen auch hier wieder 15-30% der RED, 
im allgemeinen etwa 20 % der RED in Betracht. 

Eine Radiumzusatzbestrahlung muß vielfach auch bei der Röntgenbehandlung der 
Scheidencarcinome zuhilfe genommen werden. Die im oberen Scheidenabschnitt 
lokalisierten Carcinome können allerdings, da sie dieselben Verhältnisse wie ein Portio
carcinom bieten, meistens allein mit Röntgenstrahlen zerstört werden. Wenn sie aber 
weiter herunterreichen, ist das nicht mehr möglich. Dann sin.d die Verhältnisse ähnlich 
wie beim tiefer auf die Scheide übergreifenden Portiocarcinom oder beim Portiocarcinom 
mit Descensus. Deshalb muß auch hier eine Radiumzusatzdosis appliziert werden. Diese 
wird immer notwendig, wenn das Carcinom im unteren Abschnitt lokalisiert ist. Denn 
dann kann der Tumor niemals vom Abdomen aus voll erfaßt werden, andererseits reicht 
auch das Vulvafeld nicht aus, um die volle Carcinomdosis zur Wirkung zu bringen. Um 
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diese doch zu erreichen, muß daher gleichfalls wieder eine Radiumzusatzdosis appliziert 
werden. Letztere beträgt auch hier etwa 20-30% der RED. 

Eirie derartige Radiumzusatzdosis ist auch beim Vulvacarcinom notwendig, wenn 
die äußeren Genitalien und ihre nähere Umgebung sehr fettreich sind und das Carci
nom mehr in der Tiefe liegt; denn dann muß bei dem Dosenabfall auch hier wieder 
eine zu geringe Dosis an den Krankheitsherd gelangen. Die Höhe der Zusatzdosis richtet 
sich nach den jeweiligen Verhältnissen. Im allgemeinen wird sie geringer sein als die 
bisher angeführten. 

Stets ist eine Radiumzusatzdosis bei den Carcinomen der Urethra erforderlich. 
Zunächst liegen diese Krebse gewöhnlich von der Oberfläche schon zu weit entfernt, als 
daß sie bei dem Dosisabfall von der Vulva aus zerstört werden könnten; eine Konzentrations
bestrahlung läßt sich bei der ganzen Sachlage aber nicht durchführen. Hinzu kommt, daß 
die Harnröhrenkrebse vielfach Adenocarcinome sind, also an sich schon die höhere Dosis 
von 125 % der HED benötigen. 

Wegen unserer zusätzlichen Radiumbestrahlung sind wir vielfach ange
griffen worden. Es wurde behauptet, daß wir kein Recht hätten, unsere Bestrah
lungserfolge der Röntgen therapie zuzuschrei ben. Ein Blick auf unsere angeführten 
Dosen dürfte indessen schon genügen, um diese Ansicht zu entkräften. Es wird woh I 
niemanden geben, der ernsthaft behaupten wollte, daß mit Radiumdosen 
von 5-8%, 15% oder 30% der HED ein Carcinom geheilt werden könnte, wo 
selbst die mehr als doppelte Dosis von 70 % der HED allerhöchstens ausreicht, um nur 
eben eine vorübergehende Verkleinerung zu erzielen. Stets ist daher in allen diesen 
Fällen den Röntgenstrahlen die Hauptwirkung an der Carcinomzerstörung 
zuzumessen. Da wir nun bei den Portiocarcinomen, die doch weitaus die Mehrzahl der 
Genitalcarcinome ausmachen, die Strahlenbehandlung in der Regel nur mit Röntgen
strahlen durchführen - ausgenommen sind nur die selteneren vorhin angeführten Fälle -
so halten wird uns für berechtigt, von unseren Bestrahlungserfolgen 
schlechtweg als von Röntgenstrahlenerfolgen zu sprechen. Letzteres um so 
mehr, als wir bei unseren Collum- und Corpuscarcinomen mit der alleinigen 
Röntgenbehandlung eine bessere Heilungsziffer erreichen konnten als mit 
der kombinierten Radiumröntgenbestrahlung. 

Hierzu seien zunächst Tabellen 9 und 10 der geheilten Collum- und Corpuscarcinome 
angeführt; denn nur die wirklich geheilten Fälle sind für den Wert einer Strahlenbehandlung 
beweisend. 

Tabelle 9. r. Collumcarcinome. 
Geheilt 5 Jahre nach Abschluß der Behandlung. 

Zahl der Gesamtradiumdosis % der RED 
Behand-

geheilten 
Röntgen Röntgen + (mgeh) am 3.cm 

lungsjahr allein Radium 
Fälle höchste I kleinste höchste I kleinste 

1921 13 II 2 1044 - 30,5 -
1922 15 15 - - - - -

1923 17 15 2 864 406 25,2 ll,8 
1924 17 13 4 702 486 20,5 14,2 
1925 16 10 6 464 380 13,5 ll,1 
1926 19 II 8 608 399 17,7 1l,6 
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Tabelle 10. H. Corpuscarcinome. 
Geheilt 5 Jahre nach Abschluß der Behandlung. 

Zahl der Gesamtradiumdosis % der RED 
Behand-

geheilten 
Röntgen Röntgen + (mgeh) am 3.cm 

lungsjahr allein Radium 
Fälle höchste I kleinste höchste I kleinste 

1921 4 3 1 1100 - 32,1 -

1922 4 4 - - - - -

1923 4 3 1 972 - 28,4 -

1924 7 6 1 756 - 22,1 -
1925 7 4 3 650 456 19 13,3 
1926 10 4 6 608 532 17,7 15,5 

Aus diesen Tabellen können drei Ergebnisse aufgestellt werden: 
1. Eine größere Anzahl Uteruscarcinome sind allein mit Röntgenstrahlen geheilt 

worden. 
2. Die bei den kombiniert (Radium +- Röntgen) behandelten Fällen angewandten 

Radiumzusatzdosen sind auffallend klein. 
3. Der Anteil an geheilten Fällen ist größer bei der Gruppe der allein mit Röntgen

strahlen behandelten Fälle. 
ad 1. Aus den Behandlungsjahren 1921-1926 sind unter 97 geheilten Frauen 

(Collumcarcinome) 75 Frauen allein mit Röntgenstrahlen behandelt worden. Unter den 
36 geheilten Fällen von Corpuscarcinomen sind 19 allein mit Röntgenstrahlen behandelt 
worden. 

ad 2. Unsere Radiumzusatzdosen sind sehr klein; denn die von anderen Autoren 
angewandten Radiumdosen betragen das 7-10fache trotz gleichzeitiger Röntgenbestrah
lung. Dies zeigt die nachfolgende Zusammenstellung, ausgezogen aus den Veröffent-
1ichungen der in Frage kommenden Institute. Die angegebenen Werte gelten für Collum
carcinome, doch werden im großen und ganzen ähnliche Radiumdosen auch für die Behand
lung der Corpuscarcinome gebraucht. 

Stockholm (1930). Radiumhemmet (Forssell-Heyman). 
2-3malige Radiumbehandlung und Röntgenbestrahlung der Parametrien. 
1. Behandlung intrauterin 760 mgeh, vaginal 1480 mgeh. 
2. Behandlung nach 8 Tagen intrauterin 900 mgeh, vaginal 1470 mgeh. 
3. Behandlung nach 3 Wochen intrauterin 720 mgeh, vaginal 1520 mgeh. 
Filter: 3 mm Bleiäquivalent. 
Innerhalb 4 Wochen kommen also insgesamt zur Anwendung: intrauterin 2380 mgeh, 

vaginal 4470 mgeh. 

Paris (1930). Radiuminstitut (Regaud-Lacassagne). 
Röntgenbehandlung und Radiumbehandlung verteilt auf einen Zeitraum von 15 bis 

20 Tagen. 
Optimaldauer der Radiumbestrahlung 5-10 Tage. 
Optimaldauer der Röntgenbestrahlung 15-20 Tage. 
Filter: Intrauterin 1 mm Platin, 

vaginal 1,5 mm Platin und entsprechende Abstandsfilter. 
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Bei intrauteriner und vaginaler Bestrahlung werden m 5 Tagen 8000 mgeh ver
abreicht. 

München (1930). Universitäts-Frauenklinik (Döderlein-Vol tz). 

Zuerst Röntgenbehandlung. 
1 abdominales und 1 dorsales Großfeld. 
Radiumbehandlung: Intracervical 55 mg Ra-EI. 24 Stunden, ebensoviel vaginal. 

Zusammen also 2400 mgeh. 
Filter: 0,4 mm Silber, 1 mm Messing. 
Die Radiumbehandlung wird bei allen Behandlungsserien (2-3) wiederholt, insgesamt 

also 4800-7200 mgeh. 

B er lin. Universitäts-Frauenklinik (S toeckel-v. Mikulicz-Radec ki). 

Operable Fälle: Vaginale Radikaloperation, dann Röntgennachbestrahlung. Zeit
weise auch postoperative Radiumeinlagen. 

Bei inoperablen Fällen Radiumbehandlung, dann nach Schrumpfung Operation 
und Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen. Bleiben die Fälle inoperabel, so wird eine 
zweite Radiumbehandlung mit der gleichen Dosis durchgeführt und eine Röntgen
bestrahlung angeschlossen (Stoeckel 1933). 

Nach v. Mikulicz-Radecki (Strahlenther. 1927): Die inoperablen Fälle werden mit 
Radium und Röntgenstrahlen kombiniert behandelt. In der Regel erhalten sie zwei 
Behandlungen i.m Abstand von 8 Wochen, wobei Radium jedesmal in einer Dosis von 
3000 mgeh auf Portio und oberen Teil der Scheide einwirkt und außerdem eine volle 
Carcinomröntgendosis ins Becken appliziert wird. 

Radiumdosis der Berliner Frauenklinik. 

Nach v. Mikulicz-Radecki (1931): Gesamtdosis übersteigt nicht 5000 mgeh bei 
beiden Bestrahlungen. 

Nach Stoeckel (1933): 2500-3000 mgeh. 
Filter: 2 mm Messing (vaginal), 0,8 mm Gold (intrauterin). 
Die gleiche Dosis wird nach 6-8 Wochen wiederholt. Nach Stoeckel also ins

gesamt 5000-6000 mgeh. 

Heide 1 b er g. Universitäts-Frauenklinik (E ymer - D iet el). 

Radiumbehandlung 4800-5500 mgeh. 
Verteilt auf 50-60 Stunden. 3 Tage nach Abschluß der Radiumbehandlung protra

hierte Röntgenbehandlung verteilt auf 18 Tage. 
Filter: 0,2 mm Silber, 1 mm Messing. 

Eigentlich ist ein Vergleich der Radiumdosen, WIe er III der Literatur üblich ist, 
und wie wir ihn ebenfalls angestellt haben, unstatthaft. Milligrammelementstunden sagen 
für sich allein gar nichts. Es müssen zunächst Filtrierung und Form des Radiumträgers 
berücksichtigt werden; viel wichtiger ist noch die Art und Weise, wie der Radiumträger 
im oder am Carcinom lag, ebenso mit welchen Intervallen gearbeitet wurde. 

Die Intervalle ermöglichen bei unterwertiger Strahlung eine Erholungsfähigkeit der 
Zelle. Es muß also gewissermaßen bei weiteren Radiumanwendungen erst diese Erholungs-
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fähigkeit wieder ausgeglichen werden. Es ist auch für die Dosierung nicht gleichgültig, 
ob bei einem Cervixcarcinom ein zylindrisch geformter Radiumträger im Tumor lag, oder 
ob etwa, wie ich das für unsere Methode beschrieben habe, eine Kugel, durch die Glas
röhre gehalten, 1-11/2 cm vom äußeren Muttermund entfernt befestigt war. Da nun 
die Position des Radiumträgers individuell bei jedem einzelnen Fall verschieden ist, so dürfte 
man zusammenaddierte Fälle in Tabellenform überhaupt nicht aufstellen. Man müßte 
jeden einzelnen Fall beschreiben, um die angewandte Dosis richtig wiedergeben zu könneu. 

Aber selbst wenn man annehmen will, daß die hohen Dosen anderer Institute zum 
Teil durch die Intervalle bedingt sind und damit nicht in ihrer vollen Höhe als Nutzdosen 
betrachtet werden können, bleibt immer noch ein ganz großer Unterschied gegenüber 
unseren Radiumzusatzdosen bestehen. 

Die Kleinheit unserer Dosen beweist, daß ihnen nur eine lokale Teilleistung bei der 
Zerstörung des Carcinoms zugesprochen werden darf. Mit diesen Radiumdosen allein 
hätten die behandelten Fälle niemals zur Heilung kommen können, der Enderfolg ist 
der Röntgenbehandlung zu verdanken. 

ad 3. Es ist ein unerwartetes Resultat, daß die mit der Radiumzusatzdosis behandelte 
Gruppe der Uteruscarcinorne nicht den größeren Heilungsprozentsatz aufweist, sondern 
die Gruppe der allein mit Röntgenstrahlen Behandelten. 

Dieses Ergebnis legt die Vermutung nahe, daß die an sich guten, im operablen Stadium 
befindlichen Carcinome nur mit Röntgenstrahlen behandelt wurden, während die schlech
teren Fälle die Radiumzusatzdosis bekamen. Wenn dem so wäre, würde sich der weit 
höhere Anteil geheilter Fälle "mit Röntgenstrahlen allein" leicht erklären. 

Tatsächlich wurden aber die für die Radiumzusatzdosis bestimmten Fälle nicht 
nach der Ausbreitung oder Größe des Primärtumors bestimmt, sondern lediglich von dem 
Gesichtspunkt der Dosierung aus. Denn die Radiumzusatzdosis kann nur lokal wirken. 
Für ein Carcinom, das sich in die Parametrien erstreckt, ist die kleine in der Cervix oder 
im Corpus uteri applizierte Radiumzusatzdosis für sich allein wertlos. 

Sollen solche Fälle geheilt werden, dann muß eben die carcinomzerstörende Dosis 
bis an der Beckenwand erreicht werden. Diese notwendige Dosis darf aber vor allem nicht 
überschritten werden, weil sonst durch die Strahlenschäden im gesunden Gewebe die end
gültige Heilung ebenso unmöglich wird, wie wenn eine ungenügende Dosis appliziert worden 
wäre. 

Die Qualität der mit der Radiumzusatzdosis behandelten Fälle war ebenso unter
schiedlich wie diejenige der alleinigen Röntgenbehandlung. Das demonstrieren die neben
stehenden Tabellen 11-14. 

Der prozentuale Anteil der einzelnen Qualitätsgruppen an den beiden Behandlungs
methoden - mit und ohne Radiumzusatzdosis - ändert sich auch dann nicht, wenn man 
die gesamten in den einzelnen Jahren behandelten Fälle der Berechnung zugrunde legt. 

Somit ergibt sich die Schlußfolgerung, daß zwar mit der Radiumzusatzdosis die für 
die Carcinomzerstörung notwendige Strahlenmenge sicher erreicht wird, daß aber die 
Radiumeinlage als solche für den gesamten Heilungsvorgang nicht immer günstig ist. 
Wir wissen schon längst, daß die endgültige Heilung eines Carcinoms nicht allein von 
der Applikation der Carcinomdosis abhängig ist, wenn diese auch die Grundlage für die 
Möglichkeit einer Heilung bildet. Es ist wohl heute allgemein anerkannt, daß Manipula-
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Tabelle 11. Collumcarcinome. Tabelle 12. Collumcarcinome. 
Röntgenstrahlen allein: Röntgenbehandlung und Radiumzusatzdosis. 

Behand· Zahl der Stadium 

lungsjahr geheilten 
Fälle I II I III I IV 

Behand· Zahl der Stadium 

lungsjahr geheilten 
Fälle I II III IV 

1921 11 2 5 4 - 1921 2 1 1 
1922 15 5 3 7 - 1922 
1923 15 5 2 8 - 1923 2 2 
1924 13 6 1 6 - 1924 4 1 3 
1925 10 2 4 4 - 1925 6 2 1 3 
1926 11 4 2 5 - 1926 8 2 2 4 

Tabelle 13. Corpuscarcinome. Tabelle 14. Corpuscarcinome. 
Röntgenstrahlen allein: Röntgenbehandlung und Radiumzusatzdosis : 

Behand· Zahl der Stadium Behand· Zahl der Stadium 

lungsjahr geheilten lungsjahr geheilten 
Fälle I II III IV Fälle I II III IV 

1921 3 2 1 1921 1 1 
1922 4 2 2 1922 
1923 3 1 2 1923 1 1 
1924 6 4 2 1924 1 1 
1925 4 3 1 1925 3 1 1 1 
1926 10 8 1 1 1926 6 4 1 1 

tionen am Carcinomtumor, häufiges Herumdrücken und Untersuchen ein Carcinom zu 
wildem Wachstum anregen können; vor allem aber kann die Dissemination dadurch aus
gelöst werden. 

Berücksichtigt man diese Erfahrungen, so kann man die Radiumeinlage nicht als 
einen gleichgültigen Eingriff ansehen. Besonders in solchen Fällen, bei denen durch die 
anatomischen Verhältnisse unser Vorgehen erschwert ist. Die Dehnung der Scheide durch 
die Specula, das Herunterziehen des Uterus, die Dilatation der Cervix oder das Einbohren 
des Radiumträgers in den Tumor sind Gewaltmaßnahmen, durch die Carcinomzellen in 
die Lymph- und Blutbahnen und in das nächstliegende Gewebe hineingepreßt werden 
können. 

So günstig daher eine Radiumzusatzdosis im Sinne der sicheren Erreichung der 
carcinomzerstörenden Dosis zu bewerten ist, für die endgültige Heilung ist die Radium
einlage nicht unbedenklich. 

Daher sehen wir es nicht als einen Zufall an, wenn in unserer Statistik die weit 
größere Anzahl der geheilten Uteruscarcinorne "durch Röntgenstrahlen allein" behandelt 
wurden. Diese Erkenntnis aber hat sich für unsere Behandlungsweise dahin ausgewirkt, 
daß für die Radiumeinlage die offenkundige Indikation der ungenügenden Röntgenstrahlen
dosis vorhanden sein muß. Läßt sich somit die Rac1iumeinlage nicht vermeiden, dann 
muß sie so schonend wie möglich vorgenommen werden. 

Wir führen nun alle Radiumbestrahlungen - bis auf eine später noch zu besprechende 
Ausnahme - nach der Röntgenbestrahlung durch. Im Hinblick auf die biologische 
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Erholungsfähigkeit der Zelle wäre es am zweckmäßigsten, die Radiumapplikation unmittel
bar an die Röntgenbestrahlung anzuschließen. Das ist aber im allgemeinen nicht mög
lich. Vielmehr ist es nötig, die Patient in zunächst einen Tag ausruhen zu lassen und 
dann erst die Radiumzusatzdosis zu applizieren. 

Wir schalten hier noch ein, daß wir gleichzeitig mit der Radiumbehandlung 
auch die Probeexcision oder Probeabrasio vornehmen, um die Diagnose zu sichern 
und exakte Unterlagen für unsere Statistik zu erhalten, da wir bis auf die oben angedeutete 
Ausnahme eine Probeentnahme vor der Bestrahlung wegen der nachweislich vorhandenen 
Gefahren grundsätzlich ablehnen (vgl. S. 125). Zur Probeexcision - wir führen diese, 
in der später beschriebenen Weise, stets mit der Diathermieschlinge durch - und zur 
Radiumeinlage hat sich lIDS in jüngster Zeit das Endorm als Narkosemittel sehr bewährt. 

Abb. 26. Ineinanderschiebbare Glasröhrchen zur intravaginalen und intrauterinen Radiumapplikation. 
Davor Radiumpräparate. 

Was nun unsere Technik bei der Radiumapplikation anbelangt, so ist diese 
sehr einfach. Da wir das Radium nur zur Zusatzbestrahlung verwenden, bedienen wir uns 
keiner so komplizierten Applikatoren, wie sie vielfach von den ausschließlich mit Radium 
arbeitenden Strahlentherapeuten gebraucht werden. Wir benutzen für alle vaginalen, 
intracervicalen sowie intrauterinen Einlagen gewöhnlich nur ein dickwandiges Glasrohr 
(Abb. 26). Bei den vaginalen Einlagen werden weite, bei den intracervicalen und intra
uterinen enge Glasröhrchen genommen, etwa von der Stärke, daß nach Dilatation des 
Cervicalkanals bis Hegar 12 das Glasröhrchen leicht eingeschoben werden kann. Diese 
kleineren Röhrchen für die intracervicale und intrauterine Behandlung besitzen an ihrem 
oberen Rand eine Durchbohrung. Hier wird vor der Behandlung ein Seidenfaden durch
gezogen, um das Röhrchen nach Schluß der Bestrahlung wieder leicht entfernen zu 
können. 

Das Radiumpräparat selbst wird in dem Glasröhrchen durch Tamponade oder 
Paraffin fixiert. 

Nach der Einführung des Glasröhrchens in den Uterus oder vor die Portio wird dieses 
durch eine feste Scheidentamponade in seiner Lage gesichert. 

Um alles zu vermeiden, was eine Verschiebung der Radiumeinlage bewirken könnte, 
gebrauchen wir bei der Applikation besondere hintere Scheidenspiegel (s. Abb. 27 a u. b). 
Bei diesen kann die Platte von dem Stiel losgelöst und in der Scheide zurückgelassen 
werden. Verwendet man ein anderes Scheidenspeculum, so läuft man immer Gefahr, bei 
der Entfernung die Lage des Präparates zu verändern. 
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Aus dem Bestreben heraus, die Radiumapplikation so exakt wie nur möglich durch
zuführen und alles zu vermf'iden, was dieser Absicht zuwiderlaufen könnte, nehmen 
wir die Radiumbestrahlung auch in besonderen Radiumbetten vor (Abb.28). 
Es sind dies Betten, die in der Mitte teilbar sind, und die so hoch gestellt sind, daß der 
Arzt das Radiumpräparat bequem und übersichtlich wie bei der Lagerung der Patientin 
auf einem Operationstisch einlegen kann. Die Beine der Patientin werden hierzu von den 

Abb. 27a. Auseinandernehmbare Scheidenspiegel 
für Radiumeinlagen. 

Assistenten gehalten, sie können aber 
auch in anschraubbare Beinstützen 
gelegt werden. 

Abb. 27b. Aushakbarer Scheidenspiegel. 

Nach der Applikation braucht die Patientin nicht mehr gehoben oder zurechtgerückt 
werden, sie bleibt vielmehr ruhig liegen. Das Fußende des Bettes wird einfach heran
geschoben und kann dann mühelos mit dem Kopfende vereinigt werden. Die Patientin 
braucht nur noch die Beine auszustrecken und befindet sich dann sofort in ihrem Bett. 
Um sie wirklich bequem zu lagern, hat man nur nötig, die Kniekehlen und die Fersen mit 
Spreusäckchen zu unterpolstern. 

Bei der intrauterinen Applikation des Radiumpräparates ist die Lagerung damit 
beendet. Bei der vaginalen Applikation fixieren wir das bis an den Vulvarand reichende 
Glasrohr noch durch Sandsäcke, damit es nicht herausgleiten kann. Auf diese Weise ist 
dann die Radiumeinlage, die wir ja schon durch Tamponade fixiert haben, doppelt gesichert. 

Dieses Vorgehen hat sich uns als überaus zweckmäßig erwiesen. Vor allem haben wir 
dabei die Garantie, daß das Radiumpräparat auch stets in der von uns vorgesehenen 
Lage bleibt. Wenn die Radiumapplikation dagegen auf dem Operationstisch vorgenommen 
und die Patientin dann erst in das Bett gehoben wird, ist immer die Gefahr vorhanden, 
daß sich das Präparat noch verschiebt. Dadurch wird natürlich der Bestrahlungserfolg 
in Frage gestellt, wenn es nicht sogar zu Nebenschädigungen kommt. 
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Bei dem bisher beschriebenen Vorgehen wurde die Radiumzusatz
bestrahlung zusammen mit der Probeexcision nach der Röntgenbehandlung 
vorgenommen. So wird bei allen Frauen verfahren, die sich in der Menopause befinden 

oder bei denen man die der 
Bestrahlung zwangsläufig 
folgende Ausschaltung der 
Ovarialfunktion im Hin
blick auf ihr Alter in Kauf 
nehmen kann, auch wenn 
nur der Verdacht auf ein 
Carcinom vorliegt. Ohne 
vollkommen sichere klini
sche Anhaltspunkte, nur 
auf den Verdacht hin, wird 
man diesen Weg, der die 
Kastration zur Folge hat, 
beij ugendlichenFra uen 
aber nicht einschlagen. In 
diesen Fällen weichen wir 

Abb. 28. Auseinandernehmbares Radiumbett. von dem sonst von uns 
gepflogenen Verfahren ab 

und nehmen zunächst zur Sicherung der Diagnose die Probeentnahme vor. 
Selbstverständlich wird das gewonnene Gewebsstück nach dem Schnellverfahren weiter 

behandelt, damit die Diagnose rasch geklärt 
GO werden kann. Die Probeentnahme wird auch 
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hier mit der Diathermieschlinge ausgeführt, 
weil sie das schonendste Vorgehen gestattet, die 
Wundfläche gleichzeitig sterilisiert und durch 
sofortigen Verschluß der Blut- undLymphgefäße 
die Gefahr der Metastasierung auf das Mindest
maß beschränkt. 

Unmittelbar an diesen Eingriff wird dann 
für den PalI, daß die Behandlung auch mit 
einer Radiumzusatzdosis durchgeführt werden 

~o soll, sofort die Radiumapplikation ange
schlossen. Bestätigt die im Schnellverfahren 
geklärte Diagnose unseren Verdacht, so wird 
schon am nächsten Tag, an dem die kleine Ra-

Abb.29. Kurven für die biologische Radiumdosierung 
für die in der Erlanger Frauenklinik verwandten 

Radiumpräparate. 

diumapplikationlängst beendet ist, die Röntgen
behandlung angeschlossen. Die gesamte Bestrahlung kann so 2-3 Tage nach der Probe
excision bereits abgeschlossen sein. Wir haben dann das Menschenmöglichste getan, 
um den Gefahren der Probeexcision so weit als möglich vorzubeugen. 

Für die Radiumbestrahlung stehen uns jetzt zwei Präparate zur Verfügung. 
Das eine hat Kugelform, enthält Mesothorium und entspricht 57,1 mg Ra-EI. Gefiltert 
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ist es mit 0,5 mm Platin-Iridium. Das andere Präparat hat Röhrchenform und enthält 
Radiumbromid. Es ist 2,4 cm lang und entspricht 76,3 mg Ra-EI. Die Filterung beträgt 
0,3 mm Silber, 0,5 mrn Messing und 0,5 mm Platin. 

Die Radiumdosierung wird ebenso wie die Röntgenstrahlendosierung nach HED 
vorgenommen. Beide Präparate sind daher auch in HED geeicht. Die Zeiten, welche beide 
Präparate bei den verschiedensten Abständen liegen bleiben müssen, um die HED zu 
erreichen, können wir aus den vorstehenden Kurven (Abb. 29), die durch biologische 
Eichlmgen auf der Haut gewonnen wurden, schnell ablesen. Aus dem gefundenen Wert 
wird dann die Radiumzusatzdosis berechnet. 

Die Probeexcision. 
a) Die Gefahren der Probeexcision und ihre Vermeidung. 
Zur Sicherung der klinischen Diagnose wird bei den bösattigf'n Geschwülsten eine 

Probeexcision vorgenommen. Dieser an sich kleine Eingriff stellt nun aber keineswegs 
eine harmlose Maßnahme dar, wie vielfach angenommen wird. Die klinische Beobachtung 
hat vielmehr gelehrt, daß er zu schweren Komplikationen Anlaß geben, ja sogar die Heilung 
vereiteln kann. Daher haben sich aLlch im Laufe der letzten Jahre die Stimmen gemehrt, 
die auf die Gefahren der Probeexcision hinwiesen und vor ihrer Anwendung warnten. 
Zu diesen Autoren gehören Stoeckel, EiseIsberg, Kupferberg, Roeßle, Heyne
mann, Kermauner, O. Küstner, Krecke, Hoehne, Wintz. Ewing, Reinecke, 
Holfelder, Hedfeld, Sellheim, Opitz, Keynes, Chilaiditi, Siegel, O. Strauß, 
W. S. Stone und F. L. Craver, Gronwald u. a. 

Die deletären Folgen, die eine Probeexcision nach sich ziehen kann, sind in der 
Literatur mehrfach geschildert worden. 

Sie bestehen: 
1. In der Propagation des Tumorwachstums, 
2. in einer Aussaat von Tumorzellen mit Metastasenbildung, 
3. in einer Infektion des Tumors, die zu einer Tiefen- und Allgemein

infektion führen kann. 
Propagation des Tumorwachstums durch Probeexcision beobachteten Langer, 

Weinzierl, Forst, Krecke, Freund, Nather, Gronwald, Ladwig, Berven, 
Heidler, Lüttge, Lazarus. Schlechte Erfahrungen mit der Probeexcision machten 
ferner Heyman, Guyot, Peny u. a. 

So berichtete Langer über zwei Patientinnen aus der Erlanger Klinik, bei clenen 
in der Ambulanz wegen Verdachts auf Portiocarcinom eine Probeexcision vorgenommen 
worden war. Auf Grund des Ergebnisses, das den Verdacht bestätigte, wurde den Frauen 
dringend geraten, sich sofort in die Klinik aufnehmen zu lassen. Aus Pamilienrücksichten 
konnten die Patientinnen aber erst 3 Wochen später die Klinik aufsuchen. In beiden Fällen 
war in der Zwischenzeit das Carcinom so rapide gewachsen, daß sich die Frauen beim 
Eintritt in die Klinik schon in einem ganz desolaten Zustand befanden. Noch deletärer 
waren die Folgen der Probeexcision bei einem von Weinzierl beobachteten Fall. Diese 
war wegen einer verdächtigen Erosion an der vorderen Muttermundslippe vorgenommen 
worden. Die histologische Untersuchung ergab ein beginnendes Adenocarcinom. 9 Tage 
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später hatte sich aus der verdächtigen Erosion ein hühnereigroßer Tumor entwickelt, der 
jetzt schon klinisch die Diagnose Carcinom gestattete. An diese Fälle reiht sich die 
Beobachtung von Forst. Bei einer Patientin wurde wegen Carcinomverdachts aus einer 
blutenden Portioerosion eine Probeexcision vorgenommen. 1 Monat später fand sich an 
der Portio ein faustgroßes, höckeriges Carcinom, das bereits auf die Scheide übergriff. 

Ein weiterer Fall mit beginnendem Carcinom, bei dem eine Probeexcision den Tumor 
zu schnellem Wachstum anregte, wurde von Na t h er veröffentlicht. Bei einer 52 Jahre 
alten Patientin wurde wegen Verdachts auf Mammacarcinom eine Probeexcision aus einem 
kleinen, unscharf begrenzten Knoten im äußeren oberen Quadranten der linken Brust 
vorgenommen. Die histologische Untersuchung ergab ein Carcinom. Die Patientin lehnte 
aber zunächst die Operation ab. Erst 1 Monat später kam sie zur Operation wieder. 
Inzwischen war aber der ganze äußere Quadrant von derben Massen eingenommen, die 
überall in die übrige Brustdrüse und Umgebung diffus vordrangen. In der Haut der Mamma 
tastete man bei oberflächlicher Palpation zahlreiche harte Knoten, die bis zum Rippen
bogen herabreichten. Sie sollen wenige Tage nach der Probeexcision entstanden sein. 
Der ganze Befund machte den Eindruck, als hätte eine miliare Aussaat in verschiedenen 
Schüben stattgefunden. 

Diese Beobachtung über den deletären Einfluß der Probeexcision veranlaßte N ather 
zu Tierversuchen. Dabei fand er gleichfalls, daß Probeexcisionen, an Impf tumoren von 
Mäusen ausgeführt, ein rapides Geschwulstwachstum veranlaßten. 

Gronwald beobachtete bei beginnenden Fällen von Carcinomen nach Probe
excisionen eine schnelle carcinomatöse Umwandlung und starkes Tumorwachstum, so daß 
er die Probeexcision verwirft. Ebenso sah Lad wig sehr rapides Wachstum maligner 
Tumoren nach Probeexcisionen. Ähnliche Beobachtungen machte Freund. Bei mehreren 
Fällen mit zunächst günstig verlaufendem Carcinom, bei denen gegen seine Absicht Probe
excisionen vorgenommen vmrden, zeigten sich bald nach diesen Eingriffen nicht nur an 
den Excisionsstellen, sondern auch von diesen ausgehend, die Umgebung infiltrierende, 
mächtige Wucherungen, denen sich bald regionäre Drüseninfiltrate anschlossen. 

Speziell in bezug auf das Lippen- und Zungencarcinom warnen Brüningund Krecke 
vor Probeexcisionen, weil diese die Tumoren 'zu wildem Wachstum anfachen könnten. 
Von Brüning stammt der Ausdruck: "Es ist oft, als ob man Öl in Feuer gießt." 

Nach Lüttge sind auf Grund der Erfahrungen an der Schmiedenschen Klinik, 
die Gefahren nach Sitz und Art des Tumors verschieden zu bewerten. Während die Probe
excision bei Lymphosarkomen und zentralen Knochensarkomen im allgemeinen ungefähr
lich ist, mnß man sie bei den periostalen Sarkomen als kontraindiziert verwerfen. Anders 
bei den Carcinomen : während die Carcinome der Schleimhaut nicht immer schlecht auf 
die Probeexcision ansprechen, wurde nach diesem Eingriff eine Verschlimmerung an den 
Haut-, Penis-, Lippen-, Anal- und Vulvacarcinomen erlebt. 

Im Gegensatz zu Lüttge hat aber Lazarus gerade bei Sarkomen nach Probe
excisionen rapides Wachstum gesehen. Diese Beobachtung entspricht dem Bericht von 
Krecke. Dieser erinnert sich besonders an zwei Sarkome, bei denen durch eine völlig 
überflüssige Probeexcision eine starke Wucherung des Tumors mit schwerer Jauchung 
ausgelöst wurde. Berven berichtet von einer Patientin mit Fibrosarkom, bei der von 
anderer Seite eine Probeexcision vorgenommen war. Diese führte zu einem raschen Tumor-
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wachstum, so daß in kurzer Zeit aus einem "krachmandelgroßen Knollen" ein üher faust
großer Tumor entstand, der bereits die Umgebung infiltrierend durchsetzte. 

Guyot hält die Probeexcision vom wissenschaftlichen Standpunkt aus für nötig, 
kann aber nicht behaupten, daß sie einen harmlosen Eingriff darstellt. Seiner Meinung 
nach sollte man einen malignen Tumor vor der Operation in Ruhe lassen. Eine ähnliche 
Stellung vertritt Chaoul. Perry hebt hervor, daß eine Probeexcision, der die Operation 
erst längere Zeit nachher angeschlossen werden kann, ein gefährliches Vorgehen darstellt. 

Weiter ist beobachtet worden, daß operative Eingriffe an malignen Tumoren sowie 
Probeexcisionen zu einer Aussaat von Geschwulstzellen und damit zum Auftreten 
von Metastasen Anlaß gaben. Chilaiditi hat hierfür an Hand eines großen Kranken
materials den Beweis erbracht. Statistische Untersuchungen zeigten auch W in t z, daß 
Probeexcisionen beim Mammacarcinom zu einer starken Zunahme der Blutbahnmetastasen 
führten. Während die Metastasierung des unberührten Mammacarcinoms nur zu 35 % 
auf dem BIutweg und zu 65 % auf dem Lymphweg erfolgte, ergab eine Zusammenstellung 
von Fällen mit Mammacarcinom, bei denen Probeexcisionen vorgenommen wurden, eine 
Metastasierung auf dem Blutweg zu 62%. Weitere Einzelbeobachtungen von Reinecke 
und Küttner, Holfelder, Hedfeld, Berven, Burhaneddin, Keynes und Ewing, 
bestätigten diese Gefahr. In diesem Zusammenhange sei auch noch einmal auf die Mit
teilung von Na ther verwiesen. 

Chilaiditi hat zur Klärung der Frage, ob die Probeexcision bei malignen Tumoren 
zu empfehlen oder zu widerraten sei, 2100 Fälle von malignen Tumoren, die er in den 
letzten 20 Jahren zu bestrahlen Gelegenheit hatte, auf spätere Metastasenbildung hin 
untersucht. 870 Fälle lassen sich statistisch verwerten. Bei 58 von diesen Fällen war eine 
Probeexcision gemacht worden. Von den histologisch nachgewiesenen (probeexcidierten) 
Fällen wiesen 39 = 67,2% später Metastasen auf. Von den 812 nicht histologisch unter
suchten, aber diagnostisch sicheren Fällen wurden 372 postoperativ bestrahlt. Unter 
diesen hatten 205 = 55 % in der Folgezeit Metastasen. 440 Fälle, die nur bestrahlt wurden, 
zeigten dagegen nur bei 164 = 37,3 % später Metastasen. Probeexcisionen bei Sarkomen 
führten durchschnittlich häufiger zu Metastasen als bei Carcinomen. Aus dieser Statistik 
ergibt sich eine 30 %ige Zunahme der Metastasenbildung nach Probeexcision. 

Reinecke und Küttner warnten speziell vor Probeexcision bei Mammacarcinom, 
da sie im Anschluß an die Probeexcision eine auffallend schnelle Metastasierung auftreten 
sahen. Auch Keynes lehnt die Probeexcision auf Grund seiner Erfahrungen ab, weil sich 
gezeigt hat, daß Incisionen in den Tumor das Auftreten von Implantationsgeschwülsten 
zur Folge haben. Aus dem gleichen Grunde empfiehlt Ewing mit der Probeexcision sehr 
zurückhaltend zu sein. Die Gefahr der Dissemination sei weniger groß bei ulcerierten 
Tumoren als bei abgekapselten Geschwülsten. Von besonders verheerender Wirkung sei 
die Probeexcision bei Tumoren, die unter Druck stehen, da nach Druckveränderung die 
Abschwemmung von Tumorzellen mit Macht vor sich ginge. 

Als besonders gefährlich wegen der Metastasierungsgefahr gelten im allgemeinen die 
Sarkome. So warnt Hedfeld vor Probeexcisionen bei Weichteilsarkomen, da bei zwei 
jugendlichen Patienten das Anoperieren zu einem ganz rapiden letalen Verlauf führte. 
Nach Holfelder ist die Metastasierungsgefahr bei Melanosarkomen und den periostalen 
osteogenen Sarkomen der Diaphyse sehr groß. Regaud, der die Probeexcision für die 
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Wahl des Behandlungsverfahrens im allgemeinen als unbedingt nötig erklärt, gibt zu, daß 
sie bei abgeschlossenen Tumoren, besonders bei Lymphosarkomen, schädlich sein kann. 
B'urhaneddin hat nach Teileingriffen an Sarkomen zu wiederholten Malen nicht nur 
rapides Wachstum des Tumors, sondern auch reichliche Metastasenaussaat gesehen, deren 
schnelles Auftreten und Wachstum frappant waren. Auch Aschoff ist der Ansicht, daß 
ein operativer Eingriff an malignen Tumoren die Gefahr der künstlichen Bildung von 
Metastasen in sich birgt. 

Die dritte Gefahr einer Probeexcision ist die Infektion. Diese ist besonders beim 
Collumcarcinom zu befürchten. Denn Collumcarcinome sind immer keimha.Itig, vor allem, 
wenn sie bereits zerfallen sind. So sahen Stein büchel, Kermauner, Schallehn, 
Giesecke, Heynemann und Hoehne nach Probeexcision aus Portiocarcinomen Infektion 
des Tumors und seiner Umgebung bis zur letal endigenden Sepsis auftreten. Aus diesem 
Grunde hält Stoeckel jede Verwundung eines Portiocarcinoms, auch das Abkratzen von 
Bröckeln, für gefährlich und warnt vor unnötigen Probeexcisionen. Wenn die Diagnose 
klinisch zu stellen ist, soll eine Probeexcision unterlassen werden. Heyman glaubt die 
schlechten Resultate bei der Carcinombehandlung des Radiumhemmets aus dem Jahre 
1916 auf die wiederholten Probeexcisionen zurückführen zu müssen, die damals zu dia
gnostischen Zwecken vorgenommen wurden. Er riet daher von Kauterisation und 
Auskratzungen ab, da sie die Gefahr der Infektion und der Aussaat von Geschwulst
zellen in sich bürgen. 

Im Fall Stein büchel war die Probeexcision wegen Verdachts auf Portiocarcinom 
vorgenommen worden. Schon am Abend des Operationstages - nach einem Schüttel
frost - bot die Portio das Bild einer lokalen Phlegmone. Trotz sofortiger Entfernung 
der Nähte und peinlichster Desinfektion konnte der tragische Verlauf nicht mehr aufgehalten 
werden. Die Patientin starb bald an einer schweren Septikopyämie. Kermauner verlor 
nach Probeexcision aus einem Portiocarcinom zwei Patientinnen an Sepsis, eine bereits 
2 Tage nach diesem kleinen Eingriff. Schallehn sah eine Patientin mit einem Portio
carcinom schon 5 Tage nach Probeexcision an Sepsis zugrunde gehen. Im Fall Giesecke 
kam es nach einer technisch leichten und glatt ausgeführten Probeexcision zu einer letal 
endigenden Peritonitis. Heidler beschreibt einen Fall, bei dem zur Sicherstellung der 
Diagnose Collumcarcinom eine Probeexcision aus der verdächtigen Portio vorgenommen 
wurde. Durch diese Maßnahme kam es bald nachher zum Einsetzen einer Keimverschlep
pung mit ausgedehnter Exsudation, Pelveoperitonitis, Fieber und Schüttelfrost, Stenosierung 
des rechten Ureters, Infiltration der Blase, beider Parametrien und der hypogastrischen 
Drüsen. Die trotzdem vorgenommene Operation war nur von kurzem Erfolg. Es kam 
bald zum Auftreten eines Rezidivs, dem die Patientin erlag. 

Heynemann hat 3 Fälle von Carcinoma colli, bei welchen eine Probeexcision vor
genommen worden war, an schwerster Sepsis und beginnender Peritonitis nach Radikal
operation verloren. Weiter fand er stets infizierte Drüsen im kleinen Becken, wenn vor 
der Operation an der Portio diagnostische Eingriffe vorgenommen worden waren. Hoehne 
hat wiederholt gesehen, daß sich nach Probeauslöfflung bei Verdacht auf Krebs des Gebär
mutterhalses eine Parametritis anschloß, die für längere Zeit oder überhaupt die Radikal
operation des Carcinoms unmöglich machte. 

Diese Beobachtungen beziehen sich alle auf Probeexcisionen aus Portiocarcinomen. 
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Wie bereits hervorgehoben, machen die lokalen Verhältnisse bei dieser Krankheit die 
Infektionsgefahr natürlich besonders groß. Letztere ist aber keineswegs nur auf die 
Probeexcision bei Genitalcarcinomen beschränkt, schwere komplizierende Infektionen 
sind auch nach Vornahme dieses kleinen Eingriffs bei extragenitalen Carcinomen beobachtet 
worden. So berichten Perthes und Koenig über Wundinfektionen nach Probeexcisionen 
aus der Mamma, Krecke sah im Anschluß an eine Probeexcision aus einem Mammatumor 
eine sekundäre Sepsis auftreten. Ähnliche Befunde von infektiösen Drüsenschwellungen, 
wie Heyman sie nach Probeexcisionen aus Collumcarcinomen beschreibt, fand Heiden
hain nach Probeexcisionen bei Kehlkopfcarcinomen. 

Neuerdings teilen die Athener Papadopoulo, Kopp und Hadjigeorgos einen 
schweren Fall von Infektion nach Probeexcision bei einem Brustkrebs mit, bei dem es 
zu einem glücklichen Ausgang kam, indem die Frau durch die Entzündung mit ihren 
schweren Folgeerscheinungen von ihrem Carcinom nun schon seit 31/ 2 Jahren geheilt ist. 
Die Autoren sind aber trotz dem guten Ausgang so beeindruckt von der Schwere 
der Infektion, daß sie die Forderung aufstellen, an Stelle der Probeexcision gleich die 
Mammektomie vorzunehmen. 

Diese Übersicht aus der Literatur gibt ein eindringliches Bild von der Größe der 
Gefahren, mit denen jede Probeexcision verbunden ist. Mit diesen müssen wir uns nun 
noch kurz auseinandersetzen. 

Vor allem erhebt sich die Frage, worauf wohl die Propagation des 
Tumorwachstums, das "Wildwerden" der Carcinomzellen nach Probee~ci
sionen, zurückzuführen ist. 

Blumenthal nimmt an, daß die Probeexcision zu einer vermehrten Fermentbildung 
führt und daß diese ein gesteigertes Wachstum des Tumors veranlaßt. Daß nach Einschnitt 
in einen Tumor Änderungen in den Stoffwechselverhältnissen eintreten werden, ist schon 
im Hinblick auf unsere Kenntnisse über die besonderen Stoffwechselverhältnisse bei 
normalen Wunden anzunehmen. Während sie dort nur die Heilung anregen, kann man 
sich sehr gut vorstellen, daß beim Carcinom durch den Einschnitt auf den bereits ver
mehrten und überstürzten Stoffwechsel der Tumorzellen ein neuer Reiz ausgeübt wird, 
der durch weitere Steigerung dieser Vorgänge das Wachstum des Tumors beschleunigt. 

Die Hauptursache für die Propagation des Tumorwachstums nach Probeexcisionen 
sehen wir aber neben dem bekanntlich für jedes Carcinom deletären mechanischen Trauma 
in der Wundsetzung, in der Sprengung des Zellverbands. Die Tumoren haben, ebenso wie 
jedes andere Körpergewebe, das Bestreben, den gesetzten Defekt zu schließen. Ein von 
den Wundrändern ausgehendes regeneratives Wachstum ist die :B'olge. Die beim Tumor 
pathologisch gesteigerte Wachstumsenergie der Zellen und die damit verbundene größere 
Proliferationskraft führen zu einer überschießenden Regeneration, die die Größe der 
gesetzten Wunde weit übersteigt. Auch ist anzunehmen, daß nicht nur die auf der Schnitt
fläche liegenden Tumorzellen einen neuen Wachstumsimpuls erfahren haben, sondern 
daß dieser sich auch noch auf tiefere Schichten der Wunde erstreckt. Von der Tiefenwirkung 
dieses durch die Probeexcision erzeugten, gesteigerten Wachstumsreizes wird die Größen
ausdehnung und die Schnelligkeit des Tumorwachstums abhängen. 

Eine Stütze für unsere Annahme sehen wir in den Beobachtungen von Lipschütz, 
Deelmann und G. Döderlein. Diese Autoren konnten bei spontan entstandenem oder 
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künstlich erzeugtem Hautkrebs bei Tieren einwandfrei feststellen, daß diese Tumoren 
einen Einschnitt mit einem raschen regenerativen Wachstum an der Wundstelle und einem 
gElringeren abseits davon beantworteten. 

Die Probeexcision regt nun nicht nur begiunende oder bereits in größerem Ausmaße 
entwickelte Carcinome zu schnellerem Wachstum an; bei präcancerösen Erkrankungen 
vorgenommen, kann sie auch die maligne Umwandlung herbeiführen. So beobachtete 
Li p s eh ü t z typische Carcinombildung nach Pro beexcision aus präcancerösen Stellen mit 
Teer gepinselter Mäuse. G. Döderlein sah solche nach mechanischer Verletzung der 
mit Teer behandelten Haut auftreten. Auch sei daran erinnert, daß Chirurgen und 
Dermatologen im allgemeinen gegen Probeexcisionen bei Leukoplakia linguae et mucosae 
oris sind, weil diese bei Rauchern und Luikern so häufigen, jahrzehntelang keine Be
schwerden verursachenden und unverändert bestehenden Affektionen nach Probeexcisionen 
oft carcinomatös entarten. 

In diesen Tierexperimenten und klinischen Erfahrungen finden wir eine Erklärung 
für die Tatsache, daß Tumorwachstum nach Probeexcisionen beobachtet wurde, bei denen 
das histologische Bild des entnommenen Stückehens noch nichts Malignes erkennen ließ. 
Angenommen, daß die Probeentnahme nicht an einer falschen Stelle erfolgte, muß man 
das plötzlich einsetzende Tumorwachstum darauf zurückführen, daß der durch den Ein
griff ausgelöste Anreiz zu regenerativem Wachstum einen noch latenten Krebskeim zur 
vollen Entwicklung gebracht hat. 

Die Aussaat von Tumorzellen und das Auftreten von Metastasen ist 
ohne weiteres dadurch verständlich, daß bei dem Einschnitt Blut- und Lymph
bahnen eröffnet werden. Dadurch ist es möglich, daß Geschwulstzellen, die bei dem 
mechanischen Eingriff aus ihrem Gewebsverband gelöst wurden, in den Blut- oder Lymph
strom gelangen, verschleppt werden und so zur Entstehung von Metastasen Anlaß geben. 
Diese Gefahr ist besonders dann sehr groß, wenn die Materialentnahme mit stärkeren 
Quetschungen des Tumors einhergeht. Solche lassen sich z. B. bei schlecht zugänglichen 
Portiocarcinomen, bei denen die Portio angehakt und tiefgezogen werden muß und bei 
der Probeexcision mit der Schere oder mit dem Knipser nie ganz vermeiden. In welch 
hohem Maße mechanische Einwirkung die Metastasierung begünstigt, erhellt die Tat
sache, daß schon brüskes Untersuchen und Herumdrücken am Tumor durch Zerreißen der 
Gefäßbahnen und Einpressen von Geschwulstzellen in den Blut- oder Lymphstrom zu einer 
Tumorzellaussaat führen kann. 

W 00 d hat hierfür in eindrucksvollen Tierversuchen den Beweis erbracht. Er massierte 
ganz leicht Impf tumoren bei Versuchstieren für wenige Minuten an 2 oder 3 aufeinander
folgenden Tagen, worauf die Primärgeschwulst entfernt wurde, um weitere Metastasierung 
zu verhüten. Einige Monate später wurden die Tiere getötet und die Sektion ergab doppelt 
soviel Lungenmetastasen bei den massierten Tieren als bei den Kontrollen, deren Impf
tumoren in Ruhe gelassen worden waren. 

Über das Zustandekommen einer Infektion nach Pro beexcision braucht 
nicht weiter diskutiert zu werden. Diese Gefahr ist bei jedem chirurgischen Eingriff 
möglich. Sie wächst natürlich, wenn bereits eine latente Infektion vorhanden ist; denn 
bei der Probeexcision wird der das umliegende gesunde Gewebe schützende Leukocyten
wall durchbrochen. Damit ist die Möglichkeit geschaffen, daß die Infektion aufflammt 
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und sich weiter verbreitet. Diese Gefahr ist bei ulcerierten Tumoren und bei Portio
carcinomen, die in der mit Bakterien besiedelten Scheide lokalisiert sind, besonders groß. 
Mit der Ausbreitung der Infektion verschlechtern sich nun nicht nur die Aussichten für 
die Operation, wenn diese nicht überhaupt unmöglich wird, sondern auch für die Strahlen
therapie. Wissen wir doch, daß das infizierte Carcinom für die Bestrahlung ungünstige 
Verhältnisse bietet, da die Radiosensibilität der Carcinomzellen in diesem Zustand herab
gesetzt, die des umliegenden gesunden Gewebes aber erhöht ist. Weiter kann man sich 
vorstellen, daß auch eine Infektion stimulierend auf das Wachstum des Carcinoms wirkt. 
Wir hätten damit eine weitere Ursache für das beobachtete "Wildwerden" des Carcinoms 
nach Probeexcisionen. 

Die soeben beschriebenen Gefahren drohen bei jedem chirurgischen Eingriff an 
bösartigen Geschwülsten, sei es Probeexcision, Polypabtragung, Curettage oder Excochlea
tion. Stets kann es nach derartigen Teiloperationen zur Propagierung des Geschwulst
wachstums, zur Dissemination von Geschwulstzellen oder zur Infektion kommen, wodurch 
zunächst noch günstige Fälle sich aussichtslos verschlechtern können. Vor allem ist die 
Excochleation eines Carcinoms zu verwerfen, weil sie mit den größten mechanischen Insulten 
verbunden ist. 

Aus all diesen Gründen ist es verständlich, daß führende Kliniker verlangen, ein Car
cinom möglichst unberührt in die Hand des Spezialisten zu bringen. Von Stoeckel 
wird die Probeexcision im Sprechzimmer sogar als Kunstfehler bezeichnet. 

Es soll nun aber nicht verschwiegen werden, daß es nicht an Stimmen fehlt, welche 
die geschilderten Gefahren der Probeexcision und Probeabrasio als sehr gering erachten 
(Stierlin, Lahm, Thies, Roussy, Leroux und Wickharn, Hellwig, Hauser, 
Vogt, Breitner, A. und G. Döderlein, Regaud und Lacassagne, Clark und 
N orris, Herly). 

Aber auch wir sind weit davon entfernt, Probeexcision und Probeabrasio generell 
zu verwerfen; denn der Verzicht auf die mikroskopische Klärung der Diagnose würde 
eine große Unsicherheit in unser therapeutisches Vorgehen bringen und uns zwingen, jede 
auf Carcinom verdächtige Erkrankung als Carcinom zu behandeln. Deshalb nehmen 
heute die meisten Autoren - gleichgültig, ob sie bei der Behandlung des Krebses der 
Operation oder der Strahlentherapie den Vorzug geben - einen Standpunkt ein, der unter 
Berücksichtigung der Gefahren des Eingriffs die Sicherung der Diagnose zuläßt. Zu diesem 
Zweck soll nach Kermauner, Heynemann, Haselhorst, Dubois-Roquebert, 
Breitner und Mandl (Klinik EiseIsberg und Hochenegg) die Probeexcision so vor
genommen werden, daß ihr bei positivem Befund die Radikaloperation unmittelbar ange
schlossen werden kann. Die Kliniken EiseIsberg und Hochenegg suchen die Gefahren 
der Probeexcision auch dadurch zu umgehen, daß sie statt der Probeexcision eine Probe
exstirpation im Gesunden durchführen. Dieser Weg scheint beim Mammacarcinom 
möglich. Auch Schnitzler und Schloffer empfehlen, bei Verdacht auf Mammacarcinom, 
statt einer Probeexcision, den Tumor _weit im Gesunden zu exstirpieren und nach sofortiger 
mikroskopischer Untersuchung gegebenenfalls unverzüglich die Radikaloperation anzu
schließen. Niemals dürfe ein Stück aus einem Mammatumor herausgeschnitten werden. 
Um die Gefahr der Probeexcision zu umgehen, riet auch Krecke bei Verdacht auf 
Mammacarcinom, die Mamma zu exstirpieren und dann erst zu untersuchen. Das gleiche 

9* 
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Vorgehen fordert Bloodgood bei allen anscheinend carcinomatösen Erkrankungen von 
Organen, die ohne Verstümmelung entfernt werden können. 

Ein ähnlicher Weg, wie ihn die soeben erwähnten Operateure vorschlagen, wird auch 
von einer Reihe von Strahlentherapeuten empfohlen. Entweder wird die Probeexcision 
so vorgenommen, daß ihr unverzüglich die Bestrahlung angeschlossen werden kann, oder 
aber die Probeexcision wird erst nach erfolgter Bestrahlung oder während derselben 
ausgeführt. 

Damit sind theoretisch die Gefahren der Probeexcision auf das Mindestmaß herab
gedrückt. Durch die Bestrahlung sind die Tumorzellen kastriert oder sterilisiert, also 
jedenfalls so schwer geschädigt, daß sie selbst für den PalI einer Verschleppung bald ab
sterben. Aus dem gleichen Grunde ist auch ein "Wildwerden" der Zellen und eine Pro
pagation des Tumorwachstums kaum mehr zu fürchten. Weiter ist die Gefahr einer 
Infektion bei einem in Rückbildung begriffenen Tumor wesentlich geringer. Die nach 
der Bestrahlung auftretende reaktive Hyperämie im Bestrahlungsgebiet und die damit 
verbundenen gesteigerten Stoffwechselvorgänge schaffen für die Ausbreitung einer In
fektion sehr ungünstige Verhältnisse und lassen eine solche kaum aufkommen. 

Probeexcisionen erst nach oder während der Bestrahlung werden im Radium
hemmet in Stockholm bei Uteruscarcinom ausgeführt. Pür das Mammacarcinom empfiehlt 
Lee ein ähnliches Vorgehen. Nur wenn die Diagnose Carcinom klinisch nicht gestellt und 
diese auch durch die Reaktion des Tumors auf die Bestrahlung nicht geklärt werden kann, 
nimmt er die lokale Excision vor. Bei einer Reihe von Sarkomen fordern Colmers, 
Hedfeld und Holfelder Probeexcisionen erst nach erfolgter Bestrahlung vorzunehmen. 
Das empfiehlt übrigens auch Rega ud für die Lymphosarkome. 

Dieser soeben vorgezeichnete Weg wird in der Erlanger Prauenklinik schon seit 
15 Jahren gegangen. Wenn z. B. eine Patientin mit einem auf Carcinom verdächtigen 
Tumor in der Mamma zur Behandhmg kommt, wird die Bestrahlung wie bei einem 
Mammacarcinom vorgenommen. Der die Patientin übersendende Chirurg nimmt dann 
8-14 Tage später den Tumor fort. Die Untersuchung der entfernten Geschwulst klärt 
die Diagnose. Handelt es sich um ein Carcinom, dann wird 8-10 Wochen später die 
zweite Bestrahlung vorgenommen. Andernfallß war die erste Bestrahlung überflüssig. 
Geschadet haben wir der Patientin damit aber nicht. Dagegen haben wir ihr genützt, 
wenn der Tumor ein Carcinom war. 

Auf die Herausnahme des Tumors zu verzichten und lediglich aus seiner Verkleinerung 
das Carcinom zu diagnostizieren, wie Lee es vorschlägt, wäre durchaus möglich, bringt 
aber Unsicherheit in die ärztliche Behandlung ebenso wie in die wissenschaftliche Statistik. 
Außerdem ist die Frage, ob eine zweite Bestrahlung vorgenommen werden soll, viel leichter 
zu lösen, wenn eine mikroskopische Bestätigung der Diagnose vorliegt. Denn die neuerliche 
Belastung des Gewebes mit Strahlen ist im Gegensatz zum erstenmal nicht mehr 
bedeutungslos. 

Beim Portiocarcinom liegen die Dinge viel schwieriger. Hier ist die Gefährdung des 
gesunden Gewebes schon bei der ersten Bestrahlung gegeben. Wenn man also auf die 
bloße Vermutung hin eine Carcinombestrahlung vornimmt, muß man seiner Dosimetrie 
und Einstelltechnik absolut sicher sein, damit weder in der Blase noch im Rectum Schäden 
gesetzt werden. Sind aber Veränderungen da, die eine Gefährdung des umliegenden Gewebes 
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wahrscheinlich machen, dann kann auch die erste Carcinombestrahlung nicht mehr als 
harmlos bezeichnet werden. Hierher gehören starke Cystitis, Pelveoperitonitis, Para
metritis oder entzündliche Erkrankungen der Rectumschleimhaut, auch wenn diese schon 
längere Zeit abgelaufen sind. 

Aber auch für solche Fälle läßt sich für die Klinik ein Mittelweg finden. Es besteht 
die Möglichkeit, unmittelbar nach der Probeexcision oder Abrasio eine mikroskopische 
Untersuchung des gewonnenen Materials vorzunehmen und dann, wie es von Heynemann 
und Haselhorst u. a. für die Operation vorgeschlagen wurde, entweder die Röntgen
bestrahlung oder die Radiumbestrahlung sofort zu beginnen. Zellen, die durch den Eingriff 
in die Blutbahn gelangt sind, kann man dann allerdings auch mit Strahlen nicht mehr 
erreichen. Immerhin leistet dieses Vorgehen das Beste, was nach dem heutigen Stand der 
ärztlichen Kunst möglich ist. 

Wenn die Röntgentherapie erst einmal ausschließlich in den Händen von gut aus
gebildeten Fachärzten liegt und nicht mehr von jedem, der sich einen Röntgenapparat 
erworben hat, ausgeübt wird, dann wird die Berechtigung, in verdächtigen Fällen sofort 
die Carcinomdosis zu applizieren, sich immer mehr festigen. 

In ausgesuchten Fällen wird dieses Vorgehen bei uns schon seit einer Reihe von Jahren 
geübt. In der Regel wird die Vorbestrahlung von uns bei Frauen ausgeführt, die schon 
im Klimakterium oder in der Menopause stehen, bei denen also eine Beeinträchtigung des 
körperlich-seelischen Allgemeinbefindens durch Fortfall der Ovarialfunktion, wozu es 
bei jeder Carcinombestrahlung im kleinen Becken kommt, nicht zu fürchten ist. Aber 
auch bei Frauen im geschlechtsreifen Alter wird man sich bei klinisch sicherer Diagnose 
zu diesem Vorgehen im Hinblick auf die großen Gefahren der Probeexcision entschließen 
und lieber die Kastration in Kauf nehmen, als den Erfolg der Behandlung aufs Spiel setzen. 
Daß geradezu die Notwendigkeit zu dem von uns vorgeschlagenen Weg besteht, zeigt 
auch die von Stoeckel empfohlene Maßnahme, in verdächtigen Fällen den Uterus ohne 
vorangegangene Probeexcision nach seiner Methode vaginal zu exstirpieren. Wir erblicken 
in diesem Vorgehen geradezu die Grundlage für die Berechtigung, verdächtige Fälle als 
Carcinom zu bestrahlen. 

Es bleibt aber immer die Forderung bestehen, daß die Diagnose gesichert werden muß. 
Das verlangt eine nach wissenschaftlichen Grundsätzen geführte Statistik und die Tatsache, 
daß auch beim Portiocarcinom zur endgültigen Beseitigung des T'umors eine zweite 
Bestrahlung notwendig ist, die man aber im Hinblick auf die Möglichkeit, eine, wenn auch 
nur vorübergehende Schädigung zu setzen, nur dann vornehmen wird, wenn die Diagnose 
exakt gesichert ist. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen: Die Probeexcision ist durchaus 
kein harmloser Eingriff. Sie kann zur Propagation des Tumorwachstums, 
zur Begünstigung der Metastasierung und zur Infektion der Geschwulst, damit 
verbunden zur Tiefen- und Allgemeininfektion führen. 

Damit kann nicht nur eine Operation erschwert oder unmöglich gemacht 
werden, sondern es werden auch für die Bestrahlung ungünstige Verhältnisse 
geschaffen, wodurch der Erfolg der Strahlentherapie in Frage gestellt wird. 

Pro beexcisionen sollen daher möglichst erst einige Zeit nach der Be
strahlung vorgenommen werden, wenn der Tumor in Rückbildung begriffen 
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ist, weil dann die soeben beschriebenen Gefahren auf em Minimum herab
gesetzt sind. 

Muß die Pro beexcision vor der Bestrahlung ausgeführt werden, so ist 
die mikroskopische Diagnose so schnell wie möglich zu stellen und die Be
strahlung unverzüglich anzuschließen. Nur so lassen sich die Gefahren der 
Pro beexcision auf ein Mindestmaß beschränken. 

b) Die Ausführung der Probeexcision. 
Überträgt man unsere vorstehenden Ausführungen auf die praktische Durchführung 

der Probeexcision, so kommt alles darauf an, stets so schonend wie nur möglich vorzugehen, 
vor allem dann, wenn die Probeexcision vor der Bestrahhmg vorgenommen werden muß. 
Dazu gehört in erster Linie, daß man jede unnötige Manipulation am Tumor unterläßt 
und nur em. so großes Gewebsstück entfernt, wie es zur sicheren mikroskopischen Diagnose 
gerade eben erforderlich ist; denn mit der Größe der gesetzten Wunde wachsen die Gefahren 
der Probeexcision. 

In der Gynäkologie kann es sehr schwer sein, diese Forderungen zu erfüllen, wenn 
es darauf ankommt, aus einer verdächtigen Portio eine Probeexcision vorzunehmen und 
wenn als Instrumente nur Skalpell, Schere, Knipser oder scharfe Curette zur Verfügung 
stehen. Wohl lassen sich mit allen diesen Instrumenten bei geeigneten Fällen Probe
excisionen leicht ausführen, jedoch ist die Zahl der Fälle, bei denen man eine Probeexcision 
unter den vorhin aufgeführten Bedingungen ohne Schwierigkeiten vornehmen kann, nicht 
sehr groß. Nur bei einer gut zugänglichen und tiefstehenden Portio kann man mit einem 
der genannten Instrumente olme stä.rkere mechanische Beeinflussung des Tumors eine 
Probeexcision leicht ausführen. 

Da man nun stets ein keilförmiges Stück aus der Portio herausschneiden muß, ist 
man immer genötigt, das Messer oder die Schere mindestens zweimal anzusetzen. Oft 
reichen aber zwei Einschnitte nicht aus, um das Gewebsstück mit der Pinzette abheben 
zu können. Letzteres ist besonders dann der Fall, wenn eine starke Blutung die Über
sichtlichkeit stört und eine sichere Schnitt führung nicht gestattet. Je häufiger nun die 
Instrumente zur Gewebsentnahme angesetzt weden, um so stärker ist die mechanische 
Beeinflussung des Tumors und um so größer wird damit die Gefahr, daß die Probeexcision 
zur Dissemination von Geschwulstzellen führt. 

Oft ist es aber überhaupt unmöglich, aus einer schwer zugänglichen und nicht 
fixierten Portio eine Probeexcision vorzunehmen. Da bleibt dann nichts anderes übrig, 
als die Portio durch Anhaken zu fixieren und nötigenfalls sogar noch tief zu ziehen. Daß 
diese neuen Maßnahmen die früher beschriebenen Gefahren vergrößern müssen, ist selbst
verständlich. Die Forderung, schonend bei der Probeexcision vorzugehen, läßt sich in solchen 
Fällen kaum noch erfüllen. 

Es ist nun ganz gleichgültig, ob die Portio angehakt und tief gezogen werden muß 
oder ob man diesen Eingriff auch ohne diese Maßnahmen durchführen kann, stets setzen 
Skalpell, Schere, Knipser und Curette eine blutende Wunde, die zur Blutstillung Um
stechungen erforderlich macht. Damit muß dem ersten nachteiligen Eingriff noch ein 
zweiter angeschlossen werden. Denn bei der Umstechung werden durch die Nadel weitere 
Blut- und Lymphgefäße eröffnet. Dadurch wird die Gefahr der Verschleppung von 
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Geschwulstzellen vergrößert, wobei auch nicht vergessen werden darf, daß bei dem Zusammen
ziehen der Wundränder eine Quetschung des Geschwulstgewebes stattfindet und damit 
die Gefahr wächst, daß Geschwulstzellen in die Gefäßbahnen eingepreßt werden. Bei 
brüchigen Tumoren kann die Wundversorgung überdies erhebliche Schwierigkeiten machen. 
Die Nähte schneiden durch und geben zu neuen Blutungen Anlaß. Aus der beabsichtigten 
kleinen, glatten Wunde ist dann eine unübersichtliche zerrissene geworden, die sich über
haupt nicht mehr exakt schließen läßt. 

Bei der Probeexcision mit dem scharfen Löffel und der scharfen Curette, die man 
überdies nur bei wuchernden Geschwülsten und nur schlecht bei ulcerösen Tumoren 
anwenden kann, setzt man nun, ebenso wie mit dem Knipser Wunden, deren Ränder sich 
nur schlecht vereinigen lassen; d. h. die Probeexcision wird mit diesen Instrumenten 
schon in der Absicht vorgenommen, den gesetzten Defekt nicht zu schließen. Wenn dann 
stärkere Blutungen auftreten, ist man gezwungen zu tamponieren. Es bedarf wohl keines 
besonderen Hinweises, um verständlich zu machen, daß in diesen Fällen die Gefahr der 
Infektion bei den geöffneten Wundflächen lIDd bei der Lokalisation der Wunde in der 
keimhaitigen Scheide durch Stauung des Wundsekretes eine besonders große ist. 

Aus diesen Ausführungen geht hervor, wie schwer es ist, ein genügend großes Gewebs
stück, das eine sichere mikroskopische Diagnose gestattet, aus der Portio zu gewinnen 
und gleichzeitig die Forderung zu erfüllen, schonend vorzugehen, wenn man zur Vornahme 
der Probeexcision auf Skalpell, Schere u. ä. angewiesen ist. 

Ist man bei der Probeexcision im Hinblick auf die Gefahren mit der Materialentnahme 
zurückhaltend, so besteht die Möglichkeit, daß man ein zu kleines Gewebsstück entnimmt, 
welches vielleicht noch obendrein durch das Fassen mit der Pinzette leidet. Eine Diagnose
steIlung aus dem gewonnenen Material ist dann unmöglich. Die Probeexcision muß also 
noch einmal wiederholt werden. Entnimmt man ein größeres Stück, so wachsen mit der 
Ausdehnung der Wunde die früher beschriebenen Gefahren der Probeexcision. 

Um diesen Gefahren, die stets vorhanden sind, wenn der Eingriff mit schneidenden 
Instrumenten vorgenommen wird, zu entgehen, hat man versucht, auf andere 'Veise vor
zugehen. Fitzwilliams empfahl in der Absicht, di!3 Gefäße zu verschließen und eine 
Ausschwemmung der Krebszellen zu verhindern, nach der Probeexcision die Wundränder 
mit dem Thermokauter zu verschorfen. Von den gleichen Gesichtspunkten ausgehend 
nimmt Bloodgood die Probeexcision bei Tumoren, die nicht sicher benigne sind, mit dem 
Kautermesser vor. Ebenso bedienen sich Anderson und Burhaneddin der Elektro
kaustik, weil dieses Vorgehen die geringsten Gefahren in sich birgt. Doch haftet dieser 
Methode der Nachteil an, daß man viel größere Gewebsstücke entnehmen muß, als man zur 
histologischen Diagnose benötigt, weil bei der Elektrokaustik eine starke Oberflächen
verschorfung eintritt. Wurde daher ein zu kleines Stück mit dem Kaustikmesser heraus
geschnitten, so ist das ganze Gewebsstück verkocht und macht eine mikroskopische 
Diagnosestellung unmöglich. 

Ein besonderes Verfahren der Probeexcision, das zum Ziel hat, ein genügend großes 
Gewebsstück ohne Eröffnung von Blut- und Lymphgefäßen aus einem Tumor heraus
zuschneiden, wird im Radiumhemmet angewandt. Dieses bedient sich hierzu der Endo
thermie. Ulcerierte Tumoren werden mit 20%iger Cocainlösung gepinselt und dann ein 
Stück des Tumors zwischen zwei Plattenelektroden koaguliert. Dieser koagulierte Teil 
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wird dann mit einem scharfen Messer oder mittels Elektrotomie herausgeschnitten. Nach 
Berven soll die mäßige Wärme, der die Tumorzellen ausgesetzt waren, nur eine unbe
deutende Destruktion der Zellstrukturen hervorrufen, so daß die mikroskopische Diagnose 
nicht erschwert ist. Die bei diesem Vorgehen erreichte Herabsetzung der Gefahren der 
Probeexcision wird aber, abgesehen davon, daß diese Methode etwas umständlich erscheint, 
wieder durch den Nachteil aufgehoben, daß die vorausgeschickte Koagulation zu einer 
Destruktion der Zellstrukturen führt. Wenn auch Berven schreibt, daß diese Ver
änderungen nur gering seien, und die mikroskopische Diagnose dadurch nicht gestört 
würde, so ist das doch nur relativ zu nehmen; denn der Autor hebt selbst hervor, daß 
diese Methode der Probeexcision bei Tumoren, deren Diagnose genaueres Studium der 
Zellstruktur erfordert, wie z. B. bei Lymphosarkomen, ungeeignet sei, und die Probe
entnahme daher bei solchen Geschwülsten besser mit der Elektrotomie vorgenommen 
werden soll. Auf alle Fälle wird also bei dem von Berven geschilderten Verfahren der 
Probeexcision das histologische Bild gestört. Nun ist aber die Deutung entnommener 
Gewebsstücke bei beginnendem Carcinom an sich schon oft sehr schwer. Diese Schwierig
keiten werden natürlich noch vermehrt, wenn durch unsere Maßnahmen das mikroskopische 
Bild verändert wird. Daraus geht hervor, daß die Endothermie nur in geeigneten Fällen 
brauchbar ist, also kein allgemein anwendbares Verfahren darstellt!. 

Diese Nachteile der kaustischen Diathermie und der Endothermie - Änderung 
des histologischen Bildes bis zur vollständigen Zerstörung der Zellstruktur - vermeidet 
die Probeexcision mit der Scharfdiathermie. Letztere hat unter den Namen Hochfrequenz
chirurgie, operative Diathermie usw. in der Geschwulsttherapie allein oder in Verbindung 
mit der Strahlenbehandlung in den letzten Jahren zunehmende Bedeutung erlangt. 

Mit der Scharfdiathermie gelingt es, ohne tiefe Oberflächenverschorfung Probe
excisionen auszuführen, so daß noch aus ganz kleinen Gewebsstücken zentral ungeschädigte 
Schnitte zu erzielen sind. Die Oberflächenverschorfung reicht aber aus, um Lymph
und Blutca pillaren zu verschließen und sterilisiert außerdem durch die feine Verschorfung 
die Oberfläche, sodaß der gefürchtete Keim- und Zellimport in die Gewebstiefe er
schwert ist. 

Als Operationselektroden zur Probeexcision standen zunächst nur skalpellartige 
Instrumente zur Verfügung. Wenngleich diese im Gegensatz zum Skalpell ein schonendes 
Vorgehen gestatten und durch Verschluß der Blut- und Lymphcapillaren, sowie durch 
Sterilisierung der Oberfläche die Gefahren der Probeexcision herabsetzen, so haftete diesen 
Instrumenten immer noch der Nachteil an, daß man mit ihnen bei schwer zugänglichen, 
fixierten Tumoren auf die gleichen technischen Schwierigkeiten stieß wie bei der Probe
entnahme mit dem Skalpell. Ohne Anhaken und Tiefziehen der Portio ließen sich auch 
mit diesem Instrument Probeexcisionen nicht ausführen. Durch diese mechanischen 
Maßnahmen beim Tumor wuchs wieder die Gefahr der Kejmverschleppung, auch war 
in solchen Fällen, besonders bei schlechtem Zugang, ein mehrmaliges Ansetzen der Messer
elektrode erforderlich. Dadurch kam es zur tieferen Verschorfungen der Oberfläche, wodurch 

1 In jüngster Zeit hat Berven mitgeteilt, daß das Radiumhemmet in Stockholm Probeexcisionen 
auch mit der Scharldiathermie ausführt, wie sie in nachstehend beschriebener Weise in der Erlanger 
Frauenklinik ausgeführt werden. 
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die gleichen Nachteile entstanden wie bei der Ausführung der Probeexcision mit der 
Elektrokaustik. 

Durch Einführung einer Drahtschlinge als Elektrode hat Dyroff diesem Übelstand 
abgeholfen. Mit dieser Drahtschlinge gestaltet sich die Probeexcision sehr einfach. Die 
schlingenförmige Elektrode "rird auf den Tumor senkrecht aufgesetzt und nach Einschaltung 
des Stromes senkrecht ins Ge
webe eingedrückt, nach Er
reich1.mg der nötigen Schnitt
tiefe seitwärts geschoben, bis 
man ein genügend großes Ge
websstück von seiner Unter
lage abgetrennt und dann 
wieder senkrecht zurückge
zogen hat. 

Die Technik der Probe
excision mit der Diathermie
schlinge ist also sehr einfach. 
Es ist möglich, diesen kleinen 
Eingriff im Bruchteil einer 
Sekunde durchzuführen. Des
halb ist auch eine Narkose 
nicht erforderlich. Der Ein
griff geht so schnell vor sich 
und der Schmerz ist so gering, 
daß das Material schon ge
wonnen ist, wenn der Patient 
noch den Beginn der Opera
tion erwartet. 

Ein weiterer Vorteil die
ser Methode besteht darin, daß 
ein Anhaken und Tiefziehen 
der Portio nicht nötig ist. 
Die Diathermieschlinge durch-
trennt auch noch so derbes 

Abb. 30. Tumorexstirpation aus der vorbestrahlten Ma=a mittels chirurgi
scher Diathermie. Apparatur: Operations-Thermoflux P mit Fußschalter 

(Siemens-Reiniger-Werke). 

Portiogewebe spielend leicht. Man kann daher eine Gewebsprobe in jeder gewünschten 
Größe in einem Zuge entnehmen, ohne, wie bei der Skalpelloperation, die Portio durch 
Anhaken fixieren zu müssen. Man braucht diese vielmehr nur mit faradisationssicheren, 
also emaillierten oder lackierten Speculis übersichtlich einzustellen, um den kleinen Ein
griff vornehmen zu können. 

In den meisten Fällen blutet es nach einer Probeexcision mit der Diathermieschlinge 
überhaupt nicht, weil die Capillaren sofort durch Koagulation verschlossen werden; 
andernfalls genügt ein kurzes Verschorfen der Wunde, um die Blutung zu stillen. Dieses 
kann sofort mit der gleichen Elektrode vorgenommen werden und erfordert nur ein ein
faches Umschalten. 
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Zur Ausführung der Probeexcision bedienen wir uns des gleichen Hochfrequenz
diathermieapparates (Operationsthermoflux P der S. R. V.) wie zur Diathermieoperation 
(Abb. 30). Das Zusatzgerät besteht aus den Elektroden und den Scheidenspiegeln. 

Die inaktive Elektrode besteht aus einer leicht biegsamen Metallplatte. Man kann 
diese der Patientin unterlegen oder nach A. Döderlein der Patientin in Form eines 
Gürtels umschnallen. Wir legen die inaktive Elektrode der Einfachheit halber und um 
die Patientin durch den relativ großen technischen Aufwand zur Probeexcision nicht zu 
beunruhigen, erst im letzten Augenblick vor der Probeentnahme auf den Leib. Damit die 
Elektrode überall fest aufliegt und vom herabhängenden Kabel nicht heruntergezogen 

Abb.31. Messerförmige, schlingenförmige, nade]förmige sowie Kugel· und Plattenelektroden 
mit sterilisierbarem Bakelithandgriff und sterilisierbarem Kabel. 

wird, beschweren wir sie mit einem kleinen Sandsack. Die Kabelleitung geht in dicker 
Gummischlauchisolierung vom Apparat zur Patientin. Zweckmäßig ist es, diese so lang 
zu wählen, daß sie bis auf den Boden hinabreicht, damit sie während der Operation bequem 
überstiegen werden kann. Die Metallplatten müssen immer fettfrei sein, damit sie den Strom 
gut leiten. Deshalb sind sie stets sorgsam mit Alkohol zu reinigen. 

Die aktive oder Operationselektrode besteht aus einer dünnen Drahtschlinge (Abb. 31). 
Diese wird in einem durchschlagsicheren und sterilisierbaren Bakelithandgriff mittels 
einer Klemmvorrichtung fixiert. Zur Vermeidung von Funkenübergängen von der Elektrode 
zum Gewebe ist diese versenkt unter einer Schraubenkappe aus Bakelit angebracht (Abb. 31). 
Von besonderer Wichtigkeit ist es, diesen Handgriff so schlank wie möglich zu gestalten, 
die Bakelitauflag(;l also nicht stärker zu wählen, als es für die Isolation unbedingt notwendig 
ist. Mit dickeren Handgriffen versperrt man sich das Gesichtsfeld, was bei engen Scheiden 
besonders ins Gewicht fällt. Die Dicke unserer Handgriffe entspricht etwa einem starken 
Bleistift. Die Stromzuleitung erfolgt über ein Kabel, das durch feinsten Paragummi sicher 
isoliert und dabei doch geschmeidig sowie leicht sterilisierbar ist. 
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Eine besondere Hilfe bei der Operation haben wir uns mit dem Luftgebläse geschaffen. 
Beim Durchschneiden des Gewebes mit dem elektrischen Funken entstehen Dämpfe. 
Sie werden bei oberflächlicher 
Anwendung der Diathermie 
meist überhaupt nicht bemerkt, 
bei langen engen Scheiden da
gegen fallen sie sehr ins Gewicht, 
weil sie die Sicht behindern. 
Wir haben deshalb in das Spe
culum ein feines Röhrchen ein
gebaut, das aus einem Kom
pressor - wie ihn die Zahnärzte 
zum Ausblasen der Bohrkanäle 
benutzen - einen Luftstrom in 
das hintere Scheidengewölbe 
führt. Bei der Anwendung von 
Porzellanspeculis wird ein ent
sprechendes Röhrchen einem 
Speculum angelegt. 

Im allgemeinen braucht 
man diese Blasvorrichtung für 

Abb.32. 

---

Scheidenspiegel aus Porzellan und lackierte Scheidenspiegel 
sowie lackierte Pinzetten und Faßzangen. 

die Probeexcision nicht, wenn man aber weitere Eingriffe, 
oder das Ausschneiden eines Cervicalkanals vornimmt, 

etwa die Abtragung einer Portio 
dann ist sie schon unerläßlich. 

Abb.33a. Abb.33b. 

Abb. 33 a u. b. Die Schnitte zeigen bis auf die schmale Randverschorfung völlig ungestörte histologische Verhältnisse, deren 
diagnostische Beurteilung uneingeschränkt möglich ist. (Aus Dyroff , Die Operation mit schneidender Elektrizität.) 

Die zur Operation notwendigen Instrumente, Pinzette und Specula müssen zur 
Vermeidung jeder Eigenfaradisation emailliert sein. Zuverlässiger als emaillierte Specula 
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sind Porzellanspecula, die wir in verschiedener Größe und geeigneter Form stets zur Ver
fügung haben (Abb. 32). 

Mit dieser Apparatur und diesen Instrumenten werden bei uns alle Probeexcisionen 
ausgeführt, ganz gleichgültig, ob sie vor oder nach der Bestrahlung vorgenommen werden. 
Da alle Teile, mit denen der Operateur während des Eingriffs in Berührung kommt, 
sterilisierbar sind, verläuft jede Probeexcision vollkommen aseptisch 1. 

Abb. 33 a und b sind Mikrotomschnitte, die von dem so entfernten Gewebsstück 
hergestellt wurden. Sie zeigen bis auf die schmale Randverschorfung völlig ungestörte 
histologische Verhältnisse. 

So ist also die Probeexcision mit der Diathermieschlinge das schonendste Verfahren 
der Probeexcision. Es gestattet ein zur histologischen Diagnose genügend großes Stück 
zu gewinnen, während gleichzeitig das Wundbett sterilisiert und die Blut- und Lymph
capillaren durch Koagulation verschlossen werden. Damit sind die früher beschriebenen 
Gefahren der Probeexcision weitgehendst herabgesetzt. Aus diesem Grunde hat diese 
Art der Probeentnahme große Verbreitung gefunden. Die Literatur zeigt, daß gerade 
bei den gynäkologischen Carcinomen die Probeexcision mit der Diathermieschlinge heute 
schon von vielen vorgenommen wird. 

Die künstliche Erhöhung der Radiosensibilität. 
Eine der Schwierigkeiten bei der Carcinombestrahlung beruht auf der im Verhältnis 

zur Haut und zu den umgebenden Organen, wie z. B. Blase und Mastdarm, geringen 
Radiosensibilität der bösartigen Tumoren. Man hat daher schon seit langem versucht, hier 
günstigere VerhäItnisse für die Bestrahlung zu schaffen. 

Zur Erreichung dieses Zieles wurden zwei Wege eingeschlagen. Bei dem einen Vi'llrde 
versucht, die Empfindlichkeit der umgebenden gesunden Gewebe herabzusetzen, um höhere 
Dosen einstrahlen zu können, bei dem anderen die Radiosensibilität der Carcinomzellen 
selbst zu erhöhen. Bei dem ersten Weg wurde also eine Desensibilisierung, bei dem zweiten 
eine Sensibilisierung ausgeübt. 

Eine Methode zur Desensibilisierung hat als erster G. Schwarz (1909) angegeben. 
Sie bestand in der Herbeiführung einer Druckanämie. Er ging dabei von dem Gedanken 
aus, daß durch den auf diese Weise herabgesetzten Stoffwechsel auch die Strahlenempfind
lichkeit der Haut herabgesetzt werden müsse. 

Durch die Untersuchungen von H. E. Schmidt (1911) wurden die Angaben von 
Schwarz, die Haut durch Kompression desensibilisieren zu können, bestätigt. Denn 
Schmidt fand, "daß man die Empfindlichkeit der Haut durch gut ausgeführte Kompression 
soweit herabsetzen kann, daß Röntgenstrahlendosen, welche auf der nicht komprimierten 

1 Zur Vermeidung der von uns angeführten Gefahren empfehlen amerikanische Autoren neue Ver
fahren, so Martin und Ellis eine Ansaugemethode und Hoffmann eine Stanzmethode (punching method). 
Bei dieser letzteren wird mit einem entsprechend konstruierten Trokar ein Gewebestückchen entnommen 
und dann gleichzeitig das Wund bett durch eine eingeführte Diathermiesonde verschorft. 

Strauß (Brooklyn) verwendet zu Probeexcisionen eine Diathermieschlinge, die längsgerichtet ist 
und vorne in einen konischen Teil übergeht. Ihr Vorteil bestünde darin, daß man nicht nur ein Gewebs
stück damit entnehmen, sondern auch gleichzeitig dilatieren kann, sodaß die Radiumeinlage keine Schwierig
keiten mehr bereiten soll. 
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Haut eine Reaktion zweiten Grades (Rötung, Schwellung, Blasenbildung) erzeugen, völlig 
wirkungslos bleiben". 

Für die Möglichkeit einer Desensibilisierung lieferte auch Jüngling zusammen mit 
Beigel (1922) einen Beweis. Es wurde ein Radiumpräparat fest auf die Haut aufbandagiert. 
Es zeigte sich dann an der Stelle, an der das Röhrchen gelegen hatte, ein weißer Strich, 
während in der Umgebung ein starkes Erythem vorhanden war. 

Eine praktische Anwendung fand die Möglichkeit, durch Druck desensibilisierend 
zu wirken, durch das Vorgehen von J essen und Rzwuski. Sie komprimierten die Haut 
durch einen Apparat, der im wesentlichen aus einem Luffaschwamm bestand, der mit 
Federkraft gegen die Haut gepreL)t wurde. Sc hmid t komprimierte mit einer Trichter
blende, deren untere Öffnung durch eine konvexe Holzplatte abgeschlossen war. Ein 
besonderes Verfahren wurde von Christen angewandt. Ein Gummiballon mit mano
metrischer Einstellmöglichkeit des Druckes wurde auf den jeweiligen Capillardruck der 
Haut aufgeblasen. G. Sc h war z empfahl bei Bestrahlung von Extremitäten Druck
anämisierung durch Umwicklung mit Gummibinden. 

Alle diese Methoden haben aber wenig praktische Bedeutung erlangt. Das ist ohne 
weiteres verständlich. Teils sind sie zu kompliziert, teils für die Bestrahlung im Körper
innern gelegener Tumoren nicht ausreichend. Bei diesen müßten die umgebenden gesunden 
Organe und Gewebe desensibilisiert werden. Das läßt sich durch Kompression von außen 
her aber niemals erreichen. 

Aufgegeben ist dieses Verfahren allerdings nicht. Neben anderen Gründen - exaktere 
Einstelltechnik, Strahlenschutz - war die Möglichkeit, durch Druckanämisierung die 
Strahlenempfindlichkeit der Haut herabzusetzen, für Sei tz und Win tz der Anlaß, den 
sog. Kompressionstubus einzuführen. Derartige Tubusse haben sich als sehr zweckmäßig 
erwiesen und sind deshalb auch beibehalten worden. Bei jeder mit Kompression durch
geführten Tubusbestrahlung wird daher auch heute noch, wenn meistens auch unbewußt, 
gleichzeitig eine desensibilisierende Wirkung auf die Haut ausgeübt. Sonst ist aber, wie 
bereits hervorgehoben, dieses Verfahren zur Verbessenmg des Bestrahlungseffekts ohne 
Bedeutung. 

Ein anderer Versuch zur Desensibilisierung war die Reicher-Lenzsche Adrenalin
iontophorese. Freud, der dieses Verfahren auf die Anregung von Holzknecht seit 1912 
übte, hat es näher beschrieben. 

Die zu anämisierende Hautstelle wird mit Benzin gereinigt. Hierauf wird über dieselbe ein ent
sprechend großes Gazestück ausgebreitet, welches mit einer Adrenalinlösung getränkt ist, ebenso nach
einander ein zweites und drittes, jedes noch tropfend entfaltet; über die Gaze wird ein dünnes Stanniol
blech faltenlos gebreitet. Dieses wird etwas kleiner genommen, so daß dessen Ränder innerhalb der des 
darunter liegenden Gazestückes bleiben. Auf das Stanniol wird die kleine positive Elektrode des galva
nischen Stromes (aus dickem Flaschenstanniol) gelegt. Schließlich wird durch einen mit kleinen Kork
stückchen gefüllten Sack auf alle Teile des Feldes ein gleichmäßiger Druck ausgeübt. 

Die möglichst große Kathode, ebenfalls aus (dickem) Stanniol, wird an einer indifferenten Körper
stelle angebracht. Es wird die Stromstärke gewählt, bei welcher der Patient im Bereiche der Anode zwar 
ein Brennen, aber keine Schmerzen empfindet. Dies pflegt bei einer Stromstärke von 15-20 mA der Fall 
zu sein, doch vertragen manche erheblich mehr, wobei die Kathodenstelle sich rötet. 

Die Zeit, in welcher vollkommene Blutleere eintritt (gewöhnlich 5-10 Minuten), wechselt mit 
individueller Beschaffenheit der Hautgefäße im allgemeinen, dem Zustande der Gefäße an der betreffenden 
Hautstelle und der Stromintensität. Die blaß gewordene Hautstelle fühlt sich auch kühler an als wie die sie 
umgebenden Hautanteile. Die Anämie bleibt bei verschiedenen Leuten verschieden lange bestehen; immer 
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jedoch so lange, daß man die gewünschte Lichtmenge applizieren kann. Die Empfindlichkeit der Haut 
für Röntgenlicht wird auf die Hälfte oder den dritten Teil reduziert, so daß mit Adrenalin gut die doppelte 
Dosis gegeben werden kann. Die benutzte Lösung ist 

Adrenalini 1 % . . . . . . . 
Novocaini 1/2% ....... . 
Physiologische Kochsalzlösung . 

60,0 
0,90 

180,00. 

Die resorbierte Adrenalinmenge ist anscheinend sehr gering. Es tritt keine .Änderung des Blutdruckes 
ein. Eine Glykosurie konnte nicht nachgewiesen werden. Nachher tritt keine Hyperämie ein, was 
biologisch sehr interessant ist. 

Dieses Desensibilisierungsverfahren kam bei allen malignen und benignen subcutan 
gelegenen Affektionen zur Anwendung. 

Aber auch dieses Verfahren, das ja gleichfalls in Wirklichkeit eine Erhöhung der 
Radiosensibilität des Tumors nicht herbeiführt, sondern nur die Sensibilitätsunterschiede 
für die Bestrahlung günstiger gestaltet, hat keine praktische Bedeutung erlangt!. 

Anders steht es dagegen mit den Methoden, die darauf abzielen, die Strahlen
empfindlichkeit der Carcinome selbst künstlich zu erhöhen. Die vielen hierzu 
geübten Verfahren lassen sich in zwei Gruppen zusammenfassen. Diese sind: 

a) Die Methoden der biologischen Sensibilisierung. 
b) Die Methoden der physikalischen Sensibilisierung. 

a) Die Methoden der biologischen Sensibilisierung. 
Zu dieser Gruppe gehören die Verfahren, die darauf ausgingen, die spezifische 

Sensibilität der Tumorzellen durch Änderung des biologischen Zellzustandes zu erhöhen. 
Bekanntlich sind die Tumorzellen, ebenso wie andere Körperzellen, gegen Röntgen

strahlen um so empfindlicher, je schneller ihre Kernteilungen aufeinander folgen. Es lag 
daher der Gedanke nahe, zu versuchen, diesen Zustand künstlich herbeizuführen, d. h. 
die karyokinetische Aktivität der Tumorzellen zu steigern. Dieses Ziel suchte eine Reihe 
von Autoren durch Erzeugung einer arteriellen Hyperämie zu erreichen. 

Zu diesem Zwecke wandten etwa gleichzeitig M üller-Immenstadt, v. Bernd t und 
de Keating-Hart die diathermische Wärme an. Ihre Versuche fielen erfolgversprechend 
aus. Auch die Tierexperimente von Bering und H. Meyer sprachen für die Zweckmäßig
keit dieses Vorgehens. Mit Thermopenetration behandelte Hoden von Kaninchen waren 
gegenüber Röntgenstrahlen empfindlicher als nur bestrahlte Hoden. 

Warnekros (1915) hatte die Methode von Müller-Immenstadt verbessert und 
in einem Fall guten Erfolg erzielt. Er war bei dieser kombinierten Behandlung folgender
maßen vorgegangen: Zunächst wurde das Carcinom in einem Röhrenspeculum eingestellt, 
durch dieses Röhrenspeculum wurde die wirksame Elektrode eingeführt und durch eine 
Spiralfeder fest gegen das erkrankte Gewebe gepreßt. Die indifferente Elektrode wurde 

1 Versuche, mit Adrenalin eine desensibilisierende Wirkung auszuüben, wurden später von Jolly 
und Ferroux wieder aufgenommen. Kaninchen wurde eine Adrenalinlösung 1: 1000 bis 1: 10000 in 
das umgebende Fettgewebe von Nervenganglien eingespritzt. Dann wurde mit 130 R bestrahlt. Zur 
Kontrolle wurden auch unbehandelte Ganglien bestrahlt. Die nachträgliche Untersuchung zeigte dann, 
daß das mit Adrenalin behandelte Ganglion keine Schädigung aufwies, während am unbehandelten eine 
sehr deutliche Schädigung festzustellen war. Diese desensibilisierende Wirkung war auch noch sichtbar, 
wenn das Adrenalin peripher von den Ganglien eingespritzt wurde und es also nur über den Lymphweg 
wirken konnte. 
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unter das Gesäß der Patientin gelegt. Dann wurde bei gleichzeitiger Durchleitung des 
Diathermiestromes das Abdomen wie gewöhnlich bestrahlt. Die mikroskopische und makro
skopische Rückbildung des Tumors ging auffallend rasch vor sich. 

Im Anschluß an diese Mitteilung hatte Koblanck seinerzeit bemerkt, daß er mit 
Hochfrequenz und Radiumbehandlung bei Hautcarcinomen überraschend gute Resultate 
erzielt hätte. 

Zu praktisch-therapeutischen Zwecken ist die Diathermie als Sensibilisierungsmittel 
für die Strahlenbehandlung sonst anscheinend nur noch in der 1. Frauenklinik in Budapest 
benutzt worden 1. v. B üben wendet dort die Diathermie bei der Strahlentherapie des Gebär
mutterkrebses derart an, daß der Radiumbestrahlung unmittelbar eine 20-30 Minuten 
dauernde Diathermiebehandlung vorausgeschickt wird, welche man in vagino-abdominal
dorsaler Richtung erfolgen läßt. Der Diathermiebehandlung folgt gewöhnlich eine 
48stündige Radiumbestrahlung und eine Röntgenbestrahlung der regionären Drüsen. 
Diese kombinierte Behandlungsweise des Gebärmutterkrebses soll sich als sehr brauch
bar erwiesen haben. 

An Stelle der mit hochfrequenten elektrischen Strömen arbeitenden Verfahren wandte 
Weinstein heiße Scheidenspülungen an. Letztere wurde mit der Pinkusschen Birne 
während der Röntgenbestrahlung durchgeführt. Von vier so behandelten inoperablen 
Cervixcarcinomen wurden zwei wesentlich gebessert. Bei einem dieser Fälle war die alleinige 
Röntgenbestrahlung vorher ergebnislos geblieben. 

Alle diese Methoden haben aber niemals größere Bedeutung erlangt. Indessen wäre 
es denkbar, daß die Hochfrequenzströme bei zielbewußter Anwendung im Sinne von 
Müller-Immenstadt ein wertvolles Hilfsmittel bei der Krebsbestrahlung werden können. 
Wir sind gerade damit beschäftigt, dieser Frage nachzugehen. Dabei verwenden wir aber 
nicht die alte Langwellendiathermie, sondern die neuartige Ultrakurzwellentherapie, die 
eine viel wirksamere Tiefendurchwärmung gestattet. 

G. Schwarz erstrebte die Herbeiführung einer aktiven Hyperämie durch Erzeugung 
einer artefiziellen Entzündung. Seine früheren Methoden bauten sich auf den Beobachtungen 
von Rovsing und Lewin sowie J ovanovic auf. Erstere hatten gezeigt, daß durch 
Injektion von Tumorautolysaten sowohl am Primärtumor wie an etwa vorhandenen 
Metastasen, auch an Fernmetastasen, spezifische entzündliche Reaktionen ausgelöst werden 
können. Gleiche Reaktionen konnte J ovanovic mit Tumorspaltprodukten erzeugen, 
die auf fermentativem Wege gewonnen worden waren. Doch scheinen Schwarz die auf 
diesen Beobachtungen sich aufbauenden Verfahren nicht befriedigt zu haben; denn später 
ist er dazu übergegangen, artefizielle Entzündungen durch Applikation von Senföl (Iso
sulfocyanallyl) herbeizuführen. Er bezeichnete dieses Präparat als das derzeit wirksamste 
Sensibilisierungsmittel, das besonders für röntgenrefraktäre Tumoren bei Haut-, Lippen-, 
Pharynx-, Mamma- und Portiocarcinomen anzuwenden wäre. Diese Ansicht hat sich 
aber nicht durchsetzen können, denn auch die Senfölsensibilisierung hat keine weitere 
Verbreitung gefunden. 

1 Experimentelle Untersuchungen an Froschlarven über den Einfluß der Diathermie und Wärme 
auf die Stärke der biologischen Wirkung von Röntgenstrahlen hatten früher Krönig und Friedrich 
unternommen. Im Gegensatz zu den bisher angeführten Beobachtungen führten alle ihre Untersuchungen 
zu negativen Ergebnissen. 
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Eine besondere Art der biologischen Tumorsensibilisierung wurde von R. Werner 
eingeführt. Mit den von ihm empfohlenen Injektionen mit borsaurem Cholin (Enzytol) 
sollte nicht nur der Tumor sensibilisiert, sondern die Strahlenwirkung chemisch imitiert 
werden. Werner stützte sich dabei auf die Untersuchungen von Neuberg und von 
G. Schwarz über die biologische Wirkung der Strahlen auf die Zelle. Letzterer hatte 
gefunden, daß gewisse Zellipoide der haupt sächlichste Angriffspunkt der Strahlen sind. 
Von diesen werden sie zersetzt. Es bildet sich Cholin, das ein Stoffwechselgift ist und zell
tötend wirkt. Es war naheliegend, die Wirkung der Röntgenstrahlen durch Zufuhr von 
Cholin zu unterstützen oder zu imitieren. Die Versuche erschienen umso aussichtsreicher, 
als Schwarz und Ellinger eine deutliche Tumoraffinität des Cholins nachgewiesen hatten. 
Werner hat sich auch für seine Methode in zahlreichen Arbeiten lebhaft eingesetzt. Nach 
seinen Angaben müssen die Injektionen und Röntgenbestrahlungen in bestimmter Reihen
folge vorgenommen werden. Seine Methode hat seinerzeit viel Aufsehen erregt. Es wurde 
viel um ihren Wert gestritten. Schließlich wurde sie aber doch meistens abgelehnt, weil 
sich zeigte, daß durch diese Injektion nicht nur die Empfindlichkeit des Tumors, sondern 
auch die der Haut und der übrigen Körperorgane erhöht wird und die Enzytolininjektionen 
nicht gleichgültig sind 1. Letzteres hatte auch Wintz bei zahlreichen tierexperimentellen 
und therapeutischen Versuchen gefunden. Diese sind insofern sehr interessant, als Wintz 
dabei allein durch Cholininjektionen sowohl histologisch als auch therapeutisch ähnliche 
Kastrationseffekte wie mit Röntgenstrahlen hatte erzielen können. Für die Carcinom
therapie erwiesen sich die Cholininjektionen nach seinen Untersuchungen aber als unbrauch
bar, weil die Wirkung sich nicht auf die proliferierenden Tumorzellen beschränkte, sondern 
sich auch auf die anderen Gewebe erstreckte und damit durch die allgemeine Sensibilisierung 
zu erheblichen Dosierungsschwierigkeiten führte. Darüber hinaus hatten diese Versuche 
ergeben, daß es trotz mancher ähnlichen Reaktionen nicht möglich ist, wie es von anderer 
Seite geschehen war, Cholin- und Röntgenstrahlenwirkung zu identifizieren. 

Zu den biologischen Sensibilisierungsversuchen gehört auch die von E. G. Ma yer· 
Wien inaugurierte Dextrosevorbehandlung. Den Anstoß zu dieser Methode gab die Fest· 
stellung von Warburg, daß Carcinome eine erhöhte glykolysierende Fähigkeit besitzen. 
Bei dieser Sensibilisierungsmethode wird vor jeder Bestrahlung, gegebenenfalls auch an 
den Zwischentagen und am 3. Tag nach der Bestrahlung, eine hypertonische Dextrose
lösung intravenös injiziert. Anfänglich hat Mayer 10 ccm einer 10-25%igen Dextrose· 
lösung verabfolgt, später hat er eine 33-50 %ige empfohlen. Letztere ist in sterilen 
Ampullen unter dem Namen Osmon im Handel. Von vielen Autoren wurde die Methode 
nachgeprüft (Holzknecht, Hirsch, Petry, Gurniak, Widmann und Pfahler, 

1 Inzwischen ist auch Werner zurückhaltender mit der Bewertung der Enzytolbehandlung geworden. 
Im "Lehrbuch der Strahlentherapie" Bd.2 schreibt er nämlich: "Die Enzytolbehandlung führt zu einer 
deutlichen Vermehrung des Strahleneffektes, meist aber trotzdem nicht zu genügenden Wirkungen auf die 
Geschwülste. Einzelerfolge, zum Teil sehr überraschenden Umfanges, wurden berichtet, eine regelmäßige 
Wirkung ließ sich nicht erzielen." 

Eine in der Strahlenther. 241 Jahr später veröffentlichte Mitteilung lautet allerdings wieder günstiger. 
Von 714 Patienten mit inoperablen bösartigen Neubildungen lebten 62 = 8,3% noch nach 5 Jahren. Hier 
fragt es sich aber, ob die gleichen Erfolge sich nicht auch ohne Enzytol nur mit Röntgenstrahlen hätten 
erzielen lassen. Der Einwand von W erner, daß sein Material zu zwei Drittel aus postoperativen Rezidiven 
bestand, ist nicht stichhaltig. Wir haben an anderer Stelle bereits gezeigt, daß allein mit Röntgenstrahlen 
postoperative Rezidive in einem Prozentsatz geheilt wurden, der den von W erner noch erheblich übersteigt. 
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Nemetz, Raaflaub, Füllsack, Jacobs, Halberstaedter, Guarini, Schumacher 
u. a.). Die Ergebnisse sind sehr unterschiedlich ausgefallen. Über die Nützlichkeit der 
Dextrosevorbehandlung sind die Meinungen daher sehr geteilt. Nach unserer Ansicht, 
die mit den Beobachtungen vieler Autoren übereinstimmt, kommt ihr eine lokal sensi
bilisim'ende Wirkung nicht zu. Dagegen kann sie allgemein roborierend wirken, was nicht 
zu unterschätzen ist. Auf jeden Fall wäre es verfehlt, wenn man die Versuche Warburgs 
zur Begründung oder zur Ablehnung der Traubenzuckervorbehandlung anführen wollte. 
Warburg hat nur bei manometrischen Versuchen festgestellt, daß die glykolysierende 
Fähigkeit beim Carcinom erhöht ist. Über Wachstumsbeeinflussung von Tumoren sagen 
diese Untersuchungen jedoch nichts aus. 

Erwähnt sei noch, daß Andersen eine Verstärkung der Röntgenstrahlenwirkung 
durch Hafer-Kochsalzdiät anstrebte!. Halberstaedter kombinierte die Strahlenbehand
lung mit einer Arsen-Jodinjektionskur, ohne aber von diesen Injektionen greifbare direkte 
Beeinflussung des Tumors zu erwarten, wohl aber eine Hebung des Allgemeinbefindens, 
Verbesserung des Blutbildes, Resistenzsteigerung und Verminderung der mit der Strahlen
behandlung verbundenen Nebenwirkungen. Cramer und Bernhard empfahlen eine 
Vorbehandlung mit Isaminblauinjektionen, jedoch nicht zur Tumorsensibilisierung, sondern 
zur Mobilisierung des aktiven Mesenchyms der Tumorumgebung, dessen Funktionstüchtig
keit Cramer für den Strahleneffekt als wichtig erklärte 2. 

Im Zusammenhang mit der biologischen Sensibilisierung muß auch die besonders 
von Voltz geübte Hypophysenvorbestrahlung angeführt werden. Diese Methode geht 
zurück auf die von H. Hirsch (1921) inaugurierte Hypophysenbestrahlung. Hirsch hat 
aber niemals die Ansicht vertreten, daß durch die Hypophysenbestrahlung eine Sensi
bilisierung eines Carcinoms möglich ist, er hat vielmehr das Gegenteil betont. Zusammen
hänge zwischen Hypophysenbestrahlung und weiblichen Genitalorganen fand er nur in 

1 Die Anweisungen zu diesem Sensibilisierungsverfahren lauten folgendermaßen; 400--500 g Hafer. 
mehl oder Haferflocken werden in I-PI, I Wasser oder Bouillon gekocht, durch ein Sieb gerührt und 
mit 40-50 g Butter versetzt. Salz wird nach Geschmack hinzugefügt. Das ganze wird in fünf Portionen 
über den Tag verteilt verabreicht. Zu jeder Mahlzeit werden außerdem 3 g Kochsalz in Oblaten gegeben. 
Morgens und abends erhält der Patient noch eine Scheibe Brat mit Butter. Mittags etwas gekochtes 
Fleisch. Daneben sollen möglichst indifferente Getränke eingenommen werden. Nach 1 Woche wird eine 
fraktionierte Bestrahlung vorgenommen und nach jeder Sitzung innerlich Kochsalz verabreicht. Die auf 
diese Weise durchgeführte Strahlenbehandlung soll wesentlich stärker wirken. Werner erklärte die Idee, 
durch eine derartig gewaltsame diätetische Beeinflussung des Stoffwechsels die Strahlenwirkung zu 
steigern, für originell, doch fehle vorläufig jeder Beweis für die Wirksalnkeit dieser Methode. 

2 Neben diesen und den bereits erwähnten chemischen Mitteln wurde die Strahlentherapie noch 
mit anderen kombiniert. Soweit sie zur Sensibilisierung eines Carcinoms verwandt wurden, werden wir 
sie im folgenden Abschnitt anführen. Es wurde aber auch versucht, Krebse allein nur durch chemische 
Präparate zu heilen. Eine Übersicht über solche chemotherapeutische Mittel findet sich bei Pankow 
in Bd. Vl/2 S.691 dieses Handbuches. Der von L. Schönholz stammende Abschnitt ist durch die ein· 
gehende Darstellung der Grundlagen für die Chemotherapie des Carcinoms besonders wertvoll. Außerdem 
sei in diesem Zusammenhang auf ein Referat von Blumenthai verwiesen, das sich mit den Ergebnissen 
der Chemo·Organ. und Jmmuntherapie beim Krebs befaßt [Zbl. Chir. 58, 2263 (1931)]. Auf eigene 
Beobachtungen gestützt, fällt seine Kritik im allgemeinen sehr vernichtend aus. Demgegenüber wurden 
von Auler in jüngster Zeit besonders bei entzündlichen Carcinomen, um die es sich bei den Collumcarci· 
nomen meistens gleichfalls handelt, Germanininjektionen empfohlen. Mit diesen sei es ihm gelungen, völlig 
hoffnungslose Kranke, bei denen auch Röntgen. und Radiumstrahlen versagt hätten, vollkommen symptom· 
frei zu machen. Andere medikamentöse Behandlungsarten des Carcinoms werden von Auler teils zu· 
stimmend, teils ablehnend beurteilt. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 10 
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der Weise, als er nach dieser Maßnahme vorübergehende Amenorrhöe und Schrumpfung 
etwa vorhandener Myome auftreten sah. Eine günstige Wirkung bei der Oarcinom
behandlung versprach sich Hirsch, als er durch radiologische Beeinflussung der Hypo
physe das nach seiner Ansicht für die Oarcinomheilung wichtige endokrine System an
regen zu können glaubte. Die Behauptung, daß man mit der Hypophysenbestrahlung 
Genitalcarc:inome direkt sensibilisieren könne, hat Hofbauer aufgestellt. Döderlein hat 
diese Methode übernommen und seit 1923 alle Genitalcarcinome zunächst einer Hypo
physenbestrahlung unterworfen. Nach dem Bericht von Vol tz wurden von dieser Vor
behandlung niemals Nachteile gesehen, sondern nur Gutes. Der Allgemeinzustand habe 
sich nach der Hypophysenvorbestrahlung stets gebessert. Soweit das mit der Hypo
physenbestrahlung vorbehandelte Patientenmaterial eine statistische Bewertung zuge
lassen habe, konnte eine beträchtliche Steigerung der absoluten Heilungsziffer festgestellt 
werden. Diese war von 18,2% auf 23,3% gestiegen. Voltz hebt aber selber hervor, daß 
diese Steigerung der Leistungsziffer wohl nicht allein dieser Art der Vorbehandlung zu
zuschreiben sei, da gleichzeitig mit der Einführung der Hypophysenvorbestrahlung tech
nische und methodische Verbesserungen der Strahlenbehandlung eingeführt worden seien. 
Immerhin ist Voltz davon überzeugt, daß die Hypophysenbestrahlung im Sinne einer 
biologischen Sensibilisierung der Oarcinome wirke. 

b) Die Methoden der physikalischen Sensibilisiernng. 
Bei der physikalischen Sensibilisierung wurden zwei Wege beschritten. Bei dem 

ersten brachte man an oder in den Tumor fluorescierende Substanzen, beim zweiten 
metallische Sekundärstrahler. Von diesen Methoden ist die erstere bald aufgegeben worden. 

1. Sensibilisierung mit fluorescierenden Substanzen. 
Die Methode nimmt ihren Ausgangspunkt von der Möglichkeit, durch fluorescierende 

Stoffel die Wirkung der Lichtstrahlen auf biologische Objekte - Zellen und Gewebe -
erhöhen zu können (0. Raab, W. v. Tappeiner und Jodlbauer). Tappeiner hat 
hierfür den Namen "photodynamische Erscheinung" geprägt. 

Bei dem Bemühen, die photodynamischen Erscheinungen des sichtbaren Lichtes 
auch für die Röntgentherapie nutzbar zu machen, wurden von einer Reihe von Autoren 
Versuche mit Eosin unternommen (Kothe, R. Werner, Polland, Hahn, M. Fraenkel, 
Martenstein, Bernabeo). Das Eosin wurde auf den Tumor gepinselt oder in diesen 
injiziert. In ähnlicher Weise wurde auch das "Fluorescin" verwandt (Oopeman). über
zeugende Erfolge wurden weder mit dem einen noch mit dem anderen Mittel erzielt. Erwähnt 
sei noch, daß Gau thier Chinin injizierte, das als Sulfat in Lösung durch ultraviolette 
Strahlen zur Fluorescenz erregt wird (Holthusen). Vergleichende Beobachtungen ließen 
aber den erhofften Erfolg vermissen. 

1 Von fluorescierenden Stoffen wurden verwandt: Die Thiazine und Thiazone, die Oxazine, die 
Azine, die Fluorescine, die Acridine, die .Anthracene und .Anthrachinone u. a.; die farblosen fluorescierenden 
.Alkaloide wie Chinin und I'-Phenyl-Chinallin; weiter die von tierischen und pflanzlichen Zellen produzierten 
Farbstoffe, wie der von Bacterium pyoceaneum produzierte Farbstoff, oder das Chlorophyll und Hämato
porphyrin. 

Die Sensibilisierungsversuche wurden vorgenommen an: Paramaecium caudatum, Amoeba proteus, 
Bodo saltans, Trypanosoma Brucei, Erythrocyten, Leukocyten, Seeigeleiern u. a. m. 
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Holthusen hat auf die Gründe für das Fehlschlagen dieser Versuche bereits hin
gewiesen und sie damit erklärt, daß wohl die gewöhnliche Lichtenergie in den eingebrachten 
fluorescierenden Farbstoffen absorbiert wird, nicht aber die eine ganz andere Wellenlänge 
aufweisende Röntgenenergie. Daher bleibe die zum Eintritt des Erfolges notwendige 
Röntgenfluorescenzstrahlung aus. Soweit durch Eosinierung des Gewebes doch eine Wirkung 
erzielt worden wäre, sei das auf eine chemische Einwirkung des eingebrachten Farbstoffes 
auf das Gewebe zurückzuführen, die zu einer .Änderung der Strahlenempfindlichkeit geführt 
habe. Man müsse daher besser von "chemischer Sensibilisierung" sprechen. Holthusen 
beruft sich dabei auf Hoffmann und Kroetz, vor allem auch auf Baldwin. Dieser hatte 
gefunden, daß Paramaecien nach vitaler Färbung mit dem photo dynamisch wirksamen 
Trypanblau Röntgenstrahlen gegenüber empfindlicher wurden. 

2. Sensibilisierung durch Einbringung von Sekundärstrahlern. 
Ganz anders verhält es sich mit der Sensibilisierung durch Einbringung von Sekundär

strahlern. Die Tumorzellen werden zwar dadurch auch nicht strahlenempfindlicher, dafür 
wird aber die Strahlenwirkung im Tumor erhöht. Diese Methode geht zurück auf die Ent
deckung von Barkla. Dieser hatte gefunden, daß Röntgenstrahlen, wenn sie auf Metall
teilchen auftreffen, deren Atome zu Schwingungen anregen; es entstehen die Fluorescenz
strahlen. Bar kla hat daraus die für die Röntgentherapie wichtige Schlußfolgerung gezogen, 
daß es möglich sein müßte, die Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen im Gewebe durch 
Hinzufügen von sekundärstrahlenspendenden Metallteilchen zu erhöhen. Zahlreiche 
Forscher haben den Gedankengang von Barkla aufgegriffen und sich bemüht, seine 
Beobachtungen praktisch auszuwerten. Meistens ist es aber nur bei theoretischen Be
trachtungen, Tierexperimenten oder einigen Versuchen am Menschen geblieben. Eine 
systematische, praktische Bearbeitung hat diese Frage nur durch die Erlanger Schule 
erfahren. Diese hat durch die später noch genauer zu besc~eibende Verkupferung dann 
auch einen Weg gefunden, der es gestattet, die Entdeckung von Barkla für die Carcinom
therapie nutzbar zu machen. Alle anderen Autoren, auch diejenigen, welche zu einem 
positiven Ergebnis gelangten, sind über orientierende Versuche im allgemeinen nicht 
hinausgekommen. 

Außer Barkla haben sich vorwiegend mit der theoretischen Seite dieser Frage vor 
allem Großmann, Voltz, Friedrich und Bender, sowie Ziegler beschäftigt. Groß
mann hat die einzelnen Metalle auf ihre Eignung als Sekundärstrahler untersucht. Er 
kam dabei zu dem Schluß, daß in der Tiefentherapie die mittelschweren Elemente die besten 
Sekundärstrahler abgeben müßten. Als besonders geeignet nannte er in erster Linie Jod 
und Barium, ferner bei ausnehmend harter Strahlung Wolfram, Gold, Blei und Wismut, 
in zweiter Linie Antimon, Zink, Cadmium und Silber. Doch glaubte er behaupten zu 
können, daß alle diese Stoffe nur in massiver Form, nicht aber in kolloidaler Lösung wirk
same Sekundärstrahlenspender wären. Demgegenüber stellte sich Voltz später auf den 
Standpunkt, daß bei primär sehr harter Röntgenstrahlung auch kolloidales Gold eine 
intensive Sekundärstrahlung zu liefern imstande sei. Dahingehende klinische Unter
suchungen von Spieß schienen diese Ansicht zu rechtfertigen, ebenso die Beobachtungen 
von Müller. Letzterer beobachtete nach Injektion kolloidaler Metallösungen das Ver-

10* 
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halten der Leukocyten lmd fand dabei eine deutliche Steigerung des Bestrahlungseffektes. 
Er führte ihn auf die Sekundärstrahlung der eingeführten Metalle zurück. 

Weniger günstig lauteten die Mitteilungen von Friedrich und Bender sowie 
Ziegler. Erstere gewannen auf Grund ihrer Untersuchungen die Anschauung, daß die 
Sekundärstrahlentherapie für die Praxis eine minimale Bedeutung habe. Ziegler sprach 
ihr nach dem Ausfall seiner Experimente überhaupt keine Bedeutung zu. Doch sind seine 
Versuche im Hinblick auf verschiedene Mängel, die von ihm zum Teil selbst zugegeben 
werden, nicht beweiskräftig. Auch beziehen sich seine Beobachtungen nur auf Jod in 
kolloidaler Form. 

Andere Autoren, die hauptsächlich mit Tieren experimentierten, machten günstigere 
Erfahrungen. So heben schon Gauß und Lembcke in ihrer 1912 erschienenen Mono
graphie über die "Röntgentiefentherapie" hervor, daß es nach ihren Experimenten möglich 
sei, durch Benützung eines zweckmäßig gewählten Strahlentransformators im Sinne 
Walters und Barklas (Silber) an geeigneter Stelle (peri- und intracorporal) einen stärkeren 
Bestrahlungseffekt zu erzeugen. Neben anderen Versuchen zeigte ihnen das besonders 
jener eindringlich, bei dem sie ein ganz locker mit Bismutum carbonicum imprägniertes 
Fleischstück bestrahlt hatten; denn in diesem Gewebe war die Ionisation auf das 30 bis 
50fache gesteigert. Für die Möglichkeit einer Sekundärstrahlentherapie sprechen auch die 
Beobachtungen von Schwarz. In Elektragol bestrahlte Erbsenkeimlinge wurden stärker 
geschädigt als in Wasser bestrahlte. Das Gleiche zeigen die Versuche von Hernaman
J ohnson. Wurde Silberpulver zwischen Senf und Baumwollsamen gemischt, so konnte 
eine deutliche Erhöhung der Röntgenstrahlenwirkung festgestellt werden. 

Ghilarducci führte in den Magen von Kaninchen etwa 20-30 g Wismut carbonat 
ein und bestrahlte sie dann. 40 Tage später wurden diese Tiere zusammen mit den Kontroll
tieren, die ohne Verabfolgung von Wismut brei bestrahlt worden waren, getötet und seziert. 
Die Tiere der ersten Gruppe zeigten schwere Veränderungen und Ulcerationen im Magen, 
während die anderen Tiere einen vollkommen normalen Befund boten. Ein ähnliches 
positives Ergebnis hatten die von den Mitarbeitern Ghilarduccis, Milani und Donati, 
vorgenommenen Versuche. Gelatinekulturen mit Bacillus pyocyaneus wurden auf Glas 
und auf verschiedene Metallbleche gesetzt. Dann wurden sie in ein und derselben Weise 
bestrahlt. Die Kulturen mit den Metallunterlagen waren stets wesentlich stärker beeinflußt 
als die Kulturen mit der Glasunterlage. Die Fluorescenzstrahlen des Glases sind sehr weich, 
die der Metalle aber von einer größeren Durchdringungsfähigkeit, aus der sich die erhöhte 
Wirkung auf die Bakterien erklären läßt. Diese von Milani und Donati gefundene 
Einwirkung der Sekundärstrahlen von Schwermetallen auf Bakterien wurde später von 
Halberstaedter und Meyer, desgleichen von Liechti, bestätigt. Liechti, der mit 
Kulturen von Bacillus prodigiosus experimentierte, fand, daß Metalle oder deren Salze 
mit den Ordnungszahlen 47-51 sowie 79-90 bei bestimmten Betriebsbedingungen 
der Röntgenröhre eine Sekundärstrahlung emittierten, die imstande ist, eine erhebliche 
Dosiserhöhung für den Bacillus prodigiosus zu geben. Bei gleichgerichteten Versuchen 
kamen Holthusen, Schuback und Sielmann zu ähnlichen Ergebnissen. Schon früher 
hatten HaI berstaed ter und Goldstücker nachgewiesen, daß die Röntgenstrahlen
wirkung auf Trypanosomen durch Zusatz von Elektrocuprol und Elektromartiol sich 
verstärken läßt. 
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Beweisend für die Möglichkeit der Sekundärstrahlentherapie ist auch folgender Ver
such von Holthusen: Er bestrahlte eine Hämoglobinlösung, die durch Hämolyse 
gewaschener Erythrocyten gewonnen war, als Testobjekt. Für die Untersuchung setzte 
er dann eine 50%ige Barium-Chloridlösung zu. Die Reaktion wurde durch die Zeitdauer 
des Eintritts der Braunfärbung durch Methämoglobinbildung beobachtet. Eine 200%ige 
Wirkungssteigerung war die Folge, die Holthusen als Wirkung der Sekundärelektronen 
erklärt. Die eigentlichen Fluorescenzstrahlen kommen nach seiner Untersuchung nicht 
in Frage. Für die praktische Übertragung des Versuchs wäre dies jedoch gleichgültig. 

Nicht eindeutig sind dagegen die Tierversuche von Ellinger. Die von ihm gefundene, 
sehr beträchtliche Wirkungs steigerung der Röntgenstrahlung nach Injektion von Thorium
nitrat ist deshalb nicht beweisend, weil Thoriumnitrat selbst Nekrosen machen kann. 
Das gleiche ist über seine Versuche zu sagen, die er mit Thoriumnitrat später bei mensch
lichen Tumoren vorgenommen hat. 

Zu einem vollkommen negativen Ergebnis kam v. Wassermann. Von der Zu
führung von Wismut, Gold und anderen Verbindungen hat er weder am lebenden Tier, 
noch auch bei seinen direkten Bestrahlungsversuchen im Reagensglas einen Nutzen gesehen. 
Ähnlich lauten die Mitteilungen von Krönig und Friedrich. Weder bei der Verwendung 
eines festen Sekundärstrahlers im Tierversuch - es wurde Froschlaich über einer Silber
platte bestrahlt - noch durch die Injektion von Collargol unter die menschliche Haut, 
wurde einwandfreie Erhöhung der Röntgenstrahlenwirkung erzielt. Gleichgerichtete 
Versuche von Cluzet und Kofmann mit Kulturen von Bacillus E bert unter Hinzufügung 
von kolloidalem Eisen, Kupfer und anderen Metallen führten ebenfalls zu einem negativen 
Ergebnis. Gudzent, der ausgedehnte systematische Versuche mit Schwermetallen in 
kolloidaler Form und Jod als Jodkalium bei Mäusen anstellte, kam zu dem Ergebnis, daß 
die biologische Wirkung der Sekundärstrahlen durch Injektion von Sekundärstrahlern 
mit den therapeutisch zulässigen Dosen nicht erhöht werden könne. Er sprach daher der 
Sekundärstrahlentherapie keine Bedeutung zu. 

Diese Ansicht vertraten auch Palugyay sowie Siedamgrotzky und Picard 
auf Grund ihrer Beobachtungen am Menschen. Die .Einwände von Palugyay gehören 
aber streng genommen nicht hierher. Palugyay wandte sich nämlich gegen die Behauptung 
von Rohrer, daß die Röntgenstrahlenwirkung bei tuberkulösen Lymphomen durch 
Injektion einer lO%igen Jodkalilösung erhöht werden könne. Nach seinen Beobachtungen, 
die mit den Erfahrungen von Lenk übereinstimmen, läßt sich der Erfolg einer Röntgen
bestrahlung durch die Infiltration des Gewebes mit Jodkali vor der Bestrahlung nicht 
steigern. Siedamgrotzki und Picard waren den Versuchen von Ellinger gefolgt 
und hatten bei drei ihrer Carcinompatientinnen vor der Röntgenbestrahlung Thorium
nitrat in den Tumor injiziert. Bei einem Zungencarcinom kam es infolge Glottis
ödems zum Exitus. Bei einem Mammacarcinom trat eine Phlegmone auf. Nur im 
letzten Falle mit Wangencarcinom wurde ein guter Erfolg erzielt. Im Hinblick auf die 
beiden anderen Zwischenfälle glauben Siedamgrotzky und Picard sich Zurückhaltung 
in der Beurteilung der praktischen Bewertung der Sensibilisierung mit Thoriumnitrat 
auferlegen zu müssen. Holthusen kommt in seiner kritischen Zusammenfassung über die 
"Physikalische Sensibilisierung" zu dem Schluß, daß das vorliegende experimentelle und 
klinische Material eine maßgebende Bedeutung für die Klinik nicht erkennen ließe. 
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Wir halten diese pessimistischen Schlußfolgerungen nicht für berechtigt. Sehen wir 
zunächst von unseren eigenen Erfahrungen ab, so liegen doch neben den bereits erwähnten 
Tierexperimenten eine Reihe von Beobachtungen am Menschen vor, die den von Barkla 
vorgezeichneten Weg durchaus gangbar erscheinen lassen. Uns will es dünken, daß die 
von anderen Autoren angestellten Versuche nur nicht konsequent genug durchgeführt 
worden sind, sonst würden sie überzeugender wirken und auch zu praktisch verwertbaren 
Resultaten geführt haben. So ist es meistens bei Einzelversuchen geblieben, die natürlich 
wenig Beweiskraft haben. Außerdem waren die Versuchsanordnungen auch nicht immer 
glücklich gewählt, um praktische Bedeutung zu erlangen. Eine ins Gewicht fallende Er
höhung der Röntgenstrahlenwirkung bei der Oarcinombehandlung ist nur dann zu erwarten, 
wenn die Sekundärstrahler in feinverteilter Form in den Tumor eingebracht werden. 
Diese Forderung wurde aber nur von wenigen Autoren erfüllt. Infolgedessen konnten die 
Sekundärstrahlen sich höchstens in den oberen Gewebspartien zur primären Strahlen
wirkung addieren. Das Ausbleiben einer nachweislichen Steigerung des Bestrahhmgs
erfolges kann daher nicht überraschen. Doch konnte eine Erhöhung der Strahlenwirkung 
bereits bei diesem an sich primitiven Vorgehen deutlich festgestellt werden, wie unter anderem 
die Bestrahlungserfolge von J ohnson und Harris zeigen. J ohnson hat Patienten mit 
Darmcarcinom metallisches Silberpulver in einer Brot- oder Milchmahlzeit verabfolgt. 
Wohl wurde in diesem Falle ein pulverförmiger Sekundärstrahler angewandt. Eine feine 
Verteilung im Tumor, wie wir sie soeben gefordert haben, trat aber nicht ein; denn das 
Pulver blieb nur auf der Oberfläche des Tumors, es drang nicht ein. Das gleiche ist von 
dem Vorgehen von Rarris zu sagen, der vor der Röntgenbehandlung eines Rectum
carcinoms Zinksalbe als Sekundärstrahler auf den Tumor strich. Dieselben Mängel haften 
auch den Versuchsanordnungen von Stewart und Albers-Schönberg an. Stewart 
hat bei Oesophaguscarcinomen zur Erzeugung von Sekundärstrahlen ein Silberrohr in die 
Speiseröhre eingeführt. Albers-Schönberg hat Aluminiumspäne in einer Aluminium
kapsel bei Portio- und Rectumcarcinomen angewandt. 

Zweckentsprechender waren schon die Maßnahmen von Sluys. Er brachte Metall
fäden (von Metallen von hohem Atomgewicht) in den Tumor selbst ein und verlegte 
somit die Sekundärstrahlenspender direkt in den Tumor. Noch besser war in dieser 
Hinsicht das Vorgehen von E. G. Beck. Dieser spritzte eine Wismutpaste in das erkrankte 
Gewebe. Es ist anzunehmen, daß das Wismut nicht nur am Injektionsherd blieb, sondern 
sich auch noch weiter verteilte, wenn auch keine gleichmäßige Durchtränkung des Tumors 
erreicht wurde. Diese Ausführungen treffen auch für die kurz darauf veröffentlichten 
Versuche von Rolzbach und Pagenstecher zu. Holzbach injizierte kolloidales Silber 
(Fulmargin) in Portiotumoren und bestrahlte dann. Wenn er auch zur Zeit der Ver
öffentlichung noch nicht zu einem definitiven Ergebnis gekommen war, so hielt er das 
Vorgehen doch für aussichtsreich und regte zur Nachprüfung an. An Stelle des Silbers 
schlug Pagenstecher Eiseninjektionen vor (Ferrum oxydulatum nigrum). Wenn die 
Beobachtung von Bessunger über die Steigerung der Röntgenstrahlenwirkung bei Lupus 
durch gleichzeitige Injektion von Jodlösung streng genommen auch nicht hierher gehört, 
so soll sie doch erwähnt werden, da die Besserung der Heilerfolge durch das anwesende 
Jod zwanglos der Sekundärstrahlenwirkung zugeschrieben werden kann. Durch Injektion 
von Jodsa]zen bei inneren Leiden und verschiedenen bösartigen Tumoren glaubte übrigens 
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auch Stepp die Wirkung der Röntgenstrahlen erhöht zu haben. Bei BIasen- und Nieren
tuberkulose verwandte er als Sekundärstrahler Collargol, bei Gelenktuberkulose Fulmargin, 
Elektrocollargol und Collargol. Bei Arthritiden rieb er zur Erhöhung der Röntgenstrahlen
wirkung Ung. Crede und Jothion-Laneps (Bayer) ein. Auch damit hat er sehr günstige 
Erfolge erzielt 1. 

Shionoya und Yamakawa berichten wieder über gute Resultate mit Lipiodol. 
Sowohl im Tierexperiment wie in klinischen Versuchen wurden auffallende Besserungen 
festgestellt. 

Erwähnt seien weiter die Versuche von Kupferberg, die gleichfalls hierher gehören, 
wenngleich ihnen wohl eine Doppelwirkung zugrunde lag. Kupferberg hat mit einer 
Lösung von Radiothor, einer Vorstufe des Thorium X, den Tumor infiltriert. Neben dem 
Sekundärstrahleneffekt versprach sich Kupferberg noch 'eine unterstützende Wirkung 
von der Radioaktivität des eingebrachten Radiothorsalzes. Diese kombinierte Behandlung 
führte in einem Fall von Operationsrezidiv in der Narbe nach vaginaler Totalexstirpation 
eines carcinomatösen Uterus zu einem besonders günstigen Erfolg. R. Werner führte in 
einem 1915 gehaltenen Referat aus, daß er in einzelnen Fällen bereits seit 1905 Tumoren 
mit metallischen Emulsionen oder kolloidalen Lösungen infiltriert hätte, um eine verstärkte 
Sekundärstrahlung im Gewebe zu erhalten. Bei der Verwendung von kolloidalem Silber 
wäre diese auch tatsächlich aufgetreten. Weiter berichtete er damals, daß er, angeregt 
durch die Beobachtungen von v. Wassermann, Neuberg, Caspari u. a., von der lokalen 
Applikation des Sekundärstrahlers zu dessen intravenöser Injektion übergegangen sei. 
Die genannten Autoren hatten gefunden, daß nach intravenösen Injektionen von Metall
kolloiden oder Metallsalzlösungen die Empfänglichkeit der Tumoren sich steigert, da sich 
diese Substanzen vorwiegend im Tumor ablagern. Wohl hat Werner mit dem intravenös 
applizierten Elektroselen und Selenvanadat auch tatsächlich eine Verstärkung des 
Bestrahlungseffektes bewirkt, es sind aber so heftige Reaktionen aufgetreten, daß er von 
diesem Vorgehen wieder Abstand genommen hat. Klotz beTichtete dagegen, mit intra
venösen Injektionen von Elektrokobalt bei einigen Fällen von inoperablen Uteruscarcinomen 
auffallende Bestrahlungserfolge gesehen zu haben. Unbefriedigend waren die Resultate 
jedoch nach Injektion von Silber und Elektrokupfer. 

Diese Versuche, Schwermetalle auf intravenösem Wege in den Tumor zu bringen 
und für die Sekundärstrahlentherapie auszunutzen, haben heute in anderer Form in der 
Röntgentherapie der Carcinome größere Bedeutung erlangt. Wir erinnern in diesem 
Zusammenhange an die von E. G. Mayer inaugurierte Dextrosevorbehandlung zur Sensi
bilisierung der Tumorzellen. Dieses Vorgehen basiert, wie bereits hervorgehoben, auf den 
Beobachtungen von Warburg über die besonderen Verhältnisse des Zuckerstoffwechsels 
im Tumor. H. Hirsch hat diese Methode nun weiter ausgebaut. Von der Vorstellung 
ausgehend, daß das an Zucker verarmte Tumorgewebe die zugeführte Dextrose gierig auf
nimmt, hat er an diese eine Jodcerverbindung gekoppelt. Er will damit erreichen, daß 

1 In diesem Zusammenhang sollen auch die Untersuchungen von Rubinstein über den Mechanismus 
der Sensibilisierung durch Jodsalze bei Röntgenbestrahlung angeführt werden. Er hat gefunden, daß 
nicht die Jodlösung die Wirkung der Röntgenstrahlen verstärkt, sondern daß letztere eine chemische 
Zersetzung der Lösung hervorrufen und freies Jod, das außerordentlich gütig ist, aus seinen Salzen abspalten. 
Wird das abgespaltene Jod gebunden, dann verschwindet zugleich auch die chemische Wirkung der Lösung. 
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diese Schwermetalle mit der Dextrose in das Tumorgebiet transportiert werden. Er nennt 
deshalb auch die Dextrose die "Leitschiene", um Jod und Cer an den Tumor zu bringen. 
Dieses Dextrose-Jodcerpräparat wird von der "Deutschen Introcidgesellschaft" unter dem 
Namen Dextrocid in den Handel gebracht. Die Jodcerverbindung ist an eine 50%ige 
Dextroselösung gekoppelt. Die Speicherung im Tumor wird dadurch erleichtert, daß Jod 
sowohl wie Cer an sich schon bis zu einem gewissen Grade tumoraffine Stoffe sind. Hirsch 
führt die Wirkung dieses Kombinationspräparates in erster Linie auf Erzeugung von 
physico-chemischen und biologischen Zustandsänderungen im Tumorgebiet und auch auf 
Beeinflussung der Gesamtstoffwechsellage zurück und meint, daß das Präparat bereits 
allein imstande sei, den Tumor günstig zu beeinflussen. 

Voltz, der das Dextrocid in der Döderleinschen Klinik eingeführt hat, sieht den 
Vorteil dieses Präparates in der Ausnutzung der Sekundärstrahlenwirkung. Die Münchener 
Klinik führt die Dextrocidbehandlung seit 1927 vor jeder Röntgen- und Radiumbehandlung 
aus. Nur Patienten mit Lues, Diabetes und Herzleiden werden ausgenommen. Der all
gemeine Eindruck ist ein recht guter, so daß die Dextrocidbehandlung als unterstützende 
Methode zur Strahlenbehandlung geschätzt wird. 

Einen ganz anderen Weg im Vergleich zu den bisher aufgezählten gingen Ghilar
ducci, Seitz und Wintz, indem sie sich, um Sekundärstrahlen in das Gewebe ein
zubringen, der Iontophorese bedienten. Ghilarducci brachte auf diese Weise aus 
einer 0,5 %igen Protargollösung Silberionen bis in 2 cm Gewebstiefe. Die klinischen 
Erfahrungen bei 24 Fällen von Lupus und 11 Fällen von Epitheliomen waren so günstige, 
daß Ghilarducci diese Methode als Vorbehandlung auch bei anderen Hautkrankheiten 
anwandte. Bertran de Lis und Battles haben mit dieser Methode auch beim Collum
carcinom gute Erfolge gehabt, nur verwandten sie an Stelle einer 0,5%igen eine 1,0%ige 
Protargollösung. 

Unabhängig von anderen Autoren haben Seitz und Wintz nach langen Versuchen 
ihre Kupferbehandlung ausgebaut. Grundlage zu ihrem Vorgehen bildete der Wunsch, 
Kupferteilchen als Sekundärstrahler ins Gewebe zu bringen. Sie führten zunächst zahlreiche 
feine Kupfernadeln in das Gewebe ein. Diese Nadeln wurden durch die Gewebssäfte ange
griffen. Es entstand in der Umgebung eine Imprägnation des Gewebes mit Kupfersalzen. 
Durch geeignete Zink-Kupfernadeln wurde auch eine elektrolytische Wirkung erzielt. 
Dieses Vorgehen befriedigte schon deshalb nicht, weil die Manipulationen am carcinomatösen 
Tumor aus den schon genannten Gründen zu verwerfen waren. Wintz hat dann das 
Verfahren zur Verkupferung ausgebaut, indem er aus Kupferzuleitungsröhren eine Kupfer
selenverbindung (Cuprum selenicum Merck 0,5 %ig) zufließen ließ. Durch Elektrolyse 
und Kataphorese gelangen sowohl Kupfer als auch metallische Kupferteilchen in das 
Gewebe und in die Zellen. Die Kupfersalzlösung wird in die Zellzwischenflüssigkeit 
transportiert. 

Die Wirkung der Verkupferung ist eine mannigfache. Die Kupferionen wirken als 
Sekundärstrahler, und zwar durch Eigenstrahlung und Streustrahlung. Kupferionen und 
Kupferselenlösung wirken als kräftiges Tiefendesinfizienz; das Kupfer ist für die 
Zellen giftig. Wahrscheinlich sind die malignen Zellen gegen dieses Gift empfindlicher 
als die normalen. So entsteht eine Summation zur Röntgenstrahlenwirkung; auch die 
noch ungeklärte oligodynamische Wirkung des Kupfers ist in Betracht zu ziehen. 
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Die "Verkupferung" wurde am Tier, an der menschlichen Haut und an Tumoren 
ausprobiert. Es hat sich gezeigt, daß der Gesamteffekt der Röntgenstrahlenwirkung 
um etwa 20 % gesteigert wird. Das hat sich z. B. durch versuchsweise Verkupferung von 
Hautpartien ergeben. Die eine Seite wurde verkupfert, die andere Seite nicht. Beide 
wurden mit genau der gleichen Dosis bestrahlt. Die Wirkung an der verkupferten Stelle 
war etwa 20% höher. Dabei ist in Betracht gezogen, daß die Iontophorese allein auch ohne 
Kupfer eine erhöhte Radiosensibilität hervorruft. Beim Portiocarcinom wurde klinisch 
einwandfrei beobachtet, daß die Rückbildung des Carcinoms wesentlich rascher vor sich 
geht als bei den Fällen, die nicht verkupfert wurden. Auch die Vemarbung und die Kon
figuration der normalen Portio ging gleichfalls beschleunigter vor sich. 

Nähere Einzelheiten und eine genauere Beschreibung der Methode findet sich in 
einem Sonderkapitel über die Verkupferung (s. S. 26'4). Hier sei nur noch hervorgehoben, 
daß Knpferberg die Beobachtungen von Seitz und Wintz über die Steigerung der Car
cinomheilungen durch die Verkupferung bestätigen konnte. 

Grlinde für Mißerfolge der Röntgentherapie beim Carcinom. 
Die Behandlung eines Carcinoms ist stets eine schwere Aufgabe, gleichgültig, ob sie 

mit der Operation oder mit Röntgenstrahlen durchgeführt wird. Gerade die Röntgen
behandlung stellt hohe Anforderungen an den Therapeuten, weil zahlreiche Gründe den 
erstrebten Heilerfolg vereiteln können. Teils liegen diese im biologischen, teils im physi
kalisch-dosimetrischen Gebiet. 

Um die Bedeutung dieser beiden Gebiete ist viel gestritten worden. Wir haben bei 
der Carcinombehandlung mit Röntgenstrahlen von jeher die Wichtigkeit einer exakten 
Dosierung in den Vordergrund gestellt. Dieses :Hervorheben des dosimetrischen Problems 
ist aber keineswegs eine Geringschätzung der biologischen Momente. Daß diese bei der 

. ! 

Röntgentherapie der Carcinorne eine gewichtige Rolle spielen, ist eine alte und sel'bst-
verständliche Tatsache. Wir haben daher nie geglaubt, besonders betonen zu müssen, daß 
auch wir diesen Faktor gerade so hoch einschätzen wie eine exakte Dosierung. Wenn 
wir deren Notwendigkeit immer wieder in erster Linie unterstrichen haben, so geschah 
dieses lediglich in der Überzeugung, daß mancher Mißerfolg in der Literatur, der einem 
unbekannten biologischen Faktor zugeschrieben wurde, tatsächlich auf einem Dosierungs
fehler beruhte. 

Im übrigen ist gerade die Dosimetrie das Gebiet der Röntgentherapie, auf dem bio
logische und physikalische Faktoren ineinander übergehen. Das werden unsere weiteren 
Ausführungen mehrfach beweisen. Wir werden bei diesen auch zeigen, daß zur erfolg
versprechenden Strahlenbehandlung eines Carcinoms mehr als die Applikation der jeweils 
notwendigen Dosis gehört, daß neben dem bestrahlungstechnischen Können noch große 
medizinische Erfahrungen und entsprechendes ärztliches Handeln nötig sind. 

Mißerfolge bei der Carcinombestrahlung können daher auch auf mangelnder medi
zinischer Einsicht beruhen. Da die hier in Frage kommenden Gründe mit den biologischen 
aufs engste verknüpft sind, werden wir sie in einer Gruppe als die biologisch-medizinischen 
Gründe für die Bestrahlungsrnißerfolge zusammenhängend besprechen. 
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Bei den auf physikalisch-dosimetrischem Gebiet liegenden Gründen für die Mißerfolge 
der Röntgentherapie beim Carcinom können auch technische Mängel eine Rolle spielen. 
Wir werden daher der soeben genannten Gruppe der biologisch-medizinischen Gründe 
die physikalisch-technischen Gründe gegenüberstellen. 

a) Biologisch-medizinische Gründe. 
Wenn wir die Ursachen für die Mißerfolge der Röntgentherapie beim Carcinom auf

decken wollen, müssen wir uns zunächst kurz mit dem Wirkungsmechanismus der Röntgen
strahlen bei der Carcinombehandlung befassen; denn mangelnde· Kenntnis der sich hier 
abspielenden Vorgänge kann einen Mißerfolg vortäuschen, wo in Wirklichkeit gar keiner 
vorliegt. Auch hat falsche Vorstellung über den Wirkungs mechanismus schon mehrfach 
zur Entwicklung unfruchtbarer Behandlungsmethoden geführt. Wie die Erfahrung lehrt, 
tauchen unrichtige Anschauungen über die Strahlenwirkung beim Carcinom immer wieder 
auf und es wird versucht, sie zur Grundlage von Bestrahlungsmethoden zu machen. 

Namhafte Autoren glaubten nämlich früher, eine indirekte Wirkung annehmen zu 
können. Für sie verlief die Heilwirkung der Röntgenstrahlen nicht auf dem Wege über 
eine direkte Beeinflussung der Carcinomzellen, sondern über eine Allgemeinreaktion, ähnlich 
wie bei einer unspezifischen Proteinkörpertherapie. Diese Vorstellung basierte auf der 
Anschauung, daß der carcinomatöse Tumor nur der Ausdruck einer Gesamterkrankung 
des Körpers sei. Dementsprechend wurde auch die Behandlung vorgenommen. Mit 
kleineren Dosen wollte man den Organismus und die örtlichen Abwehrkräfte zu erhöhter 
Leistung anregen. Die direkte Bestrahlung des carcinomatösen Gebietes trat in den Hinter
grund. Erfahrungen an Mäusen schienen dieses Vorgehen zu rechtfertigen. Denn Impf
carcinorne schwanden, wenn die gesamte Maus gewissermaßen einem Röntgenstrahlenbad 
unterzogen wurde, der Carcinomtumor selbst gegen Röntgenstrahlen geschützt war (0 p i tz, 
Kok, Vorlaender, Caspari). 

Diese Versuche waren aber in verschiedener Weise ungenügend, schon insofern, als 
die Verhältnisse beim tierischen und menschlichen Carcinom so verschieden sind, daß 
die Beobachtungen an Tieren nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden 
können. Das trifft bei den ganz anderen Größenverhältnissen auch für die Bestrahlung 
und die dabei zur Wirkung kommenden Volumdosen zu. Im einzelnen sind die Fehler dieser 
Versuche schon so oft diskutiert worden, daß wir nicht mehr darauf einzugehen brauchen. 
Auch haben die von ihnen abgeleiteten Bestrahlungsmethoden keine weitere Verbreitung 
erlangt. Niemals ist es beim Menschen gelungen, Carcinorne mit indirekten Bestrahlungs
verfahren zur Heilung zu bringen. Das gilt auch für die von M. Fraenkel inaugurierte 
Methode der Röntgenbehandlung endokriner Drüsen und des hämatopoetischen Apparates. 
Jeder neue Versuch, Carcinome durch indirekte Bestrahlungsmethoden zu 
heilen, muß zu den gleichen Mißerfolgen führen. 

Heute können wir es als feststehende Tatsache betrachten, daß Röntgenstrahlen 
einen carcinomatösen Tumor nur bei direkter Bestrahlung zu beseitigen vermögen. Durch 
zahlreiche exakte Untersuchungen wurde dies sichergestellt. Es sei hier nur auf die Versuche 
von Jüngling und Wintz verwiesen. Beide haben disseminierte Carcinomknötchen der 
Haut unter teilweiser Abdeckung bestrahlt. Es zeigte sich, daß die Wirkung der Röntgen
strahlen scharf am Rande der Abdeckung aufhörte. 
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Diese rein lokale Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Carcinom widerspricht natür
lich der längst bekannten Tatsache nicht, daß neben der Lokalwirkung jedesmal auch 
eine Allgemeinwirkung der Röntgenbestrahlung zu beobachten ist. Sie ist auf Stoffwechsel
produkte der unter dem Einfluß der Strahlen veränderten Zellen, aber auch auf die Wirkung 
der Zerfallsprodukte absterbender Zellen (Nekrohormone) zurückzuführen. Diese Allgemein
wirkung ist jedoch nur eine Nebenerscheinung der Carcinombestrahlung. Für den carcino
matösen Prozeß ist sie ohne Bedeutung. 

Die lokale Wirkung der Röntgenstrahlen bei der Carcinombehandlung besteht nun 
in der Zerstörung der Tumorzellen. 

Wir haben jahrelang die Rückbildung des bestrahlten Tumors an geeigneten Fällen 
durch fortgesetzte histologische Untersuchungen verfolgt. Hierbei zeigte sich, daß sofortige 
augenfällige Schädigungen an den Carcinomzellen nur dann vorhanden waren, wenn über
trieben hohe Dosen - bei oberflächlich liegenden Carcinomen 150-160% der RED, ein
zeitig appliziert! - verabfolgt worden waren. Bei der Applikation von 100-110% der 
RED fand sich dagegen auch einige Tage nach der Bestrahlung im mikroskopischen Bild 
fast keine Veränderung gegenüber dem mikroskopischen Bild vor der Bestrahlung; das 
Auftreten einer kleinzelligen Infiltration bildete in manchen Präparaten den einzigen 
Unterschied. 

Erst von der 2.-4. Woche ab zeigten die Präparate deutliche Veränderungen: ver
hornte Zellen, hyaline Degeneration, Pyknose, Keratolysis; in den Präparaten der 5. bis 
7. Woche waren nur noch einzelne amorphe Zellkonglomerate vorhanden. Die ursprünglichen 
Carcinomzüge waren durch das Bindegewebe ersetzt. 

Es erübrigt sich, auf diese Vorgänge weiter einzugehen. Sie sind in der gleichen Form 
heute bereits von vielen Autoren beschrieben und allgemein bekannt. Eingehend sind sie 
auf S.44-54 in einem besonderen Kapitel dargestellt. 

Es ist aber nötig darauf hinzuweisen, daß die Zeit, die bis zum klinischen Ver
schwinden eines bestrahlten Tumors vergeht, größeren Schwankungen unterworfen ist. 
Beim Portiocarcinom liegt sie zwischen 2 und 10 Wochen. Zwischen dieser Latenzperiode 
und dem Reifegrad des Carcinoms fanden wir gewisse Beziehungen. Der mittlere Reife
grad scheint die kürzeste Latenzzeit aufzuweisen. 

Zu diesem verschieden schnellen Verschwinden der bestrahlten Carcinomtumoren ist 
noch zu bemerken, daß selbstverständlich die sichtbare Rückbildung des Tumors nicht 
immer zur selben Zeit beginnt. Es gibt, wenn auch selten, Fälle, bei denen der carcinomatöse 
Tumor makroskopisch bis zur 4. Woche nach der Bestrahlung unverändert weiter fort
besteht. In Präparaten derartiger Tumoren, die 14 Tage nach der Bestrahlung entnommen 
waren, fanden wir noch reichlich Karyokinesen, so daß man zunächst an eine geringere 
Wirksamkeit der Röntgenstrahlen hätte glauben können. Als jedoch ohne weitere Maß
nahmen die Rückbildung einsetzte, veränderte sich auch das mikroskopische Bild im 
Sinne des nekrobiotischen Zerfalls. Die beobachteten Zellen waren also trotz ihrer Karyo
kinese keine echten Carcinomzellen mehr gewesen, ihre Lebensfähigkeit war bereits derart 
beeinflußt, daß sie immer mehr degenerierten und schließlich ausstarben. 

Diese Befunde decken sich vollkommen mit denen anderer Autoren wie Perthes, 
Regaud, Lacassagne und Monod, Alberti und Pollitzer. Regaud spricht von 
herBdocellulären Schädigungen, wenn die im Ruhestadium befindliche Zelle nicht sofort 
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nekrotisiert, aber eine so schwere Schädigung empfangen hat, daß sie sich nicht mehr voll
ständig erholen kann. Perthes sowie Rolthusen wiesen nach, daß diese heredocelluläre 
Schädigung erst bei späteren Zelldegenerationen sich auswirken kann. 

Die Kenntnisse dieser Vorgänge sind für den Röntgentherapeuten wichtig, weil sie 
ihn vor Irrtümern schützen. Sicher sind schon manche Carcinome mit späterem 
Rückbildungsbeginn und langsamerer Rückbildungstendenz aus Unkennt
nis der Sachlage, aus Furcht, ein "strahlenrefraktäres" Carcinom vor sich 
zu haben, schließlich noch operativ entfernt worden. Solche Fälle gelten 
dann als Mißerfolge der Röntgentherapie. Dabei hätte es nur eines 
weiteren Zuwartens bedurft, um den Erfolg der Röntgenbehandlung auch 
sichtbar in Erscheinung treten zu lassen. 

Gleichgültig in welcher Zeit der carcinomatöse Tumor nun auch verschwindet, wenn 
das in einer der vorhin geschilderten Weisen vor sich geht, werden die Ansprüche, die an eine 
richtig durchgeführte Bestrahlung zu stellen sind, vollständig erfüllt. Denn wir müssen 
immer Rücksicht nehmen auf das umliegende normale Gewebe, dessen Radiosensibilität 
oft nicht viel geringer ist als die der Carcinomzelle; möglichst ungeschädigtes Bindegewebe 
ist nötig, weil aus ihm die Vernarbung des entstehenden Defektes erfolgen soll; nur so ist 
eine endgültige Heilung zu erwarten. Die soeben aufgestellte :Forderung läßt sich durch eine 
entsprechende Dosierung wohl erfüllen, das drückt ~ich im mikroskopischen Bild durch 
die Erhaltung des Stützgewebes im Tumor aus. Man kann in solchen Bildern sehr schön 
demonstrieren, wie z-wischen diese stehengebliebenen Stützgewebe junge Bindegewebszüge 
einsprießen und die ursprünglichen Carcinomzüge ersetzen. 

Die Dosis, welche alle Tumorzellen in der vorhin beschriebenen Weise zerstört, 
das Bindegewebe aber erhält, beträgt nach Seitz und Wintz für die Plattenepithel
carcinome 90-110% der RED. Diese Dosis wurde durch exakte iontoquantimetrische 
Messungen, bei der Röntgenbehandlung von Portiocarcinomen gefunden. Seitz und 
Wintz haben diese Dosis als "Carcinomdosis" bezeichnet. 

Die Carcinomdosis ist viel umstritten worden. Es wurde behauptet, daß die Radio
sensibilität der Carcinome größeren Schwankungen unterworfen sei und eine so enge Be
grenzung nicht zulasse. Wir wollen hier von dem Streit um die Carcinomdosis absehen. 
Nichts kennzeichnet seinen Wert besser als die Tatsache, daß selbst Gegner der Carcinom
dosis nach längeren und breiteren Darlegungen ihrer Gegengründe die Carcinomdosis 
schließlich doch für die praktische Durchführung der Bestrahlung empfehlen. Jedenfalls 
können die Versuche von Adler, -Kehrer-Lahm, Schröder-Cordua, die Radio
sensibilität der Carcinome zu ihrem Reifegrad in Beziehung zu setzen, als gescheitert 
angesehen werden. Wir verweisen hierzu auf die in der Klinik von A. Döderlein vor
genommenen sorgfältigen Untersuchungen von G. Döderlein, die in dieser RinfOicht zu 
einem negativen Ergebnis führten (s. S. 38). 

Es muß nun aber hervorgehoben werden, daß die von Seitz und Wintz festgesetzte 
Dosis von 110% der RED als zerstörende Dosis nur für das Plattenepithelcarcinom Geltung 
hat. Wintz fand nämlich, daß die Adenocarcinome weniger radiosensibel sind und sich 
erst nach Applikation der höheren Dosis von 125 % der RED zurückbilden. Auf diese 
Tatsache hat Wintz 1923 zum erstenmal hingewiesen. Seit dieser Zeit ist er immer wieder 
in Wort und Schrift für die höhere Dosierung bei den Adenocarcinomen eingetreten. 
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Die Richtigkeit seiner Feststellung hat auch die Statistik inzwischen bewiesen. Die 
von anderen Autoren als strahlenresistent bezeichneten Adenocarcinome der Cervix und 
des Corpus uteri werden heute bei uns in einem hohen Prozentsatz geheilt. Bei den Adeno
carcinomen des Corpus uteri können wir sogar die höchsten Reilungsziffern unter allen 
Uteruscarcinomen verzeichnen. 

Es muß also bei der Carcinombehandlung mit Röntgenstrahlen ein 
Unterschied gemacht werden zwischen Plattenepithelcarcinomen und 
Adenocarcinomen. Für die Plattenepithelcarcinome beträgt die not
wendige Dosis 110% der RED, für die Adenocarcinome 125% der RED. 

Diese Dosen müssen unbedingt appliziert werden, wenn ein Dauererfolg erzielt werden 
soll. Werden sie nicht erreicht, so tritt bestenfalls nur eine vorübergehende Verkleinerung 
des Tumors ein. Denn dann werden höchstens die innerhalb eines Zellverbandes bekanntlich 
stets am strahlenempfindlichsten Zellen; die Zellen im Stadium der Mitose, zerstört 
(G. Schwarz, Regaud, Bardeen, Mottram, Rolthusen). Die ruhenden, weniger 
empfindlichen Zellen, auf deren Zerstörung die Carcinomdosis eingestellt ist, gehen dagegen 
nicht zugrunde. Die Dosis, welche die Carcinomzellen im Teilungsstadium abtötet, beträgt 
nach den Untersuchungen von Wintz etwa 60-70% der RED. Noch geringer dosierte 
Bestrahlungen bleiben ohne jeglichen erkennbaren Einfluß, weil sie nicht einmal die 
empfindlichsten Zellen (im Stadium der Mitose) abtöten. 

Es verlangt also jede Carcinombehandlung mit Röntgenstrahlen unbedingt die 
Applikation der von uns als notwendig bezeichneten Dosen. Nur diese zerstören alle Zellen 
des Carcinoms und schaffen so die Grundlage znr Ausheilung. Ausbleibende oder 
unvollständige Zerstörung des Tumors durch Unter dosierung ist wohl der 
Rauptgrund für eintretende Mißerfolge. 

Wie nun die operative Behandlung eines Carcinoms sich nicht in der Entfernung 
des Primärtumors erschöpft, sondern sich stets auch noch auf das regionäre Ausbreitungs
gebiet erstreckt, selbst wenn es nach dem Operationsbefnnd noch nicht erkrankt zu sein 
scheint, so muß auch bei der Carcinombehandlung mit Röntgenstrahlen stets das gesamte 
in Frage kommende Ausbreitungsgebiet in den Strahlenbereich miteinbezogen werden. 
Denn bei der Strahlenbehandlung, besonders im Körperinnern gelegener Carcinome, kann 
man noch weniger als bei der operativen Behandlung, bei der man sich stets das gesamte 
in Frage kommende Ausbreitungsgebiet zugänglich machen kann, mit Sicherheit ent
scheiden, ob das festgestellte Carcinom noch auf den Ausgangsherd beschränkt ist oder ob 
es nicht bereits in die Umgebung, ja sogar bis in die regionären Drüsen vorgedrungen ist. 
Bei der Beschränkung der Bestrahlung auf den Primärtumor würde man stets Gefahr 
laufen, diesen wohl zu zerstören, in den weiter abgelegenen Gebieten etwa vorhandene 
Carcinomzellen aber unbeeinflußt zn lassen. Selbstverständlich muß in diesem gesamten 
Gebiet auch die zerstörende Dosis zur Wirkung gebracht werden. Deshalb lautet auch 
die Grundregel der Carcinombehandlung mit Röntgenstrahlen: Bei der 
Carcinombehandlung mit Röntgenstrahlen muß stets sowohl der Primär
tumor als auch das gesamte in :B'rage kommende Ausbreitungsgebiet mit 
der zerstörenden Dosis belegt werden. 

Wenn man nun die Bestrahlungsmethoden anderer Autoren bei den verschiedensten 
Carcinomlokalisationen daraufhin überprüft, muß man oft mit überraschung feststellen, 
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wie wenig dieser Forderung Rechnung getragen wird. Allerdings muß zugegeben werden, 
daß die sachgemäße Bestrahlung eines Primärtumors mit seinem gesamten Ausbreitungs
gebiet aus den verschiedensten Gründen sehr schwierig sein kann. Wir werden darauf 
später zurückkommen. Es lassen sich aber die hier in Frage kommenden Schwierigkeiten 
von dem erfahrenen Röntgentherapeuten wohl überwinden. Jedenfalls können bei 
unvollständiger Erfüllung der Grundregel der Carcinombestrahlung Miß
erfolge nicht ausbleiben. 

Es ist nun keineswegs einfach, die jeweils notwendigen Dosen im Tumorgebiet auch 
tatsächlich zur Wirkung zu bringen. Neben später zu erwähnenden physikalisch-technischen 
Schwierigkeiten machen sich hier vor allem biologische Vorgänge störend bemerkbar. 
Es hat sich nämlich gezeigt, daß die Zelle die Schädigung durch kleinere Röntgenstrahlen
mengen auszugleichen vermag. Wir haben diese Fähigkeit der Zelle "biologische Erholungs
fähigkeit" genannt. 

Diese biologische Erholungsfähigkeit der Z~llen muß in Rechnung gesetzt werden, 
wenn die Bestrahlung nicht kurzfristig durchgeführt wetden kann. Letzteres ist bei der 
Carcinombehandlung häufig der Fall. Verteilung der Bestrahlung auf 2 oder 3 Tage, weil 
die Dosis nur durch Addition von verschiedenen, längere Zeit in Anspruch nehmenden 
Einfallsfeldern aus erreicht werden kann, ist keine Seltenheit. Wenn aber die Dosis auf 
mehrere Sitzungen verteilt wird, tritt auf Grund der biologischen Erholungsfähigkeit der 
Zellen eine verminderte biologische Wirkung ein. Um eine der Carcinomdosis entsprechende 
biologische Reaktion zu erzielen, muß die Dosis erhöht werden. Nach unseren Er
fahrungen muß z. B. bei einer Verteilung der Carcinombestrahlung auf 2 Tage die Dosis 
auf 130% der HED erhöht werden, um die gleiche biologische Wirkung zu erhalten wie bei 
einer einzeitigen Applikation von 110% der HED. Bei einer Verteilung der Dosis auf 
3 Tage muß man die Herddosis bereits auf 150% der HED erhöhen. Einer weiteren Ver
teilung der Bestrahlung ist zu widerraten, weil es immer schwerer wird, die Erholungs
fähigkeit der Zellen richtig einzuschätzen und einzuholen. Hinzu kommt, daß bei der
artigen Bestrahlungen die Differenz in der Radiosensibilität zwischen Carcinom und 
gesunder Umgebung, die erst die Möglichkeit schafft, Carcinomgewebe isoliert durch 
Röntgenstrahlen zu zerstören und Carcinorne durch Röntgenbehandlung zu heilen, all
mählich verschwindet. Denn das Carcinom wird resistenter, das normale Gewebe empfind
licher. Die Zerstörung des Carcinoms läßt sich dann nur noch unter Gefährdung der 
gesunden Umgebung erreichen, wenn sie sich, ohne eine schwere Nebenschädigung zu setzen, 
überhaupt noch herbeiführen läßt. Auf diese Tatsache haben wir schon wiederholt hin
gewiesen und damit die Notwendigkeit der einzeitigen Bestrahlung begründet. 

Das unterschiedliche Verhalten der Carcinomzelle und der gesunden Zelle gegenüber 
wiederholten unterwertigen Bestrahlungen ist auffallend. Doch läßt es sich durch die 
Beobachtungen von Jüngling, Holthusen und Wintz hinreichend erklären. Jüngling 
und Holthusen fanden, daß die ruhende Zelle das Röntgengift stärker kumuliert. 
Win tz stellte fest, daß Carcinomzellen mit ihrem schnelleren Stoffwechsel unterwertige 
Strahlenschädigungen schneller auszugleichen vermögen als Zellen mit langsamerem 
Stoffwechsel, zu denen auch die Bindegewebszelle gehört. 

Die neuen Bestrahlungsmethoden nach Coutard scheinen diesen Beobachtungen 
zu widersprechen. Bei ihnen werden kleinere Dosen, über längere Zeit verteilt, appliziert. 
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Dieses Vorgehen wird gegenüber den einzeitigen Bestrahlungen in verschiedenster Weise als 
vorteilhafter bezeichnet. Es ist hier nicht der Ort, um sich mit diesen Bestrahlungsmethoden 
näher auseinander zu setzen. Wir begnügen uns mit dem Hinweis, daß die Propagierung 
dieser langdauernden und kostspieligen Bestrahlungsverfahren keineswegs im Verhältnis zu 
den bisher erreichten Erfolgen steht, wenn man zum Vergleich die von uns mit den viel ein
facheren und billigeren einzeitigen Bestrahlungsmethoden erzielten Resultate heranzieht. 

Für uns und für diese Ausführungen ist jedenfalls die Tatsache von Wichtigkeit, 
daß wir bei Patienten, die auswärts nach eou tard bestrahlt worden waren, Indurationen 
der Haut, des Beckenbindegewebes und der Lungen beobachtet haben, wie wir sie bei 
der einzeitigen Bestrahlung schon lange zu vermeiden gelernt hatten. Wir führen dies 
besonders an als Beweis für die von uns vorhin aufgestellte Behauptung, daß bei einer 
Verzettelung der Dosis der Tumor nur noch unter Gefahr schwerer Nebenschädigungen 
zerstört werden kann. Betreffen letztere auch das Krebsbett, so ergibt sich das weitere 
von selbst. Induriertes Gewebe hat bekanntlich eine sehr schlechte, meistens aber gar 
keine Tendenz zur Narbenbildung. 

So kann durch eine verzettelte Bestrahlung der Erfolg der Behand
lung in zweifacher Weise in Frage gestellt werden: Erstens dadurch, daß 
aus mangelnder Kenntnis von der biologischen Erholungsfähigkeit der 
Zellen die zerstörende Dosis nicht zur Wirkung gebracht wird, zweitens 
dadurch, daß wohl die zerstörende Dosis noch erreicht wird, die nunmehr 
empfindlicher gewordenen Zellen der gesunden Umgebung durch diese 
Dosis aber so schwer geschädigt werden, daß die zur Heilung notwendige 
Narbenbildung nicht mehr geleistet werden kann. 

Die biologische Erholungsfähigkeit der Zellen ist nun für den Ausgang der Bestrahlung 
noch in anderer Hinsicht von Bedeutung. Sie tritt nämlich nicht nur in den Bestrahlungs
pausen unterteilter Bestrahlungen in Erscheinung und erschwert damit die Dosierung, 
sondern auch bei längere Zeit in Anspruch nehmenden Bestrahlungen, bei denen also das 
Röntgengift nur langsam auf die Zellen einwirkt. Dies ist vor allem bei der Fernfeld
bestrahlung der Fall, weil hier die Intensität infolge der Schwächung des Röntgenlichtes 
durch die Entfernung eine geringe ist. 

Die biologische Erholungsfähigkeit der Zellen macht sich bei länger dauernden Fern
feldbestrahlungen bereits an der Hautreaktion bemerkbar. Trotz Umrechnung der Be
strahlungszeit nach dem Quadratgesetz ist diese zu gering. 

Um beim Fernfeld gleiche biologische Wirkung zu erzielen wie beim Nahfeld, ist es 
notwendig, die Bestrahlungszeit über die bei der Berechnung mit dem quadratischen 
Abstandsgesetz gefundene Dauer hinaus zu verlängern. Es muß also noch eine Zusatz
dosis gegeben werden. Wintz hat diese "biologische Zusatzdosis" genannt. Die Größe der 
jeweils notwendig werdenden Zusatzdosis geht aus den auf S. 244/45 abgebildeten Kurven 
hervor. Sie gibt an, um wieviel Prozent die Bestrahlungszeit jeweils verlängert werden muß, 
um die als RED bezeichnete Hautreaktion zu erhalten. Wird z. B. nach dem quadratischen 
Abstandsgesetz eine Bestrahlungszeit von 240 Minuten errechnet, so muß diese um die 
biologische Zusatzdosis von 30% = 72 Minuten auf insgesamt 312 Minuten verlängert 
werden, um auch tatsächlich die biologische Hautreaktion zu erhalten. Für die physikalische 
Dosierung würde das bedeuten, daß nicht mehr 600 r, sondern 780 r hingestrahlt werden 
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müßten oder daß bei Einsetzen der Rückstreuung anstatt 800 r nunmehr 1040 r auf der 
Oberfläche wirksam werden müßten. 

Diese Kurve wurde auf empirischem Wege durch Beobachtungen am Menschen 
gewonnen. Sie hat sich nunmehr in jahrelangem Gebrauch als richtig erwiesen. Daraus 
ergibt sich, welche Dosierungsfehler entstehen müssen, wenn bei länger 
dauernden Bestrahlungen die Erholungsfähigkeit der Zellen während der 
Bestrahlung durch die biologische Zusatzdosis nicht ausgeglichen wird. 

Nachdem bereits von Regaud und seinen Mitarbeitern auf die Gefahr, ausgelöst 
durch eine bestehende Entzündung, für die Radiumbehandlung hingewiesen worden war, 
zeigte Wintz in experimentellen Untersuchungen, daß für die Röntgenbehandlung der 
deletäre Einfluß der Entzündung in einer Veränderung des Verhältnisses der Radiosensi
bilität besteht. Die Carcinomzellen werden strahlenunempfindlicher, die Empfindlichkeit 
des Bindegewebes steigt an. Daher können mit Streptokokken infizierte Carcinome durch 
eine Dosis von 110% bzw. 125% der HED nicht zum Schwinden gebracht werden. 
Hierzu müssen höhere Dosen angewandt werden. 

Letzteres ist aber aus zwei Gründen schwer möglich. Zunächst hindern hieran die 
im Strahlenbereich liegenden Nachbarorgane. Deren Radiosensibilität liegt meistens nur 
um wenige Prozent tiefer als die des carcinomatösen Tumors. Besonders gering ist der 
Unterschied, wenn es sich um ein Adenocarcinom handelt. Eine weitere Erhöhung der 
Dosis würde daher stets eine große Gefahr für die Nachbarorgane bedeuten. 

Eine Steigerung der Dosis verbietet vor allem aber auch schon der Umstand, daß 
eine Entzündung die Radiosensibilität des umgebenden gesunden Gewebes gerade im 
Gegensatz zum carcinomatösen Gewebe heraufsetzt, so daß die Gefahr der Nebenschädigung 
in unmittelbare Nähe gerückt ist. 

Um Mißerfolgen bei infizierten Carcinomen vorzubeugen, ist es erforderlich, die 
Entzündung vor der Bestrahlung möglichst weitgehend zu beseitigen. Es ist einleuchtend, 
daß dieses nicht leicht ist. Auch kann im Hinblick auf das Weiterwachsen des Carcinoms 
mit desinfektorischen Maßnahmen nicht zu viel Zeit vergeudet werden. 

Die Schwierigkeit, ein entzündliches Carcinom befriedigend zu desinfizieren, ergibt 
sich auch schon aus den vielen Methoden, die .hierzu vorgeschlagen worden sind. 

Als ein sehr einfaches und schnell durchzuführendes desinfektorisches Verfahren 
von größerer Tiefenwirkung hat sich uns die von Win tz eingeführte Verkupferung erwiesen. 

Diese wenden wir allein an oder zusammen mit Rivanol- oder Chinosolspülungen und 
Tabletteneinlagen (Thyoparametron, Cholevaltabletten, Chinovagintabletten). 

Jedenfalls konnten wir statistisch nachweisen, daß gleichartige Fälle mit der Ver
kupferung einen höheren Prozentsatz an Dauerresultaten ergaben als ohne Verkupferung. 

Aus all dem geht hervor, daß entzündete Carcinome eine viel un
günstigere Prognose für die Dauerheilung bieten. Manche Bestrahlungs
mißerfolge beim Carcinom dürften allein in einer gleichzeitig bestehenden 
Entzündung ihren Grund gehabt haben, die unbeachtet blieb oder die 
bei den schwierigen Verhältnissen trotz aller Gegenmaßnahmen nicht 
genügend beeinflußt wurde. 

Die Kenntnis von der deletären Wirkung der Entzündung hat noch in anderer Hin
sicht praktische Bedeutung für dip Carcinombestrahlung. Sie verlangt, daß wir alles 
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vermeiden, was zu einer Infektion führen kann. Bei oberflächlich in der Haut oder an zu
gänglichen Stellen der Schleimhaut lokalisierten Carcinomen droht eine solche bereits nach 
unzweckmäßigen Manipulationen am Tumor. So sind brüskes Untersuchen oder 
Konsistenzprüfungen mit der Sonde (Chrobak) und ähnliche diagnostische 
Maßnahmen, die zu Verletzungen führen können, zu unterlassen. Denn 
schon kleine Läsionen können der Anlaß zu einer Infektion werden, weil derartige Tumoren 
immer mehr oder weniger mit Bakterien besiedelt sind. Alle diese Carcinome müssen daher 
möglichst schonend behandelt werden. Andernfalls kann schon dadurch, durch 
eine selbstverschuldete Entzündung, der Bestrahlungserfolg in Frage 
gestellt werden. 

über den Einfluß der Probeexcision haben wir schon eine ausführliche Darlegung 
gegeben. 

Die bisher angeführten Faktoren, welche die Ursache für einen Mißerfolg bei der 
Röntgentherapie der Carcinome abgeben können, stehen alle unmittelbar mit den Vor
gängen bei der Bestrahlung in Zusammenhang. Nun haben wir bereits mehrfach betont, 
daß die Bestrahlung nur die Grundlage für die Heilung schafft, diese aber noch keineswegs 
garantiert. Durch die Bestrahlung werden nur die Krebszellen zerstört. Der Organismus 
hat dann weiter die Aufgabe, die entstehenden Zerfallsprodukte zu beseitigen und den ent
standenen Defekt durch Narbenbildung zu schließen. Erst dann ist die Heilung erreicht. 
Es ist begreiflich, daß hier noch neue Schwierigkeiten auftreten können, welche den Be
strahlungserfolg zu vereiteln vermögen. Das hängt mit dem Ablauf der weiteren Heilungs
vorgänge zusammen. 

Die Beseitigung der Zerfallsprodukte geht je nach der Lokalisation des Carcinoms 
verschieden vor sich. Bei Tumoren, die mit der Außenwelt irgendwie in Verbindung stehen, 
fließen die Zerfallsprodukte zum Teil nach außen ab, die anderen werden resorbiert und 
durch den Organismus ausgeschieden. In allen anderen Fällen muß dagegen der Organismus 
alle Zerfallsprodukte selbst beseitigen. 

Bei größeren Tumoren, wie z. B. beim Ovarialcarcinom, aber auch schon bei weiter 
fortgeschrittenen kleineren Carcinomen ist das natürlich eine erhebliche Aufgabe. Vor 
allem schon deshalb, weil sie einem bereits in mehrfacher Hinsicht geschwächten Organismus 
zufällt. Wir erinnern hier nur an die Schwächung durch die vorhandenen Krebstoxine oder 
durch etwa vorangegangene Blutungen. Hierzu kommt, daß die Leistungskraft des Organis
mus außerdem noch durch die Röntgenbehandlung herabgesetzt wurde. Denn jede Carci
nombestrahlung stellt eine eingreifende und durch die unvermeidliche Blutschädigung den 
Organismus stärker belastende Maßnahme dar. 

Wenn man nun weiter bedenkt, daß ein derartig durch verschiedene Ursachen 
geschwächter Organismus zu allem noch mit den nach der Bestrahlung entstehenden giftig 
wirkenden Zellzerfallsprodukten belastet wird und dennoch die Kraft zur Resorption 
und Ausscheidung der Tumorzerfallsprodukte sowie zur Narbenbildung aufbringen soll, 
so ist es verständlich, daß hier mancher Organismus versagen muß, besonders dann, wenn 
noch weitere störende Momente hinzukommen. Zu diesen gehören unzweckmäßiges Ver
halten und mangelnde Schonung nach der Bestrahlung. Patienten, die nach der Bestrahlung 
in der Zeit der Rückbildung und Vernarbung sich nicht genügend pflegen und ernähren 
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können und womöglich sofort wieder arbeiten müssen, bieten viel schlechtere Heilungs
aussichten. 

Das zeigt schon ein Vergleich der Heilresultate bei wirtschaftlich verschieden gestellten 
Patienten. Hier liegen statistische Untersuchungen vor allem von Win tz und Vol tz vor. 

Wintz fand bei einer Serie von 140 bestrahlten Patientinnen mit Collumcarcinom, 
die alle den gleichen Befund boten, 4 Jahre nach Abschluß der Behandlung folgenden 
Unterschied in der Heilungsziffer : 

a) Serie I mit guten Lebensbedingungen, symptomfrei und dem Lebensalter ent
sprechend arbeitsfähig 46 %. 

b) Serie II, schlechte Lebensbedingungen, symptomfrei und den Umständen ent
sprechend arbeitsfähig nur 32 %. 

Zu entsprechenden Feststellungen kam V 0 I t z. Er untersuchte den Einfluß der 
Lebensweise auf das Heilungsergebnis bei bestrahlten Collumcarcinomen. Bei den einzelnen 
Gruppen ergab sich dabei folgendes: 

Von der Gruppe I gehörten 
a) 32 Fälle den sozial bessergestellten Schichten an. Davon waren geheilt 15 Fälle 

= 46,8%. 
b) 159 Fälle den sozial schlechter gestellten Schichten an. Davon waren geheilt 

77 Fälle, also nur 39,4%. 

Von der Gruppe II gehörten 
a) 29 Fälle den sozial bessergestellten Schichten an; davon sind 9 Fälle geheilt, 

was einer Leistung von 31,9% entspricht. 
b) 281 Fälle den sozial schlechter gestellten Schichten an; davon sind geheilt 60 Fälle, 

was einer Leistung von 21,3 % entspricht. 

Von der Gruppe III gehörten 
a) 35 Fälle den sozial bessergestellten Bevölkerungsklassen an mit einer Heilung 

von 10 Fällen entsprechend einer Leistung von 28,5%. 
b) 508 Fälle den sozial schlechtergestellten Bevölkerungsschichten an; davon sind 

geheilt 48 Fälle, was eine Leistung von nur 9 % ergibt. 

Diese übereinstimmenden Beobachtungen beweisen, daß die Lebenshaltung für den 
Bestrahlungserfolg von Bedeutung ist. Sie fordern damit gebieterisch, die Patienten nach 
der Bestrahlung in günstige Lebensbedingungen zu bringen und den Organismus durch 
geeignete Maßnahmen zu unterstützen, um ihm die Überwindung der weiterhin anfallenden 
Aufgaben zu erleichtern. 

Die erforderlichen Maßnahmen haben wir an anderer Stelle genau ausgeführt 
(s. S. 269). Hier können wir sie nur andeuten. Sie bestehen in der Amegung des Stoff
wechsels, um die Resorption und die Ausscheidung der Zerfallsprodukte zu beschleunigen. 
Orale und intravenöse Schwefelgaben haben sich uns in dieser Hinsicht als sehr wertvoll 
erwiesen. Um die Ausscheidung der Zerfallsprodukte und der Tumortoxine zu beschleunigen, 
empfiehlt es sich auch, den Organismus durch reichliche Flüssigkeitszufuhr zu durchspülen, 
vor allem aber die Darmtätigkeit zu regeln. Selbstverständlich muß neben diesen Maß
nahmen für gute Ernährung sowie möglichste Schonung und Ruhe (Liegekur) gesorgt 
werden, damit der Organismus seine ganze ihm zur Verfügung stehende Kraft nur zur 
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Heilung und zum Ausgleich der durch die Bestrahlung entstandenen Blutschädigung ein
setzen kann. Wenn das Blutbild sehr schlecht ist, muß natürlich auch die Blutregeneration 
unterstützt werden. 

Diese Maßnahmen müssen als Nachbehandlung nach jeder Carcinombestrahlung 
vorgenommen werden. In der Erlanger Klinik wurden sie schon von Anbeginn an als 
wichtig erkannt und entsprechend durchgeführt. Da diese Maßnahmen sich über längere 
Zeit erstrecken müssen, fällt der Hauptteil der Nachbehandlung dem praktischen Arzt 
zu. Deshalb legen wir auf eine enge Zusammenarbeit mit dem einweisenden Praktiker 
größten Wert. Hierin sehen wir einen sehr wichtigen Faktor für unsere guten Erfolge. 

Wie aus der Literatur hervorgeht, bricht sich die Erkenntnis von der Notwendigkeit 
einer derartigen Nachbehandlung zum Segen der Patienten wohl immer mehr Bahn. Noch 
ist sie aber nicht Allgemeingut geworden. Wer aber bei der Röntgenbehandlung 
von Carcinomen seine Aufgabe mit der Applikation der zerstörenden Dosis 
erschöpft sieht und die Patienten dann ohne weitere Verordnungen und 
Aufsicht sich selbst überläßt, der darf sich über Fehlschläge nicht wundern. 
Vor allem hat er dann kein Recht, wegen eintretender Mißerfolge die Carcinombehand
lung mit Röntgenstrahlen zu verurteilen. Denn stets ist, das kann nicht oft genug betont 
werden, die Applikation der zerstörenden Dosis bei der Röntgentherapie der Carcinome 
nur eine Teilmaßnahme im Rahmen einer größeren Gesamtbehandlung. Sie ist natürlich 
die wichtigste, weil sie die Grundlage für die Heilung schafft. Neben der Röntgen
bestrahlung muß aber stets noch eine zweckentsprechende Nachbehand
lung durchgeführt werden, um den Bestrahlungserfolg zu sichern. 

Die Erfahrung hat nun gelehrt, daß die Bestrahlung trotz sorgfältigster Nach
behandlung noch um ihren Erfolg gebracht werden kann. Es hat sich nämlich 
gezeigt, daß in Ausheilung begriffene Carcinome durch Reize verschie
denster Art in ihrem Rückbildungsprozeß aufgehalten und sogar zu neuem 
Wachstum angeregt werden können. 

Es ist in dieser Hinsicht sicher kein Zufall, daß die ersten guten Erfolge der Carci
nombehandlung mit Röntgenstrahlen bei den Uteruscarcinomen erzielt wurden und auch 
heute noch bei dieser Carcinomlokalisation die besten Erfolge verzeichnet werden. In 
dem Alter, in dem Uteruscarcinome auftreten, ist die Gebärmutter meistens schon ein 
funktionsloses Organ. Soweit eine Genitalfunktion noch vorhanden ist, erlischt diese 
unweigerlich nach der Bestrahlung. Der Uterus ist damit völlig ruhiggestellt. Die Rück
bildung und Vernarbung kann daher vollkommen ungestört verlaufen. Die mit der Narben
bildung einhergehenden Schrumpfungsprozesse werden in keiner Weise gestört. 

Zum Teil anders liegen die Verhältnisse bereits bei einem anderen gynäkologischen 
Carcinom, dem Mammacarcinom. Bei dieser Krebslokalisation stellte Wintz schon vor 
langem fest, daß bei Frauen mit noch vorhandener Menstruation der Prozentsatz der 
Dauerheilungen ein geringerer war. Er führte dies auf die innersekretorische Beeinflussung 
der Brustdrüse durch das Ovar zurück. 

Daß Beziehungen zwischen Ovarfunktion und Brustdrüse bestehen, beweisen die 
V orgän,ge in der Schwangerschaft und im Wochenbett. Daß die Ovarfunktion die Brust
drüsen aber auch sonst beeinflußt, ist durch zahlreiche Beobachtungen am Menschen 
sichergestellt. Es wurden bei geschlechtsreifen Frauen periodisch, im allgemeinen 1m 

11* 



164 Gründe für Mißerfolge der Röntgentherapie beim Carcinom. 

Prämenstruum wiederkehrende Veränderungen in den Brüsten, wie ziehende Sensationen, 
stärkere Durchblutung und Anschwellung, Vergrößerung der Drüsenlappen und sogar 
Sekretion beobachtet. Darüber haben vor allem Wintz und Moszkowicz berichtet. 
Vergrößerung der Drüsenlappen wurde nach den Berichten von Dieckmann, Rosen
burg, Polano, Berberich und Loeschke auch im histologischen Bild gefunden 1. 

Wie die vorhin angeführten Beobachtungen von Wintz über die verschiedene 
Heilungstendenz bestrahlter Mammacarcinome bei noch geschlechtsreifen Frauen und 
solchen in der Menopause gezeigt haben, ist anzunehmen, daß die soeben beschriebenen 
menstruellen Vorgänge in der Brustdrüse den Heilungsprozeß ungünstig beeinflussen 
können. Wintz hat daher schon im Jahre 1918 die praktische Schlußfolgerung gezogen 
und bei der noch geschlechtsreifen Frau mit Mammacarcinom neben der lokalen Röntgen
behandlung die Kastrationsbestrahlung vorgenommen, um den menstruellen Reiz auf die 
Brustdrüse auszuschließen. Wir haben die Ovarausschaltung beim Mammacarcinom seit 
1920 immer ausgeführt und sind von dem Wert dieser Maßnahme für die Dauerheilung 
des Mammacarcinoms durch unsere guten Erfahrungen überzeugt. 

Diese Ansicht teilen auch andere Autoren. Foveau de CourmeIles hat dieröntgeno
logische Ausschaltung der Ovarfunktion als unterstützende Maßnahme zur Sicherung des 
Heilerfolges bei der Mammacarcinombehandlung schon 1905 angewandt. In Deutschland 
sind vor allem H. Meyer und Kahen dafür eingetreten, später auch Frangenheim, 
im Ausland Lapeyre, J. Solomon, Sluys und Ahlbom. In jüngster Zeit haben 
Himmelmann und Lehmann sowie Schnitzler empfohlen, der operativen Behandlung 
des Mammacarcinoms die Röntgenkastration anzuschließen, weil sich ihnen dieses Verfahren 
als sehr zweckmäßig erwiesen hat. Von Krebsoperateuren wurde übrigens schon früher 
zur Unterstützung der chirurgischen Mammacarcinombehandlung die Ovariotomie vorge
nommen (Schinzinger 1889, Beatson 1896, Boyd 1900, Thomson 1902, Lett 1911). 

All dies ist ein Beweis für die Zweckmäßigkeit der Röntgenkastration bei der Mamma
carcinombehandlung. Die Ovarausschaltung ist aber noch aus einem anderen Grund 
zu empfehlen. Solange der Genitalzyklus vorhanden ist, ist Schwangerschaft möglich. Es 
hat sich nun gezeigt, daß die mit der Schwangerschaft einhergehenden Veränderungen 
wieder zu einer plötzlichen Verschlechterung bereits in guter Abheilung begriffener Mamma
carcinome führen können. Uns sind eine ganze Reihe von auswärts behandelten Fällen 
bekannt, die sich bereits in einem günstigen lokalen und Allgemeinzustand befunden 
haben, so daß man schon von weitgehender Bessenmg, ja sogar von klinischer Heilung 
sprechen konnte. Durch die eintretende Schwangerschaft wurde der schöne Erfolg zunichte 
gemacht. Es kam wieder zu einem rapiden Wachstum des Carcinoms mit schneller Disse
mination, vor allem auch mit Metastasenbildung auf dem Blutweg. Ein Teil der Fälle 
kam innerhalb der nächsten 6 Wochen zum Exitus. 

Was hier für die Brustdrüse angeführt wurde, das gilt erst recht für alle anderen 
Carcinome. Jeder carcinomatöse Tumor, der während der Rückbildung von irgendwelchen 
Reizen getroffen wird, ist in der Abheilung gefährdet. Es muß daher jedes an Carcinom 
erkrankte Organ, zum mindesten aber der befallene Organabschnitt, wenn das Carcinom 
durch Bestrahlung geheilt werden soll, ruhiggestellt werden. Das heißt z. B., daß bei einem 

1 Literaturangaben im Kapitel "Ausschaltung der Ovarien" beim Mammacarcinom. 
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Darmkrebs ein Anus praeter angelegt werden muß, daß bei einem Magenkrebs eine Gastro
enterostomie oder ein anderer zweckentsprechender Eingriff auszuführen ist. Bei einem 
Harnröhrenkrebs wäre stets eine Blasen-Bauchdeckenfistel anzulegen. Die Notwendigkeit 
hierzu zeigen auch die Erfahrungen des Radiumhemmets; denn Heyman teilte mit, daß 
bei den sonst nur mit schlechtem Ergebnis bestrahlten Urethralcarcinomen ein sehr 
günstiger Erfolg erzielt wurde, als man vor der Radiumbehandlung eine suprapubische 
Fistel anlegte und so die Harnröhre ausschaltete. 

Wenn es nicht möglich ist, derartige Ausschaltungen vorzunehmen, dann sind die 
Aussichten für einen Bestrahlungserfolg sehr ungünstig. Diese Tatsache spielt sicherlich 
bei den unbefriedigenden Erfolgen der Röntgentherapie bei den Carcinomen des Larynx 
und Hypopharynx eine nicht unbedeutende Rolle, wenngleich zuzugeben ist, daß diese 
Carcinome noch in anderer Hinsicht ungünstige Verhältnisse fÜl' eine erfolgreiche Röntgen
behandlung bieten. 

Auf jeden Fall steht fest, daß ein an Carcinom erkranktes Organ, das nicht schon 
normalerweise vor der Bestrahlung funktionslos ist und dieses auch durch die Bestrahlung 
nicht wird, zur Röntgenbehandlung unbedingt durch entsprechende operative Eingriffe 
ruhiggestellt werden muß. Andernfalls läuft man Gefahr, daß die ständig auf
treffenden Reize trotz exaktester Bestrahlungsdurchführung und trotz 
sorgsamster Nachbehandlung die Ausheilung verhindern und die Bestrah
lung zu keinem Erfolg führt. 

Schließlich weisen wir noch auf einige biologische Faktoren hin, die als Ursache für 
Bestrahlungsmißerfolge beim Carcinom die größte Rolle spielen. Es sind dies die Aus
dehnung des Krankheitsprozesses, der Gesundheitszustand des Patienten und die Be
schaffenheit des Blutes. 

Es ist selbstverständlich, daß bei einem Patienten, bei welchem der carcinomatöse 
Prozeß weit in die Umgebung vorgedrungen ist und womöglich schon lebenswichtige Organe 
befallen hat, Aussicht auf völlige Heilung nicht mehr vorhanden ist. Hier kann nur eine 
vorübergehende Besserung erzielt werden. Solange aber allerdings das Carcinom wichtige 
Nachbarorgane noch nicht ergriffen hat, werden gerade bei den gynäkologischen Carcinomen 
selbst chirurgisch nicht mehr behandelbare Fälle in· einem nicht zu unterschätzenden 
Prozentsatz noch geheilt. Im großen und ganzen wird man aber sagen müssen, daß ein 
fortgeschrittener carcinomatöser Prozeß schon im Hinblick auf den Wirkungs
mechanismus der Röntgentherapie für einen Dauererfolg eine sehr schlechte Prognose 
bietet. 

Ähnlich sind die Verhältnisse, wenn bereits Fernmetastasen vorhanden sind. Dauer
erfolge sind auch hier nur eine Ausnahme. Natürlich hängen die Aussichten von der Lokali
sation der Fernmetastasen ab. Knochenmetastasen lassen sich durch Röntgenstrahlen gut 
beeinflussen. Die bei dieser doppelten Röntgenbehandlung dem Körper insgesamt ein
verleibte größere Röntgenstrahlenmenge verschlechtert aber wieder durch die stärkere 
Belastung des Organismus die Prognose. Deshalb besteht im allgemeinen keine Aussicht 
auf Dauerheilung, wenn Fernmetastasen vorhanden sind, nur ganz selten, wenn 
die Patienten das große Glück haben, eine solitäre Fernmetastase zu besitzen. 

Das gilt erst recht, wenn der Patient in kachektischem und marantischem Zustand 
zur Behandlung kommt. In einem derartigen Fall fragt es sich überhaupt, ob man eine 
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Röntgenbehandlung, und sei es nur zu palliativen Zwecken, noch vornehmen darf. Diese 
Frage kann nur von Fall zu Fall entschieden werden. Tmmer wird aber die Prognose 
bei bereits kachektischen Patienten besonders ungünstig zu stellen sein. 

Nicht viel besser sind die Aussichten, wenn die Blutbeschaffenheit vor der Bestrahlung 
bereits eine schlechte ist. Unter diesen Umständen liegt meistens auch die Blutregeneration 
sehr darnieder. Die durch die Bestrahlung eintretende weitere Blutschädigung kann daher 
zu einer deletären Verschlechterung des Blutbildes führen, von der sich der Patient trotz 
aller Gegenmaßnahmen nicht mehr erholt. Selbst bei lokal guter Reaktion kann der 
Patient in solchem Fall an der Blutschädigung zugrunde gehen. Ein derartiger Miß
erfolg droht, wenn der Hämoglobingehalt schon vor der Bestrahlung unter 
25-30% ab gesunken ist. 

Nun wäre es aber falsch, wenn man aus den letzten Abschnitten entnehmen wollte, 
daß alle auf den Ausgangsherd beschränkten Carcinorne, also die sog. operablen Fälle, 
durch Strahlen geheilt werden könnten. Auch bei diesen günstigen Fällen kann der 
erstrebte Erfolg bekanntlich ausbleiben. Wir sind daher nicht imstande, selbst bei noch 
lokalisierten Carcinomen Heilung versprechen zu können. Die Gründe, die hier als 
ursächlich für einen Bestrahlungsmißerfolg in Frage kommen können, 
ergeben sich aus unseren vorangegangenen Ausführungen. Weitere mög
liche Gründe bringen wir im nächsten Kapitel. Zu diesen kommt, daß 
bei einem Carcinom, mag es klinisch noch so beginnend erscheinen, Carci
nomzellen bereits auf dem Blut- und Lymphweg verschleppt sein können 
und sich somit der Reichweite der Röntgenstrahlen entzogen haben. 

b) Physikalisch-technische Gründe. 
Wir haben gezeigt, daß die Carcinombehandlung mit Röntgenstrahlen durch eine 

ganze Anzahl biologisch-medizinischer Faktoren um ihren Erfolg gebracht werden kann. 
Zu diesen kommen noch eine Reihe weiterer, die mit den physikalischen Vorgängen bei der 
Bestrahlung in Verbindung stehen und die, unberücksichtigt, gleichfalls den Bestrahlungs
erfolg in Frage stellen können. Diese Faktoren hängen zum Teil mit der Carcinomlokali
sation, zum Teil mit den Bestrahlungsmethoden zusammen. 

So macht sich bei den Fernfeldbestrahlungen oberflächlich liegender Carcinome die 
Abnahme der Röntgenintensität seitlich vom Zentralstrahl störend bemerkbar, weil dieser 
Vorgang der Erfüllung der Grundregel bei der Carcinombestrahlung, die notwendige Dosis 
gleichmäßig an allen Teilen des Tumors und in seinem gesamten Ausbreitungsgebiet 
zur Wirkung zu bringen, zuwiderläuft. 

Die Abnahme der Röntgenintensität seitlich vom Zentralstrahl erklärt sich daraus, 
daß die Randstrahlen gegenüber dem Zentralstrahl einen viel längeren Weg zurücklegen 
müssen und damit bereits stärker geschwächt (quadratisches Abstandsgesetz) den Körper 
erreichen. Der Intensitätsabfall nach den Randpartien ist umso größer, je kürzer der 
Fokus-Hautabstand ist, denn dann sind die erwähnten Unterschiede zwischen Zentral
strahl und Randstrahlen besonders groß. Das zeigt deutlich die auf S. 223 dargestellte 
Abb.37. 

Für die Abnahme der Intensität seitlich vom Zentralstrahl ist noch der Umstand 
von Bedeutung, daß die Strahlendichte bei großen Einfallsfeldern in der Mitte größer ist 
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als am Rand und damit auch die Auslösung der sekundären Streustrahlen, die für die Wir
kungsdosis im Körper bekanntlich von größter Bedeutung ist. Ferner tritt am Rand des 
Strahlenkegels durch die Streuung ein Verlust von Strahlen in das außerhalb des Strahlen
kegels liegende Gebiet ein. 

Diese Auseinandersetzungen, die wir an anderer Stelle (s. S. 223) näher ausgeführt 
haben, sind zunächst für die Bestrahlung des Mammacarcinoms von Bedeutung. Denn 
wenn wie hier die Feldgrenze mit der seitlichen Körpergrenze zusammenfällt, so ist dort 
eine wesentlich stärkere Abnahme der Intensität vorhanden, als nach unseren Isodosen 
zu erwarten wäre. Auch ist dann an der lateralen Feldgrenze die Intensität kleiner als an 
der medialen, die ja von dem stärker streuenden Körpergewebe eine höhere Streustrahlen
zusatzdosis erhält. 

Diese Intensitätsunterschiede müssen natürlich berücksichtigt werden. Man kann 
sie auch wohl ausgleichen. Zur Beseitigung des größeren Intensitätsabfalles an der lateralen 
Körperseite macht man aus Paraffin oder Wachs u. ä. einen Anbau an den Körper und schafft 
somit ein Medium, das besser streut als die Luft. Solche Umbauten hat Jüngling in 
großem Umfang verwendet. 

Derartige Umbauten reichen aber nur aus, um den Dosenverlust durch die geringere 
Luftstreuung aufzuheben. Der an sich vorhandene Intensitätsabfall seitlich vom Zentral
strahl bleibt bestehen. Daraus ergibt sich, daß noch weitere Maßnahmen erforderlich sind, 
um diesen Intensitätsabfall auszugleichen, damit die zerstörende Dosis auch tatsächlich 
im ganzen Bestrahlungsfeld zur Wirkung gebracht wird. 

Um dieses zu erreichen und diesen seitlichen Intensitätsabfall aufzuheben, benutzen 
wir eine sog. Ausgleichsblende. Sie besteht aus einem dünnen Aluminiumblech von 
Filterstärke, in dessen Mitte ein Metallstab angebracht ist, an dem parallel zur Ebene 
des Filters eine 5 mm dicke Kupferplatte verschieblich befestigt ist. Diese Kupferplatte 
wird von der Mitte nach dem Rande zu allmählich dünner. Wenn die Dosis im Zentral
strahl erreicht ist, wird diese Ausgleichsblende eingeschaltet. Dadurch, daß die Kupfer
platte an dem Stab verschieblich angebracht ist, kann je nach Lage des Falles die gewünschte 
Hautfläche des Bestrahlungsfeldes gegen Strahlen geschützt und die Randpartien können 
mit der fehlenden Dosis belastet werden (s. Abb. 45). 

So läßt sich bei der Bestrahlung von Mammacarcinomen spielend leicht die zer
störende Dosis im gesamten Bestrahlungsfeld zur Wirkung bringen. Wird dagegen 
bei der Bestrahlung eines Mammacarcinoms der seitliche Dosisabfall nicht 
ausgeglichen, so wird der Bestrahlungserfolg in Frage gestellt. 

Der Vollständigkeit halber schalten wir noch ein, daß für die Dosis an der Ober
fläche auch die Rückstrahlung aus der von Röntgenstrahlen getroffenen Körpersubstanz 
eine Rolle spielt. Sie ist naturgemäß größer in der Mitte, weil hier auch das Gebiet größerer 
Röntgenstrahlenintensität ist. Die Größe der Rückstrahlung wird weiterhin noch beeinflußt 
durch die Zusammensetzung der Unterschicht; wenn diese inhomogen ist, wenn z. B. in 
der Mitte eine stärker streuende Masse liegt als in den Randpartien (Herz- und Lungen
gewebe), so wird auch dadurch die Dosisverteilung an der Oberfläche verändert. Das muß 
bei der praktischen Durchführung der Bestrahlung bei einem Mammacarcinom in Betracht 
gezogen werden. An sich sind die entstehenden Dosisfehler nicht groß. Aber im Verein 
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mit anderen kleinen Ungenauigkeiten der Dosimetrie entsteht schließlich 
ein größerer Fehler, der den Bestrahlungserfolg vereitelt. 

Noch mehr machen sich alle diese soeben angeführten Faktoren für die Verteilung 
der Röntgenintensität in der Körpertiefe geltend. Auch hier haben wir einen Intensitäts
abfall seitlich vom Zentralstrahl. Dieser ist ebenso bedingt wie an der Körperoberfläche 
durch den längeren Weg der Randstrahlen und ihren seitlichen schrägen Einfall, noch mehr 
aber durch die geringeren Streustrahlen am Rand. 

Denn an der Körperoberfläche ist natürlich die Auslösung der Streustrahlung in 
der Mitte stärker als am Rand, um so mehr, als in der Mitte schon die Primärintensität 
am größten ist. Dazu tritt aber als ganz besonders wichtiger Faktor der vorhin bereits 
erwähnte Umstand hinzu, daß von den am Rand entstehenden Streustrahlen ein großer 
Teil aus dem Strahlenkegel hinausgestreut wird. Diese Strahlenmenge geht also für die 
Tiefendosis verloren. Dagegen werden von den an den Randpartien entstehenden Streu
strahlen eine größere Anzahl nach der Mitte zu hereingestreut. Die Dosis in der Nähe des 
Zentralstrahis wird also erhöht. 

Wir deuten hier noch an, daß natürlich der Intensitätsabfall nach den Rändern in 
der Tiefe ähnlich wie an der Oberfläche abhängig ist vom Fokus-Hautabstand und von 
der Feldgröße, welch letztere zusammen mit dem Fokus-Hautabstand die Größe des durch
strahlten Gebietes bestimmt. Es ergeben sich daher für die einzelnen Bestrahlungen jeweils 
andere Verhältnisse. Wir können auf alle diese verschiedenen Möglichkeiten nicht eingehen, 
sondern wollen auch hier wieder ein praktisches Beispiel herausgreifen. Dafür eignen 
sich am besten die Verhältnisse beim Ovarialcarcinom. 

Die sachgemäße Bestrahlung beim Ovarialcarcinom, dessen Metastasen die ganze 
Bauchhöhle einnehmen können, erfordert stets die Durchstrahlung dieses gesamten 
Gebietes. Letzteres läßt sich nur durch die Anwendung von Großfernfeldern erreichen. 

Wohl ist es möglich, bei einer entsprechend leistungsfähigen Apparatur von einem 
vorderen und hinteren Einfallsfeld aus die Carcinomdosis in der Körpertiefe zur Wirkung 
zu bringen. In Wirklichkeit würde dies wegen des seitlichen Intensitätsabfalles aber nur 
in den Zentralpartien erreicht werden. Selbstverständlich würden auch hier wieder die 
Gebiete an den Körperseiten die geringste Dosis erhalten, weil sie an die wenig Streu
strahlenzusatz liefernde Luft anstoßen. 

Um den Streustrahlenzusatz in diesen Gebieten zu erhöhen, wurden ähnlich, wie wir 
es bei der Mammacarcinombestrahlung beschrieben haben, auch für die Behandlung im 
Körperinnern gelegener Organe Umbauten empfohlen (Jüngling, Chaoul, Palmieri, 
Seitz- Guthmann, Puga, Rahm u. a.). Aber auch hier gilt das Gleiche, was wir vorhin 
ausgeführt haben. Durch diese Umbauten kann wohl die Dosis an den Randpartien durch 
Vermehrung der Streustrahlung heraufgesetzt werden, sie kann aber im Hinblick darauf, 
daß die Randstrahlen stets schräg auftreffen und einen größeren Weg zurückzulegen haben 
als die Zentralstrahlen, niemals die gleiche Höhe erreichen wie die Dosis in der Mitte des 
Bestrahlungsgebietes. Ein seitlicher Intensitätsabfall bleibt also bestehen. 

Daher müssen, um auch die Randpartien mit der zerstörenden Dosis zu belegen, 
entsprechende Zusatzbestrahlungen von der Seite gegeben werden. Natürlich läßt sich 
der seitliche Dosisabfall auch durch Anwendung der vorhin von uns angeführten Aus
gleichsblende aufheben. Es kann auch zweckmäßig sein, beide Methoden zu kombinieren. 
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Jedenfalls kann der Intensitätsabfall nach den Randpartien auch bei 
der Röntgenbehandlung im Körperinnern gelegener Organe den Bestrah
lungserfolg gefährden, wenn er nicht genügend berücksichtigt wird. 

Die Nachteile des seitlichen Dosisabfalles vermeidet bewußt die bei manchen Carci
nomlokalisationen, vor allem bei den Utel1ls- und Scheidencarcinomen geübte Kon
zentrationsbestrahlungsmethode (Seitz- Wintz), bei der eine homogene Durchstrahlung 
des Tumors durch konzentrische Bestrahlung von mehreren entsprechend großen Einfalls
feldern unter Verwendung von Kompressionstubussen vorgenommen wird. Doch muß 
auch eine derartige Konzentrationsbestrahlung ohne Erfolg bleiben, wenn sie nicht richtig 
durchgeführt wird. 

Die konzentrische Bestrahlung eines Tumors von mehreren Einfallsfeldern aus ist 
nämlich gar nicht so leicht. Neben einer exakten Dosimetrie verlangt sie peinlich genaue 
Einstelltechnik, damit alle Strahlenkegel den Tumor auch richtig erfassen. Ersteres läßt 
sich noch verhältnismäßig leicht erlernen und durchführen. Auch haben wir in dem Hol
feldersehen Felderwähler ein brauchbares Hilfsmittel, um die für die jeweiligen Verhältnisse 
notwendigen Bestrahlungsbedingungen mit praktisch hinreichender Genauigkeit festzulegen. 
Bei der Durchführung der Bestrahlung kommt es dann aber darauf an, die am Phantom 
gefundenen Bedingungen am Patienten in genau der gleichen Weise einzuhalten. Das ist 
nicht immer ganz leicht, da die Verhältnisse in Wirklichkeit doch stets etwas anders liegen. 
Jedenfalls ist zu einer exakten übertragung des am Phantom aufgestellten Bestrahlungs
planes immer noch eine große medizinische Erfahrung, vor allem genaue Kenntnisse der 
topographischen Verhältnisse nötig. 

Da letztere durch krankhafte Vorgänge, wie Senkungen, Verdrängungen oder Ver
ziehungen bei der Bestrahlung im Abdomen gelegener Oarcinome allein schon durch die 
Lagerung der Patientin von Fall zu Fall wechseln können, müssen sie natürlich für jeden 
Fall gesondert festgelegt werden. Deshalb muß der Röntgentherapeut imstande sein, die 
Lokalisation des Krankheitsherdes jeweils selbst vorzunehmen, oder aber er muß aufs 
engste mit dem überweisenden Arzt zusammenarbeiten und gegebenenfalls mit diesem 
zusammen die Einstellung vornehmen. Nichts widerspricht dem Sinn der Kon
zentrationsbestrahlung mehr als ein schematisches Einstellen. Denn dann 
kann es vorkommen, daß der Tumor nur teilweise von den Randpartien der Strahlen
kegel erfaßt und nicht in voller Ausdehnung von der zerstörenden Dosis getroffen wird. 
Andererseits ist es möglich, daß selbst bei normaler Lage, aber ungenauer Einstellung 
und damit verbundener mangelhafter Konzentration nicht die notwendige Dosis zur 
Wirkung kommt, was gleichfalls einen Mißerfolg nach sich ziehen würde. 

Wir haben vorhin gezeigt, daß die Streustrahlung für die im Organismus vorhandene 
Röntgenintensität von größtem Einfluß ist. Sie ist aber noch in anderer Hinsicht von 
Bedeutung und muß bei der Berechnung der Dosis an der Körperoberfläche und in der 
Körpertiefe beachtet werden, weil andernfalls erhebliche Dosiel1lngsfehler entstehen können 
und damit ein anderer biologischer Effekt zustande kommen kann als der gewünschte. 

Der große Anteil der Streustrahlung am biologischen Effekt wird allerdings vielfach 
unterschätzt. Es kann aber gar kein Zweifel sein, daß durch diese Unterschätzung manche 
Gewebsreaktion biologisch gedeutet ·wurde, während sie in Wirklichkeit hätte dosi
metrisch erklärt werden müssen. 
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Die Streustrahlung ist nun ein Volumeffekt. Sie nimmt daher mit der Größe 
des Einfallsfeldes zu bis zu einem Maximum, das etwa bei 350 qcm Feldgröße liegt. 

Bei der Bestrahlung muß das beachtet werden, um eine Überdosierung 
an der Oberfläche zu vermeiden. Bei der Bestrahlung nach Zeit müßte z. B., weil 
der erhöhte Streustrahlenzusatz eine schnellere Erreichung der Oberflächendosis bedingt, 
im angeführten Fall die Bestrahlungszeit um 15 % gekürzt werden. Bei der physikalischen 
Dosierung dürften anstatt 600 r nur 510 r hingestrahlt werden. Über die notwendigen 
Abzüge bei anderen Feldgrößen gibt die auf S. 245 dargestellte Kurve Aufschluß. 

Umgekehrt nimmt die Streustrahlung bei kleinen Feldern so stark ab, daß der Dosis
unterschied bereits an der Oberfläche bis zu 40% betragen kann. Hierzu ist noch darauf 
hinzuweisen, daß die Abnahme der Streustrahlung durch die Art der Abblendung beeinflußt 
wird und noch höhere Werte annehmen kann. Bei der soeben genannten Zahl wurde die 
Abblendung so vorgenommen, daß das Feld auf der Haut ausgeblendet wurde, daß also 
die abblendende Bleidecke über den Rand des kleinen Feldes hinaus von Röntgenstrahlen 
getroffen wurde. Nun kann man statt dessen aber mit einem kleinen Röhrentubus die 
Abblendung vornehmen. Dadurch wird ein großer Teil der Gesamtstrahlung der Röhre 
(Stielstrahlung) mit abgeblendet. Es gibt viele Autoren, die auf eine "derartige Kleinigkeit" 
gar keine Rücksicht genommen haben. In letzterem Falle ergibt sich aber ein Unterschied 
von 100 lmd mehr Prozent gegenüber dem Großfeld. Die Bestrahlungszeit zur Erreichung 
der gleichen physikalischen Dosis und damit der gleichen biologischen Wirkung kann daher 
bei sehr kleinen Feldern auf das Doppelte und mehr der bei einem Einfallsfeld 6 X 8 cm 
gemessenen Zeit anwachsen. 

Die hier aufgestellten Zusammenhänge haben vor allem praktische Bedeutung für die 
Bestrahlung kleiner Haut- und Schleimhautcarcinome. Wir sind gewohnt, die Toleranz
dosis der Haut bei größeren Einfallsfeldern festzustellen. Für die HED ist das Einfalls
feld 6 X 8 cm Vorschrift. Wenn nun das Einfallsfeld unter diese 48 qcm verkleinert wird, 
so sinkt die hiologisch wirksame Strahlenmenge sehr stark ab. Ein Einfallsfeld von 3 X 3 cm 
gibt bei den gleichen elektrischen Vorbedingungen und beim gleichen Fokus-Hautabstand 
wie das Einfallsfeld 6 X 8 cm nicht ganz 60% der HED. Ein Einfallsfeld von 2 X 2 cm gibt 
unter den gleichen Bedingungen 35 % der HED _ Das bedeutet also, daß man, um auf dem 
eingeschränkten Bezirk von 4 qcm die biologische Reaktion der HED zu erhalten, fast 
dreimal so lange unter den gleichen elektrischen Vorbedingungen bestrahlen muß, als wenn 
man eine Feldgröße von 6 X 8 cm angesetzt hätte. 

Dazu ist noch zu berücksichtigen, daß der Brennpunkt der Röhre sehr genau in die 
Mitte des kleinen Feldes zentriert werden muß, denn geringe Abweichungen machen sich 
beim kleinen Feld viel stärker in der Dosis bemerkbar als beim großen Feld. 

Dieses Herabgehen der Dosis bei Verkleinerung des Feldes ist auch der Grund, warum 
die Vaginalbestrahlung, die vor etwa 25 Jahren häufiger gebraucht wurde, nicht mehr 
angewendet wird. Es hat beim Portiocarcinom gar keinen Zweck, durch ein Vaginal
speculum bestrahlen zu wollen, weil man durch das Vulvafeld (s. S. 347) eine viel größere 
Dosis auf einfache Weise auf das Careinom bringt. 

Etwas anderes ist es, wenn man als Zusatz dosis zur schnelleren Einschmelzung des 
Carcinomtumors eine Bestrahlung mit Hilfe der von Schaefer und Witte angegebenen 
Körperhöhlenröhre vornimmt. 
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Diese besteht aus einer kleinen Röntgenröhre, deren Antikathode in eine kleine 
Röhre verlegt ist. Für die Bestrahlung selbst schiebt man zuerst ein Speculum mit einer 
strahlenschützenden Wand in die Vagina ein, fixiert dieses durch geeignete Vorrichtung 
und schiebt dann die Röhre nach. Damit kann man auf die Portio mit relativ weicher 
Strahlung eine Zusatzdosis verabfolgen. 

Wir müssen nun noch einen weiteren Umstand erwähnen, der wenigstens 
bei der Bestrahlung in größerem Abstand die Dosierung gefährden kann. 

Bei länger dauernden Fernfeldbestrahlungen gibt nämlich die Polsternng unter dem 
Gewicht der Patientin allmählich nach. Folglich vergrößert sich auch der Fokus-Haut
abstand. Wir haben bei länger dauernden Fernfeldbestrahlungen Vergrößerungen des 
Fokus-Hautabstandes bis zu 4-5 cm gemessen. Diese Tatsache erfordert entsprechende 
Berücksichtigung bei der Bestrahlung, weil andernfalls unterdosiert werden würde. Zu
sammen mit anderen kleinen Dosierungsfehlern könnte durch diese während der Bestrahlung 
eintretende unwillkürliche Vergrößernng des Fokus-Hautabstandes immerhin eine Unter
dosierung bis zu 15 % entstehen. 

Um einen derartigen Dosierungsfehler zu vermeiden, muß man den Fokus-Haut
abstand während der Bestrahlung laufend kontrollieren. Es bleibt daher nichts anderes 
übrig, als die Bestrahlung in gewissen Abständen, halb- oder viertelstündlich, zu unter
brechen und den Fokus-Hautabstand nachzumessen und gegebenenfalls die notwendige 
Korrektur vorzunehmen. Dieses Verfahren ist aber sehr umständlich und zeitraubend. 
Deshalb benutzen wir zur Kontrolle des Fokus-Hautabstandes während der Bestrahlung 
ein Lot oder einen Holzwinkel. Beide Hilfsmittel werden am Tubus so befestigt, daß sie 
das Bestrahlungsfeld berühren. Eine Änderung des Fokus-Hautabstandes während der 
Bestrahlung fällt dem überwachenden Arzt oder der Röntgenassistentin sofort auf, weil 
dann das Lot oder der Holzwinkel den Kontakt mit der Hautoberfläche verliert. Es 
kann daher rechtzeitig der alte Fokus-Hautabstand wieder hergestellt 
und somit einem den Erfolg gefährdenden Dosierungsfehler vorgebeugt 
werden. 

Derartige Dosierungsfehler , die einen Mißerfolg nach sich zu ziehen vermögen, 
können nun noch in anderer Weise zustande kommen. Hier ist vor allem die 
Gepflogenheit vieler Autoren zu nennen, die Bestrahlung zu schematisieren und die 
Röntgenbehandlung der einzelnen Oarcinome stets in der gleichen Weise, und denselben 
Bestrahlungsbedingungen sowie mit denselben Einfallsdosen vorzunehmen. Wir erfahren es 
tagtäglich in unserem Röntgeninstitut, daß auswärtige Besucher, wenn sie sich nach unseren 
Bestrahlungsmethoden erkundigen, wissen wollen, wie wir bei der einen oder anderen 
Oarcinomlokalisation den Fokus-Hautabstand, die Feldgröße und die Oberflächenbelastung 
wählen. Oft fällt es schwer, ihnen klar zu machen, daß wir in dieser Hinsicht keine 
allgemeingültigen Angaben machen können, da diese Faktoren sich von Fall zu Fall, den 
jeweiligen Verhältnissen entsprechend, ändern. Dabei sollte dies selbstverständlich sein; 
denn die Bestrahlung ist doch auf den Krankheitsherd einzustellen. Dessen Tiefenlage 
zur Körperoberfläche ist zunächst zu bestimmen; auf dem gefundenen Wert haben sich 
dann die weiteren Berechnungen aufzubauen. Hierzu muß ein Bestrahlungsplan aufgestellt 
werden. Von der prozentualen Tiefendosis der zur Verfügung stehenden Apparatur, von 
der Tiefenlage sowie der Ausdehnung des Krankheitsprozesses und dem Durchmesser 
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des Patienten hängt es dann ab, welche Feldgröße, welcher Fokus-Hautabstand und welche 
Oberflächen belastung - es sind dies die drei Faktoren, mit denen sich die Dosis in der Tiefe 
beliebig variieren läßt - zu wählen ist. 

Eine schematische Bestrahlungstechnik und Dosierung ist in der gesamten 
Röntgentherapie, vor allem aber bei der Carcinombestrahlung zu verwerfen. Erfolge 
können sonst höchstens als "Glück" bezeichnet werden. Andererseits ist natürlich zuzu
geben, daß die Aufstellung eines derartigen Bestrahlungsplanes den Erfolg noch nicht 
garantiert; denn schließlich können sich dabei Rechenfehler einschleichen. Diese 
Gefahr ist nicht von der Hand zu weisen. Deshalb wollen wir diese Möglichkeit der Voll
ständigkeit halber auch unter den in Frage kommenden Gründen für die Miß
erfolge der Röntgentherapie bei den Carcinomen führen. 

Zu diesen müssen wir schließlich noch falsch geeichte Apparatur und fehlerhafte 
Meßinstrumente zählen. Über erstere brauchen wir nicht zu diskutieren. Eichfehler sollten 
nicht vorkommen. Sie sind aber ebenso menschlich wie falsche Berechnungen. Wenn 
aber die Ausgangswerte, die Dosisleistung der Apparatur und die Tiefendosis nicht 
stimmen, dann können auch die weiteren Berechnungen nicht richtig sein. 

Was nun fehlerhafte Dosismeßinstrumente anbelangt, so müssen wir uns hier mit dem 
Hinweis begnügen, daß alle heute gebräuchlichen Dosimeter trotz ihrer hohen technischen 
Vervollkommnung immer noch Störungen aufweisen, oder es können im Lauf der Zeit an 
ihnen Veränderungen auftreten, die zu falschen Angaben führen. So hat sich gezeigt, daß 
alle Ionisationsinstrumente, auch wenn sie in unserem Klima sehr wohl brauchbar sind, 
in einem feuchten Klima und unter anderen Luftdruckverhältnissen andere Werte anzeigen. 
Aber auch am gleichen Ort können solche Dosimeter vorübergehende Störungen aufweisen, 
weil sie von der Ionisation der Luft (Gewitter im Anzug, ]'öhn) abhängig sind. Daher 
verwenden wir gleichzeitig mit unseren Ionisationsdosimetern das Röntgenphotometer 
Wintz-Rump, weil dieses unabhängig von den genannten Einflüssen ist. Bei diesem 
wird die Helligkeit eines Leuchtschirmes - proportional der Intensität der Röntgen
strahlen - mit dem Licht eines Vergleichslämpchens verglichen, das die gleiche Farbe hat 
wie der aufleuchtende Schirm. Aus einer empirisch gewonnenen Eichkurve kann aus dem 
Meßwert unmittelbar die Zeit abgelesen werden, in der die HED erreicht wird. Selbst
verständlich sind auch bei diesem Dosimeter Fehlermöglichkeiten nicht ausgeschlossen. 
Auf jeden Fall - und das ist das Wichtigste, weil es von allen Witterungs- und Klima
einflüssen unabhängig ist - ist das Röntgenphotometer zu jeder Zeit und an allen Orten 
mit größter Zuverlässigkeit brauchbar. E!ine theoretisch in Betracht zu ziehende Störung 
wäre die, daß die Helligkeit des geeichten Lämpchens im Laufe der Zeit durch irgendwelche 
Momente sich ändert. Deshalb empfiehlt es sich, auch bei diesem Dosismeßinstrument, 
erst recht aber bei den viel empfindlicheren Ionisationsinstrumenten das Instrument regel
mäßig nacheichen zu lassen oder seine Zuverlässigkeit in gewissen Abständen durch Ver
gleich mit der biologischen Hautreaktion selbst nachzuprüfen. Jedenfalls wird man 
auch die Dosismeßinstrumente niemals als Fehlerquelle außer acht lassen 
dürfen. 

Wird nun nach Zeit bestrahlt, so muß besonders gefordert werden, daß die Strahlen
ausbeute der Röhre täglich bestimmt wird, weil sie an der gleichen Apparatur und bei 
gleich bleib enden elektrischen Betriebsbedingungen nicht unbeträchtlichen Schwankungen 
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unterworfen sein kann. Ebenso wie auf der einen Seite die Strahlenausbeute steigen kann 
und damit Überdosierungen drohen, kann auf der anderen Seite die Strahlenausbeute 
erheblich absinken, was eine Unterdosierung zur Folge haben würde. 

Bei der Bestrahlung nach Zeit können nun, wie wir hier nur andeuten wollen, trotz 
täglicher Messungen und richtiger Berechnungen Dosierungsfehler auch noch durch 
Störungen in den Meßinstrumenten, wie dem Milliamperemeter und dem Kilovoltmeter, 
entstehen. Auf diese Möglichkeit haben auch Sippel und J aeckel schon aufmerksam 
gemacht. Wir verfügen aus unserer Gutachtertätigkeit über eigene Erfahrungen, die uns 
zeigen, daß besonders das Milliamperemeter nicht das zuverlässige Instrument ist, für das 
es vielfach gehalten wird. Es ist daher nötig, auch an derartige Fehlerquellen zu denken. 

Nun könnte man der Meinung sein, daß alle diese Fehlerquellen keine Rolle spielen, 
wenn die Dosis während der Bestrahlung selbst gemessen wird. Das ist aber nur bedingt 
richtig. Wir haben ja bereits darauf hingewiesen, daß die hierzu geeigneten Dosimeter, 
die Ionisationsinstrumente, keine absolute Sicherheit bieten. Hinzu kommt, daß bei dem 
immerhin noch teuren Anschaffungspreis selbst gut eingerichtete Röntgenbetriebe nur 
schwerlich so viele derartige Meßinstrumente besitzen werden, daß ihnen für j eden Arbeits
platz eines zur Verfügung steht. Dann muß aber auch in diesen wohl sehr häufigen Fällen 
mit vorher geeichter Apparatur nach Zeit dosiert werden, womit die angedeuteten Fehler· 
möglichkeiten wieder gegeben sind. 

Überhaupt müssen wir gerade bei der Röntgentherapie im Auge behalten, daß der Am 
zu ihrer Durchführung sich einer komplizierten Apparatur bedienen muß, was selbst
verständlich stets eine größere Zahl von Fehlerquellen zuläßt. Um diese rechtzeitig zu 
erkennen und abstellen zu können, muß daher der Arzt auch über weitgehende physikalische 
und technische Kenntnisse verfügen. Den größeren Röntgeninstituten empfiehlt sich 
eine ständige Kontrolle durch einen erfahrenen Röntgenphysiker oder in der Meßtechnik 
speziell ausgebildeten Ingenieur. Dadurch werden alle angeführten technischen Fehler
möglichkeiten, die in der komplizierten Röntgenapparatur nun einmal liegen, auf das 
Mindestmaß beschränkt. 

Jedenfalls wird man, wenn sich sonst kein Grund für einen Bestrah
lungsmißerfolg finden läßt, immer auch noch an die beschriebenen tech
nischen Mängel und einen dadurch entstandenen Dosierungsfehler denken 
müssen. 

c) Schlußbetrachtnng 1• 

Ein rückläufiger Überblick über unsere Darlegungen mag beim Leser vielleicht 
zunächst den Eindruck erwecken, daß die einzelnen von uns angeführten Tatsachen keines-

1 In diesem Zusammenhang verweisen wir auoh auf die Veröffentliohungen von Laoassagne 
"über die relative Bedeutung der Ursaohen für den Erfolg oder das Fehlsohlagen bei der Radiotherapie 
der Collumoaroinome". Als wesentlichste Grundbedingung für den Behandlungserfolg bezeiohnet er in 
Übereinstimmung mit uns die korrekte Bestrahlungsteohnik. Im übrigen erklärt er die Resultate bei der 
Radiotherapie der Uterusoaroinome von 4 Hauptfaktoren abhängig: 

1. von der Ausdehnung der Läsionen; 2. von der Qualität der Behandlung; 3. von der histologischen 
Varietät des Tumors und 4. von den damit verbundenen Infektionen. 

Zu Punkt 3 seiner Ausführungen halten wir es für nötig darauf hinzuweisen, daß Lacassagne 
bezüglich des Einflusses des histologisoh-pathologisohen Faktors auf den Bestrahlungserfolg zu der Sohluß
folgerung kommt, daß die jeweilige histologische Beschaffenheit des Tumors bei der Radiotherapie der 
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wegs neu sind. Wir glaubten aber mit unserer Zusammenstellung das Ansehen der Röntgen
strahlenbehandlung des Carcinoms nur fördern zu können, denn die vielen ungünstigen 
Berichte, die sich in der Literatur finden, zeigen einwandfrei, daß Mißerfolge relativ häufig 
sind. Es ist aber sicherlich nicht unsere Meinung allein, wenn wir behaupten, daß ein großer 
Teil der Mißerfolge - soweit es sich nicht um disseminierte Carcinome handelt - ver
mieden werden kann. Wir sind der Anschauung, daß allzu voreilig eine Unzulänglichkeit 
der Röntgenstrahlen, der sie erzeugenden Apparatur und der medizinischen Bestrahlungs
methoden angenommen wird, anstatt daß ernsthafte Prüfungen durchgeführt werden, ob 
nicht der Mißerfolg durch geeignete Maßnahmen und durch Ausschaltung aller Fehler
quellen vermieden werden könnte. Seit nunmehr 15 Jahren bekämpft der eine von uns 
die Behauptung vom "refraktären" Carcinom. Das letzte Jahrzehnt hat gezeigt, daß mit 
Verbesserung der Methodik manche der geradezu anerkannten "refraktären Carcinom
formen" ausgezeichnet auf die verbesserte Behandlungstechnik reagierten. Daß es Unter
schiede in der Radiosensibilität der einzelnen Carcinomformen gibt, haben wir nie bestritten. 
Diese quantitativ zu erfassen, war aber erst möglich, nachdem der Glaube vom refraktären 
Carcinom erschüttert war. Die biologische Erforschung über die Reaktionsfähigkeit der 
einzelnen Carcinomformen gegenüber den Röntgenstrahlen und die Untersuchungen über 
die Mitarbeit des Organismus beim Heilungsvorgang nach der Radionekrotisierung des 
Carcinoms kann nur auf der Tatsache aufbauen, daß nach Applikation einer bestimmten 
Dosis die Carcinomzellen zugrunde gehen. Tritt diese Reaktion nicht ein, dann darf man 
nicht geheimnisvolle biologische Faktoren beschuldigen, sondern muß nach den Gründen 
dieser Mißerfolge fahnden. Je genauer diese bekannt werden, desto mehr wird auch der 
technische Ausbau der die Röntgenstrahlen erzeugenden Apparate gefördert, der nächste 
Nutzen fällt der medizinischen Bestrahlungstechnik zu. 

Es ist zweifellos eine große Belastung der eigenen Verantwortung, wenn wir als 
Einstellung verlangen, daß man beim Ausbleiben eines Erfolges zunächst die Schuld im 
eigenen Vorgehen sucht, das Medikament "Röntgenstrahlen" aber in seiner jetzigen Qualität 
als vollwertig betrachtet. In unseren Darlegungen führten wir genügend Gründe dafür an, 
daß trotz besten Wollens die zerstörende Dosis im gesamten Ausbreitungsgebiet eines 
Carcinoms manchmal nicht erreicht wird, die Radionekrose des Carcinoms also ausbleibt. 

Damit stellten wir aber auf, daß es in Wirklichkeit außerordentlich schwer ist, 
Carcinombestrahlungen in der erforderlichen Weise durchzuführen. Hierzu bedarf es 
großer Erfahrung und vielseitiger Kenntnisse, um die Fehlerquellen möglichst alle zu 
vermeiden. Es geht nicht an, eine Röntgenbestrahlung oder eine Radiumbehandlung im 
Vergleich zu den meistens sehr schwierigen und lebensgefährlichen Carcinomoperationen 
als eine harmlose und leicht durchzuführende Maßnahme darzustellen. Die Bestrahlung 
ist keineswegs eine nebensächliche harmlose Handlung, sie ist eine wichtige ärztliche 
Maßnahme, die mit größter Sorgfalt durchgeführt werden muß und niemals der Röntgen
schwester überlassen werden darf. Es sollte auch allem ärztlichen Empfinden und Ver
antwortungsbewußtsein widersprechen, daß man eine Krankheit, die bei der chirurgischen 

Collumcarcinome im Vergleich zu der Wichtigkeit der Art der durchgeführten Bestrahlungsbehandlung 
nur eine sekundäre Rolle spielt. Im wesentlichen bezeichnet er nur die Adenocarcinome als wenig strahlen
empfindlich. Das ist an sich richtig. Doch können auch die adenomatösen Collumcarcinome, wie wir schon 
an anderer Stelle gezeigt haben, durch geeignete höher dosierte Bestrahlung mit Erfolg behandelt werden 
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Behandlung an die ärztliche Kunst so hohe Anforderungen stellt, bei der Wahl einer anderen 
Behandlungsmethode untergeordnetem, über ärztliche Kenntnisse gar nicht genügend 
verfügendem Personal überantwortet. Aber selbst wenn die Bestrahlung vom Arzt durch
geführt wird und dieser durch seine Vorbildung in der Lage ist, alle angeführten Fehler
quellen auszuschalten, so hat er, wenn er seine Aufgabe nur in der Durchführung der 
Röntgenbestrahlung sieht, kein Recht, seine schlechteren Erfolge als Beweis gegen die 
Zweckmäßigkeit der Röntgentherapie bei der Carcinombehandlung ins Feld zu führen. 
Denn stets ist die Röntgenbestrahlung bei der Carcinombehandlung, wie 
wir nun schon mehrfach betont haben, immer nur eine Teilmaßnahme im Rahmen 
einer größeren Gesamtbehandlung. Wer daher seine Patienten nach der Bestrahlung 
einfach sich selbst überläßt und nicht entsprechend nachbehandelt, der kann auch keine 
zufriedenstellenden Erfolge haben. 

Dagegen vermag eine so durchgeführte Röntgenbehandlung, wie wir sie im Vor
stehenden angedeutet haben, der operativen Carcinombehandlung durchaus ebenbürtige 
Erfolge zu erzielen, wobei sie ihr aber insofern überlegen ist, als sie ein viel schonenderes 
und vor allem ungefährlicheres Verfahren darstellt. Bei einigen Carcinomlokalisationen, 
so bei den Uteruscarcinomen und Mammacarcinomen, sind die Erfolge der Strahlenbehand
lung bei entsprechendem Vorgehen sogar besser als die der operativen Behandlung. Wir 
werden dieses in den betreffenden Kapiteln dieses Bandes zu zeigen Gelegenheit haben. 

Die lUögIichkeit einer Spontanheilung beim Carcinom 
und Sarkom. 

Wenn man kritisch zur Frage der Spontanheilung beim Carcinom Stellung nehmen 
will, so ist zunächst ein eingehender Bericht über die in der Literatur niedergelegten Fälle 
notwendig; denn keiner von uns, die wir uns seit Jahrzehnten mit der Behandlung des 
Carcinoms besonders befassen, besitzt eine persönliche Erfahrung über einwandfreie Spon
tanheilungen, die nach genügend langer Beobachtungszeit als solche mit weitgehender 
Sicherheit angesprochen werden können. Berichtet doch Döderlein, daß er unter vielen 
tausenden von Carcinomen niemals einen Fall von Spontanheilung gesehen hat. Auch 
Werner-Heidelberg kennt unter den 15000 Carcinomen und Sarkomen des Samariter
hauses keinen einzigen sicheren Fall von Spontanheilung. 

Es ist verständlich, wenn viele Autoren das Vorkommen einer Spontanheilung bei 
sicher nachgewiesenem Carcinom ablehnen; wir bekennen uns zum gleichen Standpunkt, 
aber auch dazu, daß wir in dem schwierigen Gebiet der Carcinomforschung, das noch voller 
Unklarheiten ist, nicht unbelehrbar sein dürfen. Deshalb können wir mit der Ablehnung 
der Angelegenheit diese nicht als erledigt betrachten, zumal doch hinter einzelnen Fällen 
der Literatur gewichtige Namen stehen. 

Vieles spricht aber dafür, daß bei den so bezeichneten Spontanheilungen diagnostische 
Irrtümer, ungenügende Nachbeobachtungen die ausschlaggebende Rolle spielten. Die 
Ablehnung zu begründen ist nicht schwer. Wir betrachten uns daher in der Rolle eines 
"advocatus coeli", wenn wir im Nachfolgenden versuchen wollen, alles zusammenzutragen, 
was für die Möglichkeit einer Spontanheilung sprechen könnte. 
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Zweifellos wäre es von allergrößter Bedeutung sowohl für die Carcinomforschung 
wie auch für die Carcinombehandlung, wenn man auch nur einige Fälle von Spontan
heilungen finden könnte, die jeder Kritik standhielten. Wir würden an der kleinen Zahl 
nicht einmal Anstoß nehmen; denn es ist doch verständlich, daß ein der Klinik zugehendes 
Carcinom, wenn sein Zustand nicht absolut infaust ist, einer umgehenden Behandlung 
unterzogen wird. Aus rein äußeren Gründen wird daher der Kliniker kaum Gelegenheit 
haben, eine Spontanheilung bei einem Carcinom zu sehen, selbst wenn solche tatsächlich 
häufiger vorkommen sollten. Heilungen bei solchen Fällen aber, die an einer Klinik mit 
keiner Behandlungsmethode mehr angegangen werden, müßten eher als Wunder ange
sprochen werden. 

a) Spontanheilungen nach fieberhaften Erkrankungen. 
Wohl die häufigsten Berichte beziehen sich auf Spontanheilungen nach Hinzutreten 

von fieberhaften Erkrankungen. Es bildete sich direkt die Meinung aus, daß Fieber für 
die Carcinomheilung einen wesentlichen Faktor darstelle. Besonders Lomer hat diesen 
Standpunkt vertreten. 

Unter den Infektionskrankheiten, welche die Abhe:i.lungn laligner Tumoren begünstigen 
sollen, wurde vor allem das Erysipel genannt. Es liegen in der Literatur auch zahlreiche 
Mitteilungen vor, in denen über Heilungen bösartiger Geschwülste nach Auftreten eines 
Erysipels berichtet wird. 

Die älteren hat Wolff zusammengestellt. Es sind die von Busch (1866), Mosengeil 
(1871), Hahn (1870), Powers und Dowd (1883), Neelsen (1884), Kleeblatt (1890), 
A. Riffel (1905) und de Gaetano (1903). Französische Autoren, wie N elaton (1870) 
und Dauchez (1882) haben das Erysipel geradezu als ein "erysipele salutaire" bezeichnet. 

Bruns hat 1888, veranlaßt durch eine eigene Beobachtung - er sah ein rezidivierendes 
Melanosarkom der Mamma im Anschluß an ein Erysipel spontan abheilen - sich mit der 
Frage der Spontanheilung beschäftigt und alle bis dahin veröffentlichten Fälle auf ihre 
Beweiskraft geprüft. Von 22 Fällen glaubte er aber nur 3 als stichhaltig ansehen zu können. 
Der erste Fall betrifft eine Beobachtung von Busch, ein multiples Sarkom der Gesichts
haut, der zweite eine Beobachtung von Biedert, ein ausgedehntes Rundzellensarkom 
der Mund-, Nasen- und Rachenhöhle. Der dritte Fall betraf die eigene Beobachtung. 

Zu diesen sind später noch weitere Fälle gekommen. So berichtete Czerny über ein 
Mammacarcinomrezidiv, das nach einem Erysipel vollständig abheilte. Die Nachbeobach
tungszeit betrug 20 Jahre. Ähnliches sah er bei einem inoperablen Portiocarcinom. Im 
Anschluß an die Excochleation trat ein Erysipel auf. Das Carcinom heilte. Die Patientin 
war noch nach 5 Jahren gesund. 

Nicht nur beim Hinzutreten eines Erysipels, sondern auch bei anderen lokalen 
Infektionen wurde Spontanheilung maligner Tumoren beobachtet. Hier ist in erster 
I.Jinie der Fall von Pleno zu nennen. Es handelte sich um ein histologisch gesichertes 
Melanosarkom der rechten Glutealmuskulatur bei einem 22jährigen Mädchen. Nach einer 
Behandlung mit Schröpfköpfen begann ein rapides ausgedehntes Wachstum. Schließlich 
erstreckte sich der Tumor über die ganze Gesäßhälfte und griff auch auf das Abdomen über. 
Die Radikaloperation mißlang, größere Tumorteile mußten zurückbleiben. Es kam dann 
zu einer pyämischen Infektion, auch eine Pneumonie trat hinzu. Darauf begann der Tumor 
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zurückzugehen und schließlich zu schwinden. Nach 5 Jahren war die Patientin noch gesund. 
Sie war damals im 8. Monat gravide. 

Eine ähnlich überraschende Heilung beobachtete W. Müller. Sie betraf l/~ähriges 
Kind mit histologisch gesichertem Myxosarkom des Oberschenkels. Nach einem Operations
versuch trat eine schwere Pyocyaneuseiterung auf. Das Kind wurde moribund entlassen. 
Dann kam es plötzlich zu einem Umschwung. Der Befund besserte sich. Es trat Genesung 
ein. Eine Nachuntersuchung nach 23 Jahren zeigte den Tumor ganz geschwunden. 

Sauer bruch zitiert noch einen Fall von Müller, in dem es sich um eine Geschwulst 
der rechten Unterbauch-Hüftgegend handelte. Sie sei als Enchondrom gedeutet worden. 
Im Anschluß an eine Eitenmg habe sie sich von selbst zurückgebildet. 

Zu diesen Beobachtungen über den heilenden Einfluß einer Infektion bei bösartigen 
Tumoren können wir eine weitere hinzufügen. Im Gegensatz zu den letztgenannten, welche 
in ihrem Wachstum sehr launenhafte Sarkome betreffen, bezieht sich unsere auf ein 
Carcinom, und zwar auf ein Mammacarcinomrezidiv mit Femmetastasen. Trotzdem wir 
die Patientin als einen hoffnungslosen Fall betrachteten, bestrahlten wir; zunächst ohne 
sichtbaren Erfolg. Plötzlich kam es aber im Anschluß an einen schwer septischen Zustand, 
der durch Einbruch eines vereiterten Lymphknotens in die Blutbahn eingetreten war, zu 
einer auffallenden Besserung des Befundes und schließlich zur klinischen Heilung. Die 
Patientin ist nunmehr seit 10 Jahren gesund. Die Diagnose Carcinom war mikroskopisch 
sichergestellt. Keineswegs waren alle Carcinomherde durch Strahlen getroffen. 

Das ist eine ebenso überraschende Heilung wie die vorhin angeführten. Es ist schwer, 
für alle diese Fälle eine befriedigende Erklärung zu finden. Man kann nur annehmen, daß 
die Infektion die Abwehrkräfte des Körpers zu einer erhöhten Arbeitsleistung anregte, 
so daß der Organismus das Übergewicht über geschädigte Carcinomzellen gewann. Immer
hin müssen in allen diesen Fällen verschiedene günstige Umstände zusammengetroffen sein. 
Es muß nicht nur ein doch noch leistungsfähiger, sondern auch spezifisch eingestellter 
Organismus vorhanden gewesen sein. Weiter muß auch die Sensibilität des Tumors eine 
besondere gewesen sein. In dieser Hinsicht ist es schon auffallend, daß die Berichte über 
Spontanheilung bei Entzündung sich meistens auf Sarkome beziehen. Schon Straußl 
hat darauf hingewiesen. 

Im übrigen lehrt die allgemeine klinische Erfahnmg, daß alle diese Beobachtungen 
sich keineswegs therapeutisch ausnutzen lassen, wie z. B. von Coley vorgeschlagen wurde. 
Vielmehr muß das Hinzutreten einer lokalen Infektion als ungünstig bezeichnet werden. 
Denn das Zusammentreffen von Carcinom und lokaler Infektion ist doch gar nicht 
so selten. Unsere und wohl die allgemeine Beobachtung geht nun dahin, daß die lokale 
Infektion nicht nur keine Heilung, sondern fast immer Verschlechterung mit sich bringt. 

Auch in der Ijiteratur wird darüber berichtet. So von N eelsen. Abgesehen davon, 
daß seine Patientin an dem Erysipel zugrunde ging, fanden sich im Tumor und in der 
angrenzenden gesunden Haut zahlreiche neue Krebswuchenmgen. Eint) ähnliche Be
obachtung veröffentlichte Temesvary. Durch das Hinzutreten eines Erysipels nahm 

1 Von Strauß stammt ein eingehendes Referat "Über die Spontanheilung des Carcinoms". Es 
stützt sich auf die Berichte in der Literatur und die Ergebnisse einer Umfrage. Auf die Feststellungen 
und Ansichten dieses auch in anderer Hinsicht um die Carcinomtherapie verdienstvollen Forschers wird 
noch mehrfach zurückgekommen werden. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 12 
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ein sonst bekanntlich im allgemeinen gut verlaufendes Basalzellenepitheliom eine schnelle 
Ausbreitung. Ebenso beschreibt Kopary, wie einem jahrelang in demselben Zustand 
bleibenden kleinen Epitheliom ein Erysipel verhängnisvoll wurde; denn es bildete sich 
jetzt ein schnell metastasierendes Ulcus rodens. Wald apfel kommt auf Grund eigener 
Erfahrungen zu dem Schluß, daß das Erysipel eine gefährliche Komplikation mit hoher 
Mortalität sei. 

Das gleiche gilt für jede andere Infektion. So sahen Steinbüchel, Kermauner, 
Schallehn, Giesecke im Anschluß an Infektionen, die bei Collumcarcinomen nach 
Probeexcisionen aufgetreten waren, schwere Komplikationen. Statt Heilung trat Tod 
an Sepsis ein. Hoehne hat wiederholt gesehen, daß Infektionen, die nachProbeauslöfflung 
von Krebsen des Gebärmutterhalses entstanden, den Fall völlig inoperabel machten. 

Ähnliche Beobachtungen werden auch von anderen Carcinomlokalisationen be
schrieben, ohne daß von einem günstigen Einfluß auf das Carcinom eine Rede ist. Im 
Gegenteil wird stets das Hinzutreten einer Infektion als ungünstig bezeichnet. Auch 
Stoeckel fürchtet die Infektion bein1 Collumcarcinom und warnt daher vor jeder Probe
eXClSlOn. 

Damit ist auf das Deutlichste bewiesen, daß im allgemeinen von einer Heilwirkung 
einer lokalen Infektion bei bösartigen Tumoren keine Rede sein kann. Statt Heilung 
dürften sich in der Regel nur Komplikationen ergeben. Die beobachteten Spontanheilungen 
nach lokalen Infektionen sind ganz seltene Ausnahmefälle; sie zwingen zu der Annahme, 
daß nicht die Infektion, sondern ganz bestimmte Vorgänge, die zufällig durch Infektionen 
ausgelöst sein können, als Ursachen der Heilung anzusprechen sind. 

Das gleiche gilt für die beobachteten Spontanheilungen nach allgemeinen Infek
tionskrankheiten, wie Typhus, Pocken und Malaria. So sah Christoph ]\füller 
das völlig einzig dastehe~de Ereignis, daß ein inoperables Mammacarcinom sich nach 
Typhus völlig zurückbildete. Ebenso vereinzelt ist die Beobachtung von Riffel, daß 
ein Gesichtscarcinom nach Pocken heilte und ein Magencarcinom zum Stillstand kam. 

Eine größere Rolle für die Frage der Spontanheilung bösartiger Tumoren als die 
soeben genannten Infektionskrankheiten hat die Malaria gespielt. Truka de Korzowitz 
sah bei scirrhösen Mammacarcinomen Spontanheilung eintreten. Löffler hat daraufhin 
beim Mammacarcinom Malariaimpfungen empfohlen. Braunstein hat später diesen 
Vorschlag wieder aufgegriffen. Er stützte sich dabei auch auf die jedoch nicht unwider
sprochen gebliebene Angabe in den Tropen lebender Ärzte, daß in Malariagegenden 
Carcinome so gut wie gar nicht vorkämen. N ocht hat nun 2 Fälle mit Malaria geimpft. 
Der Erfolg war deprimierend. Nach einer persönlichen Mitteilung an Lomer wurde die 
Infektion in beiden Fällen durch direkte Blutübertragung von einem Malariapatienten 
(Tertiana) vorgenommen und hatte insofern Erfolg, als nach der gewöhnlichen Inkuba
tionsfrist typische FieberanfäIle auftraten und Malariaparasiten im Blut erschienen. 
Da beide Kranke aber durch diese Anfälle aufs äußerste geschwächt wurden, mußten sie 
sehr bald Chinin erhalten. Der eine der Kranken (Rezidiv eines Magencarcinoms) ist bald 
darauf an Carcinomkachexie gestorben. In dem anderen Fall (Mammacarcinom) trat 
bald, nachdem die Malaria durch Chinin coupiert worden war, der Exitus ein. Bei der 
Sektion fanden sich zahlreiche Metastasen im Körper, besonders im Gehirn. 
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Später hat noch Kirstein Malariaimpfungen versucht. Sie fielen gleichfalls negativ 
aus. Also finden wir auch bei der Malariainfektion das gleiche wie bei den früher erwähnten 
Infektionen. Das gelegentliche Ansprechen eines Carcinoms ist nur als Sonderfall zu 
betrachten und kann therapeutisch nicht verwertet werden. Im Gegenteil muß man 
das Hinv,utreten jeder derartigen den Organismus weiter stark belastenden Infektions
krankheit als ungünstig betrachten und demnach die Prognose noch schlechter stellen 
als sonst. 

b) SpontanheHungen nach unvollständigen und Palliativoperationen. 
Spontanheilungen nach unvollständigen oder Palliativoperationen wurden gleichfalls 

häufiger beschrieben. Ältere Berichte stammen von namhaften Autoren wie Czerny, 
Schuchardt, Petersen und Colmers. Wie kritisch man sich aber auch zu deren Mit
teilungen und Schlußfolgerungen stellen muß, zeigt ein Bericht von Czerny. Er bezieht 
sich auf eine zusammen mit Heidenhain beobachtete Patientin, bei der nach Probe
laparotomie multiple Lebertumoren klinisch verschwanden. In diesem durchaus nicht 
einwandfreien Fall neigt Czerny mit Heidenhain dazu, eine Spontanheilung eines 
Lebersarkoms bzw. eines Carcinoms anzunehmen. Die histologische Diagnose eines ent
nommenen Gewebsstückes lautete aber: "Sarkom (polymorphes Rundzellensarkom) nicht 
ganz sicher auszuschließen, aber nicht wahrscheinlich. Wahrscheinlich entzündliche Neu
bildung,starker Verdacht auf Tuberkeln, vielleicht einer jener seltenen Fälle von isolierten 
Konglomerattuberkeln ; Gumma nicht sehr wahrscheinlich." Da diese histologische Diagnose 
5 Jahre nach Probelaparotomie gestellt wurde, als die betreffende Patientin klinisch geheilt 
schien, meinte Czerny, daß der Pathologe in seiner Beurteilung durch den klinischen 
Verlauf beeinflußt gewesen sei. Jedenfalls benutzte er diesen Fall, um Spontanheilungen 
bösartiger Tumoren als möglich hinzustellen. Er verwies in diesem Zusammenhang auch 
auf die Beobachtungen, "daß Tierkrebse nicht selten einer spontanen Rückbildung fähig 
sind" . 

Dieser Begründung soll sofort begegnet werden. Sie ist zur Beweisführung für die 
Möglichkeit einer Spontanheilung bei bösartigen Tumoren beim Menschen ebenso unge
eignet wie der angeführte Fall. Wohl wurden von Bashford, Murray und Bowen 
Spontanheilungen bei Tiertumoren beschrieben, auch von Brown und Pearce. Doch 
handelte es sich um transplantierte Geschwülste. Entsprechen damit diese Beobachtungen 
an sich nicht den Verhältnissen beim Menschen, so ist noch hinzuzufügen, daß es sich 
inzwischen gezeigt hat, daß gerade die bei Experimenten mit malignen Tiergeschwülsten 
gewonnenen Erfahrungen sich nicht so ohne weiteres auf den Menschen übertragen lassen. 
Im übrigen ist nach Fischer-WaseIs Selbstheilung bei spontan entstandenen Tier
geschwülsten selten und kommt für gewöhnlich nur bei Transplantaten vor. 

Beweiskräftiger für die Möglichkeit einer Spontanheilung bösartiger Tumoren ist 
schon die Beobachtung von Schuchardt. Hier handelte es sich um ein bereits weit vor
geschrittenes Magencarcinom, das schon durch Peritonealmetastasen und Ascites kompliziert 
war. Dementsprechend konnte die Operation nicht radikal durchgeführt werden. Trotzdem 
genas der Kranke vollkommen. Nach 21/ 2 Jahren starb er an einer Pleuritis. Bei der 
Sektion fand sich kein örtliches Rezidiv. Der Ascites und die bei der Operation beobachteten 
Knötchen auf dem Bauchfell waren verschwunden. 

12* 
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Immerhin kann auch bei diesem Fall der Einwand gemacht werden, daß Schuchardt 
nichts über die histologische Diagnose mitteilt. Das ist sicher ein Mangel, der die wissen
schaftliche Beweiskraft erheblich einschränkt. 

Das gleiche gilt für die Beobachtung von Sauer bruch. Sie betrifft einen 59jährigen 
Mann mit carcinomatöser Pylorusstenose. Der Tumor war so ausgedehnt, daß sich eine 
Resektion als unmöglich erwies. Deshalb wurde nur eine Gastroenterostomie ausgeführt. 
3 Jahre nach der Operation mußte wegen heftiger Schmerzen in der Lebergegend eine 
Relaparotomie vorgenommen werden. Es fand sich eine typische Gallenschrumpfblase. 
Der Pylorustumor war restlos verschwunden. 

Das ist natürlich ein überraschendes Ergebnis. Aber auch hier liegt kein histologischer 
Befund vor. Dem Einwand, daß es sich um ein Ulcus callosum gehandelt haben könne, 
das bekanntlich nach einfacher Gastroenterostomie verschwinden kann, glaubt Sauer
bruch d.amit begegnen zu können, daß es klinisch bestimmt kein Ulcus war und sich bei 
Wiedereröffnung des Leibes eine haselnußgroße Metastase in der Leber befunden hätte. 
Aber auch für diesen haselnußgroßen Knoten steht der histologische Beweis aus, daß es 
sich wirklich um eine Carcinommetastase gehandelt hat. Damit ist aber auch dieser Fall 
nicht anders zu bewerten als der von Schuchardt. Zu einer exakten Beweisführung ist 
er nicht geeignet. 

Letztere wird überhaupt sehr schwierig sein. Selbst wenn die Diagnose histologisch 
gesichert wurde und sich der beobachtete Tumor nach einer Teil- oder Palliativoperation, 
wie in diesem Falle von Sauerbruch, spontan zurückbildete und klinische Heilung eintrat, 
fragt es sich noch immer, ob man tatsächlich von Heilung sprechen kann. Die Möglich
keit, daß es sich nur um ein Zurückgehen des Tumors handelte, Carcinomreste aber weiter 
erhalten blieben, wird niemals auszuschließen sein. Darauf werden wir später noch zurück
kommen. Schließlich wird man auch nicht von Heilung sprechen können, wenn die Fälle 
nur kurze Zeit nach beobachtet wurden. 

Von größerer Bedeutung ist ein anderer von Sau erb ru c h veröffentlichter Fall. 
Es handelte sich um eine 56jährige Frau mit großem ulcerierten Mammacarcinom, die in 
desolatem Zustand in die Klinik aufgenommen wurde. Der Tumor wurde nur oberflächlich 
verschorft. Wegen der heftigen Schmerzen wurde viel Morphium und Skopolamin gegeben. 
Darauf kam es zu einem Dauerschlafzustand mit 8-10tägiger Nahrungsverweigerung. 
Danach trat ein plötzlicher Umschlag ein. Die Kranke verlangte gierig zu essen und zu 
trinken. Gleichzeitig besserte sich das Allgemeinbefinden. Auch der Tumor bildete sich 
schnell zurück. Nach 6-7 Wochen war er epithelisiert, die Drüsenpakete in der Achsel
höhle bis auf kleinste Reste verschwunden. Eine weitere Kontrolle fand aber nicht statt. 
Der Ausbruch des Krieges verhinderte sie. 

Allerdings kann dieserFall zum Beweis für die Möglichkeit einer Spontanheilung 
des Carcinoms nicht verwertet werden. Sehen wir davon ab, daß auch hier die histologische 
Diagnose fehlt, so kann von Heilung hier schon deshalb nicht gesprochen werden, weil 
noch Drusenreste vorhanden waren. Der Rückgang des Tumors läßt sich zwanglos durch 
die Verschorfung erklären, auch die nachträglich aufgetretene Epithelisierung. 

Wie vorsichtig man mit der Deutung einer Spontanheilung sein muß, zeigt eine von 
Strauß zitierte Beobachtung. Verse hielt ein mehrere Jahre bestehendes ulceröses 
Mammacarcinom schließlich für spontan ausgeheilt. Die Narbe sah ganz unverdächtig 
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aus und zeigte sich ausgezeichnet epithelisiert. 6 Jahre später starb die Frau. Der Sektions
befund machte mit einem Schlag die Annahme von der Spontanheilung zunichte. Das 
Carcinom war wohl oberflächlich vernarbt, in der Tiefe aber gut erhalten. Der Tod war 
an einer weitgehenden Generalisierung des Carcinoms über die meisten inneren Organe 
erfolgt. Strauß bemerkte zu diesem Fall, daß selbst von einer partiellen Heilung keine 
Rede sein könne. Es sei eben unmöglich, sich an Hand des Narbenbefundes und der 
rezidivfrei verlaufenden Zeit ein Urteil über den Fortgang des Leidens zu machen. In diesem 
Zusammenhang sei auch darauf hingewiesen, daß nach Borst neben den Carcinomen der 
Haut, des Magens und des Darmes, auch das Mammacarcinom zu den langsam wachsenden 
Carcinomen mit Neigung zur partiellen Ausheilung gehört. Aus all dem geht hervor, daß 
es berechtigt ist, die Beobachtung von Sauerbruch als nicht beweiskräftig für die Mög
lichkeit von Spontanheilung bei Carcinomen zu erklären. 

Die vorstehenden Ausführungen sind auch für die Beurteilung weiterer Mitteilungen 
über Spontanheilungen nach Teil- oder Palliativoperationen von Bedeutung. 

Trinkler beschreibt 2 Fälle von histologisch gesichertem Pyloruscarcinom, die durch 
einfache Gastroenterostomie klinisch geheilt wurden. Die erste Patientin befand sich 
zur Zeit der Veröffentlichung bereits 10 Jahre nach der Operation, die zweite 7 Jahre. 
Auch Er k e s hat bei einem histologisch gesicherten inoperablen Pyloruscarcinom allein 
durch eine Gastroenterostomie eine klinische Heilung erzielt. Die Nachbeobachtungszeit 
betrug hier 4 Jahre. 

Diese Heilungen sicher nachgewiesener Pyloruscarcinome sind natürlich über
raschend. Immerhin bleibt nach unseren früheren Ausführungen zu bedenken, daß auch 
die Magencarcinorne nach Borst zu den Geschwülsten gehören, die immer wieder partiell 
ausheilen können. Durch die Gastroenterostomie war hierzu die beste Gelegenheit gegeben. 
Jede neue mechanische Beeinflussung, die bekanntlich als Wachstumsreiz auf ein Carcinom 
wirkt, kam durch die Ruhigstellung in Fortfall. Also waren denkbar günstige Umstände 
für die Rückbildung vorhanden. Dafür, daß stets das Carcrnom histologisch geschwunden 
war, ist in keinem dieser Fälle der Beweis erbracht. 

Zum mindesten besteht die Möglichkeit, daß trotz klinischenVerschwindens des Tumors 
und seiner Symptome das Carcinom in diesen Fällen, wenn auch geschrumpft, weiter 
bestanden hat. Die lange Nachbeobachtungszeit ist gleichfalls kein vollgültiger Gegen
beweis. Das zeigt die Beobachtung von Kurtzahn. Ein inoperables, durch Gastro
enterostomie behandeltes Pyloruscarcinom hielt sich 8 Jahre bei relativ gutem Wohl
befinden. Dann ging der Patient an einer schnellen Fortentwicklung des Carcinoms aber 
doch zugrunde. 

Strauß zitiert weitere Fälle von inoperablen Pyloruscarcinomen mit Gastro
enterostomie, die dazu angetan sind, auch die von Trinkler und Erkes beschriebenen 
Fälle nur mit größter Skepsis als Spontanheilung zu betrachten. Sie beziehen sich auf die 
Beobachtungen von W erner, Tietze, Meyer, Rennecke und Meisinger. Alle Autoren 
fanden die Gastroenterostomie von günstiger Wirkung auf den Verlauf eines Pylorus
carcinoms. Nach anfänglicher Besserung sind die Patienten dann aber doch früher oder 
später gestorben; der Fall Meisinger - das ist für die Beurteilung der Fälle TrinkleI' 
und Erkes von Wichtigkeit - erst nach 61/2 Jahren. Der Patient war inzwischen seinem 
Beruf als Lehrer wieder nachgegangen. Dieser Fall zeigte deutlich, daß nach Fortfall der 
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ständigen Reize das Wachstum eines Pyloruscarcinoms einen langsameren Verlauf nehmen 
und eine Spontanheilung vortäuschen kann. 

Ahnlich liegen die Verhältnisse beim Rectumcarcinom. Auch bei dieser Carcinom
lokalisation wurden nach ausschaltenden Operationen, nach Anlegung eines Anus praeter, 
langjährige Besserungen und günstige Wirkungen auf die Lebensdauer gesehen. Strauß 
verweist hierzu auf die Beobachtungen der chirurgischen Klinik in Würzburg und auf die 
von Seitz, Tietze und Meyer. In der chirurgischen Klinik in Heidelberg sei es sogar 
gelungen, 2 Patienten mit Mastdarmcarcinom lediglich durch den Anus praeter naturalis 
10 und 15 Jahre am Leben zu erhalten. V. Gaza hätte eine Patientin mit Rectum
carcinom noch 7 Jahre nach Anlage eines ausschaltenden operativen Eingriffs in gutem 
Allgemeinzustand gesehen. 

Doch das sind alles keine Heilungen. Man kann hier höchstens von Wachstums
änderung des Carcinoms nach Ruhigstellung des befallenen Darmabschnittes sprechen. 
Die Möglichkeit hierzu ergibt sich bereits aus den früher zitierten Anschauungen von 
Borst, nach denen auch die Darmkrebse zu den viele Jahre hindurch bestehenden, immer 
wieder partiell ausheilenden Carcinomen gehören. Auch Strauß hebt hervor, daß Mast
darmcarcinorne an sich schon häufig zu langsamerem Verlauf neigen. Opitz habe einen 
Fall beobachtet, der ohne Behandlung noch 11 Jahre lebte. Als Spontanheilung können 
derartige Fälle aber nicht gelten. 

Neben diesen Mitteilungen, die in der Hauptsache über Spontan
heilung nach Palliativoperationen berichten, wären noch dahingehende 
Beobachtungen anzuführen, die sich auf Teiloperationen beziehen. Ein 
derartiger Fall findet sich bei Vassmer (1905). Darnach hatte Senger ein mikroskopisch 
sichergestelltes Wangenschleimhautcarcinom nur zur Hälfte exstirpiert. Der zurück
gelassene Teil ist dann spontan zurückgegangen und völlige Heilung eingetreten. Deren 
Dauer ist aber nicht angegeben, was die Beweiskraft des Falles beeinträchtigt. 

Das gleiche gilt für eine weitere Beobachtung von Sauerbruch. Sie betrifft ein 
sehr fortgeschrittenes Fasciensarkom bei einem 22jährigen Mädchen, das bereits vergeblich 
bestrahlt worden war. Auf Drängen der Kranken und der Eltern wurde die Operation 
vorgenommen. Dabei mußte ein faustgroßer Fortsatz, der in das Becken hineinreichte 
und überall mit der Umgebung fest verwachsen war, zurückgelassen werden. Die histo
logische Diagnose ergab ein Spindelzellensarkom. Am 4.-5. Tag bildete sich eine Throm
bose in der Arteria femoralis aus, die zur Nekrose des Unterschenkels führte. Darauf trat 
zunehmender Verfall ein. 14 Tage später erfolgte plötzlich wieder ein Umschlag. Die Kräfte 
kehrten zurück. Die Geschwulst verkleinerte sich. Das Bein wurde unterhalb des Knies 
amputiert. Im Verlauf der Nachbehandlung verschwand die zurückgelassene Geschwulst 
vollständig. Nach 7monatiger Behandlung konnte die Kranke in glänzendem Allgemein
zustand entlassen werden. Wie lange diese überraschende Heilung angehalten hat, ist 
aus den Berichten nicht zu ersehen. Zu bedenken ist noch, daß eine Spätwirkung der 
Bestrahlung nicht ohne Bewertung gelassen werden darf. 

Ahnlich liegen die Verhältnisse bei einem bereits früher von Reichel (1903) be
obachteten Fall, der gleichfalls ein Spindelzellensarkom betrifft. Dieses saß in der Schläfen
gegend. Es war so fest in den Schädel hineingewachsen, daß es sich operativ nicht ganz 
entfernen ließ. Nach 4 Wochen verschwand es, ohne Spuren zu hinterlassen. 
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Um eine Dauerheilung handelt es sich dagegen in dem von Müller unvollständig 
operierten Riesenzellensarkom des Beckens bei einem 22jährigen Landwirt. Wegen starker 
Blutung war es nur zu einem Operationsversuch gekommen. Der Kranke erholte sich 
und konnte seinem Beruf als Landwirt wieder nachgehen. Noch nach 18 Jahren war der 
Patient klinisch geheilt. Nur oberhalb der Hüftpfanne konnte man vom Rectum her 
noch einen steinharten Tumor tasten. Strauß meint zu diesem Fall, daß man ihn wohl 
als Heilung bezeichnen müsse. Doch bliebe immer noch zu bedenken, daß Riesenzellen
sarkome gelegentlich einen verhältnismäßig guten Verlauf nehmen könnten, wie Sarkome 
überhaupt zu besonderen Verlaufs eigentümlichkeiten neigen würden. 

Schließlich muß hier bei den sog. Spontanheilungen nach unvollständigen Operationen 
noch ein Bericht von Strauß angeführt werden. Im Krankenhaus München-Schwabing 
sollte bei einem histologisch sichergestellten Magencarcinom eine Resektion vorgenommen 
werden. Es gelang nicht, das gesamte krankhafte Gewebe zu entfernen, die Schnittrichtung 
lag nicht überall im Gesunden. Trotzdem war der Verlauf ein sehr günstiger. Der Patient 
starb 10 Jahre später an einem Nierenleiden. Es ist anzunehmen, daß in diesem Teil 
die zurückgebliebenen Tumorreste nachträglich abgeheilt sind. Leider fehlt ein Sektions
bericht. Aber selbst wenn dieser kein Carcinom ergeben hätte, bleibt noch immer die 
Frage offen, ob früher nicht doch im Gesunden operiert wurde. Es kann ja eine Täuschung 
vorgelegen haben. Ulcerierte Carcinome sind oft von entzündetem Gewebe umgeben. 
Dieses wird dann vielfach für carcinomatös gehalten. Vielleicht trifft dies auch für den 
von Strauß zitierten Fall zu und fiel die Schnittrichtung zum Teil in dieses Ge
webe, das im Hinblick auf seine makroskopische Veränderung für carcinomatös gehalten 
worden war. 

Jedenfalls mag ein derartiger Irrtum vor allem bei U teruscarcinomen 
eine große Rolle gespielt haben. Denn in gynäkologischen Fachzeitschriften wurde 
wiederholt berichtet, daß inoperable Collumcarcinome nach unvollständigen Behand
lungen, wie Excochleationen und Ausbrennung, geheilt worden sein sollen. Lomer hat 
die älteren Fälle aus der Literatur zusammengestellt und durch zwei eigene Beobachtungen 
ergänzt. Gerade zu derartigen Heilungen bei inoperablen Collumcarcinomen hat Pankow 
gleichfalls wieder hervorgehoben, daß es sich hier wohl im allgemeinen um solche Fälle 
gehandelt habe, "bei denen die Inoperabilität nicht bedingt war durch ausgedehnte carci
nomatöse Veränderungen des Nachbargewebes, sondern durch entzündliche und bei denen 
nach Zerstörung des auf die Cervix beschränkten Carcinoms die rein entzündlichen Ver
änderungen der Parametrien von selbst zurückgingen". Diese Ansicht entspricht der von 
uns vorhin geäußerten Auffassung. Selbst wenn sie in dem einen oder anderen Fall nicht 
zuträfe, würde das gar nichts besagen. Die Heilung eines inoperablen Collumcarcinoms durch 
einen der angeführten Teileingriffe wäre ein so seltener Ausnahmefall, daß er praktisch 
keine Rolle spielen würde. Es wird wohl auch keinen Gynäkologen geben, der sich auf 
eine derartige Teiloperation beim Collumcarcinom verlassen würde, nicht einmal bei einem 
operablen Fall. Stets wird er entweder radikal operieren oder entsprechend bestrahlen. 

Nach dieser ausführlichen Übersicht über sog. Spontanheilungen bei unvollständigen 
oder Palliativoperationen wären noch einige Fälle zu erwähnen, bei denen, wie in dem 
früher angeführten Fall von Schuchardt, spontaner Rückgang der zurück
gelassenen Metastasen nach Entfernung des Primärtumors beobachtet werden konnte. 
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So sah Meisinger zweimal nach Mammacarcinomoperationen verdickte Supra
claviculardriisen schwinden. Warnekros beschreibt eine Heilung bei einem Ovarial
carcinom, obgleich nur der Ovarialtumor entfernt werden konnte und die Metastasen 
im Netz, Darm und Douglas zmiickgelassen werden mußten. Strauß führt einen 
weiteren Fall mit Carcinom der Flexura sigmoidea an, bei dem Drüsen in der Umgebung 
des Tumors zurückgelassen werden mußten. Bei einer 8 Jahre später wegen eines 
lieus vorgenommenen Relaparotomie konnte das alte Operationsfeld besichtigt werden. 
Es fand sich kein Carcinom mehr. Konj etzny berichtet gleichfalls über einen hierher 
gehörigen Fall. Er betrifft ein Magencarcinom. Bei der Resektion des Magens wurden 
Netzveränderungen festgestellt, die makroskopisch als Netzmetastasen anzusprechen waren. 
Es wurde nur ein kleiner Netzzipfel zur mikroskopischen Diagnose entfernt. Dieser erwies 
sich krebsig infiltriert. Bei einer 11/ 2 Jahre später vorgenommenen Relaparotomie sei 
in dem befallenen Netz keine Spur von Krebsmetastasen mehr zu finden gewesen. Ob sich 
diese Feststellung nur auf die makroskopische Besichtigung bezog, geht aus dem Bericht 
nicht hervor. Selbst wenn sie mikroskopisch erhärtet wäre, könnte man in cliesem Fall 
nicht schlechtweg von einer Spontanheilung sprechen ~ versteht man doch unter dieser 
die Befreiung des Kranken vom Carcinom - weil eine faustgroße Lebermetastase gefunden 
wurde. Es lag also höchstens eine partielle Spontanheilung vor. 

Die übrigen Mitteilungen überraschen zunächst. Nun fragt es sich aber, ob die 
beschriebenen Drüsen auch tatsächlich alle carcinomatös infiziert gewesen sind. Schließlich 
kann es sich auch nur um entzündlich verdickte Drüsen gehandelt haben. Doch wäre 
nicht von der Hand zu weisen, daß durch die im Anschluß an die Operation vor sich gehenden 
Vorgänge im Organismus nicht auch einmal eine Spontanrückbildung kleiner Drüsen
metastasen eintreten sollte. Bei der Strahlentherapie der Carcinome kann man solches 
gelegentlich beobachten; ausnahmsweise auch bei einer Fernmetastase. Wir führen das 
auf die Leistungssteigerung des Organismus durch den der Bestrahlung folgenden Zell
zerfall zurück, der auf den gesamten Organismus im Sinne der W eichard t schen Proto
plasmaaktivierung leistungssteigernd wirkt und damit auch die Schutzkräfte des Körpers 
gegen das Carcinom anregen kann. Schließlich muß es auch bei einer Operation durch die 
Wundsetzung und Unterbindungen zum Zellzerfall kommen. Es wäre daher denkbar, 
daß dadurch ähnliche Reaktionen im Körper entstehen, wie nach der Strahlenbehandlung. 
Wie dem auch sei, die praktische Erfahrung lehrt uns, daß die Möglichkeit einer Spontan
rückbildung von Metastasen praktisch ohne Bedeutung ist. Es wird wohl auch keinen 
Krebsoperateur geben, der sich auf die problematische Spontanheilung von Metastasen 
nach Entfernung des Primärtumors verlassen wird. 

Nicht berührt ist damit die Frage nach dem Schicksal vereinzelt in den Organismus 
gelangter Carcinomzellen. In dieser Beziehung pflichten wir der allgemeinen Anschauung 
bei, daß solche, sei es, daß sie sich im strömenden Blut befinden, sei es, daß sie in den 
Capillaren stecken geblieben sind, von den Schutzkräften des Körpers zerstört werden 
können. Durch sorgfältige histologische Untersuchungen ist das sichergestellt. So haben 
M. B. Schmidt, Goldmann, Lubarsch, Schiedat, A. Stern, Petersen und Colmers 
nachgewiesen, daß verschleppte Zellen maligner Tumoren in den Capillaren der Lunge, 
der Leber und der Lymphdrüsen zugrunde gehen können. Konj etzny beschreibt dies 
auch für das Netz. Petersen und Lubarsch vertraten die Ansicht, daß erst, wenn 
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zugrunde gegangene Tumorzellen den Ansiedlungsort gewissermd.ßen gedüngt haben, 
die Metastase auf dem nunmehr vorbereiteten Boden entstünde. Lu barsch äußerte sich 
hierzu folgendermaßen: "Ich habe die Ansicht, die freilich nur schwer zu beweisen ist, daß 
wenigstens für gewöhnlich, bevor es in irgendeinem Organ zur Ausbildung metastatischer 
Knoten kommen kann, wiederholt zahlreiche Zellen verschleppt werden müssen, von denen 
ein großer Teil zugrunde geht." Dementsprechend will auch Borst "bei den malignen 
Geschwülsten eine prämetastatische Phase anerkennen, in welcher Geschwulstzellen zwar 
in den Säften kreisen, aber immer wieder unschädlich gemacht werden. Die metastatische 
Phase würde uns dann das Versagen gewisser noch nicht näher bekannter allgemeiner 
Schutzkräfte anzeigen". 

Diese Vorgänge wurden nur der Vollständigkeit wegen angeführt. Mit einer Spontan
heilung eines Carcinoms haben sie aber nichts zu tun. Primärtumor und bereits manifeste 
Metastasen bleiben dadurch unbeeinflußt. 

c) Spontanheilungen ohne jegliche äußere Beeinflussung. 
Bei den im vorangegangenen Abschnitt angeführten Fällen sog. Spontanheilung 

bleibt vielfach die Möglichkeit offen, daß der Tumor bei einer vermeintlichen Teiloperation 
doch ganz entfernt wurde oder daß dieser nach einer ausschaltenden Operation sich nur 
klinisch zurückbildete, eine Spontanheilung also in Wirklichkeit gar nicht vorlag. Fälle, 
bei denen alle diese Momente mit Sicherheit ausgeschaIte.t werden können, also reine Spon
tanheilungen vorliegen, finden sich nur relativ wenige in der Literatur. D. h., es sind auch 
über reine Spontanheilungen eine große Reihe von Beobachtungen vorhanden. Doch 
haben diese meistens keine Beweiskraft. Teils fallen sie in die vormikroskopische Zeit
epoche, teils war schon von anderen Autoren festgestellt, daß Fehldiagnosen vorlagen. 
Einen kritischen Überblick über diese Beobachtungen gibt Wolff im zweiten Teil seiner 
"Lehre von den Krebskrankheiten" . 

Auch Strauß hat sich mit diesen Fällen befaßt. Er kommt zu dem Schluß, daß 
wohl bei allen diesen Mitteilungen der diagnostische Irrtum eine große Rolle spielt. Um 
diese Ansicht beweiskräftig zu gestalten, steuert Strauß auch eigene Erfahrungen bei. 
So ist ihm ein Fall bekannt, bei dem eine Probelaparotomie ein inoperables Gallenblasen
carcinom ergab. Ein Eingriff wurde sonst nicht vorgenommen. Nach 7 Jahren starb die 
Patientin. Bei der Autopsie wurden keine Anhaltspunkte für ein Carcinom gefunden, statt 
dessen lagen Gallensteine vor. In einem anderen Fall hätte die Operation auf ein Leber
carcinom gedeutet. Die histologische Untersuchung habe aber gezeigt, daß es sich um eine 
tuberkulöse Erkrankung handelt. Mit Recht betont Strauß, daß diese und andere Be
obachtungen zeigen, daß die Diagnose ohne pathologisch-anatomische Nachprüfung sehr 
unsicher sei. Seit grundsätzlich histologisch untersucht werde, habe sich die Zahl der 
bekannt gewordenen Spontanheilungen wesentlich vermindert. Von allen den Fällen 
sog. reiner Spontanheilung bleiben daher heute auch nur wenige übrig, die als solche viel
leicht gelten können. 

Der bekannteste Fall ist der von Orth-Rotter. Er betrifft ein malignes Adenom 
des Rectums bei einer 31jährigen Frau. Die Diagnose war durch Orth histologisch gesichert. 
Nach einer Radikaloperation rezidivierte der Tumor zweimal. Stets wurde er operativ 
entfernt. Das dritte wieder auftretende Rezidiv schwand spontan. Noch nach 2 Jahren 
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war die Kranke gesund und rezidivfrei. Ein anderer Fall kam im Berliner Krebsinstitut 
zur Beobachtung. Bei einer Probelaparotomie wurde ein inoperables Pankreascarcinom 
festgestellt. Nach 3 Jahren erschien die Kranke klinisch geheilt. Kissinger berichtet 
über ein inoperables Oesophaguscarcinom. 9 Jahre später war die Speiseröhre für die 
dickste Sonde durchgängig. Einen vierten Fall hat Mertens mitgeteilt. Es betrifft ein 
von König beobachtetes inoperables Beckensarkom. Bei einer Probelaparotomie wurde 
ein Gewebsstück entnommen und die Diagnose mikroskopisch durch Orth sichergestellt. 
11/ 2 Jahre nach dem Eingriff kam der Patient zur Nachuntersuchung wieder in die Klinik. 
Er befand sich in bester Verfassung und fühlte sich völlig gesund. Deshalb wurde auch 
damals an der Richtigkeit der histologischen Diagnose gezweifelt. Strauß meint hierzu, 
daß man Orth eine Fehldiagnose in einem derartigen Fall doch wohl nicht zutrauen könne 
und will diese Beobachtung als richtige Spontanheilung gelten lassen. Sehen wir davon ab, 
daß in den beiden ersten und in dem letzten Fall die Nachbeobachtungszeit nur 11/2-3 Jahre 
betrug, so erscheint es berechtigt, zum mindesten die Beweiskraft des dritten Falles inFrage 
zu ziehen. Es steht immerhin die Möglichkeit offen, daß die Speiseröhrenstriktur eine 
andere Ätiologie gehabt hat und nicht auf einer carcinomatösen Erkrankung beruhte. 

Weitere Beobachtungen von reinen Spontanheilungen stammen von Lallement 
und Hainatz. Erstere findet sich bei Vassmer zitiert. Lallement beschreibt die 
Spontanheilung eines Rezidivs bei Scirrhus mammae. Hainatz hat nach den Mitteilungen 
von Trinkler drei einschlägige Fälle beobachtet. Der erste dieser Spontanheilungen 
stammte aus der Klinik von Professor Ratimow. Es handelte sich um eine carcinomatöse 
Affektion des linken Leberlappens mit Metastasen in den umgebenden Teilen und mit 
Infiltration der Lymphdrüsen. Nach 1 Jahr hatte die Patientin an Körpergewicht (1 Pud 
= 16,34 kg) zugenommen. Irgendwelche Irrtümer bezüglich der Diagnose, Verwechslung 
mit Gumma seien völlig ausgeschlossen. Im zweiten Fall handelte es sich um ein histologisch 
gesichertes Epitheliom der Unterlippe. 8 Tage nach der Probeexcision stellte sich unter 
dem Einfluß einer konservativen indifferenten Behandlung eine so bedeutende Besserung 
ein, daß die vorgeschlagene Operation verschoben wurde. Die Ulcera verheilten, die 
Infiltration wurde resorbiert. Es blieb nur eine wenig auffallende Narbe zurück. Der 
Patient konnte 3 Jahre nachbeobachtet werden. Er blieb in dieser Zeit völlig geheilt. 
Der dritte Fall betrifft ein histologisch sichergestelltes Collumcarcinom. Da die Patientin 
die vorgeschlagene Operation ablehnte, wurde sie mit Einspritzungen von Borsäurelösung 
behandelt. Nach 2 Monaten ergab die Untersuchung, "daß sämtliche Symptome von 
Carcinom verschwunden waren". Diese Patientin konnte 7 Jahre nachbeobachtet werden. 
Sie starb dann an Influenza und interkurrenter Pneumonie. 

Das sind sicherlich auffällige Heilungen. Bei der ersten Beobachtung von Hainatz 
wird man wohl aber immer Zweifel hegen müssen, ob auch tatsächlich ein Lebercarcinom 
vorgelegen hat, trotz der bestimmten Erklärung von Trinkler. Von einer histologischen 
Diagnose ist nichts angegeben. Selbst Autoren von Ruf haben Leberlues für Carcinom 
gehalten. Man vergleiche hierzu nur die Ausführungen von W olff und Stra uß, die darauf 
hinweisen, daß Oppolzer und Bochdalek Lebersyphilis in mehreren Fällen mit Carcinom 
verwechselt haben. Auch zeigen die früher zitierten Beobachtungen von Strauß, daß 
eine Probelaparotomie allein nicht beweiskräftig ist. Im zweiten Fall war die Diagnose 
histologisch sichergestellt. Er muß daher als Spontanheilung gelten. Doch handelt es 
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sich hier um ein Carcinom, das an sich schon zur vorübergehenden Besserung und partiellen 
Abheilung neigt. In diesem Fall muß das Carcinom allerdings vollkommen abgeheilt sein, 
denn es wird nur von einer wenig auffallenden Narbe berichtet. Zweifellos am auffälligsten 
ist die dritte Beobachtung. Leider ist hier nicht angegeben, ob es sich um ein beginnendes 
oder schon weiter vorgeschrittenes Collumcarcinom gehandelt hat. Im ersteren Fall 
bestünde die Möglichkeit, daß die Probeexcision, falls sie gründlich vorgenommen wurde, 
den erkrankten Teil restlos beseitigte. Derartiges ist jedem Operateur bekannt. Häufiger 
wurde darüber nach Probeabrasionen berichtet. Nach einer energischen Ausschabung, 
die ein Carcinom ergeben hatte, wurde in dem nachträglich entfernten Uterus von Carcinom 
nichts mehr gefunden. Vassmer und Weindler haben derartige Beobachtungen aus der 
Literatur zusammengestellt. S t ra u ß fügt diesen zwei neue hinzu. Man kann nur annehmen, 
daß es sich in allen diesen Fällen um ganz beginnende Carcinorne gehandelt hat und die 
Curette alles bis dahin erkrankte Gewebe entfernte. Ähnliches könnte auch für den dritten 
Fall von Hainatz zutreffen. Schon der völlige Rückgang der Symptome spricht dafür, 
daß der Prozeß noch nicht sehr weit vorgeschritten gewesen sein kann oder dies nur durch 
entzündliche Veränderung der Parametrien vorgetäuscht wurde. Ein bereits in die Um
gebung eingebrochenes Collumcarcinom dürfte man sicherlich allein durch Injektion von 
Borsäure nicht heilen können, höchstens, daß die carcinomatösen Massen des Collums 
sich abstießen. Schließlich wird die Beweiskraft dieses Falles noch weiter dadurch beein
trächtigt, daß von der Patientin, die doch nach 7jähriger Beobachtungszeit gestorben ist, 
kein Sektionsbericht vorliegt. Jedenfalls wird von Trinkler nichts darüber erwähnt. 
Allerdings hätte auch dieser nur bedingten Wert, da bei Fehlen aller carcinomatösen Ver
änderungen immer noch die Frage offen bliebe, ob durch die Probeexcision das vielleicht 
erst im Beginn befindliche Carcinom nicht vollständig exstirpiert worden war. Diese 
Überlegungen und die früher angeführten, fast niemals ganz einwandfreien Beobachtungen 
zeigen jedenfalls, daß man mit der Diagnose "Spontanheilung" nicht zurückhaltend genug 
sein kann. 

d) Scblußbetrachtung. 
In ausführlicher Weise - weil es uns notwendig erschien - gaben wir eine Übersicht 

über jene Fälle, mit denen die einzelnen Autoren in der Literatur die Möglichkeit einer 
Spontanheilung beim Carcinom oder Sarkom beweisen wollten. Selbst diejenigen Fälle, 
die eine hohe Wahrscheinlichkeit für die Spontanheilung in Anspruch nehmen können, 
lassen auch gewichtige Gegengründe nicht ausschließen. Unsere Bedenken haben wir 
bereits dargelegt. 

Es erhebt sich nun die Frage, wie ganz im allgemeinen die Möglichkeit einer Spontan
heilung wissenschaftlich beurteilt werden muß. Zweifellos kann man nicht mit apodiktischer 
Sicherheit sagen, daß eine Spontanheilung unmöglich ist!. Wir kennen nicht jenes 
Stimulans, das normale Epithelzellen zu überstürztem Wachstum antreibt und diese 

1 Nach Clairmont ist "die theoretische Möglichkeit einer völlig spontanen Krebsheilung nicht 
von der Hand zu weisen". Wissenschaftlich einwandfrei fand er sie bei kritischer Prüfung der Literatur
berichte und einer Umfrage in der Schweiz bis heute aber noch nie erwiesen. Für das praktische Handeln 
hält er es daher auch ebenso wie wir für notwendig, den Krebs mit sämtlichen ärztlichen Hilfsmitteln zu 
bekämpfen (R. Frauchinger). 
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Carcinomzellen mit andersartigem Stoffwechsel und andersartigen Lebensäußerungen 
ausstattet. Wir wissen dagegen, daß die Wachstumsvorgänge in einem Carcinomtumor 
nicht gleichmäßig sind, daß Zeiten überstürzten Wachstums mit Perioden auffallender 
Verlangsamung abwechseln. Jedem von uns sind Fälle bekalmt, die geradezu als "gutartige 
Carcinorne" imponierten, bei denen Carcinomtumoren - wir kennen solche Fälle von Portio
carcinomen - jahrelang ihre Größe nicht veränderten und in dieser Zeit sich auch nicht 
aggressiv gegen den Gesamtkörper betätigten. 

Es ist auch sicher, daß die Wachstumsverhältnisse im Verband eines Tumors nicht 
immer die gleichen sind, daß einzelne Teile das typische überstürzte Wachstum zeigen, 
während andere Nekrosen aufweisen. Nun spielen hier sicher die Ernährungsverhältnisse 
eine große Rolle. Beispielsweise hat die Unterbindung der beiderseitigen Uterinae die 
zeitweise Rückbildung eines Portiocarcinoms im Gefolge. 

Sicher ist auch, daß das Wachstum eines Carcinoms von der Beschleunigung der 
Lebensvorgänge im Gesamtorganismus abhängig sein kann. Im allgemeinen wachsen 
Tumoren bei alten Menschen viel langsamer als bei jungen. Die Statistiken über die Heilungs
ergebnisse der Uteruscarcinorne junger Frauen sprechen eine eindeutige Sprache. Sie sind 
bei operativem Vorgehen schlechter als die Zahlen der Durchschnittsstatistik. Bei der 
Röntgentherapie liegen die Verhältnisse gleichsinnig. 

Nach alldem erscheint es nicht ganz abwegig, an die Möglichkeit zu denken, daß das 
Stimulans, das zur Entstehung eines Carcinoms führt, durch eine andere Kraft abgebremst 
werden kann, so daß der Organismus tatsächlich eine Spontanheilung auszuführen in der 
Lage wäre. Es wäre aber unricht.ig, für die Hypothese als Beweis die Spontanheilung von 
Dl"Üsenmetastasen nach Exstirpation des Primärtumors anzuführen, denn auch dieses 
Vorkommnis ist keinesfalls bewiesen, wenn es in der Literatur auch noch so oft behauptet 
worden ist. Wer kann durch Betasten oder durch den Anblick sagen, daß eine verdickte 
Achselhöhlendrüse oder eine fühlbar vergrößerte parametran gelegene Drü.se wirklich 
carcinomatös und nicht entzündlich ist? Ein Beweis ist selbst dann nicht geführt, wenn eine 
Drüse aus einem Konglomerat herausgenommen wird und diese sich als carcinomatös 
erweist; deshalb können die anderen doch nur entzündlich verdickt sein. 

Läßt man es als erwiesen gelten, daß tatsächlich im Zusammenhang mit einem 
Erysipel Carcinorne spontan geheilt wurden, so ist doch andererseits bei der experimentellen 
Erzeugung eines Erysipels niemals ein positives Resultat erzielt worden; also waren es 
nicht die Streptokokken oder der Entzündungsreiz, sondern etwas Unbekanntes, das 
in den wenigen Fällen von Spontanheilung seinen Einfluß geltend gemacht hat. Es ist auch 
nicht das Fieber für sich allein, weil auch die in neuerer Zeit vorgenommenen Malaria
infektionen bei Carcinomen zwecklos waren. In diesem Zusammenhang seien auch die 
Serumversuche erwähnt, teils mit Patientenserum, teils mit Exsudaten aus der Pleura 
oder dem Peritonealraum. Jeder, der solche Versuche angestellt hat, hat sicherlich eine 
kurzzeitige Hemmung und Besserung des Allgemeinbefindens in einzelnen Fällen beob
achtet. Im großen und ganzen sind aber die Versuche ergebnislos. 

Es ist unrichtig, die Vorstellungen über die Heilungsmöglichkeiten bei Infektions
krankheiten auf das Carcinom zu übertragen, weil es sich hier um das zerstörende Wachs
tum körpereigener Zellen handelt. Deshalb ist auch die Spekulation auf eine Spontanheilung 
beim Carcinom, gestützt auf die Beobachtungen beim Chorionepitheliom, falsch. Dauer-
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heilungen beim Chorionepitheliom sind in großer Anzahl erwiesen; wir haben selbst eine 
solche beobachtet. Im Gegensatz zum Carcinom handelt es sich beim Chorionepitheliom 
um Zellen fremder Abkunft, gegen die eine wirkungsvolle Mobilisation der Abwehrkräfte 
des Organismus möglich erscheint. 

Ziehen wir das Fazit aus den Erörterungen über die Möglichkeit einer 
Spontanheilung, so ergibt sich für die Forschung die wichtige Aufga be, 
weiterhin nach Fällen zu suchen, die als spontan geheilt betrachtet werden 
müssen. Für unser praktisches Handeln aber, für die Beurteilung unserer 
Statistiken dürfen wir dagegen nicht mit der Möglichkeit einer Spontan
heilung rechnen. 

Die Auswertung der Behandlungserfolge \ 
Um einen Überblick über die Leistungsfähigkeit eines Behandlungsverfahrens bei 

einer Krankheit zu bekommen, ist es nötig, die erzielten Ergebnisse nach statistischen 
Gesichtspunkten auszuwerten. Nur so läßt sich ein klares Bild über die Wirksamkeit 
einer Methode gewinnen. 

Hier kann man natürlich verschiedene Wege gehen; denn es gibt viele Gesichtspunkte, 
unter denen man seine Behandlungsergebnisse zusammen~assen kann. 

Der wissenschaftlichen Forschung ist aber nicht gedient, wenn jeder nach eigenem 
Gutdünken verfährt. Es ist selbstverständlich, daß medizinische Erfolgsstatistiken wie 
alle anderen Statistiken, die nicht auf gleichen oder wenigstens auf ähnlichen Grundlagen 
aufgebaut sind, nicht miteinander verglichen werden können. Letzteres ist aber unbedingt 
notwendig, um in der medizinischen Forschung voranzukommen und jeweils die beste 
Behandlungsmethode für eine Krankheit zu finden. 

Alle diese Fragen haben bei der Auswertung der Behandlungserfolge bei den bös
artigen gynäkologischen Geschwülsten schon immer eine große Rolle gespielt. Lange Zeit 
fehlten aber einheitliche Grundlagen, nach denen man hätte vorgehen können. 

Dem unermüdlichen Wirken von Winter, der brauchbare Richtlinien für die 
statistische Auswertung der Behandlungserfolge bei· den Uteruscarcinomen aufstellte, 
ist es zu verdanken, daß hierin Wandel geschaffen wurde. 

Diese Richtlinien sind allerdings sehr umstritten worden. Auch heute ist dieser 
Streit noch nicht zur Ruhe gekommen. Sicher kann man in manchen Punkten verschiedener 
Meinung sein. Tatsache ist aber, daß die Wintersehen Richtlinien in ihrer Gesamtheit 
eine brauchbare Basis schaffen, auf der man vergleichbare Erfolgsstatistiken aufstellen 
und wissenschaftlich auswerten kann. Deshalb hat man die von Winter entwickelten 
Richtlinien trotz mancher Bedenken 1923 auf dem Gynäkologenkongreß in Heidelberg 
schließlich doch fast einstimmig angenommen und den Beschluß gefaßt, Uteruscarcinom
statistiken nur nach diesen Gesichtspunkten zu veröffentlichen. 

Die statistischen Richtlinien von Winter haben nun über die Uteruscarcinome 
hinaus Bedeutung erlangt. Daher sollte heute jede Carcinomstatistik, ja jede Tumor
statistik überhaupt, die Anspruch auf wissenschaftliche Bedeutung und Beachtung erhebt, 
in ihren Grundzügen nach diesen Richtlinien aufgebaut sein. 

1 Die Literaturangaben finden sich im Abschnitt "Statistik". 
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Trotz dieser wissenschaftlichen Bedeutung, welche die statistischen Richtlinien von 
Winter erlangt haben, besteht nun die Tatsache, daß auch heute noch ihre Kenntnis 
vielfach eine sehr mangelhafte ist. Anders ist es nicht zu verstehen, daß man immer wieder 
auf statistische Mitteilungen stößt, die oft so wenig den Grundsätzen von W in t e r ent
sprechen. Das trifft selbst für solche zu, von denen die Autoren behaupten, daß sie nach 
den Richtlinien von W in t er aufgestellt seien. Man kann nur annehmen, daß diese Autoren 
die Winterschen Grundsätze nicht aus eigenem Studium kennen. Das muß natürlich 
zur Folge haben, daß man nur unklare Vorstellungen hat. 

Bei der großen Bedeutung, welche die von Winter geschaffenen Richtlinien für alle 
Erfolgsstatistiken bei der Tumorbehandlung besitzen, ist es aber notwendig, daß jeder, 
der sich mit der Therapie bösartiger Geschwülste befaßt und der mit seinen Ergebnissen 
zur wissenschaftlichen Forschung beitragen will, diese Richtlinien auch wirklich genau 
kennt. Deshalb halten wir es für notwendig, diese im Wortlaut anzuführen. 

a) Die Richtlinien von Winter für die Carcinomstatistik. 
Die Richtlinien von W in t er für die Oarcinomstatistik lauten: 
I. Dem Material der Statistiken werden alle Fälle von Uteruskrebs zugrunde gelegt, welche den 

Rat der Klinik oder deren Leiter erbaten. 
II. Die Krebsfälle werden eingeteilt in: 

a) operable Fälle, wenn das Carcinom auf den Uterus und dessen unmittelbare Nachbarschaft 
beschränkt ist; 

b) inoperable Fälle, wenn das Carcinom sich so weit auf Parametrium, Harnapparat, Drüsen oder 
innere Organe ausgebreitet hat, daß es durch keine Operationsmethode mehr zu entfernen ist. 

Die Rubrizierung erfolgt auf Grund des klinischen Untersuchungsbefundes. (Zur näheren Charakte
risierung des Materials kann außerdem noch eine Aussonderung der "Grenzfälle" aus den operablen und 
der "keiner Behandlung mehr zugänglichen Endstadien" aus den inoperablen Fällen vorgenommen 
werden.) 

III. Das primäre Behandlungsresultat wird gewonnen durch die Berechnung aller Todesfälle, welche 
infolge der Behandlung eintreten. 

IV. Als geheilt wird ein Fall bezeichnet, welcher 5 Jahre nach Abschluß der Behandlung keinerlei 
Zeichen von Carcinom aufweist. 

V. Abzüge dürfen bei den Berechnungen der Heilungsresultate nicht gemacht werden. 
VI. Das Resultat einer Behandlungsmethode wird gewonnen durch die Berechnung der Prozent· 

zahlen der Geheilten. 
Absolut nennen wir ein Heilungsresultat, welches aus der Gesamtzahl aller zur Beobachtung 

kommenden Krebsfälle berechnet wird; 
relativ nennen wir ein Heilungsresultat, welches nur aus den einer bestimmten Behandlung unter

worfenen Fällen berechnet wird. 
VII. Der Autor, welcher eine Statistik aufstellt, muß außer den nach Prozenten berechneten 

Heilungsresultaten auch die absoluten Zahlen, welche der Statistik zugrunde gelegt sind, mitteilen. 
VIII. Einteilung der verschiedenen Methoden der Krebsbehandlung, deren Resultate statistisch 

zu bewerten sind. 
1. Operative Behandlung: 

Abdominale Operationen (Wertheimsche Operation). 
Vaginale Operationen: Einfache vaginale Uterusexstirpation; Schautasche erweiterte vaginale 

Uterusexstirpation. 
Abdominale vaginale Operationen. 

Für jede Operation gilt als Unterabteilung: 
a) Präparatorische Vorbestrahlung oder nicht. 
b) Prophylaktische Nachbestrahlung oder nicht. 
c) Radium oder Röntgenstrahlen oder beides. 
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2. Strahlenbehandlung: 
a) Radiumstrahlen ; 
b) Röntgenstrahlen; 
c) beides. 

3. Kombinierte operative und Strahlenbehandlung. 

Es können in diese drei Hauptgruppen noch zwei weitere Untergruppen neuer Behandlungsmethoden 
(z. B. die Sensibilisierungen) eingereiht werden. 

Es ist unbedingt notwendig, daß jeder Autor genaue Angaben über seine Methode, sowohl einer 
Operation als auch einer Strahlenbehandlung, macht. 

Diese Grundsätze hat Winter noch näher erläutert: 
ad I. Es kommt darauf an, das Gesamtmaterial der Uteruskrebse, aus welchen die Aufnahmen 

auf die stationäre Klinik erfolgen, statistisch zu erfassen; deshalb müssen auch alle Fälle, welche nur das 
Ambulatorium, die Sprechstunde des Direktors oder seines Vertreters aufsuchen, mitgezählt werden. 
Wandernde Kranke und solche, welche gar keine Ratschläge erhalten haben, sind ebenfalls mitzuzählen. 

ad H. Die Beurteilung eines Falles als operabel oder inoperabel kann nicht mehr wie früher mit 
Zuhilfenahme des Befundes bei einer Operation stattfinden, weil ja die allein bestrahlten Fälle nicht mehr 
operiert werden, sondern kann nur auf Grund eines klinischen Untersuchungsbefundes erfolgen; derselbe 
muß so genau wie möglich, evtl. mit Zuhilfenahme der Narkose und Cystoskopie, erhoben werden. Trotz
dem werden gelegentlich Zweifel entstehen und unrichtige Deutungen nicht zu vermeiden sein; da diese 
Unzulänglichkeit beider Gruppen von Carcinom, die zu operierende und bestrahlende in gleicher Weise 
betrifft, so entstehen beim Vergleich der beiden Behandlungsmethoden keine merkbaren Fehler. 

Collum- und Corpuscarcinome müssen getrennt geführt werden. 

ad IH. Der Begriff "Behandlungsmortalität" muß im weitesten Sinne auf alle Fälle angewendet 
werden, welche an den Folgen der Behandlung, auch nach längerer Zeit, starben. Es wird sich im wesent
lichen handeln: 

a) Bei Operierten um Todesfälle in Narkose, Verblutung, Shock, Embolie, Ileus, Infektion, Pneumonie 
und Pyelonephritis. 

b) Bei Bestrahlten um Infektion, Blutung, Folgen von Nekrose und Fisteln, Allgemeinschädigung. 

ad IV. Der Begriff "Dauerheilung" wird ganz fallen gelassen, weil er nicht unseren Erfahrungen 
über Spätrezidive entspricht. Als "Abschluß der Behandlung" gilt bei Operierten die Operation und bei 
Bestrahlten die Verabreichung der letzten Serie. Die "Operation mit Nachbestrahlung" gilt als eine 
besondere Behandlungsmethode (s. VIII. 1 b.), welche mit der letzten Nachbestrahllmg abschließt. Die 
sog. "Sicherheitsbestrahlungen", welche man zeit- und wahllos einer Behandlung folgen läßt, gehören 
nicht zu einer Methode. 

ad V. Behandlungstodesfälle, Verschollene, interkurrent Verstorbene, Frauen, welche die Operation 
verweigert haben und solche, welche sich der Strahlenbehandlung entzogen haben, werden bei der Be
rechnung der Heilungsresultate nicht abgezogen, sondern der betreffenden Behandlungsmethode zur Last 
gelegt. 

ad VI. Alle Behandlungsresultate müssen als "absolute" berechnet werden, weil es darauf ankommt 
festzustellen, wieviel Prozent aus der Gesamtzahl aller Carcinome durch die betreffende Behandlungs
methode geheilt sind (s. I.). 

Ein relatives Behandlungsresultat berechnet man, wenn man z. B. erfahren will, wieviel Prozent 
der operablen Fälle durch Bestrahlung geheilt worden sind. Die uns heute vor allem interessierende Frage, 
ob man operable Fälle operieren oder bestrahlen soll, kann nur entschieden werden durch die Berechnung 
der relativen Heilungsresultate aus den operablen Fällen, einerseits der operierten und andererseits der 
bestrahlten Fälle. Ebenso kann die sehr wichtige Frage, wieviel inoperable Carcinome man durch Bestrah
lung noch heilen kann, nur entschieden werden durch Berechnung der relativen Heilungsresultate aus den 
inoperablen Fällen. 

ad VII. Als absolute Zahlen müssen außer dem berechneten Heilungsresultat mitgeteilt werden 
1. die Gesamtzahl der Fälle, welche zur Beratung erschienen sind; 
2. die Gesamtzahl der Fälle, welche 5 Jahre und länger beobachtet worden sind; davon die Gesamt-

zahl der operablen und inoperablen Fälle; 
3. die Operabilitätsprozente des gesamten Materials, um die Qualität desselben zu demonstrieren; 
4. die Zahl der Todesfälle, getrennt bei operierten und bestrahlten Fällen, mit Angabe der Todesart; 
5. die Zahl der Geheilten bei den einzelnen Behandlungsmethoden. 
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Hiermit haben wir eine genaue Darstellung der Winterschen Richtlinien gegeben. 
Sie müssen also heute nicht nur bei den Uteruscarcinomstatistiken, sondern auch bei allen 
Carcinomstatistiken eingehalten werden, wenn diese wissenschaftlichen Wert haben sollen. 
Darüber hinaus steht es aber jedem frei, seine Patientenzahl auch noch nach anderen 
Gesichtspunkten auszuwerten. Das wird auch vielfach getan. ·Wir werden darauf noch 
später eingehen. Zuvor noch einige Bemerkungen zu den von Winter aufgestellten Richt
linien. 

b) Die Fün(jahresgrenze. 
Winter verlangt, als Heilungen nur solche Fälle zu zählen, die mindestens 5 Jahre 

rezidivfrei sind. Diese Fünfjahresgrenze ist sehr umstritten worden. 
Manche Autoren behaupteten, eine derartig lange Nachbeobachtungszeit, ehe man 

einen Fall als geheilt erkläre, sei nicht nötig. Man könne schon nach 3jähriger Rezidiv
freiheit von endgültiger Heilung sprechen, würde doch nachweislich die überwiegende Zahl 
der Rezidive in den ersten 3 Jahren manifest werden. Winter erkannte diesen Einwand 
aber nicht an, und wies zur Begründung seiner Forderung darauf hin, daß die Zahl der 
Rezidive, welche im 4. und 5. Jahre auftreten, noch so groß ist, daß sie nicht unberücksichtigt 
bleiben dürfe. Hierfür sprechen auch die Mitteilungen von Winter, Glockner, Thumim 
und Haenisch, die im 4. und 5. Jahr noch 3-5% ihrer Rezidive auftreten sahen. Durch 
Beobachtungen anderer Autoren wird das bestätigt. Weibel fand bei 349 Fällen von 
Collumcarcinomen des Wertheimschen Materials im 4. und 5. Jahre gleichfalls noch 
jeweils 1,7%, zusammen also 3,4% Rezidive. Eine Herabsetzung der Nachbeobachtungs
zeit auf 3 Jahre ist daher tatsächlich nicht zulässig. Vor kurzem hat Weibel erneut 
darauf hingewiesen. 

Nun hat es aber auch nicht an Autoren gefehlt, welchen die 5jährige Nachbeobach
tungszeit zu kurz erschien. Sicher können auch nach 5 Jahren noch Rezidive auftreten. 
Doch ist die Gefahr nach dieser Zeit praktisch sehr gering. Eine Ausnahme machen höchstens 
die Vulvacarcinome, die bekanntlich noch sehr spät rezidivieren können. Kehrer hat 
daher auch gefordert, bei dieser Krebslokalisation erst nach 6-7jähriger Rezidivfreiheit 
von Dauerheilung zu sprechen (s. S. 508). Bei den übrigen Carcinomlokalisationen hat 
sich aber eine 5jährige Nachbeobachtungszeit als praktisch ausreichend erwiesen. Dabei 
muß man auch die Tatsache in Rechnung stellen, daß Carcinome doch im allgemeinen 
bei älteren Leuten auftreten. Würde man daher die Nachbeobachtungszeit, bis man einen 
Fall als geheilt bezeichnet, zu sehr ausdehnen, so würde man Gefahr laufen, den Wert der 
Statistik wieder auf andere Weise herabzusetzen; denn dann würde die Zahl der Fälle, 
die an anderen Krankheiten sterben, eine größere sein. Die Todesfälle müßten aber auch 
nach den Richtlinien von Winter zu den Carcinomtodesfällen gezählt werden, weil selbst 
die exakteste Sektion mit negativem Ergebnis nicht ausschließt, daß nicht doch irgendwo 
mikroskopisch kleine Carcinommetastasen vorhanden waren, aus denen später, noch vor 
Erreichung der Beobachtungsgrenze, ein Rezidiv sich hätte entwickeln können. Durch 
solche Fälle würde die Statistik aber ungünstig belastet werden. Aus diesen und den vorhin 
angeführten Gründen besteht die 5-Jahresgrenze zur Beurteilung der Heilungs
erfolge praktisch schon zu Recht. Sie muß daher bei allen Statistiken 
eingehalten werden. 
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c) Die absolute Heilung. 
Neben der 5-Jahresgrenze sind für die statistische Erfahrung und Auswertung der 

Behandlungsresultate nach W in t er die Begriffe der absoluten und relativen Heilung 
grundlegend. 

Um den Wert der absoluten Heilmlg, auch absolute Heilungsziffer genannt, wird sehr 
gestritten. Die absolute Heilungsziffer ist auch der Punkt der Winterschen Richtlinien, 
gegen den am meisten verstoßen wird. 

Wie aus den Ausführungen von W in t er hervorgeht, errechnet sich die absolute 
Heilungsziffer aus der Anzahl aller nach 5 Jahren noch rezidivfrei lebenden Fälle zu allen 
der Klinik zugegangenen Patienten ohne Rücksicht darauf, ob letztere behandelt wurden 
oder nicht. Verschollene oder an interkurrenten Krankheiten Verstorbene werden dabei 
den Carcinomtodesfällen zugezählt. Die errechnete absolute Heilungsziffer wird in Prozenten 
ausgedrückt. 

Nur Werte, bei denen keinerlei Abzüge vorgenommen worden sind, können Anspruch 
auf die Bezeichnung "absolute Heilungsziffer" erheben. Die Forderung von Winter ist 
in dieser Hinsicht so eindeutig, daß hieran kein Zweifel bestehen kann. 

Vergleicht man hierzu aber die Literatur, so ist es einfach unfaßbar, was dort als 
absolute Heilungsziffer bezeichnet wird. Nur selten bezieht sie sich auf das gesamte der 
Klinik zugegangene Material. Gewöhnlich sind alle möglichen Abzüge gemacht worden. 
Dann kann natürlich von absoluter Heilungsziffer nicht mehr gesprochen werden. 

Auch werden bei der Aufstellung von Sammelstatistiken über die absolute Heilungs
ziffer oft Einzelstatistiken verwandt, die niemals hätten dazu verwendet werden dürfen. 
Hierzu sind weitere Ausführungen notwendig. 

Angenommen, es sollen zwei Sammelstatistiken über die absolute Heilung bei der 
operativen Behandlung der Collumcarcinome und über die absollIte Heilung bei der 
Strahlenbehandlung der Collumcarcinome aufgestellt werden, um die Leistungsfähigkeit 
beider Methoden im Kampf gegen das Collumcarcinom auf dieser Basis zu vergleichen. 
Dann ist ohne weiteres klar, daß nur solche Statistiken verwandt werden können, deren 
Autor in dem der Statistik zugrunde liegenden Zeitabschnitt entweder alle ihm zugegangenen 
Collumcarcinome nur operiert oder nur bestrahlt hat. Nur für diese beiden Fälle läßt 
sich eine absolute Heilungsziffer, die auf die Leistungsfähigkeit der angewandten Methode 
hinweist, errechnen. Sobald ein Autor in dem betreffenden Zeitabschnitt Collumcarcinome 
teils operiert und teils bestrahlt hat, läßt sich eine absolute Heilungsziffer für die bestrahlten 
oder operierten Fälle gar nicht aufstellen. Denn wie soll man hier in bezug auf die Methode 
das dem Begriff der absoluten Heilungsziffer zugrunde liegende Verhältnis, Anzahl der 
geheilten Fälle zur Gesamtzahl der beobachteten Fälle, bilden ? Welche Methode soll mit 
den nur beobachteten, aber nicht behandelten Fällen belastet werden? Da eben die 
absolute Heilungsziffer die Berechnung der Heilungen im Verhältnis zu allen der Klinik 
zugegangenen Fällen verlangt, kann in einem derartigen Fall, wenn der Autor im gleichen 
Zeitabschnitt nach verschiedenen Methoden behandelt hat, eine absolute Heilungsziffer 
für ein bestimmtes Behandlungsverfahren gar nicht aufgestellt werden. 

Natürlich kann man auch in einem solchen Fall eine absolute Heilungsziffer auf
stellen. Dazu muß man dann aber das Gesamtmaterial ohne Rücksicht auf die angewandte 
Methode nehmen. Erst dann kann man wieder das Verhältnis Anzahl der geheilten Fälle 
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zur Gesamtzahl aller beobachteten Fälle bilden. Der Wert, den man so erhält, zeigt dann 
aber nur an, was der betreffende Autor in dem der Statistik zugrunde liegenden Zeit
abschnitt im Kampf gegen den Krebs erreicht hat. 

Wenn man nun, wie es vielfach geschieht, in einem solchen Fall, in dem ein Autor 
Collumcarcinome nach verschiedenen Methoden behandelt hat, einfach die mit einer 
bestimmten Methode behandelten Fälle auf die Gesamtzahl der nach dieser Methode 
behandelten Fälle bezieht, dann ist die Zahl, die man erhält, niemals eine absolute Heilungs
ziffer, sondern nur die relative Heilungsziffer des betreffenden Autors für das eine oder 
andere Behandlungsverfahren, also für unser Beispiel, die relative Heilungsziffer der Ope
ration oder der Bestrahlung beim Collumcarcinom. 

Es war nötig, hierauf näher einzugehen, weil gerade auch in dieser Hinsicht so wenig 
Klarheit in der Literatur herrscht. Viele Carcinomsammelstatistiken über die absolute 
Heilung bei der Operation oder Strahlentherapie mit Berechnung der durchschnittlichen 
absoluten Heilungsziffer enthalten Statistiken mit angeblichen absoluten Heilungsziffern 
von Autoren, die in dem betreffenden Zeitraum nach verschiedenen Methoden behandelt 
haben. Teils wurden diese falschen absoluten Heilungsziffern so von den Autoren über
nommen, teils wurden sie falsch aus den Angaben der Autoren errechnet. Alle derartigen 
Sammelstatistiken sind durch die Belastung mit diesen falschen Werten wissenschaftlich 
natürlich nicht haltbar, auch wenn der Fehler kein sehr großer ist. 

Die Hauptursache dieser Begriffsverwirrung über die absolute Heilungsziffer -
man kann es kaum anders nennen - ist wohl darin zu suchen, daß die absolute Heilungs
ziffer im allgemeinen sich keiner großen Wertschätzung erfreut, da sie über die Leistungs
fähigkeit einer Methode kein sicheres Bild geben kann. Dieses wird zunächst schon da
durch getrübt, daß alle Fälle, die der Klinik zugegangen sind, mitgezählt werden müssen. 
Weiter spielt auch die Qualität der Krankheitsfälle eine Rolle. 

Letzteres ist überhaupt der Grund, daß Erfolgsstatistiken einer Carcinombehand
lungsmethode auf der Basis der absoluten Heilung nicht so ohne weiteres verglichen werden 
können. Denn derjenige, der viele weit vorgeschrittene Fälle hat, muß stets eine niedrige 
absolute Heilungsziffer haben, während derjenige, der über eine größere Anzahl von Früh
fällen verfügt, wohl eine höhere absolute Heilungsziffer haben wird. Dabei wäre es durch
aus möglich, daß beide Autoren bei gleichen Voraussetzungen gleiche absolute Heilungs
ziffern hätten oder ersterer sogar eine bessere Heilungsziffer als der zweite haben würde, 
d. h., daß seine Behandlungsmethode in Wirklichkeit leisttmgsfähiger wäre, dies durch 
die schlechtere Qualität seiner Fälle aber verdeckt wird. 

Die Qualität des "Materials" wird nun nach Winter, wie wir hier kurz einschalten 
wollen, durch die Operabilitätsziffer ausgedrückt. Diese ist bei den Strahlentherapeuten 
gewöhnlich immer sehr niedrig, weil den Strahlentherapeuten stets eine größere Zahl 
schlechterer FäUe zugeschickt werden. Denn häufig erhofft sich der einweisende Arzt 
von der Strahlenbehandlung noch in solchen Fällen Erfolg, in denen eine Operation nicht 
mehr möglich ist; vielfach soll die Bestrahlung auch nur noch zu palliativen Zwecken 
vorgenommen werden oder überhaupt nur eine Trostbestrahlung sein. Allerdings ist gerade 
dieser Punkt, die schlechtere Qualität des Carcinommaterials beim Strahlentherapeuten, 
sehr umstritten. Darauf gehen wir aber erst später ein. 

Uns kam es hier zum Schluß nur noch darauf an zu zeigen, daß die absolute Heilungs-



Die relative Heilung. 195 

ziffer überhaupt nicht sehr geeignet ist, um die Erfolge verschiedener Autoren miteinander 
zu vergleichen oder die Leistungsfähigkeit von Behandlungsverfahren zu beurteilen. Jeden
falls sagt die absolute Heilungsziffer über die Leistungsfähigkeit einer Methode nur in 
Verbindung mit der Operabilitätsziffer etwas aus. Trotzdem wäre es falsch, den Begriff 
absolute Heilung fallen zu lassen, weil er uns zeigt, was mit der einzelnen Methode oder 
mit der Kombination mehrerer im Kampf gegen den Krebs überhaupt geleistet werden kann. 

d) Die relative Heilung. 
Neben der absoluten Heilung oder absoluten Heilungsziffer hat Winter die relative 

Heilung oder relative Heilungsziffer aufgestellt. 
Wie aus der Literatur hervorgeht, bestehen mill auch über diesen Begriff Mißver

ständnisse. Daher ist es notwendig, den Begriff relative Heilung noch einmal zu erläutern. 
Wir benutzen hier zunächst die Formulierung von Winter. Diese lautet: Relativ 

nennen wir ein Heilungsresultat, welches nur aus den einer bestimmten Behandlung unter
worfenen Fällen berechnet wird. Weiter schreibt er: Ein relatives Behandlungsresultat 
berechnet man, wenn man z. B. erfahren will, wieviel Prozent der operablen Fälle durch 
Bestrahlung geheilt worden sind. Ebenso kann die sehr wichtige Frage, wieviel inoperable 
Carcinome man durch Bestrahlung noch heilen kann, nur entschieden werden durch Berech
nung der relativen Heilungsresultate aus den inoperablen Fällen. Schließlich fügen wir, 
weil sie in diesem Zusammenhang wichtig ist, noch folgende Bemerkung Winters über 
die Klassifizierung der behandelten Fälle hinzu: zur näheren Charakterisierung des Mate
rials kann außerdem noch eine Aussonderung der "Grenzfälle" aus den operablen und 
der "keiner Behandlung mehr zugänglichen Endstadien" aus den inoperablen Fällen vor
genommen werden. 

Aus diesen Erläuterungen von Winter geht hervor, daß sich die relative Heilungs
ziffer aus dem Verhältnis der Anzahl der Fälle einer bestimmten Gruppe zu der Gesamt
zahl der in dieser Gruppe behandelten Fälle errechnet. Das gilt für alle Gruppen, die 
man aufstellt. Man kann also auf diesem Wege die Heilungsziffer für die operablen Fälle, 
die Grenzfälle, die inoperablen Fälle und die inkurablen Fälle berechnen. 

Mit einem Beispiel wollen wir dies noch einmal erläutern: Von 1000 Collum
carcinomen sollen 950 bestrahlt worden sein. Diese sollen in folgende Gruppen zerfallen. 

1. Operable Fälle .... = 200 Patienten 3. Inoperable Fälle . . . 600 Patienten 
2. Grenzfälle . . . . . . = 100 

" 
4. Inkurable Fälle . . . 50 

Für diese Gruppe soll nun jeweils die relative Heilungsziffer festgestellt werden. 
Nach 5 Jahren sollen noch geheilt sein: von der ersten Gruppe 150 Patienten, von der 
zweiten Gruppe 50 Patienten, von der dritten Gruppe wieder 150 Patienten, von der vierten 
keine Patienten. Dann ergibt sich nach unseren vorstehenden Ausführungen für die 
Berechnung der relativen Heilungsziffer bei den vier Gruppen folgendes: 

l. Operable Fälle = ~~~ = 75% relative Heilung 

2. Grenzfälle = 15~ = 50% " " 
3. Inoperable Fälle 150 250/, 

=600= 0 " " 
4. Inkurable Fälle 0 0% =50= " " 

13* 
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Wird dieses Material nur in operable und inoperable Fälle eingeteilt, so sind die 
Verhältnisse folgende: 

1. Operable Fälle (operable Fälle + Grenzfälle) = i~ = 66,7% relative Heilung 

2. Inoperable Fälle (inoperable Fälle + inkurable 
F:'n ) - 150 - 230/ a e -650- /0 " " 

Welche Gruppierung man auch vornimmt - wir bevorzugen wegen ihrer größeren 
Einfachheit und besseren Klarheit eine Unterteilung des Materials nur in operable und 
inoperable Fälle -. stets wird man bei der statistischen Auswertung des Materials nach der 
relativen Heilung ein gutes Bild über die Leistungsfähigkeit der angewandten Methoden 
erhalten. Auch ist die relative Heilungsziffer viel besser als die absolute Heilungsziffer 
zum Vergleich von Erfolgsstatistiken geeignet. Allerdings sind auch hier wieder die An
sichten geteilt. Stoeckel möchte den Begriff relative Heilung ausmerzen, zum mindesten 
aber in Zukunft sehr viel geringer bewertet wissen als bisher. Eine ähnliche Ansicht 
vertritt v. Mikulicz-Radecki, der sich dahin äußerte, daß die relative Heilung, 
errechnet nur für operable bzw. inoperable Fälle, zu Fehlern bei Vergleichen führe, da der 
Begriff der Operabilität von den einzelnen Autoren sehr verschieden aufgefaßt werde. 
Beim Vergleich von Erfolgsstatistiken legt er daher besonderen Wert auf die absolute 
Heilung. 

Zu letzterem verweisen wir auf das vorhergehende Kapitel. Dort haben wir aus
einandergesetzt, wie die absolute Heilungsziffer zu bewerten ist, und daß sie sich zu Ver
gleichen gerade nicht sehr eignet. Wir brauchen das hier nicht zu wiederholen. 

Was nun die Ablehnung der relativen Heilungsziffer durch Stoeckel und von 
v. Mikulicz-Radecki anbelangt, so ist es selbstverständlich, daß die klinische Bewertung 
eines Carcinoms stets etwas Subjektives hat. Vor allem wird den Strahlentherapeuten 
immer wieder vorgeworfen, im Interesse ihrer Methode die Operabilität zu eng zu fassen, 
und somit noch operable Fälle zu inoperablen Fällen. zu rechnen, was eine bessere relative 
Heilungsziffer zur Folge hätte. 

Dieser Vorwurf ist alt. Er entstand, als die Strahlentherapeuten auch über Heilungen 
bei solchen Carcinomen berichten konnten, die· der chirurgischen Behandlung nicht mehr 
zugänglich waren. Seitdem wird er immer wieder von den Krebsoperateuren erhoben. 
Wir werden darauf noch später in einem eigenen Kapitel zurückkommen. 

Stichhaltig ist diElser Einwand jedenfalls nicht. Gerade wer den Strahlentherapeuten 
bezüglich ihrer Fähigkeit, Carcinorne klinisch richtig zu beurteilen, mißtraut, der sollte 
den Begriff der relativen Heilung begrüßen, weil er ihm die Möglichkeit gibt, durchaus 
gleichwertiges Material miteinander vergleichen zu können, vorausgesetzt, daß der Krebs
operateur sich nicht zu viel zugemutet hat und seine Indikationsstellung zu weit ausdehnte. 

Für uns und viele andere Autoren steht jedenfalls fest, daß die relative Heilungsziffer 
einen brauchbaren Begriff darstellt, um die Leistungsfähigkeit einer Methode beurteilen, 
vor allem, um Statistiken verschiedener Autoren miteinander vergleichen zu können. 
Daß die relative Heilung allerdings auch noch keine ideale Lösung ist, geben wir ohne 
weiteres zu. Doch ließ sich bisher noch keine bessere finden. 

Auf der Basis der relativen Heilungsziffer lassen sich auch Sammelstatistiken viel 
leichter aufstellen, ganz im Gegensatz zu den früher beschriebenen Verhältnissen bei der 
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absoluten Heilungsziffer. Da die relative Heilungsziffer sich auf die Anzahl der behandelten 
Fälle in einer Gruppe bezieht, können zur Aufstellung entsprechender Sammelstatistiken 
auch solche Mitteilungen verwandt werden, die von Autoren stammen, welche in der 
betreffenden Zeit die Carcinombehandlung mit verschiedenen Methoden durchgefühl"t 
haben. Beispielsweise können bei der Aufstellung von Sammelstatistiken über die mittlere 
relative Heilungsziffer der Strahlentherapie beim Collumcarcinom auch entsprechende 
Erfolgsberechnungen solcher Autoren benutzt werden, die Collumcarcinome gleichzeitig 
teils bestrahlt, teils operiert haben. Daraus ergibt sich, daß statistische Berichte, die zur 
Aufstellung von Sammelstatistiken über die mittlere absolute Heilungsziffer nicht verwandt 
werden können, sich wohl zur Aufstellung von Sammelstatistiken über die mittlere relative 
Heilungsziffer eignen. 

Nun müssen wir noch darauf hinweisen, daß es Autoren gibt, die unter der relativen 
Heilungsziffer etwas anderes verstehen als wir. So bezeichnet Voltz als relative Heilungs
ziffer das Verhältnis aus der Anzahl der geheilten Fälle einer bestimmten Gruppe zu der 
in dieser Gruppe beo bachteten Fälle. Diese Auslegung des Begriffs relative Heilung 
können wir nicht anerkennen. Wir verweisen hierzu auf unsere vorstehenden Ausführungen, 
aus denen auch hervorgeht, daß unsere Auffassung wohl begründet ist. Wir können aber 
vermuten, wie man auch zu einer anderen Ansicht kommen kann. Die Richtlinien von 
Winter, die sich sonst durch ihre klare Formulierung auszeichnen, lassen es gerade in 
bezug auf die Erläuterung des Begriffs relative Heilung hierin fehlen. Wir wollen das 
ZeIgen. 

So schreibt Winter zunächst: (I) Dem Material der Statistiken werden alle Fälle 
von Uteruskrebs zugrunde gelegt, welche den Rat der Klinik oder deren Leiter erhalten. 
Weiter an einer anderen Stelle: (ad VI) Alle Behandlungsresultate müssen als "absolute" 
berechnet werden, weil es darauf ankommt, festzustellen, wieviel Prozent aus der Gesamt
zahl aller Carcinome durch die betreffenden Behandlungsmethoden geheilt sind. Und wieder 
an einer anderen Stelle: (ad VII) Als absolute Zahlen müssen außer dem berechneten Hei
lungsresultat mitgeteilt werden, 1. die Gesamtzahl der Fälle, welche zur Behandlung 
erschienen sind usw. 

Wenngleich dauernd von absoluten Zahlen gesprochen wird und zum Ausdruck zu 
kommen scheint, daß bei der Berechnung der Heilungsresultate keinerlei Abzüge von dem 
Gesamtmaterial gemacht werden dürfen, so kann sich letzteres auf die Errechnung der 
relativen Heilungsziffer doch nicht beziehen. Das zeigen wieder andere Stellen der W in t er
sehen Richtlinien, die wir schon vorhin teilweise zitiert haben. Die betreffenden Stellen 
der Wintersehen Richtlinien lauten: Absolut nennen wir ein Heilungsresultat, welches 
aus der Gesamtzahl aller zur Beobachtung kommenden Krebsfälle berechnet wird. Relativ 
nennen wir ein Heilungsresultat, welches nur aus den einer bestimmten Behand-
1 ung un t erworfenen Fällen berechnet wird. 

Aus dieser Gegenüberstellung, besonders aus der letzten Formulierung geht doch 
wohl einwandfrei hervor, daß wir zu unserer Auffassung über die Berechnung der rela
tiven Heilungsziffer vollauf berechtigt sind und die Auslegung dieses Begriffes von Voltz 
ablehnen können. Im übrigen wird auch in der Literatur der Begriff relative Heilung ganz 
allgemein in dem von uns gedeuteten Sinne gebraucht und die relative Heilungsziffer auch 
entsprechend berechnet. 



198 Die Auswertung der BehandlungserfoIge. 

e) Weitere Begriffe für die Carcinomstatistiken und ihre Bedeutung. 
Aus der soeben angeführten Vorstellung heraus, daß die relative Heilungsziffer 

nach Winter sich auf die Gesamtzahl der beobachteten Fälle einer Gruppe bezieht, hat 
Vol tz zur besseren Charakterisierung der Leistungsfähigkeit der Strahlentherapie den 
Begriff relative Leistungsziffer geprägt. Daneben hat er auch noch den Begriff der ab
soluten Leistungsziffer geschaffen. 

Unter absoluter Leistungsziffer versteht V 0 I t z das Verhältnis: Anzahl der geheilten 
Fälle zu der Gesamtzahl der behandelten Fälle in Prozenten ausgedrückt. 

Die relative Leistungsziffer ist das Verhältnis aus der Anzahl der geheilten Fälle 
einer bestimmten Gruppe zu der Gesamtzahl der in dieser Gruppe behandelten Fälle, 
ausgedrückt in Prozenten. 

Wir halten die Bildung dieser Begriffe nicht für sehr glücklich. Auch tragen sie nur 
noch weiter dazu bei, die exakte Darstellung statistischer Berichte zu gefährden. 

Was die relative Leistungsziffer anbelangt, so geht aus den Erläuterungen von 
Voltz hervor, daß sie das gleiche ausdrückt, wie die relative Heilungsziffer nach Winter. 
Damit ist die relative Leistungsziffer aber ein überflüssiger Begriff. Er wurde ja von 
Voltz auch nur geprägt, weil er der relativen Heilungsziffer von Winter einen anderen 
Sinn unterlegte, als ihr in Wirklichkeit zukommt. Da wir diese Verhältnisse vorhin 
schon richtiggestellt haben, brauchen wir uns mit dem Begriff der relativen Leistungs
ziffer nicht mehr weiter zu befassen. 

Nun zur absoluten Leistungsziffer. Vor dem Gebrauch dieses Begriffes müssen 
wir warnen. Er würde die Verwirrung in der Literatur nur noch weiter vermehren, weil 
Verwechslungen mit der absoluten Heilungsziffer auf der Hand liegen. 

Ähnlich steht es mit zwei weiteren Begriffen, die Vol tz geprägt hat: nämlich mit 
der absoluten Leistungsziffer der Methode und der relativen Leistungsziffer der Methode. 

V 0 I tz kam zur Aufstellung dieser Begriffe, weil früher in der Kriegs- und N achkriegs
zeit, sowie in der Inflation Patienten häufiger schon nach der ersten Bestrahlung ausgeblieben 
wären und dies auch heute hie und da vorkäme. Da das Uteruscarcinom in der Döder
I ein sehen Klinik, wie bei uns, in einem Abstand von 8 Wochen zweimal bestrahlt wird, 
so sind diese Patienten nur halb behandelt worden. Diese unvollständig behandelten 
Patienten, welche die Statistik natürlich belasten müssen, will nun Voltz, um die wahre 
Leistungsfähigkeit der Strahlenbehandlung zeigen zu können, ausschalten. Hierzu hat 
er die beiden neuen Begriffe geschaffen. 

Die absolute Heilungsziffer der Methode errechnet V 0 I tz für eine bestimmte Form 
von Carcinom aus der Gesamtzahl der nach dem Behandlungsplan durchbehandelten 
Patienten und der Zahl der geheilten Fälle. Sie ist also das Verhältnis: Zahl der geheilten 
Fälle zur Gesamtzahl der vollständig behandelten Fälle, ausgedrückt in Prozenten. 

Unvollständig behandelte und trotzdem geheilte Fälle dürften hier nicht zu den 
geheilten Fällen gerechnet werden. Wohl aber müßten die innerhalb der 5jährigen Heilungs
periode verschollenen oder an interkurrenten Krankheiten verstorbenen Patientinnen zu 
den an Carcinom gestorbenen Patientinnen gerechnet werden. 

Die relative Leistungsziffer der Methode errechnet Volt z aus der Gesamtzahl der 
in einer Gruppe eines bestimmten Carcinoms durchbehandelten Patienten und der Zahl 
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der in dieser Gruppe nach 5 Jahren gesund und rezidivfrei lebenden Fälle. Sie ist also 
das Verhältnis: Anzahl der geheilten Fälle einer bestimmten Gruppe zur Gesamtzahl der 
in dieser Gruppe durchbehandelten Fälle. 

Unvollständig behandelte und trotzdem geheilte Fälle dürften hier ebensowenig 
zu den geheilten Fällen gezählt werden, wie dies für die Bestimmung der absoluten Lei
stungsziffer der Methode angeführt wurde. Ebenso müßten auch die während der 5jährigen 
Beobachtungsperiode verschollenen oder an interkurrenten Erkrankungen gestorbenen 
Patientinnen den an Carcinom verstorbenen zugezählt werden. 

Das Bestreben von Vol tz, der Leistungsfähigkeit der Strahlentherapie gerecht zu 
werden, ist wohl zu verstehen. Die Begriffe absolute und relative Leistungsziffer der 
Methode mögen früher, als das Ausbleiben der Patienten vielleicht häufiger vorkam und 
damit bei der obendrein noch geringeren Zahl des 'Gesamtmaterials bei der Berechnung 
der Erfolgsziffer ungünstig in Erscheinung trat, berechtigt gewesen sein. Gegenwärtig 
erscheint uns letzteres zum mindesten sehr fraglich. 

Bei entsprechender Aufklärung der Patienten und der Tatsache, daß heute wohl die 
meisten Patienten in einer Kasse sind, dürfte die Gefahr, daß die Patienten nach der ersten 
Bestrahlung ausbleiben, sehr gering sein. Dadurch, daß wir in Erlangen stets mit dem 
einweisenden Arzt in Verbindung bleiben und Patientinnen, die spontan in die Klinik 
kommen, einem Arzt zur Nachbehandlung überweisen, haben wir alle unsere Patienten 
in der Hand. Wenn nun schon unsere Statistiken noch mit einigen unvollständig behan
delten Fällen von früher her belastet sind, so macht das nichts aus. Im Laufe der Zeit, 
mit zunehmender Patientenzahl, werden diese unvollständig behandelten Fälle in der 
Erfolgsberechnung immer weniger in Erscheinung treten. Vor allem, wenn man einen 
so großen jährlichen Zugang wie die D öde r lei n sche Klinik hat. Nur um .ein paar Prozent 
wegen sollte man keine neuen Begriffe in die Carcinomstatistiken bringen. Schon jetzt 
fällt es den meisten schwer, sich zwischen den geschaffenen Begriffen zurecht zu finden. 
Das würde aber noch schlimmer werden, wenn die statistischen Begriffe noch vermehrt 
würden. Deshalb ist es besser, die absolute und relative Leistungsziffer der Methode nicht 
erst einzuführen. Es steht jedem frei, derartige Erfolgsberechnungen für sich persönlich 
vorzunehmen, um zu prüfen, was er mit seiner Methode in einem bestimmten Zeitabschnitt 
unter den günstigsten Bedingungen hätte erreichen können. 

Es wäre für die Zukunft wünschenswert, die Statistiken möglichst einfach und über
sichtlich zu gestalten, um so die Zahl der Fehler klein zu halten. Nur so wird es 
sich erreichen lassen, einwandfreie, klare Statistiken zu bekommen, die leicht verständlich 
sind und die nicht erst ein mühsames Studium erfordern, weil sich herausstellt, daß die 
statistische Mitteilung in der veröffentlichten Form zur wissenschaftlichen Verwertung 
doch nicht brauchbar ist. Das kann nur der voll verstehen, der einmal gezwungen war, sich 
mit den statistischen Mitteilungen in der Literatur zu befassen. Bei der Art und Weise, 
wie Erfolgsstatistiken auch heute noch vielfach veröffentlicht werden, darf man wohl 
sagen, daß keiner vor Trugschlüssen sicher ist. 

Schließlich möchten wir nicht verfehlen, noch eine weitere Bitte auszusprechen. 
Wir richten den dringenden Appell an alle, die von jetzt ab Carcinomstatistiken veröffent
lichen, die einzelnen Erfolgsziffern und die ihnen zugrunde liegenden Unterlagen zusammen
hängend darzustellen und nicht in einer wissenschaftlichen Abhandlung zu zerstreuen. 
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Die Gefahr, daß es bei der wissenschaftlichen Verarbeitung derartiger Mitteilungen trotz 
exaktester und vollständiger Angabe aller nötigen Zahlen zu Trugschlüssen kommt, ist 
gleichfalls sehr groß. Das läßt sich aber vermeiden, wenn man den statistischen Teil der 
Veröffentlichung straff zusammenfaßt. Man kann seine Ergebnisse trotzdem genau er
läutern, Vergleiche anstellen, Schlußfolgerungen ziehen und seine Behandlungsmaßnahmen 
beschreiben. Die wichtigen statistischen Angaben, die Erfolgsziffern und die ihnen zugrunde
liegenden Zahlen, gehen dann aber nicht im Text verloren und brauchen nicht erst mühsam 
zusammengesucht zu werden. 

Wenn alle unsere Vorschläge und Wünsche erfüllt sein werden, dann wird man 
alle Statistiken miteinander wirklich vergleichen können. Vor allem wird es dann mög
lich sein, große Sammelstatistiken leicht aufzustellen, die vor den heutigen noch den Vor
zug haben werden, wissenschaftlich in jeder Weise zuverlässig zu sein. Um letzteres zu 
erreichen, wird man sich aber entschließen müssen, viele Statistiken aus der Vergangen
heit und Gegenwart nicht mehr zu berücksichtigen. 

f) Die OperabilitätszHfer. 
Auf die Bedeutung der Operabilitätsziffer, die gleichfalls in den Win t erschen Richt

linien enthalten ist, haben wir im Laufe dieser Ausführungen bereits mehrfach hingewiesen. 
Mit ihr wird die Qualität der der Statistik zugrundeliegenden Patientenziffern gekenn
zeichnet. Sie sagt aus, wieviel Prozent des Gesamtmaterials sich beim Eintritt in die 
Klinik in operablem Zustande befunden hat. Für den Vergleich verschiedener Statistiken, 
vor allem auf der Basis der absoluten Heilung ist der Begriff der Operabilitätsziffer, wie 
wir gleich zeigen werden, von größter Wichtigkeit, weil die absolute Heilungsziffer erst in 
Verbindung mit der Operabilitätsziffer ein Bild von den erzielten Leistungen gibt. 

Die Operabilitätsziffer errechnet sich nach Winter aus dem Verhältnis: Anzahl der 
operablen Fälle zur Gesamtzahl der zugegangenen Fälle und wird in Prozenten ausgedruckt. 

Die praktische Bedeutung der Operabilitätsziffer ergibt sich am besten aus den 
beiden nachstehenden nach V 01 tz zitierten Beispielen, die gleichzeitig auch die Berech
nungsweise zeigen. 

Eine Klinik A vertritt den Standpunkt der operativen Behandlung. Ihr gehen in 
einer bestimmten Zeitperiode 1000 Collumcarcinome zu. Von diesen 1000 Collumcarci
nomen werden 500 operiert. Die Operabilitätsziffer der Klinik A ist somit: 

500_1_ 0 

1000-2- 50 %. 

Von diesen 500 operierten Fällen sind nach 5 Jahren gesund und rezidivfrei 200. Die ab
solute Heilungsziffer ist somit 20 %, die relative Heilungsziffer ist 40 %. 

Eine Klinik B vertritt den Standpunkt der alleinigen Strahlenbehandlung. Ihr 
gehen in einer bestimmten Zeitperiode ebenfalls 1000 Collumcarcinome zu. Von diesen 
1000 Collumcarcinomen sind aber nur 200 operabel. Die Operabilitätsziffer der Klinik B 
ist somit: 

200_1_ 0 

1000 -"5 - 20 Yo. 

Von diesen 200 operablen Fällen sind nach 5 Jahren gesund und rezidivfrei 100. Die ab
solute Heilungsziffer der Klinik B ist damit 10 %, die relative Heilungsziffer 50 %. 
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Würde man nur die absoluten Heilungsziffern der beiden Kliniken A und B mit
einander vergleichen, ohne die Operabilitätsziffern zu kennen, so würde der Vergleich 
Klinik A 20%, Klinik B 10% lauten und damit zuungunsten der an der Klinik B geübten 
Methoden. Die Operabilitätsziffem von 50% und 20% zeigen uns aber, daß das Carcinom
material der Klinik A ein ganz anderes ist als das der Klinik B und die relativen Heilungs
ziffern zeigen uns auch, daß der Vergleich der Behandlungsmethoden durchaus nicht zu
gunsten der an der Klinik B durchgeführten Behandlungsmethode ausfällt. 

Aus diesen beiden Zahlenbeispielen geht deutlich hervor, wie wichtig die Operabilitäts
ziffer für die richtige Bewertung der erzielten Resultate und für den Vergleich verschiedener 
Statistiken ist. 

Diese Ansicht wird nun allerdings, wie wir auch schon mehrfach betont haben, nicht 
von allen Autoren geteilt, wie überhaupt über die Bedeutung der Operabilitätsziffer von 
jeher gestritten wird. Wie die Literatur zeigt, ist der Streit heute noch genau so aktuell 
wie vor 10 Jahren. Es dreht sich dabei immer um die Frage, ob man mit der Operabilitäts
ziffer tatsächlich die Qualität des Materials zum Ausdruck bringen kann. Die Gegner 
dieses Begriffes lehnen das ab. Sie sagen, dies sei nicht möglich. Denn die Operabilität sei 
kein objektiver Begriff, da die klinische Beurteilung eines Carcinoms von einer Reihe sub
jektiver Momente abhängig wäre. Früher war es in erster Linie Menge, der sich mit 
derartigen Gründen gegen den Begriff der Operabilitätsziffer wandte, heute ist es vor allem 
Stoeckel und seine Schule. 

Daß der Begriff der Operabilität etwas Subjektives ist, soll keineswegs bestritten 
werden. Das zeigt bereits die Tatsache, daß selbst Krebsoperateure die Operabilitätsziffer 
z. B. beim Collumcarcinom ganz verschieden angeben. Nach der Mitteilung von Pankow 
in diesem Handbuch schwankt die Operabilitätsziffer der Krebsoperateure beim Collum
carcinom zwischen 16-74,6%. A. Döderlein hat eine noch größere Schwankungsbreite 
gefunden. Doch dürften für die großen Schwankungen der Operabilitätsziffer neben einer 
verschiedenen Bewertung des klinischen Befundes zweifellos aber auch Qualitätsunter
schiede im zugegangenen Krankenmaterial maßgebend sein. Jedenfalls wird selbst von 
anerkannten Carcinomoperateuren wie Peham zugegeben, daß die Güte des Materials 
in verschiedenen Gegenden verschieden ist. Dieser Umstand wird daher bei diesen ver
schiedenen Operabilitätsziffern der Carcinomoperateure eine gewisse Rolle gespielt haben. 
Alle diese Feststellungen sind für unsere weiteren Ausführungen wichtig. 

Nach Peham hängt die Güte des Carcinommaterials von der Intelligenz, der Auf
geklärtheit und der Operationsgeneigtheit der Patientin und von dem diagnostischen 
Können der zuerst konsultierten Ärzte ab. Zu diesen Punkten kommt bei den Strahlen
therapeuten ein weiterer hinzu, nämlich die erwiesene Möglichkeit, chirurgisch nicht mehr 
angreifbare Carcinome noch heilen, zum mindesten aber vorübergehend günstig beeinflussen 
zu können. Kliniken, die als ausgesprochene Strahlenkliniken einen Ruf haben, erhalten 
daher viele Fälle zugeschickt, die an sich schon verloren sind, bei denen der behandelnde Arzt 
es vor seinem Gewissen oder vor dem der Angehörigen aber nicht verantworten möchte, 
nicht doch noch einen Versuch mit der Bestrahlung gemacht zu haben, selbst wenn sie 
nur eine kurzdauernde Besserung bringt. Derartige Fälle gehen uns in hoher Zahl zu, 
ganz abgesehen von den Fällen, die uns nur zu einer sog. Trostbehandlung geschickt 
werden und von solchen, die erst zu uns kommen, nachdem sie von anderer Seite 
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angestrahlt wurden. Das hat natürlich zur Folge, daß wir ein sehr schlechtes Oarcinom
material und damit auch eine schlechte Operabilitätsziffer haben. Bei anderen Strahlen
therapeuten liegen die Verhältnisse ähnlich. 

Diese schlechten Operabilitätsziffern bei den Strahlentherapeuten sind nun heute 
die treibende Kraft in dem Streit um den Wert dieses Begriffes geworden. Die Krebs
operateure glauben nicht, daß die schlechten Operabilitätsziffern der Strahlentherapeuten 
berechtigt sind. Sie meinen, daß die Ursache der schlechten Operabilitätsziffern darauf 
zurückzuführen sei, daß die Strahlentherapeuten nicht genügend Erfahrung darüber 
besäßen, was noch operativ angegangen werden könne, wenn nicht überhaupt der Wunsch, 
eine niedrigere Operabilitätsziffer zu haben, ausschlaggebend für die schlechtere Bewertung 
des Krankenmaterials sei. Denn wie wir gezeigt haben, sind die erzielten Heilungen um so 
höher zu bewerten, je schlechter die Operabilitätsziffer des Materials ist. 

Aus diesen Vorstellungen heraus hat Stoeckel die Forderung erhoben, den Begriff 
der "Operabilität" ebenso wie den der "relativen Heilung" auszumerzen oder wenigstens 
in Zukunft sehr viel geringer zu bewerten als bisher. Er führt hierzu folgendes aus: 
Operabilitätsziffer und relative Heilung "hatten einen Sinn, als wir nichts anderes als die 
Operation zur Dauerheilung besaßen, sie haben aber jetzt ihren Sinn verloren bzw. werden 
zum Unsinn umgeformt. Ich habe die merkwürdigsten Anschauungen über Operabilität 
von Strahlentherapeuten kennengelernt, zuweilen sogar feststellen müssen, daß alles, was 
jenseits einer Probeexcision lag, bereits inoperabel genannt wurde. Ich bin manchmal 
im Zweifel gewesen, ob solche Behauptungen einer mangelnden Erfahrung in der opera
tiven Technik oder dem Wunsch entsprangen, die Leistungsfähigkeit der Strahlentherapie 
in helleres Licht zu rücken. Oft sind wohl beide Motive treibend. Jedenfalls aber kommt 
es auf diese Weise zu einer Verzerrung der ursprünglichen Begriffe. Um ein Beispiel für 
die Verschiedenheit der Auffassung über Operabilität zu geben, führe ich aus der Arbeit 
von Wintz an, daß 17% seiner Oollumcarcinome operabel waren und setze dagegen die 
über 70% Operabilität aus den ersten 5 Jahren meiner Kieler Tätigkeit. Diese Zahlen 
kennzeichnen nicht die Verschiedenheit des Materials, sondern die Verschiedenheit der 
Auffassung. Der Konkurrenzkampf zwischen der Strahlentherapie und der Operation hat 
jetzt lange genug gewährt; er braucht nicht tendenziös weiter gekämpft zu werden. Es 
kommt darauf an, möglichst viele Oarcinomkranke dauernd zu heilen, also die absolute 
Heilungsziffer so sehr wie möglich zu steigern". 

In letzterem stimmen wir Stoeckel vollkommen zu. Ebenso haben wir niemals 
geleugnet, sondern immer zugegeben, daß die Operabilitätsziffer auch von subjektiven 
Momenten abhängig ist. Unter diesen spielt nun bei den Krebsoperateuren neben der 
klinischen Erfahrung auch die chirurgische Geschicklichkeit und das daraus entspringende 
Selbstvertrauen eine Rolle. Ein derartig vollendeter Operateur wie Stoeckel wird sich 
natürlich noch an viele Fälle heranwagen, die ein anderer nicht mehr operieren würde. 
Damit wird natürlich auch die Operabilitätsziffer eine höhere. Wie sehr das operative 
Geschick die Operabilitätsziffer beeinflußt, zeigen diejenigen von Franz, der seinerzeit 
als einer der besten Krebsopera teure galt. Seine Opera bilitä tsziffer lag in Jena und 
Berlin sogar über 80 %. 

Wenn man diese Operabilitätsziffern mit der Erlanger Klinik von 17 % vergleicht, 
dann müssen natürlich einem der Materie fernstehenden Dritten an der objektiven Richtig-
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keit dieser niederen Operabilitätsziffer gleichfalls Zweifel kommen. Das ist selbstver
ständlich. 

Man könnte nun die von Stoeckel vorgenommene Gegenüberstellung aber schon 
dadurch abschwächen, daß man darauf hinweist, daß ja auch Krebsoperateure derartig 
niedrige Operabilitätsziffern wie die unserige angegeben haben. Auch handelt es sich ja 
doch bei der Operabilitätsziffer von Stoeckel schon immerhin um einen Grenzwert. 
So hohe Operabilitätsziffern wie die von Franz scheinen überhaupt nicht mehr erreicht 
worden zu sein. Wir brauchen das aber gar nicht weiter auszuführen. Wir haben viel 
bessere Gegenbeweise dafür, daß unsere Operabilitätsziffer von 17 % für das Collum
carcinommaterial bei allen Zugeständnissen an die subjektiven Momente in diesem Begriff 
in der schlechten Qualität unseres Materials wohl begründet ist. 

Wir verweisen hier nur auf A. Döderlein. Döderlein wird wohl bei seiner großen 
operativen Erfahrung von niemand die Fähigkeit abgesprochen werden, sein Kranken
material klinisch richtig bewerten zu können. Nun hat Döderlein schon 1923 hervor
gehoben, daß sein Material, seitdem er dazu übergegangen ist, Collumcarcinome zu 
bestrahlen, sich wesentlich verschlechtert habe. 

Wir geben seine diesbezüglichen Darlegungen im Wortlaut wieder, weil sie gerade 
im Hinblick auf die Gegenüberstellung von Stoeckel besonderen Wert haben. Döderlein 
führte damals im Anschluß an die Mitteilung seiner absoluten Heilungsziffer bei den 
Uteruscarcinomen folgendes aus: "Es ist zu berücksichtigen, daß nach Bekanntwerden der 
Strahlenbehandlung des Uteruscarcinoms das Krebsmaterial ein ungleich schlechteres 
wurde, so daß sehr viel mehr ganz ungünstige, jeder Behandlung trotzende Fälle darin ent
halten sind, die natürlich die absolute Heilungsziffer wesentlich drücken. Es ergibt dies 
ein Vergleich zur Operabilitätsziffer bei meinem früheren operativen Material gegenüber 
dem jetzigen mit der Strahlenbehandlung; während ich früher etwa 60-70% der mir 
zugehenden Uterushalscarcinome operieren konnte - also die gleiche Zahl wie Stoeckel 
(die Verff.) - waren bei diesem Material unter 755 Kranken nur 110 operable Fälle zu 
verzeichnen gewesen, was einer Operabilitätsziffer von 14,58 % entspricht". 

Damit dürfte wohl einwandfrei bewiesen sein, daß an unserer schlechten Operabilitäts
ziffer und an unserer Behauptung, daß Strahlentherapeuten im allgemeinen ein wesentlich 
schlechteres Material haben als Krebsoperateure, doch etwas Wahres sein muß. Nun könnte 
man natürlich einwenden, daß das Material, über das Döderlein im Jahre 1923 berichtete, 
aus der Kriegszeit stammte und daher mit allen den Fällen belastet ist, in denen die Frauen 
durch die besonderen Umstände des Krieges im Erkrankungsfall erst zu spät ärztliche 
Hilfe in Anspruch nahmen. Weiter könnte man einwenden, daß es auch mit jenen Fällen 
aus der Anfangszeit der Strahlentherapie belastet ist, die in der Hoffnung, durch das neu 
erfundene "Krebsheilmittel" wieder gesund werden zu können, selbst noch in einem solchen 
Zustand in die Klinik kamen, daß sie, wie Döderlein an einer anderen Stelle bemerkt 
hat, gerade eben noch lebend die Klinik erreichten und dann starben. Da's ist alles richtig. 
Aber Döderlein hat nach 1923 noch mehrere Statistiken veröffentlicht. Sein Material 
ist ~zwischen erheblich angewachsen. Nehmen wir den Bericht, den Voltz 1930 in einem 
Sonderband der Strahlentherapie veröffentlicht hat. In diesem werden 1448 CollumcarCl
norne angeführt, die der Klinik Döderlein bis Ende des Jahres 1923 zugegangen waren. 
Voltz berechnet für dieses Material eine Operabilitätsziffer von 17,2%. Die Qualität 
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des Materials hatte sich also auch in den nächsten Jahren nicht wesentlich verändert. 
Vor 2 Jahren hat Voltz die neuesten Ergebnisse der Döderleinschen Klinik beim 
Oollumcarcinom veröffentlicht. Seine Statistik umiaßte damals alle bis Ende des Jahres 
1926 in die Klinik eingewiesenen Oollumcarcinome. Es waren 1866 Fälle. Aus seinen 
Angaben kann man eine Operabilitätsziffer von 17,3% errechnen. Die Operabilitätsziffer 
ist also auch für dieses Material das gleiche. Nun befinden sich in dieser Statistik immer 
noch die ungünstigen Fälle früherer Jahre. Es wäre daher die Frage berechtigt, ob die 
Qualität des Materials sich vielleicht in den letzten Jahren nicht doch wesentlich gebessert 
habe. Zu dieser Frage können wir Stellung nehmen, da Voltz die in den Jahren 1924 
bis Ende 1926 behandelten Oollumcarcinome noch einmal gesondert angeführt hat. Es 
sind im ganzen 418 Fälle. Aus den weiteren Angaben läßt sich für diese eine Operabilitäts
ziffer von 23,6 % errechnen. Die Operabilitätsziffer ist also kaum nennenswert gestiegen 1. 

Sind diese Operabilitätsziffern von Döderlein bereits ein Beweis dafür, daß in 
unserer schlechten kein zu großer subjektiver Fehler stecken kann, so können wir doch 
noch weitere Beweise dafür anführen. Wir geben deshalb noch die Operabilitätsziffer des 
Radiumhemmets beim Oollumcarcinom wieder. Nach dem Bericht von Heyman "Über 
die Behandlungsmethoden und die Behandlungsresultate am Radiumhemmet in Stock
holm" an die Hygieneabteilung des Völkerbundes beläuft sich diese auf 25,5%. Schließlich 
sei noch erwähnt, daß nach den Angaben von Vol tz die mittlere Operabilitätsziffer des 
Oollumcarcinommaterials, das den die Strahlenbehandlung ausübenden Kliniken zugegangen 
ist, 22 % beträgt. 

Diese übereinstimmenden Zahlen sprechen für sich. Sie zeigen jedoch, daß das 
Krankenmaterial in allen Kliniken, die Oarcinome mit Strahlen behandeln, tatsächlich 
ein sehr schlechtes ist. Daraus ergibt sich aber zwangsläufig die Forderung, die Opera
bilitätsziffer, auch wenn sie zugestandenermaßen mit subjektiven Mängeln belastet ist, 
beizubehalten. 

Denn der oberste Grundsatz jeder Statistik und damit auch der medizinischen 
Statistik, den man in jedem Lehrbuch über Statistik finden kann, lautet: Es dürfen nur 
gleichwertige Dinge einander gegenübergestellt werden. Daher können Erfolge ver
schiedener Heilmethoden eigentlich auch nur dann miteinander verglichen werden, wenn 
das den einzelnen Statistiken zugrunde liegende Material einander wenigstens ungefähr 
entspricht. 

Nun zeigten unsere Ausführungen aber gerade, daß dies für die Operations- und 
Bestrahlungsstatistiken beim Oarcinom keinesfalls zutrifft. Damit wäre ein Vergleich 
der Operationsstatistiken und Bestrahlungsstatistiken beim Oarcinom aber gar nicht 
möglich. Erst dadurch, daß ein weiterer Begriff, die Operabilitätsziffer, zu Hilfe genommen 
werden kann, sind wir überhaupt erst in der Lage, die Leistungen dieser beiden Behand
lungsmethoden bei an sich verschiedenem und daher nicht vergleichbarem Krankenmaterial 

1 Interessant sind auch in diesem Zusammenhang die Ausführungen von Voltz in seiner Veröffent. 
lichung über "Die Strahlenbehandlung der Uteruscarcinome" (Strahlenther. öl), "daß Prof. Eymer, 
der seit dem 1. Mai 1934 als Nachfolger für den in den Ruhestand getretenen Geh. Rat A. Döderlein 
die Leitung der Münchener Klinik hat, durch eigene Beobachtungen in den Monaten Mai· Juni. Juli fest· 
stellen mußte, wie ungeheuer schlecht das Material der Münchener Klinik an Uteruscarcinomen gegenüber 
der Heidelberger Klinik ist. Es sind in diesen Monaten fast nur inoperable und incurable Fälle eingewiesen 
worden." 
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doch noch vergleichen zu können. Aus diesem Grunde erscheint es uns notwendig, 
die Operabilitätsziffer trotz gewisser Mängel weiter zu verwenden. 

g) Der Fehler der kleinen Zahl. 
Winter verlangt in seinen Richtlinien, daß neben den Prozent berechnungen stets 

auch die Grundzahlen angeführt werden. Die Erfüllung dieser Forderung sollte schon 
deshalb selbstverständlich sein, weil man andernfalls eine Statistik niemals weiter auswerten 
und nicht zur Aufstellung von Sammelstatistiken verwenden kann. 

Aber noch ein anderer viel wichtigerer Grund macht die Angabe der Grundzahlen 
notwendig. Einem einfachen Prozentwert kann man niemals entnehmen, wie groß die 
Zahl der Beobachtungen ist, aus der er errechnet wurde. Dabei ist es gar nicht gleichgültig, 
ob die Prozentberechnung sich auf ein großes oder kleines Material bezieht. 

Denn jede Erfolgsberechnung wird durch Zufälligkeiten und Nebenursachen gestört. 
Diese fallen aber um so weniger ins Gewicht, je größer die Zahl der Einzelbeobachtungen 
1st (Gesetz der großen Zahl), umgekehrt machen sie sich um so mehr geltend, je weniger 
Beobachtungen die Sta,tistik umfaßt (Fehler der kleinen Zahl). 

Daraus geht hervor, daß Erfolgsziffern aus kleinem Material stets unsicher sein 
müssen. Diese einfache statistische Tatsache scheint in der Medizin nicht genügend 
bekannt zu sein. Sonst wäre es nicht möglich, daß so häufig aus kleinen Statistiken große 
wissenschaftliche Schlußfolgerungen gezogen werden. Wie oft kommt es doch vor, daß 
eine kleine gut ausgefallene Beobachtungsreihe zum Anlaß genommen wird, um eine neue 
Behandlungsmethode zu propagieren oder um eine Überlegenheit gegeniiber anderen 
altbewährten Verfahren zu demonstrieren. Dabei können die beobachteten guten Erfolge 
bei dem kleinen Material auf rein zufälligen Bedingungen beruhen. Ebenso gut hätte 
das Ergebnis ganz entgegengesetzt ausfallen können; denn Zufälligkeiten können das 
Resultat sowohl in günstigem wie ungünstigem Sinne beeinflussen. 

Daher setzt O. S tra uß, dem wir schon viele gute Referate über die Erfolge bei der 
Carcinombehandlung verdanken, um Trugschlüssen zu entgehen, bei allen Statistiken 
eine Schwankungsbreite von 20% in Rechnung. Es besteht aber die Möglichkeit, den 
Spielraum der durch Zufälligkeiten bedingten Schwankungsbreite des Resultates jeweils 
genauer abzuschätzen. Hierzu dienen folgende mathematisch-statistischen Begriffe: 

1. Der mittlere Fehler der Prozentangabe. 
2. Der mittlere Fehler der Differenz zweier Mittelwerte. 
3. Der Nullwert oder 'j!- Wert von PoIl. 

Wenn man bei kleinen Statistiken mit Hilfe dieser Begriffe eine mathemati<;;che 
Kontrolle der erzielten Ergebnisse vornimmt, dürfte man oft feststellen können, daß der 
gefundene bessere Wert keinen Fortschritt zu bedeuten braucht, da er innerhalb der Fehler
grenze liegt. 

Diese Tatsache wird in der klinischen Medizin im allgemeinen wenig beachtet. Das 
hat seine Ursache darin, daß der ganze Fragenkomplex dem Kliniker fremd ist. Viele 
Enttäuschungen dürften allein darauf zurückzuführen sein. 

Deshalb erscheint es gerechtfertigt, diese Begriffe näher zu erläutern. Eine besonders 
klare und eingehende Darstellung dieser statistischen Fragen hat N Ül'll berger gegeben. 
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Wir übernehmen diese im Auszug, wollen aber nicht versäumen, die Originalarbeit zum 
Studium zu empfehlen, da sie durch ihre praktischen Beispiele besonders wertvoll ist. 

1. Der mittlere Fehler der Prozentangabe. 
Handelt es sich um zwei Ereignisse, die einander ausschließen, wie Erfolg und Mißerfolg, dann 

läßt sich der Fehler einer Prozentangabe leicht aus folgender Formel berechnen: 

_ ± -/Pl% ·P2% m- . 
n 

Hier bedeutet m den mittleren Fehler der betreffenden Prozentangabe (des Erfolges oder des 
Mißerfolges, je nach dem, was man berechnen will), PI ist die Prozentzahl der Erfolge, P2 die Prozentzahl 
der Mißerfolge - P2 ist also 100 - PI % - n ist die Zahl der Beobachtungen. 

Der mittlere Fehler gibt an, wie groß die .Abweichungen nach unten und oben von der berechneten 
Prozentzahl der Erfolge (oder Mißerfolge) sein können, wenn auf das Untersuchungsmaterial nur Zufällig
keiten einwirkten. 

Hat man also, z. B. unter 80 Operationen 10% Todesfälle, dann ist der mittlere Fehler (m) dieser 
Prozentangabe 

_ ± -/10% ·90% _ ± 3 301 m - 80 - ,10. 

Man weiß jetzt also, daß die Zahl der Todesfälle in diesem Falle infolge reiner Zufälligkeiten 
10 ± 3 % hätte betragen, daß sie also zwischen 7 % und 13 % hätte liegen können. Die Fehlerrechnung 
lehrt nun, daß selbst diese Fehlerbreite nicht alle "zufälligen" Schwankungen ausschließt. Man muß zu 
der Prozentzahl der Erfolge (oder Mißerfolge) das Doppelte des mittleren Fehlers - also 2 rn-hinzu· 
fügen und abziehen, wenn man zufällige Störungen mit Wahrscheinlichkeit ausschließen will. Zuver
lässige Sicherheit vor zufälligen Schwankungen ist sogar erst dann gewährleistet, wenn man das Drei
fache des mittleren Fehlers - 3 rn-zu dem Ergebnis hinzuzählt und von ilim abzieht (PoIl). 

Kennt man den dreifachen mittleren Fehler einer Prozentangabe (von Erfolgen oder Mißerfolgen), 
dann kennt man die Fehlerbreite, imlerhalb der rein zufällige Schwankungen des Resultates vorkommen 
können; man weiß, daß alle .Abweichungen, die imlerhalb dieser Fehlerbreite liegen, nur auf dem "Fehler 
der kleinen Zahl" beruhen können. Man kann voraussagen, wie sich an einem gleichen und gleichgroßen 
Material die Resultate gestalten können, wenn dieses Material nur von Zufälligkeiten abhängig ist. 

Der mittlere Fehler einer Prozentangabe (von Erfolgen oder Mißerfolgen) bewahrt also vor Trug
schlüssen, die wegen des Fehlers der kleinen Zahl sehr leicht möglich sind. Er sagt aus, daß die Resultate, 
die imlerhalb der dreifachen Fehlerbreite liegen, nur vom Zufall abhängig sein können. Diese Resultate 
müssen natürlich nicht vom Zufall abhängig sein, sie können sehr wohl auch die Folge tatsächlicher (also 
nicht zufälliger) Verschiedenheiten in den Beobachtungsreihen sein. Diese tatsächlichen Unterschiede 
lassen sich aber - eben wegen des Fehlers der kleinen Zahl- aus den Zahlenanga ben, also den Prozent
zahlen und ihrem dreifachen mittleren Fehler, nicht erkennen. Zu ihrem einwandfreien statistischen Nach
weis muß eine andere Größe berechnet werden. Diese wird als "der mittlere Fehler der Differenz 
zweier Mittelwerte" bezeichnet. 

2. Der mittlere Fehler der Differenz zweier Mittelwerte. 
Sind die Erfolge (oder Mißerfolge) zweier Beobachtungsreihen verschieden, liegen sie aber imler

halb der gleichen dreifachen mittleren Fehlerbreite, dann kann, wie bereits erwähnt wurde, die Verschieden
heit dieser Resultate einzig und allein auf Zufälligkeiten beruhen, die in den beiden Beobachtungsreihen 
in ungleichem Maße zur Geltung gekommen sind. Man kann dann aus den gegebenen Zahlen nicht erkennen, 
ob zwischen den beiden Beobachtungsreihen andere als zufällige Unterschiede vorhanden sind. Man kann 
also z. B. nicht entscheiden, ob eine Behandlungsmethode besser als eine andere ist. 

Sind die Erfolge (oder Mißerfolge) zweier Beobachtungsreihen verschieden, liegen sie aber nicht 
innerhalb der dreifachen mittleren Fehlerbreite, dann ist die V erm u t ung berechtigt, daß die Ver
schiedenheit der Resultate nicht auf Zufälligkeiten beruht, sondern daß zwischen den beiden Beobachtungs
reihen tatsächliche, wirkliche Unterschiede bestehen. 

Der einwandfreie, zahlenmäßige (statistische) Beweis für das Vorhandensein derartiger Unter
schiede läßt sich aber nicht dadurch erbringen, daß man die dreifachen mittleren Fehlerbreiten der Resultate 
miteinander vergleicht. Man muß hier den "mittleren Fehler der Differenz der bei den Mittel
werte" bestimmen. 
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Diese Berechnung wird in der Weise ausgeführt, daß man den kleineren Mittelwert von dem größeren 
subtrahiert, und daß man dann den mittleren Fehler dieser Differenz bestimmt. Der mittlere Fehler dieser 
Differenz ist gleich der Wurzel aus der Summe der Quadrate der beiden mittleren Fehler dieser Mittelwerte. 

Ist der Mittelwert der einen Beobachtungsreihe (also die Prozentzahl des Erfolges oder Mißerfolges 
- je nachdem, was man wissen will) = MI' der mittlere Fehler dieses Mittelwertes (dieser Prozent
angabe) = mI, der Mittelwert der zweiten Beobachtungsreihe = M1, der mittlere Fehler dieses Mittelwertes 
= m2, dann ist die Differenz der beiden Mittelwerte = MI - M2 und der mittlere Fehler dieser Differenz 

-Vm I 2 +m 22• 

Ist dann die Differenz der beiden Mittelwerte (also der Prozentangaben) um ein Vielfaches (das 
Dreifache, Vierfache, Zehnfache, Dreißigfache usw.) größer als ihr mittlerer Fehler, dann beweist dies, 
daß die verschiedenen Resultate der beiden miteinander verglichenen Beobachtungsreihen nicht die Folge 
zufälliger Schwankungen sind, sondern daß sie auf tatsächlichen (wirklichen) nicht rein zufälligen Unter
schieden beruhen 1. 

Über die Art dieser Unterschiede und über den Grund, warum die beiden Resultate verschieden 
sind, kann die Statistik nichts aussagen. Ihr Wert besteht aber darin, daß sie eine mehr als zufällige 
Verschiedenheit der Resultate beweist. Erst wenn dieser Beweis erbracht ist, hat es einen Sinn, nach 
dem Grund für die Verschiedenheit der Resultate zu suchen. Vorher sind alle Erörterungen nichts anderes 
als unsichere, haltlose und unberechtigte Spekulationen. 

3. Der Nullwert oder v-Wert (PoIl). 
Nicht so selten kommt es vor, daß man nur positive Ergebnisse hat. Diese muß man mit umso 

größerem Mißtrauen betrachten, je kleiner die Beobachtungsreihe ist. Man muß zum mindesten mit der 
Möglichkeit rechnen, daß sich bei einer Zunahme der Beobachtungen auch negative Ergebnisse (Miß
erfolge) einstellen. D. h. also 100% positive Ergebnisse (Erfolge) oder 0% negative Ergebnisse (Mißerfolge) 
sind meist - außer wenn es sich um sehr große Zahlen von Beobachtungen, über 100000 handelt - mit 
einem Fehler behaftet und dieser Fehler ist um so größer, je geringer die Zahl der Beobachtungen ist. 

Es ist also für die wissenschaftliche Beurteilung von großer Wichtigkeit, daß man den mittleren 
Fehler eines derartigen 100%igen oder O%igen Ergebnisses kennt. 

In diesen Fällen führt die übliche Formel zur Berechnung des dreifachen mittleren Fehlers 

3 3-/Pl%·P2% ·ht Z·l d ±-/O.100 0 l·h··l· . ß . m = n mc zum Ie e, enn m = n =, gele gu tlg WIe gro n Ist. 

Mit einer kleinen, von Poll2 angegebenen Umrechnung der obigen Formel läßt sich diese aber in 
sehr einfacher Weise zur Berechnung des dreifachen mittleren Fehlers von lauter Erfolgen oder lauter 
Mißerfolgen verwenden. 

Man erhält dann folgende Formel 3 : 

900 
v= 

9+n 

Dieser "N ullwert" oder "v- Wert" (PoIl) sagt aus: Tritt unter n-Fällen kein Mißerfolg auf, dann 
können doch - bei extrem ungünstigen Zufallsbedingungen - bis zu v% Mißerfolge auftret!3n. 

Hat also z. B. ein Operateur bei 100 Kaiserschnitten 0% Mortalität, dann kann er bei gleichem 
900 

Material, gleicher Technik usw. unter den nächsten 100 Fällen bis zu v = 9 + 100 = 8 % Todesfälle haben. 

Umgekehrt kann ein Operateur, der infolge sehr ungünstiger Zufallsbedingungen unter 100 Kaiser
schnitten 8 Todesfälle hatte, mit der gleichen Technik in den nächsten Fällen alle Patientinnen retten. 

Ist die Zahl der Versuche und Beobachtungen einigermaßen erheblich, dann kann die Formel für 
den Nullwert noch einfacher gestaltet werden. Bei 500 Fällen macht es keinen großen Unterschied, ob man 
900 durch 509 oder durch 500 dividiert. Im ersten Falle ist v = 1,8% im zweiten = 1,77%. Da außer
dem im zweiten Falle die Dezimalen schon unsicher sind, kann man diesen Wert (1,77) ohne nennens
werten Fehler auf 1,8 % abkürzen. 

1 Ist die Differenz der beiden Mittelwerte nur doppelt so groß oder ebenso groß wie ihr mittlerer 
Fehler oder ist sie gar kleiner als dieser, dann kann die Verschiedenheit der Resultate sehr wohl eine 
bloße Folge zufälliger Schwankungen sein. Man ist dann nicht berechtigt, aus den gegebenen Zahlen auf 
andere als zufällige Verschiedenheiten der miteinander verglichenen Resultate zu schließen. 

2 PoIl, Klin. Wschr. 1928, 1777. 
3 Die Ableitung dieser Formel findet sich bei PoIl (Klin. Wschr. 1928, 1779f.). 
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Bei einer einigermaßen erheblichen Zahl von Fällen (500 und mehr) kann man also den Nullwert 
dadurch bestimmen, daß man 900 durch die Zahl der Fälle dividiert. 

Der Ausdruck für v nimmt dann also folgende Form an 1 : 

900 
v=-. 

n 

Die Berechnung des Nullwertes ist also außerordentlich einfach. Selbst dieser geringen Mühe ist 
man aber dadurch enthoben, daß PoIl eine Tabelle zum Ablesen der v-Werte konstruiert hat. Auch die 
Berechnung des mittleren Fehlers einer Prozentangabe (von Erfolgen oder Mißerfolgen) kann man sich 
ersparen. PoIl hat eine "Fluchtlinientafel" angegeben, aus der man den mittleren und den dreifachen 
mittleren Fehler für alle Prozentwerte von 30-10000 Beobachtungen ablesen kann 2. 

h) Zusammenfassung. 
Nach dieser ausführlichen Darstellung der statistischen Grundlagen, deren Notwendig

keit wir im Laufe unserer Ausführungen mehrfach bewiesen haben, erscheint es erforderlich, 
noch einmal kurz die wichtigsten Punkte zusammenzufassen. Diese lauten: 

1. Jede Erfolgsstatistik, die Anspruch auf wissenschaftliche Beachtung und Ver
wendung erhebt, muß den von Winter aufgestellten Richtlinien entsprechen (s. S. 190). 

2. Gemäß dieser Richtlinien wird der Statistik eine 5jährige Nachbeobachtungszeit 
zugrunde gelegt. Daher gelten nur solche Fälle als Heilungen, die mindestens schon 5 Jahre 
nach Abschluß der Behandlung gesund sind. 

3. Bei -der absoluten Heilung muß die Erfolgsberechnung sich auf alle der Klinik 
zugegangenen Fälle beziehen, auch auf die nicht behandelten. 

4. Bei der Aufstellung der relativen Heilung kann eine beliebige Unterteilung des 
Gesamtmaterials vorgenommen werden. Um eine klare und übersichtliche Darstellung 
zu gewährleisten, ist aber eine Beschränkung dringend geboten. 

5. Bei der Berechnung der absoluten sowie der relativen Heilung dürfen die Behand
lungstodesfälle, die unvollständig Behandelten, die an interkurrenten Krankheiten Ver
storbenen und die Verschollenen nicht abgezogen werden. Alle müssen den an Oarcinom 
Verstorbenen zugezählt werden. 

6. Zur richtigen Bewertung einer Erfolgsstatistik muß die Qualität des Materials 
bekannt sein. Diese wird durch die Operabilitätsziffer ausgedrückt. 

7. Beijeder Statistik müssen neben den Prozenten die Grundzahlen angegeben werden. 
S. Kleine Statistiken sind mit dem Fehler der kleinen Zahl behaftet. Die Erfolgs

berechnungen sind daher unsicher und zu wissenschaftlichen Schlußfolgerungen nicht 
geeignet. 

1 Die Formel des v-Wertes kann, wie PoIl zeigte, auch noch in anderer Hinsicht von Bedeutung 
sein. Sie gibt - bei einer leichten Umformung - auch Antwort auf die Frage, wieviel Versuche man 
anstellen muß, um zu einem zuverlässigen oder wenigstens einigermaßen sicheren Schluß zu gelangen. 
Löst man die v-Formel nach n auf, dann ergibt sich 

900 - 9v 
n=--. 

v 
Die Verwendung dieser Formel geschieht in folgender Weise: Hält man seine Schlußfolgerungen für genügend 
sicher, wenn man 90% positive und allerhöchstens 10% negative Resultate hat, dann muß man insgesamt 

n = 900 - 9· In = 81 Versuche anstellen und in keinem einzigen von diesen darf ein Mißerfolg auftreten. 
10 

Möchte man gern noch· größere Sicherheit, also z. B. 99% erfolgreicher Ergebnisse, dann muß man 

n = 900 - 9~ = 881 Versuche anstellen und unter diesen darf sich kein einziger Mißerfolg befinden. 
1 

2 Die beiden Tafeln sind zu erhalten durch das Anatomische Institut, Hamburg, Erikastr. 1. 
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Um internationale vergleichbare Statistiken über die Erfolge der Strahlenbehandlung 
bei den Uterus- und Vaginalcarcinomen zu gewinnen, hat die Krebskommission der 
Hygieneabteilung des Völkerbundes genaue Richtlinien aufgestellt, darüber hinaus aber 
auch noch zweckentsprechende Formblätter herausgegeben. Diese sollen in den betreffenden 
Kliniken geführt und dann zur statistischen Verarbeitung der Krebskommission zur Ver
fügung gestellt werden. Da jedes dieser Formblätter doppelt ist und nur der Durchschlag 
eingesandt wird, bleibt das Original zum eigenen Gebrauch in der betreffenden Klinik 
zurück. Die Formblätter können von der Hygieneabteilung in Genf bezogen werden. Sie 
sind in Heften zusammengefaßt. Neben genauen Anweisungen für den Gebrauch der 
Formblätter, enthalten die Hefte auch eine genaue Darstellung der ausgearbeiteten statisti
schen Richtlinien. 

Dieser neue Weg verspricht die Gewinnung eines großen vergleichQaren Materials, 
aus dem sich gut die Leistungen der einzelnen radiotherapeutischen Methoden werden 
erkennen lassen. Es ist daher zu wünschen, daß recht viele Kliniken diese Sammelarbeit 
der Krebskommission unterstützen. Selbstverständlich können diese internationalen 
Formblätter auch für die wissenschaftliche Verarbeitung aller übrigen weiblichen Genital
carcinome verwendet werden. 

Bei der großen Bedeutung dieses neuen Weges für die Carcinomforschung geben wir 
diese Formblätter mit der zugehörigen Gebrauchsanweisung und den statistischen Richt
linien aus einem derartigen Formblätterheft im Original wieder (Abb. 34a und b). 

Richtlinien für die Zusammenstellung und Aufbewahrung der klinischen 
Unterlagen für die Sammelstatistik. 

Um vollständige und vergleichbare Statistiken für die angestrebte internationale Untersuchung 
zu erhalten, sei auf die Leitsätze hingewiesen, die von der Unterkommission zum Studium der Strahlen
behandlung des Krebses festgelegt wurden (Veröffentlichung des Völkerbundes C. H. 788, S. 12f.). Diese 
Leitsätze sind folgende: 

1. Auf zwei Formblätter, A und B, werden die Unterlagen für jeden einzelnen Fall eingetragen. 
Jedes dieser Formblätter ist doppelt, das eine auf dünnem Papier, das andere auf Karton. Das Karton· 
blatt ist perforiert, um es abtrennen zu können. Mittels Kohlepapier wird die Eintragung auf beiden 
Formblättern gleichmäßig durchgeführt. Das Heft enthält 100 Formblätter (50 auf dünnem Papier und 
50 auf Karton). Diese 100 Formblätter sind für die Registrierung von 25 Fällen bestimmt. 

2. Die Originale auf dünnem Papier verbleiben in dem Heft zum Gebrauch der Klinik oder des 
Institutes, das sich an der vorliegenden Untersuchung beteiligt. Die Durchschläge auf Karton sind für 
die radiologische Unterkommission zum Studium der Strahlenbehandlung des Krebses bestimmt. Die 
Durchschläge bleiben in dem Heft bis auf den Formblättern alle für die Untersuchung notwendigen Ein· 
tragungen erfolgt sind. 

Am Schluß des Heftes auf der Innenseite des Einbandes befindet sich ein Register, 
in das die Formblätter stichwortartig eingetragen werden können. Weitere Exemplare 
diesee Heftes können angefordert werden vom V öl k erb und, H y g i e n e abt eil u n g , 
Genf. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 14 
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Richtlinien der Unterkommission zum Studium der Strahlenbehandlung 
des Krebses für die Aufstellung vollständiger und vergleich barer 

Statistiken. 

A. Definition der verschiedenen Formen der Uterus- und Vaginalcarcinome . 

.Als Uterus· und Vaginalcarcinorne dürfen nur solche Fälle gerechnet werden, die sich durch die 
histologische Untersuchung einwandfrei als Carcinorne erwiesen haben. [Die Kommission bittet dabei 
zu beachten, daß es notwendig ist, die adenomatösen Carcinorne und die carcinomatösen Vorstadien 
(präcanceröse Veränderungen) von den Uteruscarcinomen scharf zu trennen.] .Alle Fälle von Chorion
epitheliomen, Sarkomen, malignen J.\!Iischtumoren und anderen Formen müssen also ausgeschieden werden. 

Die Grundlage für die statistische Einreihung der Fälle ist die klassische Einteilung der Fälle in: 

a) Vaginalcarcinorne ; 
b) Collumcarcinome; 
c) Corpuscarcinorne. 

Diese Einteilung beruht auf dem Ausgangspunkt des Carcinoms und läßt gleichzeitig das klinische 
Bild und die Wachstumsrichtung des Carcinoms zum Ausdruck kommen. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle bereitet es dem Kliniker keinerlei Schwierigkeiten, den Ausgangspunkt des Carcinoms genau 
festzustellen und damit anzugeben, zu welcher der drei Reihen der Fall zu zählen ist. 

1. Als Vaginaleareinom wird ein Fall eingereiht, wenn der Tumor seinen Sitz in der Scheide hat, 
und wenn die klinische Untersuchung ergibt, daß das Collum intakt ist, auch wenn kein sonstiger Grund 
vorliegt, den vaginalen Ursprung des Carcinoms zu bezweifeln. In Fällen, in denen das Carcinom auf die 
Portio übergreift, wird das Carcinom als Collumcarcinom gerechnet. Bei Carcinomen jedoch, bei denen 
eine bei der ersten Untersuchung festgestellte geringe Veränderung der Portio bald nach Beginn der Strahlen
behandlung verschwunden ist, während die Hauptmasse des Tumors noch in der Scheide zu finden ist, 
ist es zulässig, sie zu den Vaginalcarcinomen zu zählen. 

Es ist auch angebracht, in den seltenen Fällen, in denen zu Beginn der Behandlung die Portio nicht 
abgetastet werden kann, und bei denen man demnach gezwungen ist, es dahinzustellen, ob die Portio mit
einbezogen war, oder nicht, die Stellung der Diagnose, ob Vaginalcarcinom oder Collumcarcinom aufzu
schieben, bis man einige Zeit nach der Behandlung mehr Klarheit über die Verhältnisse gewonnen hat. 
Fälle, bei denen auch nach der Strahlenbehandlung die Portio nicht abgetastet werden kann und bei denen 
infolgedessen keine sichere Entscheidung darüber möglich ist, ob ein Portiocarcinom oder ein Vaginal
carcinom vorliegt, werden als Vaginalcarcinorne gerechnet, wenn durch die rectale Untersuchung Cervix 
und Parametrien sich klinisch frei von Carcinom erwiesen haben. 

2 . .Als Corpuseareinom werden alle Fälle gerechnet, bei denen der Tumor seinen Sitz im Corpus 
hat, während das Collum anscheinend frei von Carcinom ist. Die klinische Unterscheidung zwischen Collum
carcinomen und Corpuscarcinomen kann in einer geringen Anzahl von Fällen auf Schwierigkeiten stoßen. 
Diese sind folgende: 

a) Der Uterus ist nicht vergrößert. Die klinische Untersuchung gibt weder für die Beurteilung 
des Ausgangsp~tes, noch für die Wachstumsrichtung des Carcinoms genügend sichere Anhaltspunkte. 
Die Mehrzahl dieser Fälle wird man, ohne befürchten zu müssen, größere diagnostische Fehler zu begehen, 
mit Hilfe der histologischen Untersuchung klassifizieren können. So gehören zu den Collumcarcinomen 
alle reinen Plattenepithelcarcinome und in den meisten Fällen die primären Drüsencarcinorne mit Schleim
sekretion (schleimbildende Drüsencarcinorne). In den übrigen, im Verhältnis zur Gesamtzahl sicherlich 
sehr wenigen Fällen, bei denen eine genaue Einteilung weder klinisch noch histologisch möglich ist, erscheint 
es angezeigt, es dem einzelnen Kliniker zu überlassen, den Fall entsprechend einzuteilen. 

b) Das Corpus uteri ist vergrößert. Die klinische Untersuchung ermöglicht es nicht festzustellen, 
ob es sich um ein Cervixcarcinom mit sekundärer Ausbreitung auf das Corpus, oder um ein auf die Cervix 
übergreifendes Corpuscarcinom handelt. Solche Fälle sind in der Hauptsache wohl Corpuscarcinorne 
und es ist mehr von theoretischem als praktischem Interesse, den wirklichen Ausgangspunkt festzustellen. 
Im Prinzip sind also diese Fälle den Corpuscarcinomen gleichzustellen und sollen auch als solche gebucht 
werden, wenn nicht die histologische Diagnose dagegen spricht, d. h., wenn es sich nicht um reine Platten
epithelcarcinorne oder in manchen Fällen um primäre Drüsencarcinorne mit Schleimsekretion (schleim
bildendes Drüsencarcinom) handelt. In gleicher Weise verfährt man mit schwer zu beurteilenden (mit 
Myomen, Pyometra und dergleichen komplizierten) Fällen. 

14* 
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B. Gruppierung der Collumcarcinome entsprechend ihrer anatomischen Ausdehnung. 
Gruppe I. Das Oarcinom ist auf das Oollum uteri begrenzt. Der Uterus ist beweglich. 
Gruppe H. Das Oarcinom hat in größerem oder geringerem Ausmaße auf die Scheidenwände über

gegriffen oder ist bereits in eines oder beide Parametrien eingebrochen. Der Uterus ist in seiner Beweglich
keit eingeschränkt. 

Gruppe III. 
a) Die klinische Untersuchung ergibt höckerige Infiltrationen eines oder beider Parametrien bis 

auf die Beckenwand, mit eingeschränkter Beweglichkeit des Uterus, oder eine massive Infiltration eines 
der beiden Parametrien mit Fixation des Uterus. 

b) Die klinische Untersuchung ergibt ein mehr oder weniger oberflächliches Infiltrat eines größeren 
Teiles der Scheidenwand, auch wenn der Uterus beweglich ist. 

c) Die klinische Untersuchung ergibt isolierte Drüsenmetastasen im Becken bei evtl. kleinem 
Primärtumor. 

d) Die klinische Untersuchung ergibt isolierte Metastasen im unteren Scheidenabschnitt. Im 
allgemeinen sind der Gruppe HI auch alle jene Fälle zuzurechnen, die sich nicht in Gruppe I oder in 
Gruppe H oder in Gruppe IV einreihen lassen. 

Gruppe IV. 
a) Die klinische Untersuchung ergibt eine massive Infiltration beider Parametrien bis zu den 

Beckenwänden. 
b) Die klinische Untersuchung ergibt, daß das Carcinom auf Blase und Rectum übergegriffen hat. 
c) Die klinische Untersuchung ergibt, daß die ganze Scheide infiltriert ist und ein starres Scheiden

rohr bildet oder daß eine Scheidenwand der ganzen Länge nach infiltriert ist, bei Fixation des Tumors. 
d) Die klinische Untersuchung ergibt Metastasen außerhalb des Beckens. 

C. Richtlinien, die bei allen Statistiken unbedingt beachtet werden sollen. 
1. Die Behandlungsresultate bei vor allem mit Strahlen behandelten Oarcinomen. 

1. Die Collumcarcinome bilden ein besonderes statistisches Untersuchungsobjekt. Corpuscarcinome 
und Vaginalcarcinome scheiden dabei vollkommen aus. 

H. Nur diejenigen Fälle dürfen in den Statistiken über die Heilungsresultate geführt werden, die 
wenigstens 5 Jahre lang genau beobachtet werden konnten. 

IH. Die vor allem mit Strahlen behandelten Fälle, operierte Fälle, bei denen das Carcinom aber 
nicht hat vollständig entfernt werden können, Rezidive nach Operation und radikaloperierte und dann 
prophylaktisch nachbestrahlte Fälle, müssen Gegenstand scharf getrennter Untersuchung sein. 

Als ausschließlich mit Strahlen behandelte Fälle gelten auch Fälle von Stumpfcarcinomen, wenn 
festgestellt war, daß bei der vorhergegangenen supravaginalen Amputation kein Corpuscarcinom vorlag. 

IV. Die veröffentlichten Resultate müssen derart vollständig und klar dargestellt sein, daß es dem 
Leser jederzeit leicht möglich wird, die berechneten Resultate genau zu kontrollieren und evtl. aus anderen 
wissenschaftlichen Gründen erwünschte statistische Umrechnungen vorzunehmen. 

V. In den Statistiken muß folgendes angegeben werden: 
a) Die Gesamtzahl der wegen Collumcarcinom zur Beobachtung kommenden Patientinnen. 
b) Die Gesamtzahl der wegen Collumcarcinom zur Behandlung kommenden Patientinnen, 

mit Einschluß derjenigen Patientinnen, bei denen die Behandlung zwar aufgenommen, 
aber aus irgendeinem Grunde nicht zu Ende geführt werden konnte. 

c) Die Zahl der von der Behandlung ausgeschlossenen Patientinnen, mit Angabe der Gründe, 
warum sie nicht behandelt, wurden. Die nicht zur Behandlung gekommenen Fälle sollen 
nach folgenden Gesichtspunkten unterteilt werden: 
1. Patientinnen, die wegen schlechtem Allgemeinzustand oder zu großer Ausbreitung des 

Carcinoms oder wegen evtl. Komplikationen nicht behandelt wurden. 
2. Patientinnen, die aus Mangel an verfügbaren Betten oder aus Mangel an therapeutischen 

Hilfsmitteln nicht behandelt werden konnten. 
3. Patientinnen, die die vorgeschlagene Behandlung ablehnten oder sich zur bestimmten 

Behandlung nicht eingefunden haben. 
4. Patientinnen, die früher bereits wegen der gleichen Erkrankung anderwärts in Strahlen

behandlung standen oder zur Zeit in anderer Behandlung stehen. 
5. Patientinnen, die aus irgendwelchen anderen besonderen Gründen nicht behandelt 

wurden. 
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d) Die Anzahl der Patientinnen, die 5 Jahre nach der Behandlung gesund und rezidivfrei 
sind, wobei wiederum zu trennen ist nach Fällen: 
1. Die ausschließlich mit Strahlen behandelt wurden. 
2. Die zunächst mit Strahlen behandelt, dann aber operiert wurden. 

e) Die Anzahl der Fälle, bei denen die histologische Diagnose fehlt. 

Es ist wünschenswert, daß bei den in der Statistik verwendeten Fällen die klinische Diagnose histo
logisch bestätigt ist. Bei klinisch sicher zu diagnostizierenden Fällen, bei denen aus irgendwelchem Grunde 
keine histologische Untersuchung gemacht wurde, muß eine genaue Beschreibung jedes einzelnen Falles 
beigefügt werden. Diese Fälle sollen auch in den Statistiken von den übrigen getrennt bearbeitet werden. 

f) Die Verteilung der Fälle auf die verschiedenen Gruppen I, II, III und IV entsprechend 
ihrer anatomische Ausdehnung. 

Diese Verteilung erfolgt: 
1. für die Gesamtzahl der in die Behandlung aufgenommenen Patientinnen; 
2. für die Anzahl der Patientinnen, die 5 Jahre nach Beginn der Behandlung gesund und 

rezidivfrei sind. 

2. Die BehandlungsresuItate bei Rezidiven nach Totalexstirpation, und die Be
handlungsresultate bei prophylaktisch nach Totalexstirpation bestrahlten Fällen. 

Das, was im Vorausgegangenen über die vor allem mit Strahlen behandelten Collumcarcinome 
gesagt wurde, soll, soweit anwendbar, auch fürdie einer Totalexstirpation unterworfenen und prophylaktisch 
nachbehandelten Fälle gelten. 

Die Rezidive nach Totalexstirpation werden in zwei Gruppen aufgeteilt: 
a) lokale Narbenrezidive; 
b) ausgebreitete Rezidive (Beckenbindegewebe, Lymphdrüsen). 

D. Auswertung der Behandlungsresultate. 
1. Die Behandlungsresultate sollen für Beobachtungszeiten von 5, 6, 7 oder längeren Ganzjahres

perioden angegeben werden. 

2. Bei der Berechnung der Behandlungsresultate darf kein Abzug gemacht werden, weder für 
a) Fälle, welche die eingeleitete Behandlung abbrachen und infolgedessen unvollständig be

handelt wurden, 
b) noch für Fälle, welche innerhalb der ersten 5 Jahre nach Beginn der Behandlung verschollen sind, 
c) noch für Fälle, die innerhalb der gleichen Zeitspanne an interkurrenten Krankheiten ver

storben sind. 

Jede Ausnahme von diesen Richtlinien soll im einzelnen Falle genauestens begründet werden. 
Die verschollenen Fälle, ebenso wie die an interkurrenten Krankheiten verstorbenen Fälle, auch wenn 

sie von Carcinom frei waren, werden bei Angabe der 5jährigen Behandlungsergebnisse für sich angegeben. 
Bei der Berechnung der Behandlungsresultate werden sie aber den an Carcinom Verstorbenen zugezählt. 

Die Statistik und die Berechnung der Behandlungsresultate soll die Zahl der in die Behandlung 
gekommenen Fälle und nicht die Zahl der zur Beobachtung gekommenen Fälle zur Grundlage haben. 

Trotzdem erscheint es wichtig, die Zahl der zur Beobachtung gekommenen und nicht behandelten 
Fälle zu kennen, ebenso wie die Gründe, die die Behandlung unmöglich machten. Diese Angaben sollen aus 
VollständigkeitsgrÜllden gemacht werden, damit der Leser evtl. in die Lage versetzt ist, die Heilungs
resultate auf einer anderen ihm notwendig erscheinenden Basis zu berechnen. 

Man wird dementsprechend angeben: 
a) Die Leistungsziffer der Behandlung für jede der einzelnen Gruppen I, II, III und IV nach 

5jähriger Beobachtungszeit. 
b) Die Leistungsziffer für die ausschließliche Strahlenbehandlung (d. h. für Fälle, bei denen 

keine Operation ausgeführt wurde) ebenfalls für eine 5jährige Beobachtungszeit. Fälle, die 
vor einer Operation bestrahlt wurden, werden in diesen statistischen Aufstellungen nicht be
rücksichtigt. Fälle, die nach erfolgloser Strahlenbehandlung durch Totalexstirpation geheilt 
wurden, scheiden ebenfalls aus. 

3. Andere statistische Berechnungen, wie z. B. die Berechnung der Resultate bei Operationsrezidiven, 
bei prophylaktisch nachbestrahlten Fällen, bei präoperativ bestrahlten Fällen, oder bei anderen Kombina
tionen der Strahlenbehandlung mit operativer Behandlung sollen in Übereinstimmung mit den dargelegten 
Richtlinien vorgenommen werden. 
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4. Davon unabhängig ist es natürlich zulässig, dieBehandlungsresultate auch nach anderen Gesichts· 
punkten, z. B. histologischen, biologischen, sozialen usw., aufzuteilen. 

Statistische Formulare. 

1. Statistisches Formblatt für die Berechnung der Behandlungsresultate nach mindestens 
5jähriger Beobachtungszeit bei der Gesamtzahl der Collumcarcinome, die vor allem mit 

Strahlen behandelt sind. 

Tabelle 15. 

Gesamtzahl Gesund und Rezidivfrei 
der behandelten 

Fälle Anzahl 

Mit histologischer Kontrolle . 
Ohne histologische Kontrolle 

Insgesamt I 

Zahl der nicht geheilten Fälle, oder 
der Fälle, die als nicht geheilt zu 

betrachten sind: 

a) An Carcinom gestorben oder lebend, 
aber mit Rezidiv; 

b) an interkurrenten Krankheiten ver· 
storben; 

c) verschollen. 

I Prozente 

I 

Während der 5jährigen 
Beobachtungsdauer. 

2. Statistisches Formblatt für die Berechnung der Resultate bei den einzelnen Gruppen 
der vor allem mit Strahlen behandelten Collumcarcinome nach mindestens 5jähriger 

Beo bachtungszeit. 

Tabelle 16. 

Gesamtzahl 
der behandelten 

Fälle 

Gesund und rezidivfrei 

Anzahl Prozente 

Mit histologischer Diagnose . . . . . I 
Ohne histologische Diagnose. . . . . 

--~----------~------~-------Insgesamt I 

f 
a) An Carcinom gestorben oder lebend, 

Zahl der nicht geheilten Fälle oder aber mit Rezidiv; 
der Fälle, die als nicht geheilt zu 1 b) An interkurrenten Krankheiten 

bezeichnen sind: gestorben; 
c) verschollen. 

Während der 5jährigen 
Beobachtungsdauer . 

Für die Fälle der einzelnen Gruppen von Collumcarcinomen, die ausschließlich mit Strahlen behandelt 
wurden, kommt für die Berechnung der 5jährigen Beobachtungsresultate, das vorliegende statistische 
Formblatt in Vorschlag. 

E. Angaben über die zur Verwendung gekommene Behandlungstechnik. 

1. Curietherapie. 
1. Über die zur Verwendung kommenden Präparate sollen folgende Angaben gemacht werden: 

a) Art der Substanz: Radium, Radon, Mesothorium usw. 
b) Gehalt der Präparate in Milligramm-Ra-El., bei Radon in Millicurie (me). 
c) Form und Dinlension in Millimetern. 
d) Primärfilter: Material und Wandstärke. 
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2. Über die Applikationstechnik sollen folgende spezielle Angaben gemacht werden: 
a) Zahl der Präparate und Verteilung der Präparate auf die verschiedenen Applikationsstellen 

(Uterus, Cervix, Vagina usw.). 
b) Art der Applikation: Form und Dimension, Material und Wandstärke der sekundären Filter. 
c) Menge der verwendeten radioaktiven Substanz, sowohl im Uterus als in der Vagina. 
d) Zahl der Behandlungen und Zwischenraum zwischen den einzelnen Behandlungen. 
e) Dauer der Applikation für jede einzelne Behandlung. 
f) Dosis bei der einzelnen Behandlung (ausgedrückt in der Menge des verwendeten Radiums 

und der Applikationszeit) in Millicuries detruits des Radon usw., sowohl für den Uterus als 
für die Vagina. 

g) Gesamtdosis ebenfalls nach den gleichen Richtlinien. 
3. Über die Applikationstechnik bei der Radiumdistanzbehandlung sollen folgende spezielle Angaben 

gemacht werden: 
a) Menge der zur Verwendung gekommenen radioaktiven Substanz. 
b) Form und Dimension der strahlenden Fläche. 
c) Abstand der strahlenden Fläche von der Haut. 
d) Material und Dicke des Primärfilters. 
e) Eventuell Isodosenkurven in dem bestrahlten Tumor. 
f) Zahl, Lage und Größe der bestrahlten Felder. 
g) Gesamtdauer der Bestrahlung und Dauer der Bestrahlung für das einzelne Feld. 
h) Dosis für das einzelne Feld (s. auch 2, f). 
i) Zahl der Behandlungen auf jedem einzelnen Feld und Abstand zwischen den einzelnen Be· 

handlungen. 
k) Gesamtdauer der Behandlung. 
1) Gesamtdosis (wieder nach den gleichen Richtlinien). 

11. Röntgenstrahlentherapie. 
1. Bei der Röntgenstrahlentherapie, sollen folgende notwendige Angaben gemacht werden: 

a) Art der Apparate, Art des Hochspannungsstromes, Art der Röntgenröhre. 
b) Scheitelspannung, Spannung des Gleichstromes bei Kondensatorapparaten. 
c) Stromstärke des durch die Röntgenröhre fließenden Stromes in Milliampere. 
d) Material und Dicke des Filters. 
e) Fokus·Hautabstand in Zentimetern. 
f) Angaben über die prozentuale Tiefendosis. 

2. Über die Dosierung und die Dosis sollen bei der Röntgenstrahlentherapie folgende Angaben 
gemacht werden: 

a) Zeitdauer der Bestrahlung für jedes einzelne Feld. 
b) Hautdosis in R·Eiuheiten. (Die R·Eiuheiten sollen angegeben werden entsprechend der auf 

dem zweiten internationalen Radiologenkongreß in Stockholm 1928 angenommenen Definition 
[Einheit: "Das Röntgen"). 

c) Zahl und Lage der Bestrahlungsfelder für jede einzelne Behandlungsserie. 
d) Zahl der Behandlungen für jedes einzelne Feld und Zwischenraum zwischen den einzelnen 

Behandlungen. 
e) Gesamtdosis für jedes bestrahlte Feld. 
f) Zahl der Behandlungsserien. 
g) Gesamtdosis auf jedem Feld für jede Behandlungsserie. 
h) Gesamtdosis aller Behandlungsserien. 

Durch den Austritt Deutschlands aus dem Völkerbund ist auch unsere 
Mitarbeit in der Internationalen Krebskommission entfallen. Bei der großen Dringlichkeit 
des Krebsproblems hat nun die deutsche Regierung eine eigene Krebs
kommission gebildet und neue Richtlinien zur Erfassung der Carcinom
fälle herausgegeben. Zu diesen gehören auch neue Formblätter für die Krebsstatistik. 
Wir bringen sie nachstehend im Original (Abb. 35a). Ein Exemplar bleibt jeweils in der 
Klinik, ein zweites wird nach Abschluß der Behandlung und der Nachkontrolle (für letztere 
gibt es besondere Meldekarten [Abb. 35 bJ) an das Reichi"gesundheitsamt eingesandt. 
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Abb. 35a. Fragebogen des Reiohsausschusses für Krebsbekämpfung. 
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Praktischer Teil. 
Für die sachgemäße Durchführung einer Röntgenbehandlung ist es unbedingt er

forderlich, neben der notwendigen Dosis und ihrer biologischen Wirkung auch die bei der 
Bestrahlung sich abspielenden physikalischen Vorgänge genau zu kennen. Erst dadurch 
ist die Sicherheit gegeben, die Grundbedingung für die Röntgentherapie bösartiger Ge
schwülste zu erfüllen, nämlich die notwendige Dosis an allen Teilen des Tumors und in 
seinem gesamten Ausbreitungsgebiet zur Wirkung zu bringen. Deshalb soll auf die physi
kalischen Vorgänge, soweit sie für die therapeutische Anwendung der Röntgenstrahlen 
von Wichtigkeit sind, kurz eingegangen werden. Eine genaue Darstellung haben diese 
durch W in t z und Rum p in Bd. IV /1 dieses Handbuches erfahren. 

Die Änderung der Röntgenintensität bei der Bestrahlung 
im Körperinnern liegender Organe. 

Werden Röntgenstrahlen in den Körper geschickt, so erleidet ihre Intensität eine 
Abnahme. Bei gleichen Bestrahlungsbedingungen ist diese abhängig von der Dicke und 
Zusammensetzung der durchstrahlten Körperschicht. Durch entsprechende Messungen 
an Leichen sowie Wasser- und Wachsphantomen, die ähnliche Absorptionsverhältnisse 
haben wie der menschliche Organismus, konnten die im Körper auftretenden Verände
rungen der Röntgenintensität mit einer für die Praxis ausreichenden Genauigkeit bestimmt 
werden. Auf derartigen Messungen bauen sich auch unsere Kenntnisse von der Dosen
verteilung im Körper auf. 

Die Intensitätsveränderu:q.gen, die Röntgenstrahlen beim Durchgang durch das 
Körpergewebe erleiden, sind bedingt: 

1. Durch die Abnahme mit dem Quadrat der Entfernung, 
2. durch die Absorption, 
3. durch die Sekundärstrahlung. 

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

Röntgenstrahlen zunächst dem Gesetz der Intensitätsabnahme mit dem Quadrat der 
Entfernung. Folglich gelangt nur ein gewisser Anteil der auf die Körperoberfläche appli
zierten Röntgenstrahlenmenge in die Körpertiefe. Bei einem Fokns-Hautabstand von 
30 cm hat man schon allein durch die Abnahme mit dem Quadrat der Entfernung in 
12 cm Körpertiefe eine Verminderung der an der Hautoberfläche vorhandenen Strahlen
menge auf die Hälfte. 
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b) Die Absorption. 
Die Absorption der Röntgenstrahlen ist zunächst von ihrer Wellenlänge abhängig. 

Sie ist um so kleiner, je größer die Spannung an der Röhre ist; umso leichter durchsetzen 
auch die Strahlen ein Medium. Ferner ist die Absorption auch von der Dichte des durch
strahlten Mediums abhängig. Je höher das Atomgewicht (richtiger die Atomzahl) ist, 
desto stärker ist die Absorption. Im menschlichen Körper sind die Differenzen im all
gemeinen klein; der Knochen absorbiert am stärksten. 

Im nachfolgenden sei eine kurze Übersicht gegeben, wobei als Einheit eine Schicht 
Wasser von 3 cm Dicke eingesetzt sei. Die Zablen gelten für eine harte Therapiestrahlung: 

3 cm Wasser .. . = I 3 cm Lungengewebe (mittlere Luftfüllung) .. ,. = 0,7 
3 cm Muskulatur . = 1,01 3 cm Knochen (Röhrenknochen Mitte). .. . = 1,4 
3 cm Luft . .. . = 0 3 cm Knochen (Epicondylus Oberschenkel). . . = 1,5 
3 cm Fett. . .. . = 0,9 

Diese Aufstellung zeigt, daß Knochen am stärksten absorbiert. Diese Tatsache 
muß man bei der Bestrahlung im Becken gelegener Krankheitsherde in Betracht ziehen. 
Von den Dorsalfeldern aus wird stets eine geringere Dosis an den Herd gelangen als von 
den Abdominalfeldern. 

c) Die Seknndärstrahlnng. 
Wenn Röntgenstrahlen ein Medium durchsetzen, lösen sie In diesem Sekundär

strahlen aus. Das Gleiche tritt auch beim Durchgang der Röntgenstrahlen durch mensch
liches Gewebe ein. Entsprechend der verschiedenen sich dabei abspielenden physikali
schen Vorgänge entstehen verschiedene Arten von Sekundärstrahlen. 

Trifft der einfallende Röntgenstrahl auf ein Atom, so kann er von diesem absorbiert 
werden. Dabei wird ein Elektron aus dem Atomverband hinausgestoßen. Es bewegt 
sich dann als Photoelektro.o. in der erhaltenen Stoßrichtung mit einer gewissen Geschwindig
keit weiter (Elektronenstrahlung). Das um dieses Elektron geschädigte Atom im 
Molekülverband muß den Verlust ausgleichen; es gliedert ein freies Elektron seinem Ver
bande an. Dadurch entsteht die Fluorescenzstrahlung. 

Der einfallende Röntgenstrahl kann an einem Atom aber auch abgelenkt werden. 
Wegen der großen Masse des Atoms bleibt dieses in Ruhe. Daher tritt kein Energieverlust 
und keine Qualitätsänderung des abgelenkten Strahles ein (klassische Streuung). 

Weiter kann der einfallende Röntgenstrahl auch mit einem freien Elektron zusammen
stoßen. Dabei wird einerseits der einfallende Strahl abgelenkt, andererseits das freie 
Elektron in Bewegung gesetzt. Die Energie, die zu letzterem Vorgange notwendig ist, 
entstammt der Energie des Primärstrahis. Die Folge davon ist, daß der gestreute Röntgen
strahl eine kleinere Frequenz, eine größere Wellenlänge als der Primärstrahl hat. Er ist 
also weicher als der den Streuprozeß auslösende Primärstrahl (Compton-Effekt oder 

Comptonstreuung). 
Von diesen verschiedenen Sekundärstrahlen sind die Fluorescenz

strahlen, besonders aber die Streustrahlen - klassische Streuung und 
Comptonstreuung - für die Dosimetrie in der Röntgentherapie von größ
tem praktischen Interesse. 
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1. Die Flnorescenzstrahlnng. 
Die Fluorescenzstrahlung, von Barkla entdeckt, entsteht neben der Elektronen

strahlung bei der Absorption der primären Strahlung. Stets weicher als die primäre Strah
lung, ist ihre Härte von dem Atomgewicht der durchstrahlten Substanz abhängig. Die 
Fluorescenzstrahlung ist daher um so weicher, je niedriger das Atomgewicht ist. Darum 
spielt sie im menschlichen Gewebe eine untergeordnete Rolle; denn ein höheres Atomgewicht 
ist physiologisch erweise im menschlichen Körper nur ganz selten anzutreffen. Auch der 
Jodgehalt der Schilddrüse oder der Phosphorgehalt des Knochens hat hier keine besondere 
Bedeutung. 

Es besteht aber die Möglichkeit, die Fluorescenzstrahlung durch die Einbringung 
metallhaItiger Substanzen (s. S. 147) künstlich zu erhöhen und auf diese Weise therapeu
tisch auszunutzen. Wir erinnern hier nur an die Sensibilisierung carcinomatösen Gewebes 
mit Präparaten höheren Atomgewichts durch Iontophorese und Elektrolyse (Verkupfe
rung). In diesem Zusammenhange sei auch noch einmal auf die Gefahr hingewiesen, die 
besteht, wenn Bauchbestrahlungen nach einer Magen-Darmdurchleuchtung vorgenommen 
werden und der Kontrastbrei noch nicht entleert ist. Denn im Barium können Fluorescenz
strahlen ausgelöst werden, deren Durchdringungsfähigkeit zwar gering, aber immer
hin groß genug ist, um in den oberflächlichsten Zellschichten eine ungewünscht große 
Strahlenaddition zu schaffen. 

2. Die Strenstrahlnng. 
Die Streustrahlung ist deshalb für die Dosenverteilung im Körper von größter Bedeu

tung, weil sie sich zur Primärstrahlung addiert und damit die zur Wirkung kommende 
Dosis vermehrt. Die Streustrahlung hat also die Bedeutung einer Zusatzdosis. 

Die Menge der entstehenden Streustrahlung ist abhängig von der Dichte und dem 
Volumen des durchstrahlten Mediums. Erstere wechselt im Körper sehr, denn dieser ist 
ein sehr inhomogenes Medium. Das Volumen wird bestimmt durch die Einfallsfeldgröße 
und durch den Fokus-Hautabstand. Da die genannten Faktoren von Fall zu Fall ver
schieden sind, ergibt sich, daß die eingestrahlte Röntgendosis den jeweiligen Verhältnissen 
entsprechend sehr unterschiedlich beeinflußt wird. 

d) Die Abhängigkeit der Streu strahlung vom durchstrahlten Medium. 
Der Streuvorgang findet um so häufiger statt, je dichter das durchstrahlte Medium 

ist. Bei lockerem Atomgefüge windet sich gewissermaßen der primäre Strahl zwischen den 
einzelnen Atomen hindurch, er trifft auch seltener auf ein freies Elektron als in dichteren 

Medien. 
Wie groß die Streustrahlung bei den einzelnen Medien ist, demonstrieren am besten 

einige Beispiele: Wir setzen die Streuung des Wassers = 100, dann ist die der Luft = 0,13, 
des Aluminiums = 270 und des Kupfers = 1400. 

Die Zahlen gelten aber nur für das Streuvermögen kleinster Mengen einer Substanz; 
in der Praxis handelt es sich immer um größere Streukörper. In diesem Falle wird die 
Menge der Streustrahlung dadurch bedingt, daß in weniger dichten Medien die Streu
strahlen von ferner gelegenen Partien aus noch wirksam sind, während bei dichten Medien 
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die Absorption stark ins Gewicht fällt. So kommt es, daß bei einer harten Therapiestrah
lung mit folgenden Zahlen gerechnet werden kann: Wasser = 100, Luft = 0,5, Alu
minium = 25, Kupfer = 15. 

Dem Wasser und damit auch 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 erstgenannten Zahlen 
wieder viel mehr in ihr Recht, da hier die Absorption bedeutend geringer ist. 

e) Der Einfluß der Feldgröße auf die Dosis. 
Absolut genommen bedeutet die Streuung eine Verminderung der Röntgenintensität, 

weil die geradlinig einfallenden Röntgenstrahlen seitlich abgelenkt werden. Durch die 
mehrfache Streuung werden aber auch außerhalb der Mitte eines Strahlenbündels ein
fallende Strahlen nach dem Zentrum des Strahlenkegels gestreut. Da also die Mitte des 
durchstrahlten Gewebskegels von allen Seiten Streustrahlung erhält, ist an dieser Stelle 
stets die größte Strahlenmenge vorhanden, am Rande dagegen die geringste. Daraus 
geht hervor, daß bei gleichen elektrischen Vorbedingungen die Dosis, gemessen im Zentral
strahl, um so größer wird, je breiter der Röntgenstrahlenkegel ist. 

Der dosiserhöhende Einfluß der Streustrahlung macht sich sowohl auf der Oberfläche, 
wie in der Körpertiefe bemerkbar. Den Einfluß der Streustrahlung auf die Dosis in der 
Körpertiefe zeigen folgende 4 Beispiele: 

Ein Wachsblock von der Größe 20 X 20 X 20 cm wird unter gleichen elektrischen 
Vorbedingungen mit verschieden großen Einfallsfeldern durchstrahlt. 

1. Einfallsfeld an der Oberfläche 2 X 2 cm in 10 cm Tiefe 9 % der Oberflächendosis 

2. 8 X 8" " 10 " 21 % " 
3. 15 X 15" " 10 " 28 % " 
4. 25 X 25" " 10 29 % " 

Diese Versuche ergeben: 
1. Bei gleichen elektrischen Vorbedingungen s te i g t die Ti e f end 0 s i s, gemessen 

am Zentralstrahl, mit Vergrößerung des Einfallsfeldes an. 
2. Eine Vergrößerung des Einfallsfeldes über 15 X 15 cm hinaus hat keine nennens

werte Erhöhung der Tiefendosis mehr zur Folge. 

Das letztere Ergebnis erklärt sich aus dem Entstehungsmodus der Streustrahlung. 
Die Dosis wird am Zentralstrahl dadurch vergrößert, daß aus den umliegenden Gebieten 
Strahlen nach der Mitte zu hereingestreut werden. Wird aber der Weg, den diese Streu
strahlen zurücklegen müssen, zu lang, dann werden sie absorbiert und können sich als 
Zusatzstrahlung nicht mehr geltend machen. 

Hieraus ist aber wiederum abzuleiten, daß die Feldgröße von 15 X 15 cm keine 
Konstante darstellt; je durchdringungsfähiger die Primärstrahlung ist, um so weiter er
streckt sich die Zunahme der Dosis mit der Vergrößerung des Einfallsfeldes ; doch sind die 
Unterschiede nicht sehr groß. 

Es muß nun noch darauf hingewiesen werden, daß die Größe der Zusatzdosis durch 
die Streustrahlenkomponente für verschiedene Körpertiefen verschieden ist. In den obersten 
Schichten ist die Zusatzdosis am kleinsten, in den unteren Schichten am größten. Das 
erklärt sich ohne weiteres aus den lokalen Verhältnissen. Wir haben gezeigt, daß das 
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Streuungsvermögen der Luft gegenüber dem des menschlichen Körpers sehr gering ist. 
Es beträgt nur den 200. Teil. Folglich erhalten die obersten Gewebsschichten von der 
von der Luft überlagerten Oberflächenschicht einen viel geringeren Streustrahlenzusatz. 

Am stärksten macht sich das verminderte Streustrahlungsvermögen der Luft an der 
Hautoberfläche bemerkbar. Praktisch entsteht hier eine Streustrahlenzusatzdosis nur 
durch die Rückstreuung aus dem darunterliegenden Gewebe. Sie macht bei einem Feld 
von 48 qcm etwa 30-40 % der Hautbelastung aus. Selbstverständlich wächst die Streu
strahlenzusatzdosis auf der Oberfläche ebenso wie in der Tiefe mit der Größe des Einfalls
feldes. Erst von einer Feldgröße von 300 qcm ab tritt keine Vermehrung mehr ein. 

f) Veränderungen der Dosis durch eingelagerte Hohlräume. 
Die vorhin gezeigten Differenzen für die Streuung in verschiedenen Medien bewirken, 

daß der Streuungsvorgang in inhomogenen Medien ganz anders verlaufen muß als in homo
genen Medien. Dies ist für die Strahlentherapie von ganz besonderer Bedeutung, weil 

wir es doch im menschlichen 
Körper fast immer mit einem 
inhomogenen Durchstrah
lungsmedium zu tun haben. 
Muskelschichten wechseln 
mit gasgefülltem Darm oder 
mit der wassergefülltenBlase 
ab. Durch die Füllungszu-

Abb.36. Einfluß von Lufteinschlüssen auf die Tiefendosis. stände von Darm und Blase 
müssen trotz gleichbleiben

der Primärstrahlung die Tiefendosen weitgehend verändert werden. Hierüber haben uns 
die Versuche von Wintz und Rump Klarheit geschaffen. 

Um ein Urteil über die Größe der Intensitätsunterschiede zu bekommen, wurden 
möglichst einfache Verhältnisse benutzt. Es wurden 4 flache Wasserkästen von je 2 cm 
Dicke und 20 X 20 cm Fläche hintereinander so angeordnet, daß ein Röntgenstrahlenbündel 
diese durchsetzen konnte. Die Zwischenwände bestanden aus Pergament. Hinter dem 
letzten Wasserkasten wurde die Iontoquantimeterkammer angeordnet, als Strahler von 
der Rückseite diente ein Wachsblock von 7 cm Dicke mit passender Höhlung für die Ioni
sationskammer. Es wurde im Zentralstrahl vor und hinter den 4 Wasserkästen gemessen; 
der Oberflächenabstand betrug 50 cm bei 6 X 8 cm Oberflächenfeld. Die Kästen wurden 
teils leer, teils gefüllt verwendet und durch cyclische Vertauschung der Kästen wurde die 
Luftschicht an verschiedene Stellen gebracht. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind in der vorstehenden Zeichnung (Abb. 36) 
dargestellt. Es bedeuten die Felder a, b, c, d, die Kästen, gestrichelt mit Wasser gefüllt, 
nicht gestrichelt leer, e ist der Wachsblock. In 1 sind sämtliche Kästen gefüllt, in 2-5 
ein Kasten leer, in 6-9 zwei, in 10-13 drei, in 14 sind alle Kästen leer. Die Strahlung 
durchsetzt die Kästen von oben nach unten. 

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

Tiefenwirkung tritt ein, wenn die Luftschicht nahe unter der Oberfläche liegt, das Minimum, 
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wenn sie nahe vor dem Erfolgsorgan liegt, da bei dieser Stellung die Streustrahlung des 
Wassers am meisten geschwächt wird. Diese Schwächung ist für die Tiefentherapie von 
Bedeutung; denn, wie aus den Versuchen 2-5 hervorgeht, sinkt trotz gleichbleibender 
elektrischer Vorbedingung und trotz gleicher Größe des Strahlenbündels die Tiefendosis 
von 29 auf 22 %. Sie ist aber immer noch höher, als wenn gar keine Luftschicht durchstrahlt 
worden wäre, denn dann würden nur 18 % zur Wirkung kommen. 

Diese Feststellungen haben für die praktische Bestrahlungstechnik große Wichtig
keit. Es ergibt sich daraus die Forderung nach einer tadellosen Vorbereitung der Patientin 
vor der Bestrahlung. Die Därme müssen sehr gut entleert werden, damit der Gasgehalt 
derselben auf ein Minimum herabgesetzt wird. Andernfalls droht die Gefahr einer lokalen 
Überdosierung. Manche Darm- oder Blasenreizung nach sonst kunstgerecht durchgeführter 
Bestrahlung wird lediglich dadurch verursacht worden sein, daß eine gasgefüllte Darm
schlinge im Bestrahlungsbereich gelegen hat. 

g) Die Abnahme der Intensität seitlich vom ZentralstrahI. 
Bei Anwendung größerer Einfallsfelder macht sich zunächst die Länge des Weges, 

den die einzelnen Strahlen zurückzulegen haben, geltend. Im Zentralstrahl ist dieser 
am kürzesten, seitlich als Hypotenuse des rechtwinkligen 
Dreieckes am längsten. Je kürzer der Fokus-Hautabstand 
ist, desto größer sind die Unterschiede (s. Abb. 37). 

Nun kommt aber noch hinzu, daß die Strahlen
dichte bei großen Einfallsfeldern in der Mitte größer ist 
als am Rand und damit auch die Auslö~ung der sekun
dären Streustrahlung. Ferner tritt am Rand des Strahlen
kegels durch die Streuung ein Verlust von Strahlen in 
das außerhalb des Strahlenkegels liegende Gebiet ein. 

Abb. 37. Abnahme der Intensität seitlich 
vom Zentralstrahl. 

Für die Dosis an der Oberfläche spielt auch die Rückstrahlung aus der von Röntgen
strahlen getroffenen Körpersubstanz eine Rolle. Sie ist naturgemäß am größten in der 
Mitte, weil hier auch das Gebiet größerer Röntgenstrahlenintensität ist. Die Größe der 
Rückstrahlung wird weiterhin noch beeinflußt durch die Zusammensetzung der Unter
schicht. Wenn diese inhomogen ist, wenn z. B. in der Mitte eine stärker streuende Masse 
liegt als in den' Randpartien (Herz- und Lungengewebe), so wird auch dadurch die Dosis
verteilung an der Oberfläche verändert. 

Man sieht, daß durch mannigfaltige Faktoren die Feldbelastung in sehr hohem 
Maße verändert werden kann. 

Noch mehr machen sich alle diese Faktoren für die Tiefendosis geltend. 

Auch hier kommt zunächst für die Randstrahlen die Verlängerung des Weges In 

Betracht, am größten ist aber der Einfluß der Streu strahlung. 
Wie an der Oberfläche ist natürlich die Auslösung der Streustrahlung in der Mitte 

stärker als am Rand, um so mehr als in der Mitte schon die Primärintensität am größten 
ist. Dazu tritt aber als ganz besonders großer Faktor die Tatsache, daß von den am Rand 
entstehenden Streustrahlen ein großer Teil aus dem Strahlenkegel hinausgestreut wird. 
Diese Strahlenmenge geht also für die Tiefendosis verloren. Dagegen werden von den an 
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den Randpartien entstehenden Streustrahlen eine größere Anzahl nach der Mitte zu 
hereingestreut, die Dosis in der Nähe des Zentralstrahles wird also erhöht. 

Einige Zahlen demonstrieren dies leicht. 

Nimmt man die Messungen in einem Wachsblock von 30 X 30 X 30 cm Größe vor, 
unter Verwendung eines Einfallsfeldes von 10 X 10 cm, so hat man, z. B. bei entsprechender 
Leistung der Apparatur und im entsprechenden Fokus-Hautabstand in 10 cm Tiefe im 
Zentralstrahl eine Dosis von 27 Einheiten bei Belastung der Oberfläche mit 100 Einheiten. 
Am Rande des Strahlenkegels dagegen sind an der Oberfläche nur 80-90 Einheiten vor
handen, in der Tiefe, also 7 cm vom Zentralstrahl entfernt, 17 Einheiten. 

Wir haben also für die Tiefendosis einen Intensitätsabfall nach dem Rande zu um 
etwa 40%. 

Nun ist aber der Wachsblock ein homogenes Medium von gleichmäßiger Streuung. 
Wenn man sich dagegen vorstellt, daß in einer Tiefe von 10 cm größere oder kleinere Luft
schichten sich befinden, dann sinkt die Tiefendosis am Rande des Bestrahlungskegels 
noch weiter, etwa auf 13 oder 14 %. 

Diese Ausführungen gelten für den Fall, daß für diesen Versuch der Wachsblock 
hinreichend groß gewählt war. Die am Rande hinausgestreuten Strahlen wurden daher 
zum Teil aus den umgebenden Gebieten hereingestreut, da ja die den Strahlenkegel um
gebende Wachsrnasse auch ihrerseits wieder eine Mehrfachstreuung auslöst. Man darf 
allerdings nicht vergessen, daß, je öfter der Streuvorgang vor sich geht, um so mehr die 
Durchdringungsfähigkeit der Strahlen herabgesetzt wird. Die vom umgebenden Medium 
wieder hereingestreuten Strahlen haben durch den Mehrfachstreuvorgang an Durch
dringungsfähigkeit eingebüßt. Die Strahlen können also kaum mehr für eine Addition 
der Dosis im Zentralstrahl in Betracht kommen, aber immerhin noch fiir die Erhöhung der 
Dosis am Rand. 

Wenn man nun einen Wachsblock verwendet, der der Größe des Strahlenkegels 
angepaßt ist, zum mindesten aber nicht größer ist als die Grundfläche in der Tiefe - für 
unser Beispiel 14 X 14 cm - dann werden die Intensitätsverhältnisse für die Randpartien 
noch weiterhin verschlechtert, denn das die Randpartie umgebende Medium ist die Luft. 
Ihr Streuvermögen ist aber etwa 200mal kleiner als das Streuvermögen des Wachsblockes. 
Die unter den oben angegebenen Verhältnissen gemessene Zahl beträgt daher für den Rand 
nur 8 Einheiten, die Dosis ist also um 60 % gegenüber der Tiefendosis in der Mitte herab
gesetzt. 

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

11) Der Einfluß der Abblendung auf die Dosis. 
In den vorstehenden Kapiteln wurde gezeigt, welchen Einfluß die Größe des Einfalls

feldes auf die Tiefendosis hat. Man kann daher ruhig behaupten, daß eine der wichtigsten 
Maßnahmen für die Tiefentherapie die Abblendung zur Begrenzung des Einfallsfeldes 
darstellt. Diese kann nun verschiedenartig vorgenommen werden, entweder so, daß der 
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Strahlenkegel bereits in der Nähe der Röhre beim Austritt aus dem strahlensicheren 
Gerät durch eine zweckentsprechende Blende auf jene Größe eingeengt wird, die unter 
Berücksichtigung des divergenten Strahlenaustritts der Größe des Einfallsfeldes auf dem 
Abdomen entspricht. 

Eine weitere Möglichkeit besteht darin, von der Röhre bis zur Raut einen 'l'ubus 
zu führen, dessen Wände den gesamten Strahlenkegel begrenzen und dessen Öffnung 
gleich der Größe des verlangten Einfallsfeldes ist. 

Eine dritte Art der Abblendung ist folgende: Man läßt einen größeren Strahlen
kegel durch eine große Blendenöffnung austreten und begrenzt das gewünschte Bestrahlungs
feld auf der Raut des Patienten durch Bleiplatten. In diesem Falle reicht dann der 
Strahlenkegel mehr oder weniger weit über die Grenzen des wirklich in den Körper ein
tretenden Strahlenkegels hinaus. 

Diese einzelnen Methoden haben ihre Vor- und Nachteile; sie sind sowohl in bezug 
auf die Oberflächendosis als auch in bezug auf die Tiefendosis von Einfluß. Daher besteht 
als erste Forderung, daß die Messungen für eine Bestrahlung nur für eine bestimmte 
Abblendetechnik vorgenommen werden und daß bei der einen Technik gemessene Werte 
nicht ohne weiteres auf eine andere übertragen werden dürfen. 

Dagegen kann man Messungen, die bei einer bestimmten Abblendetechnik vor
genommen werden, für verschiedene Einfallsfeldgrößen der gleichen Technik umrechnen 
denn die Standardzahlen sind hierfür durch vielfache Messungen einer größeren Anzahl 
von Autoren genügend bekannt. 

Unsicher wird die Umrechnung, wenn es sich um sehr kleine Felder handelt, denn die 
Röntgenstrahlen gehen nicht allein vom Brennpunkt der Antikathode aus, sondern vor 
allem auch vom Stiel. Wenn man nun eine sehr kleine Blende in die Nähe der Röhre 
setzt, unter Umständen noch einen kleinen röhrenförmigen Tubus verwendet, dann blendet 
man sämtliche, von der Umgebung des Fokus ausgehenden Strahlen ab. Ist dagegen die 
Blende an der Röhre entsprechend groß - etwa von 5 X 5 cm an -, dann mißt man die 
gesamte Stielstrahlung mit. So kommt es, daß, wenn man für die Berechnung eines kleinen 
Einfallsfeldes die Dosen zugrunde legt, die bei größeren Einfallsfeldern bestimmt wurden, 
man zweifellos unterdosiert, weil eben jetzt bei der stärkeren Abblendung die primäre 
Röntgenstrahlenintensität herabgesetzt wird. 

Es dürfte sich daher empfehlen, die Ausblendung des kleinen Feldes erst auf der 
Raut vorzunehmen und das primäre Röntgenstrahlenbündel nur auf etwa 5 X 5 cm oder 
6 X 8 cm einzuengen. 

Diese Auseinandersetzung hat eine große praktische Bedeutung; sie zeigt, daß bei 
sog. Tubusbestrahlungen leicht eine sehr große Täuschung stattfinden kann. Durch die 
Einengung des Strahlenbündels ist die tatsächlich applizierte Dosis viel geringer, als man 
sie für 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 Durchmesser 
von 3 cm haben, muß man die Bestrahlungszeit, die man unter gewöhnlichen Umständen 
für die RED anwendet, um 60 % und mehr verlängern. 

Diese Ausführungen waren im engsten Zusammenhang mit der Frageder Bestrah
lung von Carcinomen im Becken notwendig, denn immer noch gibt es Strahlen-
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therapeuten, die glauben, große Dosen durch Scheiden- oder Mastdarmspiegel applizieren 
zu können. 

Wir glauben auch nicht fehl zu gehen, wenn wir die geschilderten Umstände für die 
scheinbare Strahlenresistenz mancher Carcinorne verantwortlich machen. Auch die an
geblich sehr geringe Radiosensibilität der Mäusetumoren gehört hierher. Wir sind dieser 
Frage nachgegangen und konnten feststellen, daß unter Berücksichtigung des kleinen 
Tierkörpers und des dadurch herabgesetzten Streumoments die wahren Beträge für die 
Sensibilität des Mäuseovars, der Epilation, der Carcinomzerstörung von denen, die für 
den Menschen festgelegt sind, nicht besonders abweichen. 

i) Die Abhängigkeit des Streuzusatzes vom Fokus-Hautabstand. 
Auch vom Fokus-Hautabstand wird die Größe des Streuzusatzes beeinflußt. Bei 

gleicher Größe des Oberflächenfeldes ist der Streuzusatz um so größer, je kleiner der 
Fokus-Hautabstand ist. Dies liegt daran, daß der Streuzusatz ein Volumeffekt ist; das 
Volumen der durchstrahlten Körperpartie nimmt aber zu, weml der Fokusabstand geringer 
wird, da ja die durch die Ausblendung begrenzte Strahlenpyramide immer stumpfer wird. 
Die hierdurch bedingte Änderung des Streuzusatzes ist aber gering und kann in der Praxis 
vernachlässigt werden. Außerdem nimmt natürlich die Streustrahlung nach dem qua
dratischen Gesetz ebenso wie die Primärstrahlung ab, da sie dieser ihre Entstehung ver
dankt. Bei der Dosierung wird diese Intensitätsabnahme durch entsprechende Verlängerung 
der Bestrahlungszeit ausgeglichen. 

:Uaßnahmen zur willkürlichen Beeinflussung der 
Röntgenintensität im Körperinnern. 

Wir haben in den vorstehenden Kapiteln ausgeführt, daß die Röntgenintensität 
1m Körper von verschiedenen Faktoren abhängig ist, so unter anderen vom Abstand, 
nach dem Gesetz der Abnahme mit dem Quadrat der Entfernung, und von der Feld
größe, da diese für die Menge der im Strahlenkegel auftretenden Streustrahlung von großer 
Bedeutung ist. 

Daraus ergibt sich, daß man durch Änderung des Fokus-Hautabstandes und der 
Feldgröße die Dosen in der Tiefe willkürlich beeinflussen kann. 

a) Änderung des Fokus-Hantabstandes. 
Die Bedeutung des Fokus-Hautabstandes für die Dosis in der Tiefe beruht darauf, 

daß mit zunehmendem Abstand der Röhre von der Körperoberfläche das Verhältnis der 
Körpertiefe zum Fokus-Hautabstand immer kleiner wird. Dadurch ,,,ird auch die durch 
die Abnahme mit dem Quadrat der Entfernung bedingte Verminderung der Strahlungs
intensität innerhalb des Körpers immer kleiner gegenüber der Abnahme bis zur Körper
oberfläche, d. h. die Dosis in der Tiefe erreicht einen immer höheren Prozentsatz der Ober
flächendosis. 

Durch ein Beispiel läßt sich dies leicht beweisen. Angenommen, es wird ein Krankheits
herd unter gleichen elektrischen Bedingungen in 10 cm Tiefe einmal mit einem Fokus-
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Hautabstand von 23 cm, das andere Mal mit einem Fokus-Hautabstand von 1 m bestrahlt, 
dann ergibt sich, wenn man die Absorption unberücksichtigt läßt, nach dem 
quadratischen Abstandsgesetz folgendes: 

Fall 1: (~;r = 0,49, d. h. die Dosis in 10 cm Tiefe beträgt 49 % der Oberflächendosis. 

Fall 2: G~~r = 0,83, d. h. die Dosis in 10 cm Tiefe ist allein durch Vergröße

rung des Fokus -Hautabstandes auf 83 % der Oberflächendosis gestiegen. 

Man kann also durch Änderung des Fokus-Hautabstandes die Dosis 
in der Tiefe um ein Beträchtliches verbessern. Selbstverständlich geht 
diese Erhöhung der Dosis in der Tiefe mit einem entsprechend ver
mehrten Zeitaufwand einher, muß doch auf Grund des quadratischen 
Abstandsgesetzes die Bestrahlungszeit entsprechend verlängert werden, 
um die gewünschte Oberflächendosis zu erhalten. Deshalb sei darauf 
hingewiesen, daß eine Vergrößerung des Fokus - Hautabstandes über 
75 cm, gemessen an dem größeren Zeitaufwand, nur noch eine geringe 
Erhöhung der Dosis in der Tiefe bringt. 

Um den Einfluß des Fokus-Hautabstandes auf die Dosis in der Tiefe 
schnell feststellen zu können, sind nun eine Reihe von Dosierungstafeln 
geschaffen worden (Dessa,uer, Voltz, Küstner, Grebe-Nitzge). Wir 
bedienen uns der auf Grund von Serienmessungen an Leichen, Wasser
und Wachsphantomen von Wintz und Rump aufgestellten Tabelle. Diese 
gestattet es, den Einfluß des Fokus-Hautabstandes auf die Dosis in 10 cm 
Tiefe schnell zu berechnen. Auf Abb.38 ist diese Tabelle als Nomo
gramm dargestellt. 
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Auf diesem Nomogramm ist die prozentuale Tiefendosis (23 cm :\,!~~:. 
Fokus - Hautabstand , 6 X 8 cm Feldgröße) gleich 1 gesetzt. Auf der abstandes auf die 

Dosis in 10 cm 
linken Seite des Nomogramms sind die verschiedenen Fokus -Haut - Tiefe. 

abstände in Zentimetern angegeben, rechts die Faktoren, mit denen 
man die für die Apparatur gefundene Tiefendosismultiplizieren muß, 
um die bei einem anderen Fokus-Hautabstand vorhandene Dosis in 10 cm Tiefe zu 
erhalten. 

Nehmen wir wieder an, wir hätten eine prozentuale Tiefendosis von 20 %. Der Fokus
Hautabstand soll bei einer Feldgröße von 6 X 8 cm 65 cm betragen. Dann müßten wir 
20 mit 1,55 multiplizieren, um die bei dem größeren Fokus-Hautabstand vorhandene 
Dosis in 10 cm Tiefe zu finden. Diese würde im vorliegenden Falle 31 % der Oberflächen
dosis betragen. 

b) Änderung der Feldgröße. 
Die Bedeutung der Feldgröße für die Dosis in der Tiefe haben wir bereits eingehend 

dargelegt. Sie hängt damit zusammen, daß die Größe des Einfallsfeldes auf die Entstehung 
der Streustrahlung von Einfluß ist. Daher nimmt die Dosis in der Tiefe bei kleineren 
Feldern ab, bei größeren aber allmählich zu, um schließlich bei einer gewissen Feldgröße 
einen Höchstwert zu erreichen. 

15* 
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Auch über den Einfluß der Feldgröße auf die Dosis in der Tiefe sind von den vorhin 
genannten Autoren Hilfstafeln zur Dosierung für die Praxis angegeben worden. Wir 
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Abb. 39. Einfluß 
der Feldgröße auf 
die Dosis in 10 cm 

Tiefe. 

bevorzugen bei unseren Berechnungen gleichfalls eine auf Grund ent
sprechender Serienmessungen aufgestellte Tabelle von Wintz und Rump. 
Auf dem auf Abb. 39 dargestellten Nomogramm sind die Verhältnisse dieser 
Tabelle wiedergegeben. 

Auf diesem Nomogramm ist die prozentuale Tiefendosis (23 cm 
Fokus-Hautabstand und 6 X 8 rm Feldgröße) wieder gleich 1 gesetzt. 
Um die bei einer beliebigen Feldgröße vorhandene Dosis in der Tiefe 
zu finden, ist es nur nötig, die für die Apparatur festgestellte Tiefendosis 
mit dem für die betreffende Feldgröße geltenden Faktor zu multipli
zieren. Die verschiedenen Faktoren befinden sich auf der rechten Seite 
des Nomogramms, die Feldgrößen sind links in Quadratzentimetern an
gegeben. 

Hätte man also beispielsweise eine prozentuale Tiefendosis von 20 % 

und würde man die Bestrahlung nicht bei einer Feldgröße von 6 X 8 cm, 
sondern 10 X 10 cm vornehmen, so müßte man nach dem Nomogramm die 
vorliegende Tiefendosis von 20 % mit 1,14 multiplizieren. Das würde für 
die Tiefendosis einen Wert von 23 % der 0 berflächendosis ergeben . 

. Eine Vergrößerung des Fokus-Hautabstandes würde nach unseren 
früheren Ausführungen die Dosis in der Tiefe weiter erhöhen. Bei emer 
Vergrößerung des Fokus-Hautabstandes auf 30 cm müßte man 23 % noch 
mit 1,15 multiplizieren. Das ergäbe eine Dosis in der Tiefe von etwa 
27 % der Oberflächendosis. 

Die Bestinlmung der Dosis in verschiedenen Körpertiefen. 
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Abb. 40. Halblogarithmischer Raster zur Bestimmung 
der Tiefendosis in verschiedenen Körpertiefen. 

Wenn auch die Dosis in 10 cm der 
am häufigsten vorkommenden Tiefendosis 
entspricht, so ist doch wichtig, diese auch 
für andere Tiefen als 10 cm rasch bestimmen 
zu können. Hierfür ist das Schwächungs
gesetz der Röntgenstrahlen maßgebend. Bei 
einer auf praktische Homogenität gefilterten 
Strahlung nimmt die Dosis im homogenen 
Medium annähernd nach einer Exponential
funktion ab. Zur graphischen Darstellung 
einer solchen Funktion benutzt man einen 
halblogarithmischen Raster, wie er auf 
Abb.40 dargestellt ist (Wintz-Rumpi. 
Horizontal sind die Tiefen in Zentimeter

einteilung eingetragen, vertikal die Tiefendosen von 1-100 im Logarithmenmaßstab. 

Um die Dosis in einer bestimmten Tiefe ablesen zu können, sucht man den Punkt 
auf der Ordinate des 10. Zentimeters auf, welcher der bekannten Tiefendosis entspricht. 
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Verbindet man diesen Punkt mit der Dosis 100 für die Tiefe 0, so liegen auf dieser Ijinie 
die Werte für die einzelnen Tiefen 1. 

Ein Beispiel soll das kurz erläutern: Die Tiefendosis soll 20 % betragen. Dann sucht 
man den Schnittpunkt der vertikalen mit der horizontalen Markierung 10 auf und ver
bindet diesen mit dem Eckpunkt des Rasters bei 0 cm und 100 %. Auf dieser Linie kann 
man dann die in jeder beliebigen Tiefe vorhandene Dosis ablesen. So ist z. B. in 15 cm Tiefe 
eine Dosis von 9% vorhanden, in 8 cm Tiefe von 28% usw. 

Weitere Hilfsmittel zur Bestimmung uer Dosis in verschiedenen Körpertiefen sind 
die Dosierungstafeln von Dessauer, Voltz, Küstner, Grebe-Nitzge. 

lUaßnahmen zum Ausgleich des Intensitätsabfalles 
seitHch vom Zentralstrahl. 

In einem früheren Kapitel haben wir ausgeführt, daß bei der Durchstrahlung von 
Körpergewebe die Dosis gegen die Begrenzung des Strahlenkegels zu abfällt. Als Grund 
hierfür bezeichneten wir die Tatsache, daß die Streustrahlenzusatzdosis um den Zentral
strahl herum am größten ist und daß sie nach den Rändern zu mehr oder weniger stark, 
je nach der Art des angrenzenden Mediums, abnimmt. Wenn der zu bestrahlende Körper
teil von ungefähr gleicher Größe ist wie der Strahlenkegel selbst, dann ist die Abnahme 
am Rand des Strahlenkegels eine sehr große; denn das Streuvermögen der der Körper
wand anliegenden Luft beträgt nur den 200. Teil des menschlichen Körpers. 

Die Erkenntnis, daß bei Einfallsfeldern, die an die Körpergrenze reichen, ein besonders 
starker Intensitätsabfall auftritt, veranlaßte eine Reihe von Autoren An- und Umbauten 
mit streuenden Medien vorzunehmen, um so den Strellstrahlenzusatz zu erhöhen und damit 
einen Ausgleich zu schaffen. 

a) Die Umbaumethode nach Jüngling. 
Jüngling verwendet zum Anbau Radioplastin, eine schmelzbare Masse, die eine 

ähnliche Streustrahlenausbeute hat wie menschliches Gewebe oder Wasser. Dieses Ver
fahren wurde zunächst für die Extremitäten ausgearbeitet. Durch derartige Anbauten 
wollte Jüngling vor allem die unregelmäßig gestalteten Körperteile in leicht berechenbare 
geometrische Körper verwandeln. Bei einem tuberkulösen Kniegelenk z. B. wurde ein 
viereckiger Körper gebildet, der dann von allen Seiten durchstrahlt werden konnte. Auch 
bei Bestrahlungen der Mamma und Achselhöhle wurde ähnlich vorgegangen, so daß gleich
mäßige Gebilde an Stelle der abfallenden Körperpartien entstanden; auf die Bedeutung 
des Radioplastinanbaues bei der Mammacarcinombestrahlung wird in dem betreffenden 
Kapitel näher eingegangen ·werden. 

Die aus einem Radioplastinan- oder -umbau kommende Sekundärstrahlenmenge 
kann eine nennenswerte Zusatzdosis darstellen. Bei einem Anbau seitlich an das Becken 

1 Hier muß allerdings eine Einschränkung gemacht werden. Der Verlauf der Linie entspricht für 
große Felder und geringe Tiefen in den ersten Zentimetern nicht den tatsächlichen Verhältnissen. Besondere 
Umstände, auf die wir später noch eingehen werden, bringen es mit sich, daß unter den soeben erwähnten 
Bedingungen kein Dosenabfall in den ersten Zentimetern Gewebsschicht stattfindet. 
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kann, wenn der Zentralstrahl über den iliacalen Drüsen steht, eine Zusatzdosis auf die 
Haut bis zu 20% ausgelöst werden. Noch besser wird der Wert des An- und Umbaues 
durch das folgende praktische Beispiel erläutert: Bei einer Patientin sei das ganze supra
claviculare und coracoide Gebiet mit carcinomatösen Drüsen durchsetzt. Wenn man nun 
mit einem Fernfeld so bestrahlt, daß der Zentralstrahl senkrecht auf die Clavicula ein
gestellt ist und diese Gegend mit 100% der HED belastet, dann erhalten die carcinomatösen 
Drüsen auf Schulterhöhe nur 65-70% der HED. Durch einen Radioplastinanbau ist 
es möglich, eine Streustrahlenzusatzdosis von 25 % zu en-eichen, so daß also auch auf 
Schulterhöhe nahezu die gleiche Dosis wie über der Clavicula zur Anwendung kommt. 

b) Der Strahlensammler nach Chaoul. 
Der Strahlensammler nach Chaoul (Abb.41) besteht aus einem paraffingefüllten 

Kasten, der über dem Abdomen des Patienten oder auch über den Extremitäten aufgebaut 

Abb.41. Der Chaoulsche 

werden kann. Durch seitlich angesetzte Paraffinklötze wird 
sowohl der Körper des Patienten als auch der Strahlenkegel 
von seinem Austritt aus dem Röhrenkasten an umbaut. Damit 
erreicht man zweifellos, daß die am Rande des Bestrahlungs
kegels entstehenden Strahlen in dem dichteren Medium, dem 
Paraffin, stärker gestreut werden. Die Intensitätsabnahme 
nach dem Feldrande zu wird dadurch in hohem Grade ausge
glichen. Für die Tiefendosis spielt diese Zusatzstreustrahlung 
nicht die Rolle, wie sie Chaoul in seinen Publikationen an-

Strahlensammler. genommen hat. Immerhin bestand theoretisch und praktisch 
die Berechtigung zum Ausbau des Strahlensammlers ; wenn er 

sich nicht eingeführt hat, so lag das daran, daß die technische Verbesserung der Appa
ratur ihn überflüssig machte. 

c) Der Strahlen sammler nach Palmieri. 
Einen ähnlichen Strahlensammler wie Chaoul hat Palmieri konstruiert. Dieser 

Apparat besteht aus einem großen Blendenkasten aus Holz, der außen mit Bleigummi 
abgedichtet und innen mit einer 5 cm dicken Paraffinschicht ausgegossen ist. Der Blenden
kasten zerfällt in einen oberen und unteren Teil. Im oberen, mit Bakelit ausgekleideten 
Teil ist die Röntgenröhre untergebracht. Im unteren Teil befindet sich eine Vorrichtung 
zum Einschieben der Strahlenfilter und verschieden geformter Paraffinblöcke, die nach 
Bedarf die lichte Weite des Kastens verändern. Der Blendenkasten wird unten durch einen 
Limitator, der das Strahlenbündel beliebig abgrenzt und nach dem Patienten zu durch eine 
dünne Holzplatte gegen die Sekundärstrahlen des Filters gedeckt ist, abgeschlossen. 

d) Das Einbettungsverfahrell Seitz-GuthmallD. 
Das Einbettungsverfahren von Seitz und Guthmann (Abb. 42) wurde für 

die Bestrahlung des Uteruscarcinoms eingeführt. Die Autoren gehen dabei folgen
dermaßen vor: Die Patientin wird zwischen zwei, je nach der Beckenbreite ver
schiebbare Bretter gelagert. Entsprechend nach dem Körper geformte, weitere Bretter 
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erlauben einen Abschluß etwa in der Höhe der Taille und dem oberen Drittel der Ober
schenkel; der ganze Zwischenraum zwischen Körper und Brettern wird mit angefeuch
tetem, körperwarmem Zellstoff ausgefüllt, 
so daß also der Zellstoff bis zum Höchst
punkt des Abdomens reicht. Auch an 
die Beine, die Vulva, die Glutäen wird 
der feuchte Zellstoff angepreßt. So 8 

entsteht aus dem Becken ein viereckiger 
Block, der dann von allen vier Seiten 
gleichmäßig durchstrahlt werden kann; 
denn auch die Bestrahlung des Rückens 
und der Seitenfelder wird in die Ein
bettung miteinbezogen. Durch das Ver
fahren soll der Abfall der Intensität 
nach dem Beckenrande zu ausgeglichen 
werden; daß dies in genügendem Um
fange geschieht, bezweifelt Sei tz selbst. 
Für die Uteruscarcinombestrahlung hat 
diese Methode außerdem den Nachteil, 
daß die Durchstrahlung des ganzen 
Beckens ein Vielfaches der Volumdosis 
und damit eine Erhöhung der Blut
schädigung mit sich bringt. 

Abb.42. Einbettungsverfahren nach Seitz-Guthmann. 
Die Einbettung selbst besteht darin, daß links und rechts 
von dem zu bestrahlenden Objekt eine Abgrenzung durch 
senkrecht gestellte Bretter bewirkt wird, worauf so viel 
feuchter Zellstoff an die seitlichen Partien des Körpers 
angelegt wird, daß der gewölbte Körper eine vollständig 
ebene möglichst horizontale Oberfläche beko=t. Quer
schnitt. [Nach Guthmann, "Zur Technik der Fern-

bestrahlung". Strahlenther. 15 (1923).] 

e) Weitere Umbanmethoden. 
Umbaumethoden sind auch von anderen Autoren versucht worden. Hier ist vor 

allem Groedel zu nennen, der überhaupt die ersten Vorschläge in dieser Beziehung 
gemacht hatte. Er wollte durch Auflegen von Paraffin die Hautdosls von vornherein 
zur Tiefendosis machen. Diese hauptsächlich für die Mammacarcinombestrahlung ein
geführte Methode werden wir dort besprechen. J. und V. Garcia Donato umstellen 
wie Seitz und Guthmann den zu bestrahlenden Körper mit Holzplatten und füllen 
die Lücken mit Reis aus; Xarpell nimmt hierzu Paraffin, Holfelder umbaut mit 
Sandsäcken. Fürst 1 empfahl ähnlich wie J. und V. Garcia Donato Bruchreis, 
Warnekros nahm Mehl. 

Der Vollständigkeit halber nennen wu' hier auch noch die Streuungsrinne nach 
Puga, sowie die Konvergenzblende und die Standardkörpel' nach Rahm. Alle diese 
Hilfsmittel haben die Aufgabe, durch Ausnützung der Streustrahlung eine homogene Durch
strahlung des betreffenden Körperbezirkes zu gestatten. 

Das Material, das man zur Streustrahlenauslösung nimmt, spielt keine Rone. Es 
muß nur ein dichteres Medium als die Luft sein. Zweckmäßig erscheinen die Umbau-

1 Zitiert nach Lahm. In seiner Habilitationsschrift berichtet Fürst, mit Überdeckungsschichten 
aus Paraffin gearbeitet zu haben. Bei den Collumcarcinomen wurden durch diese Umbauten die Erfolge 
aber nicht verbessert. 
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und Anbaumethoden hauptsächlich bei den Extremitäten- und bei den lVfammacarcinom
bestrahlungen. Bei beiden Behandlungsarten lassen sich durch diese Methoden zweifellos 
günstigere Bedingungen schaffen. 

Neben dem Anbau von Spreusäckchen benutzen wir beim Mammacarcinom zum 
Ausgleich des Intensitätsabfalles die später noch zu beschreibende Ausgleichsblende. Bei 
der Durchstrahlung des Bauchraumes wegen großer Uterussarkome oder Ovarialtumoren 
kann diese Ausgleichsblende gleichfalls nützlich sein, vor allem dann, wenn die Patient in 
so dünn ist, daß man nur schlecht durch Zusatzbestrahlungen von der Seite her einen 
Ausgleich für den Intensitätsabfall schaffen kann. 

Bei Bestrahlungen von umschriebenen Tumoren im Körperinnern läßt sich aber eine 
gleichmäßige Bestrahhmg des Krankheitsherdes viel leichter durch Bestrahlung von 
mehreren Feldern aus erreichen. Das gilt vor allem für die Röntgenbehandlung der Uterus
carcinome. Durch geeignete Wahl der Felder (Konzentrat.ionsmethode Seitz- Wintz) 
läßt sich das erkrankte Gebiet vollkommen homogen durchstrahlen. Deshalb sind für die 
Röntgenbehandlung dieser Carcinomlokalisationen die Umbaumethoden, die außerdem 
wegen der großen zur Anwendung kommenden Volumdosis mit dem Nachteil einer stärkeren 
Blut.schädigung verbunden sind, überflüssig. 

Die Intensitätsverhältnisse bei der Bestrahlung 
oberflächlich gelegener Tumoren. 

Unsere bisherigen Ausführungen über das Verhalten der Röntgenintensität bezogen 
sich auf die Vorgänge im Körperinnem. Die Beobachtungen bei der Röntgenbehandlung 
oberflächlich gelegener Tumoren haben nun gezeigt, daß bezüglich der Intensitätsverteilung 
die Verhältnisse in den oberen Körperschichten ganz anders liegen als in der Körpertiefe. 
Rechnet man nämlich die im Wasserphantom in 10 cm Tiefe gemessenen Werte mit Hilfe 
der früher wiedergegebenen Tabellen und der Exponentialkurve um, so kommt man zu 
Ergebnissen, die mit den biologischen Reaktionen nicht übereinstimmen. Nach derartigen 
Berechnungen wäre es z. B. unmöglich, daß ein Vulvacarcinom, erst recht. nicht ein mehrere 
Zentimeter in die Tiefe reichendes Mammacarcinom von einem Bestrahlungsfeld aus 
zerstört werden kann. Selbst wenn man einen noch so großen Fokus-Rautabstand und 
ein noch so großes Einfallsfeld wählt, wodurch nach unseren früheren Ausführungen die 
günstigste Dosis in der Tiefe erzielt wird, erreicht man auch mit unseren modemen, hoch
leistungsfähigen Apparaturen in 4 cm Tiefe, die ein Mammacarcinom etwa hinabreicht, 
höchstens 80 % der Oberflächendosis. Da letztere über 100 % der RED nicht gesteigert 
werden kann, kommen also im günstigsten Fall in den unteren Schichten des Carcinoms 
nur 80 % der RED zur Wirkung. Eine derartige Dosis kann wohl das Tumorwachstum 
durch Zerstörung der im Stadium der Mitose befindlichen radiosensibleren Zellen vorüber
gehend zum Stillstand bringen, aber niemals zum Verschwinden des Tumors führen. Da 
letzteres bei einer derartig dosierten Bestrahlung aber doch der Fall ist und Mammacarci
norne keinesfalls strahlenempfindlicher sind, mußte man zwangsläufig annehmen, daß 
bezüglich der Intensitätsverteilung in den oberflächlichen Schichten des Körpers besondere 
Verhältnisse herrschen. Es lag die Vermutung nahe, daß in den obersten Zentimetern 
eine größere Streustrahlenzusatzdosis vorhanden ist., als sich nach der Kurve über den 
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Exponentialabfallerrechnenläßt. Wintz, Rump und Jaeger haben durch entsprechende 
Messungen diese Annahme bestätigt. 

a) Die Dosenverteilung in der oberflächlichen Schicht 
bei harter Therapiestrahlung. 

Nach unseren früheren Ausführungen setzt sich die in einer Gewebsschicht vor
handene Höntgenstrahlenintensität zusammen aus der primären Röntgenstrahlung, der 
Streustrahlung aus der dariiberliegenden Luftschicht, der Streustrahlung aus der Gewebs
schicht selbst und schließlich der rückwärtigen Streustrahlung aus der darunterliegenden 
Schicht. Die Summe dieser Größen wird vermindert durch die Abnahme der Primär
strahlung mit dem Quadrat der Entfernung, sowie durch die Absorption und die Streuung 
m der Schicht. 

Diese verschiedenen Faktoren beeinflussen sich gegenseitig in nicht berechenbarer 
Weise. Sie sind zwar auch bei der Messung in größeren Tiefen (5--10 cm) vorhanden. 
aber wie man ohne weiteres schließen kann, 
in gänzlich anderen Verhältnissen und infolge
dessen in andersartigen Werten. 

Daraus geht hervor, daß es nicht an
gängig ist, die Werte, die man unter 10 cm 
Wasser gemessen hat, unter Zugrundelegung 
des exponentialen Verlaufs der Kurve für eine 
oberflächliche Schicht einfach umzurechnen. 

Die wirklichen Verhältnisse können nur 
durch Messungen und nicht durch Rechnung 
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ermittelt werden. Als W in t z und Rum p derartige Untersuchungen vornahmen, stellten 
sie fest, daß bei Anwendung eines großen Einfallsfeldes und einer größeren Oberflächen
distanz in den obersten Schichten eine so große Streustrahlenzusatzdosis entsteht, daß 
dadurch die Schwächung, die durch die räumliche Ausbreitung und durch Absorption 
und Streuung bedingt ist, bis zu einer Tiefe von 21/ 2 cm ausgeglichen wird. 

Es nimmt also die Strahlung unter Umständen bis zu einer Tiefe von 2,5 cm 
überhaupt nicht ab. Die gefundenen Werte werden durch vorstehende Tabelle 
demonstriert. 

Bei weiteren Versuchen konnte nachgewiesen werden, daß die Intensität in den 
obersten 1,5 cm sogar einen weit größeren Wert als an der Oberfläche erreicht; denn es 
wurde bei entsprechend günstigen Verhältnissen zwischen Fokus, Oberflächendistanz und 
Feldgröße in der obersten 1,5 cm dicken Schicht eine Dosis gemessen, die die Dosis an der 
Gewebsoberfläche mn einige Prozent übertraf. 

Diese Ergebnisse wurden zunächst mittels zwei vollständig verschiedener Meßan
ordnungen durch R ump und J aeger nachkontrolliert. Später sind sie außerdem noch 
durch die Untersuchungen von Glocker, Rothacker und Schönleber u. a. auf Grund 
photographischer, biologischer und physikalischer Versuche bestätigt worden. 
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b) Die Abhängigkeit der Dosis von der Filtrierung. 
Für die Größe der Dosis in den oberflächlichen Schichten stellt die Streustrahlen

zusatzdosis das ausschlaggebende Moment dar. Aus dem Verhältnis der Streustrahlung 
zur Primärstrahlung ergibt sich, daß der Streustrahlenzusatz um so größer ist, je durch
dringungsfähiger die Strahlung ist. Somit ist die Größe der oberflächlichen Schicht, in 
der eine homogene Strahlung vorhanden ist, auch abhängig von der Filtrierung. 

Es gibt zweifellos Fälle, in denen eine homogene Durchstrahlung mit 100 % der 
RED in den obersten 2 cm genügt. Es liegt daher der Gedanke nahe, durch Verringerung 
der Filterstärke auch die Zeitdauer der Bestrahlung herabzusetzen. Bei gleicher Intensität 
der Primärstrahlung und gleichen elektrischen Vorbedingungen verhält sich die Zeitdauer 
der Bestrahlung bei Anwendung von 3 mm Aluminium bzw. 0,5 mm Zink + 3 mm Alu
minium wie 1: 3. 

Man würde also sehr viel an Zeit sparen, wenn man ein 3 mm Aluminiumfilter nehmen 
könnte. 

Die für dieses Filter von Wintz und Rump angestellten Messungen ergaben jedoch, 
daß die homogen durchstrahlte Schicht nur noch 1,5 cm dick ist, im vierten Zentimeter ist 
die Dosis bereits auf 68 % der Oberflächenschicht abgefallen. Damit ist die Möglichkeit, 
eine Zeitersparnis durch das Aluminiumfilter zu erreichen, nur auf ganz vereinzelte Fälle 
beschränkt. In Betracht kommen dafür höchstens oberflächliche Hautknötchen, allenfalls 
noch oberflächliche Drüsen im supraclavicularen Feld bei der Mammacarcinombestrahlung. 

c) Die Abhängigkeit der Dosis von der Unterschicht. 
Die Dosis in der durchstrahlten Oberflächenschicht ist nun in bezug auf ihre Höhe 

und Homogenität auch abhängig von der Zusammensetzung der darunterliegenden 
Tiefenschicht ; denn ein großer Teil der Streuzusatzdosis entstammt der rückwärtigen 
Streustrahlung. Nun sind aber im menschlichen Körper die Unterschichten inhomogen 
zusammengesetzt. Dünnere oder dickere Muskel- und Fettschichten, Knochen und luft
haltige Lunge können je nach Lage des Falls sowohl untereinander wie nebeneinander 
abwechseln. Daraus ergibt sich, daß die Homogenität der Dosis innerhalb des Feldes unter 
Umständen einem starken Wechsel unterworfen sein kann. Praktisch spielen diese Fragen 
bei der Mammacarcinombestrahlung eine Rolle, vor allem, wenn die linke Mamma und der 
linke Muskel weggenommen sind. Wir haben dann eine vollkommen inhomogene Unter
schicht; denn die lufthaltige Lunge streut wesentlich weniger als das Herz. Der Unter
schied kann bis zu 20 % ausmachen. 

d) Verteilung der Intensität bei großem Einfallsfeld. 
Ebenso wie bei der Bestrahlung in der Körpertiefe spielt auch bei der Bestrahlung 

an der Körperoberfläche gelegener Tumoren der seitliche Intensitätsabfall vom Zentral 
strahl eine Rolle. Auf diese Verhältnisse sind wir bereits früher genau eingegangen. Hier 
sei nur noch einmal kurz hervorgehoben, daß der seitliche Intensitätsabfall um so größer 
ist, je kürzer der Fokus-Hautabstand gewählt wurde. Besonders groß ist der Intensitäts
abfall an einer Feldgrenze, die mit der seitlichen Körpergrenze zusammenfällt. Das hat 
prinzipielle Bedeutung für die Mammacarcinombestrahlung, weil hier die laterale Brustseite 
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mit der meist erkrankten Achselhöhle stets an die wenig Streustrahlen liefernde Luft 
angrenzt. Um den dadurch bedingten Intensitätsabfall auszugleichen, macht man Anbauten 
mit Medien, die besser strahlen als Luft (s. S. 229). Uns hat sich der Anbau von Spreu
säcken ausreichend und bequem erwiesen. 

Derartige Anbauten reichen aber nur aus, um den Dosenverlust durch die geringere 
Luftstreuung aufzuheben. Der an sich vorhandene Intensitätsabfall seitlich vom Zentral
strahl bleibt bestehen. Daraus ergibt sich, daß noch weitere Maßnahmen erforderlich 
sind, um diesen Intensitätsabfall auszugleichen, damit die Forderung für die Röntgen
behandlung bösartiger Geschwülste erfüllt wird, die Dosis an allen Teilen des Tumors 
und in seinem ganzen Ausbreitungsgebiet zur Wirkung zu bringen. Um diese zu erreichen 
und diesen seitlichen Intensitätsabfall aufzuheben, benutzen wir die nachstehend be
schriebene Ausgleichsblende. 

e) Der Ausgleich des seitlichen Intensitätsabfalles 
in den oberen Schichten beim Großfernfeld. 

Zum Ausgleich des seitlichen Intensitätsabfalles in den oberen Schichten beim Groß
fernfeld werden gleichfalls die früher beschriebenen Anbau- und Umbaumethoden benutzt. 
Diese können wohl den Dosenabfall in den Randpar-
tien durch Lieferung einer erhöhten Streu strahlung 
vermindern, aber niemals ganz aufheben. 

Um letzteres zu erreichen, benutzen wir ein Hilfs
mittel, das wir Ausgleichsblende (Abb. 43) genannt 
haben. Diese Ausgleichsblende besteht aus einem 
dünnen Aluminiumblech von Filterstärke, in dessen 
Mitte ein Metallstab angebracht ist, an dem parallel 
zur Ebene des Filters eine 5 mm Cu-Platte verschieb
lich befestigt ist. Diese Kupferplatte wird von der 
Mitte nach dem Rande zu allmählich dünner. Wenn 
die Dosis im Zentralstrahl erreicht ist, wird diese Aus
gleichsblende eingeschaltet. Dadurch, daß die Kupfer
platte an dem Stab verschieblieh angebracht ist, kann 
je nach Lage des Falls die gewünschte Hautfläche im 
Zentrum des Bestrahlungsfeldes gegen Strahlen ge
schützt und die Randpartie mit der fehlenden Dosis 
belastet werden. 

Abb. 43. Ausgleichsblende. 

Die Ausgleichsblende kann auch zum Ausgleich des seitlichen Intensitätsabfalles bei 
der Röntgenbehandlung im Körperinnern gelegener Organe herangezogen werden. Besser 
ist es hier aber, durch konzentrisches Bestrahlen von mehreren Einfallsfeldern aus oder, 
falls dieses nicht möglich ist, durch seitliche Zusatzfelder eine homogene Durchstrahlung 
des Krankheitsherdes vorzunehmen. 

Die Größe des jeweils im Zentrum abzuschirmenden Hautbezirks richtet sich ent
sprechend den Verhältnissen beim seitlichen Intensitätsabfallnach dem Fokus-Hautabstand 
und der Feldgröße. 



236 Die Intensitätsverhältnisse bei der Bestrahlung oberflächlich gelegener Tumoren. 

Um den g8\vünschten Hautbezirk abzuschirmen, muß die Blende, den jeweiligen 
Verhältnissen entsprechend, in einen bestimmten Abstand zum Fokus gebracht werden. 

l 

r 
I. 

Der notwendige Abstand läßt sich in jedem Fall nach 
den Regeln der Elementargeometrie leicht berechnen. 

Wir verweisen hierzu auf unsere schematische 
Zeichnung (Abb.44). Auf dieser ist F der Röhren
fokus , HH die Hautoberfläche im Fokus-Hautab
stand r. Cu ist das normale Kupferfilter und Al das 
Aluminiumzusatzfilter, das gleichzeitig die Stange St 
mit der verschieblichen Ausgleichsblende BI trägt. 
b ist der Abstand der Blende vom Röhrenfokus, 
d der Durchmesser der Blende und D der Durch-
messer des abzuschattenden Hautbezirkes. 

D 

Es soll nun für einen beliebigen Fall der not
wendige Fokus - Blendenabstand bestimmt werden. 
Dieses läßt sich nach folgender Gleichung schnell 

--.......... durchführen: 

Abb. 44. Schematische Skizze zur Bestim
mung des Fokusabstandes der Ausgleichs· 
blende. F Röhrenfokus. Cu Kupferfilter. 
Al Aluminiumzusatzfilter mit Führungs
stange St. Bl Ausgleichsblende. b Fokus
blendenabstand. l' Fokus-Hautabstand. 
d Blendendurchmesser. D Schattendurch-

messer. 

b:r=d:D 
b = (d : D) r 

d, der Durchmesser der Blende, ist in allen 
Fällen der gleiche. Verschieden sind nur der Fokus
Hautabstand und der Durchmesser des jeweils abzu· 
schirmenden Hautbezirkes. 

Abb.45. Ausgleichsblende im Betrieb bei der Mamma-Ca-Bestrahlung. 
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Für ein praktisches Beispiel soll d = 7 cm, D = 14 cm und der Fokus-Hautabstand 
= 1 m sein. Dann ergibt sich: 

b = (7 : 14) 100 = 50. 

D. h. diese Blende müßte in einem Abstand von 50 cm vom Fokus fixiert werden, 
um einen Kreis mit einem Durchmesser von 14 cm abzublenden. 

Wem diese leichte und schnell durchzuführende Umrechmmg noch zu umständlich 
ist, kann unter Kontrolle mit dem Leuchtfernrohr (s. S. 250) die Blende solange ver
schieben, bis sie die richtige Entfernung hat. Er muß sich dabei aber unter Umständen 
längere Zeit den Strahlen aussetzen. Die praktische Anwendung der Ausgleichsblende 
ZE'igt Abb. 45. 

Der Bestrablungsplan. 
Für die exakte Durchführung einer Röntgenbehandlung ist die Aufstellung eines 

Bestrahlungsplanes unbedingt erforderlich, vor allem, wenn es sich um die Bestrahlung 
eines im Körperinnern gelegenen Tumors handelt. Bei oberflächlichem Sitz der Geschwulst, 
bei der die Röntgenbehandlung mit einem Fernfeld durchgeführt werden kann, braucht 
dagegen kein besonderer Bestrahlungsplan aufgestellt werden. Es genügen hier die einfachen 
Berechnungen, wie wir sie später im Kapitel über die praktische Dosierung beschrieben 
haben. Reicht ein Fernfeld aber nicht aus, muß vielleicht von der gegenüberliegenden 
Seite noch ein Zusatz gegeben werden, so werden auch bei der Bestrahlung eines ober
flächlich sitzenden Tumors die Verhältnisse schwieriger, so daß ohne vorher genau fest
gelegten Bestrahlungsplan eine erfolgversprechende Röntgenbehandlung nicht durchgeführt 
werden kann. 

Als praktische Beispiele für die Aufstellung eines Bestrahlungsplanes wählen wir die 
Verhältnisse beim U teruscarcinom und beim Ovarialcarcinom. Ersteres soll mit der 
Konzentrationsmethode Sei tz -W in t z bestrahlt ·werden. Die Röntgenbehandlung des 
Ovarialcarcinoms kann bei den besonderen lokalen Verhältnissen nur mit großen Fern
feldern durchgeführt werden. 

Für die bei der Aufstellung der Bestrahlungspläne notwendigen Dosisberechnungen 
benützen wir die vorstehend angeführten Dosierungstabellen von Wintz lmd Rump. 

a) Bestrahlungsplan bei der Konzentrationsbestrahlung. 
Die Konzen trat ions bestrahlungsmethode Sei t z -W in t z für die U teruscarcinome 

beruht im Prinzip darauf, daß der Tumor von zwei Abdomenfeldern, drei Dorsalfeldern 
und einem Vulvafeld aus so bestrahlt wird, daß sich die Strahlenkegel im Tumor über
kreuzen. Die Abdominalfelder werden links und rechts von der Medianlinie oberhalb 
der Symphyse (suprasymphysäre Felder) angesetzt. Von den drei Dorsalfeldern liegen 
zwei neben der Articulatio sacroiliaca (Parasacralfelder), das dritte über dem Os coccygis 
(Coccygealfe!d). 

Die Feldgröße für die Abdominal- und Dorsalfelder beträgt normalerweise Ei X 8 cm, 
für das Vulvafeld 9 X 12 cm, der Fokus-Hautabstand für die erstgenannten Einfallsfelder 
30 cm, für das letztgenannte 50 cm. 
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Die Bestrahlungstechnik werden wiI' im einzelnen späteI' bei deI' Besprechung deI' 
UteruscaI'cinome beschI'eiben. HieI' genügt im Anschluß an das VOl'hin Gesagte deI' Hinweis, 
daß dmch entspI'echende Neiglmg deI' Röhre jeweils deI' Stmhlenkegel auf den 'rumor 
gerichtet werden muß. 

Der Erfolg der Konzentmtionsbestrahhmgsmethode beruht damit neben einer 
genauen Dosierung auf einer exakten Einstellteclmik. Deshalb muß der Arzt über ein gutes 
räumliches Vorstellungsvermögen und eine gewisse Geschicklichkeit verfügen. 

FüI' die Aufstellung des Bestrahlungsplanes wollen wir gleich hieI' vonvegnehmen, 
daß die Belastung der zwei supmsymphysären und der zwei Parasacmlfelder nicht höher 
als mit 90% der HED anzusetzen ist, da sie dmch die Überkreuzung stets auch von den 
Feldern der gegenüberliegenden Körperseite gewisse Strahlenmengen erhalten. Das 
Coccygealfeld belasten wir prinzipiell sogar nm mit 80% der HED, weil die Haut zwischen 
den N9,tes, als eine zu Absonderungen prädisponierte Stelle, fast immer etwas verändert 
und daher empfindlicher ist. Nm das Vulvafeld kann mit 100 % der HED belegt werden. 

FüI' die Berechnung der Tiefendosis wäre noch damuf hinzuweisen, daß von den 
beiden Pamsacralfeldern dmch die stärkere Absorption des Knochens eine um etwa 10% 
geringere Dosis in die Tiefe gelangt, als lmsere Berechnungen ergeben. Bei unseren nach
stehenden Dosenangaben haben wir dies alles bereits in Rechnung gesetzt. 

Angenommen, es soll eine Patient in mit einem Plattenepithelcarcinom deI' Portio 
bestmhlt werden. Am Tumor müssen dann 110% der HED zm WiI'kung gebmcht werden. 

Der Tumor soll von den Bauchdecken in einer Tiefe von 12 cm, vom Rücken in 10 cm 
und von der Vulva aus in 12 cm gefunden worden sein. Dann ergeben sich nach unseren obigen 
Ausführungen etwa folgende Verhältnisse, wenn die prozentuale Tiefendosis der Appamtur 
20 beträgt: 

1. I. suprasymphysäres Feld 6 X 8 cm Feldgröße 30 cm F.H.A.; Dosis am Tumor 15% der HED 
2. H. 6x 8 30 15% 
3. I. Parasacralfeld 6X 8 30 19% 
4. H. 6x 8 30 19% 
5. Coccygealfeld 6x 8 30 18% 
6. Vulvafeld 9 X 12 50 

" 
27% 

113% der HED 

Man würde also im vorgezeichneten Falle mit den angegebenen Bestmhlungs
bedingungen die gewünschte Dosis von 110 % der HED am Tumor gut erreichen. In einem 
Falle, in dem die Patientin dünner ist und der TumOl' sich daher in geringeren Tiefen 
befindet, müßte die Oberflächenbelastung entsprechend hembgesetzt werden, um die am 
Tumor zur Wirkung kommende Dosis zu reduzieren. Gegebenenfalls könnte man auch 
das Coccygealfeld fortfallen lassen und die Bestrahlung neben dem Vulvafeld nm dmch 
die beiden suprasymphysären und Parasacralfelder vornehmen. Bei einer dickeren 
Patientin, bei der die Tumor-Oberflächenabstände größer wären, gäbe es zwei Möglichkeiten, 
um die Carcinomdosis zu erreichen: entweder könnte man größere Einfallsfelder verwenden, 
oder aber den Fokus-Hautabstand erhöhen. Im Hinblick auf die bei größeren Einfalls
feldern höhere Volumdosis ist es aber empfehlenswert, stets den anderen Weg zu wählen. 
Dadmch wird die Bestrahlungszeit zwar länger, die Blutschädigung wird aber nicht ver
mehrt wie im umgekehrten Falle. Überdies ist es meistens nicht nötig, den Fokus-Haut-
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abstand bei sämtlichen Bestrahlungsfeldern zu erhöhen, es genügt gewöhnlich die Erhöhung 
und die Vergrößerung des Fokus-Rautabstandes der vorderen Felder, um den Dosen
verlust auszugleichen. 

Es ist überaus wichtig, darauf hinzuweisen, daß dieser Bestrahlungsplan nur für eine 
einzeitige Bestrahlung Geltung hat. Sowie die Bestrahlung geteilt wird, muß die Erholungs
fähigkeit der Zellen berücksichtigt und durch Erhöhung der Dosis am Tumor diese aus
geglichen werden. Bei einer Verteilung der Bestrahlung auf zwei Tage, müßte die Dosis 
am Tumor nach unseren Erfahrungen mindestens um 20 % erhöht werden, um den gleichen 
biologischen Effekt wie bei einer einzeitig applizierten Dosis von 110% der RED zu 
erreichen. Durch Vergrößerung des Fokus-Rautabstandes, gegebenenfalls auch der Feld
größe oder der Oberflächenbelastung ließe sich die Dosis in der Tiefe leicht erhöhen. 

Eine weitere Unterteilung der Bestrahlung ist dringend zu widerraten, weil die 
Dosierung immer ungenauer und damit der Erfolg in Frage gestellt wird. Bei der uns heute 
zur Verfügung stehenden, leistungsfähigen Apparatur ist es auch ein leichtes, die Bestrah
lung an zwei aufeinanderfolgenden Tagen durchzuführen. Man bestrahlt dann an einem 
Tag die fünf Tubusfelder, am anderen das Vulvafeld. Die Patientinnen ertragen dieses 
Vorgehen ohne weiteres. 

Bei geeigneten Fällen kann man auch die Bestrahlung aller Felder an einem Tage 
versuchen, dann stimmt die erreichte Rerddosis mit den Berechnungen am besten überein. 

Zur praktischen Durchführung der Bestrahlung ist dann für den Fall, daß die Dosis
messungen bei den einzelnen Feldern nicht direkt, sondern indirekt vorgenommen werden, 
noch die Berechnung der Einfallsdosen notwendig. Die Durchführung dieser Berechnung 
findet in der Weise statt, wi6 wir sie später in einem Kapitel über die praktische Dosierung 
ausgeführt haben. Es sei daher darauf verwiesen. 

b) Bestrablnngsplan für die Großfernfeldermetbode. 
Als praktisches Beispiel für die Aufstellung eines Bestrahlungsplanes bei der Groß

fernfeldermethode wählen wir die Verhältnisse bei einem bis zum Nabel reichenden Ovarial
carcinom, das mit 110 % der RED durchstrahlt werden soll. Die prozentuale Tiefendosis 
für die Apparatur soll wieder 20 betragen. Die Patientin soll einen dorsoventralen Durch
messer, gemessen in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse, von 20 cm haben. 

Es erhebt sich nun die Frage, von wieviel Einfallsfeldern aus und unter welchen 
Bedingungen die Bestrahlung vorgenommen werden muß, um die geforderten 110 % der 
RED im gesamten Tumor zur Wirkung zu bringen. 

Zur Bestrahlung wird zunächst ein großes vorderes Einfallsfeld angesetzt. Die untere 
Begrenzung dieses Feldes verläuft dicht über dem Schambein, seine obere etwa handbreit 
oberhalb des oberen Tumorrandes, die seitlichen Grenzen durch die Spinae. Ein derartiges 
Einfallsfeld hat ungefähr eine Größe von 23 X 20 cm. 

Durch das große Einfallsfeld wird nun die vorhingenannte Dosis von 20 % in 10 cm 
Tiefe auf 26 % heraufgesetzt. Eine weitere Erhöhung der Dosis läßt sich durch Vergrößerung 
des Fokus-Rautabstandes erzielen. Bei der Wahl des praktisch größtmöglichen Fokus
Rautabstandes von 1 m würde die Tiefendosis auf 44 % steigen, d. h. bei einer Oberflächen
belastung von 100% der RED würden etwa 44% der RED in 10 cm Tiefe zur Wirkung 
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kommen. Eine weitere Möglichkeit, von diesem vorderen Einfallsfeld aus die Dosis zu 
steigern, besteht praktisch nicht mehr. 

Deshalb wird ein entsprechend großes Einfallsfeld, gleichfalls mit einem Fokus
Hautabstand von 1 m auf dem Rücken angesetzt. Unter diesen Bedingungen wäre eine 
gleich hohe Dosis in 10 cm Tiefe zu erwarten wie von dem Abdomenfeld aus, also 44% der 
HED bei 100 % der HED Oberflächenbelastung. Durch Addition der Strahlenwirkungen 
würden somit 88 % der HED in der Mitte des Tumors zur Wirkung kommen. 

Diese Dosis liegt noch weit unter der erforderlichen Strahlenmenge. Außerdem ist 
zu bedenken, daß sich unsere Berechnungen nur auf den Zentralstrahl beziehen. An den 
Rändern des Strahlenkegels ist die erreichte Dosis noch weit niedriger. Die Abnahme ist 
am stärksten an den beiden Seiten, weil dort Feldgrenze und Körpergrenze zusammenfallen, 
wodurch die Randpartien nur den wesentlich geringeren Streustrahlenzusatz aus der Luft 
erhalten. Nach unseren Messungen und Beobachtungen beträgt bei derartigen Bestrah
lungen die Abnahme nach der Richtung der Darmbeinschaufeln, also dort, wo etwa iliacale 
Drüsen sitzen, 20-25 %. Somit hat man bei der Bestrahlung aus diesen beiden Einfalls
feldern an den Seiten nur mehr eine Dosis von noch etwa 60-65 % der HED. 

Es muß also noch die Dosis im Zentrum, erst recht aber die an den Rändern des 
durchstrahlten Körperbezirkes erhöht werden. 

Zu diesem Zwecke ist es notwendig, noch Zusatzbestrahlungen von der Seite her 
vorzunehmen. Der dort zur Verfügung stehende Platz ist natürlich nicht sehr groß. Die 
Einfallsfelder auf der Seite sind stets sehr schmal. Im vorliegenden Falle würde man mit 
einer Feldgröße von 10 X 20 cm rechnen können. Würde man ein derartiges Feld in einem 
Fokus-Hautabstand von 50 cm mit 100 % der HED belegen, so würde man eine Tiefendosis 
von 36 % erhalten. 

Der Querdurchmesser der Patient in soll nun 27 cm betragen. In der Mitte würde 
man dann unter den soeben genannten Bedingungen eine Dosis von etwa 23 % der HED 
erhalten. Es würde also im vorliegenden Falle genügen, die seitlichen Felder bei einem 
Abstand von 50 cm mit 50% der HED zu belasten, um etwa 110% der HED in der Mitte 
des Tumors zu erreichen. Durch die seitliche" Zusatzbestrahlung würde dabei auch der 
seitliche Dosenabfall ausgeglichen werden und eine ziemlich gleichmäßige Durchstrahlung 
erreicht werden. 

Zusammengefaßt würden sich folgende Verhältnisse für die Dosis in der Tiefe ergeben: 
1. Abdominalfeld 20 x 23 cm Feldgröße 50 cm F.H.A.; Dosis in Tumormitte 44% der HED 
2. Dorsalfeld 20 X 23 " 50 " 44 % 
3. Linkes SeiterneId 10 X 20 ,,50 12 % 
4. Rechtes 10 X 20 " 50 " 12 % -------

112% der HED 

Allerdings würde diese Dosis nicht voll im Becken zur Wirkung kommen, da durch 
die stärkere Absorption des Knochens sowohl vom Dorsalfeld wie von den Seitenfeldern 
stets eine um etwa 10% geringere Dosis in die Tiefe gelangen würde. Um diese Differenz 
auszugleichen, ist es erforderlich, in solchen Fällen noch in gynäkologischer Untersuchungs
lage ein Vulvafeld zu applizieren. Feldgröße, Fokus-Hautabstand, Oberflächenbelastung 
müssen sich nach den jeweiligen Verhältnissen richten. 
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Auch hier gilt das im vorigen Kapitel Gesagte. Unsere Berechnungen beziehen sich 
nur auf die einzeitige Bestrahlung. Die Applikation aller Einfallsfelder an einem 'Tage 
würde aber bei den hohen Volumdosen und bei den im Hinblick auf die großen Fokus
Hautabstände doch immerhin langen Bestrahlungszeiten eine zu große Belastung für die 
Patientin darstellen. Deshalb muß die Bestrahlung verteilt werden. Über drei Tage hinaus 
sollte man die Bestrahlung indessen nicht verteilen, weil dann die Dosierung zu ungenau 
wird. Selbstverständlich muß man auch schon bei einer Verteilung der Dosis über drei 
Tage die Erholungsfähigkeit der Zellen berücksichtigen und nach unseren früheren Aus
führungen mit einem täglichen Dosenverlust am Herd von etwa 20 % rechnen. Dieser 
Verlust muß bei den folgenden Bestrahlungen stets wieder ausgeglichen werden. Hierzu 
sind die Fokus-Hautabstände bei den Seitenfeldern und dem Vulvafeld entsprechend zu 
erhöhen oder die Oberflächenbelastungen heraufzusetzen. Gegebenenfalls wird beides 
in Frage kommen. 

Was nun die Berechnung der Bestrahlungszeiten für die einzelnen Einfallsfelder 
anbelangt, so verweisen wir auch hier wieder auf unsere folgenden Ausführungen über die 
praktische Dosierung, nach denen jene leicht durchgeführt werden kann. 

Hilfsmittel zur Aufstellung eines Bestrahlungsplanes. 
Um die Aufstellung. eines Bestrahlungsplanes zu erleichtern, wurden eine Reihe 

von Hilfsmitteln geschaffen. Das bekannteste und bestentwickeltste ist der Holfeldersche 
Felderwähler. 

Der wichtigste Teil dieses Felderwählers sind farbig abgestufte, durchsichtige Gela
tineschablonen, die Schnitte aus verschiedenen Röntgenstrahlenkegeln darstellen. Die 
Farbdichte an den einzelnen Stellen dieser Schablonen entspricht genau dem Intensitäts
wert in Prozenten der HED, den der dargestellte Röntgenstrahlenkegel beim Verlauf inner
halb des Körpers haben würde. Den Intensitätsangaben liegen mehrere tausend einzelne 
iontodosimetrische Messungen zugrunde, die von Holfelder gemeinsam mit Bornhauser 
und Yaloussis ausgeführt wurden. Derartige Schablonen sind in hinreichender Zahl 
für verschiedene Fokus-Hautabstände, Feldgrößen und Tiefenintensitäten vorhanden. 
Fokus-Hautabstände sind auf dem Kopf der Schablonen markiert, die wichtigsten Strahlen
intensitätswerte seitlich von dem eingezeichneten Zentralstrahl. 

Weiter gehört zu dem Felderwähler ein Schaukasten mit einer von unten beleuchtbaren 
Milchglasplatte, außerdem eine Reihe vorgedrucktel' Körperdurchschnitte auf losen, durch
sichtigen Gelatinefolien zur topographischen Orientierung. 

Zur praktischen Aufstellung des Bestrahlungsplanes werden auf der Milchglasscheibe 
des Schaukastens nach vorheriger Feststellung der Körpermaße der Patientin der Tumor 
und die darüber liegenden Hautpartien aufgezeichnet. Darauf werden die Gelatinescha
blonen an der Körperoberfläche in der Richtung nach dem Tumor zu angesetzt, so daß 
sie sich auf diesem überkreuzen. Betrachtet man dann die sich überdeckenden Strahlen
kegelschablonen, so addieren sich die einzelnen Farbwerte genau in der gleichen Weise, 
wie sich die Intensitätswerte der Röntgenstrahlen in der Körpertiefe addieren. An den auf
gedruckten Intensitätswerten kann man die so am Tumor zur Wirkung kommende Dosis 
ablesen. Durch Anderung der Schablonenzahl oder Wahl von Schablonen, die zu anderen 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 16 
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Abb. 46 a. Bestrahlungsplan eines Uteruscarcinoms nach Holfelder. Längsschnittsplan. Die Felder 1 und 2 kreuzen 
sich erst, nachdem sie die Winkelleiter verlassen haben. (Aus Holfelder, H., Die Felderwahl, in Handbuch der 

gesamten Strahlenheilkunde; herausgeg. von P. Lazarus, Bd. H. München: J. F. Bergmann 1931.) 

Abb. 46b. Bestrahlungsplan eines Uteruscarcinoms mit regionärem Drüsengebiet nach Holfelder. Querschnittsplan. 
Ähnlich wie bei der Kastrationsbestrahlung werden drei Felder ins kleine Becken gerichtet, nur daß die Achse dieser 
Felder aus der Ebene des dargestellten Planes schräg da=wärts gerichtet wird und vom Da= her ein viertes 
Feld diesen entgegenarbeitet. (Aus Holfelder, H., Die Felderwahl. Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde, 

herausgeg. von P. Lazarus, Bd. H; München: J. P. Bergmann 1931.) 
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Fokus-Hautabständen und Einfallsfeldern gehören und damit auch einer anderen Tiefen
intensität entsprechen, kann man die für den vorliegenden Fall notwendigen Bestrahlungs
bedingungen festlegen (Abb. 46 a u. b). 

Aber nicht nur durch Addition der aufgedruckten Zahlenwerte, sondern auch photo
metrisch kann man die Dosis am Tumor bestimmen. Hierzu dient ein kleines handliches 
Colorimeter. Dieses besteht aus einem kleinen beweglichen Leuchtfleck, der in seiner 
Helligkeit genau auf die Helligkeit des Schaukastens abgestimmt ist. Zum praktischen 
Gebrauch wird der Leuchtfleck mit Farbblättchen überdeckt. Für jede benötigte Prozent
zahl der RED ist ein besonderes Farbblättchen vorhanden. Im Einzelfall überdeckt man 
den Leuchtfleck mit dem Farbblättchen der Dosis, die man räumlich homogen auf den 
Tumor zu verteilen wünscht. Dann bewegt man den so armierten Leuchtfleck über den 
ganzen Bezirk des Tumors und verändert die Kombination der aufgelegten Schablonen 
so lange, bis der Leuchtfleck nicht mehr gegenüber der Umgebung absticht. Dann ist die 
gewünschte Dosis erreicht. Bei diesem Vorgehen gewinnt man außerdem ein Bild über die 
Homogenität der am Tumor zur Wirkung kommenden Strahlung. 

Diese Methode der Aufstellung eines Bestrahlungsplanes ist also sehr einfach. Sie 
besitzt nur den Nachteil, daß man die Dosisbestimmungen nur in einer Ebene vornehmen 
kann. Doch kann man diesen Nachteil dadurch ausgleichen, daß man die Messungen 
in verschiedenen Ebenen macht und die Ergebnisse dann räumlich auf den Körper überträgt. 

Ein ähnliches Prinzip verfolgt das Strahlenkegelphantom von Lehmann. 
Auch hier wird zunächst eine Querschnittsskizze des zu bestrahlenden Körperteiles gemacht. 
In diese Skizze wird dann der festgestellte Sitz des Tumors eingetragen. Mit entsprechenden 
Celluloidschablonen als Strahlenkegel werden dann auf der Skizze die günstigsten Stellen für 
die Einfallspforten und Einfallswinkel festgelegt. Auf der Schablone sind gleichfalls wieder 
die Tiefendosen eingetragen, so daß ohne weitere Messungen die in der Tiefe des Tumors 
zur Wirkung kommende Dosis abgelesen werden kann. 

Schließlich wäre noch der Bestrahlungsplanfestleger von G. H. Schneider zu 
nennen. Dieser besteht aus einer Milchglasplatte, die mit einem in Zentimeter geteilten 
Abszissen- und Ordinaten system ausgestattet ist. Zur Aufstellung eines Bestrahlungs
planes wird auf dieser Milchglasplatte eine Körperquerschnittsskizze aufgetragen und in 
diese der festgestellte Tumor eingezeichnet. Die Zentimetereinteilung gestattet die Tiefen
lage des Tumors nach allen Richtungen festzustellen. Strahlenkegelschablonen stehen für 
den Bestrahlungsfestleger nicht zur Verfügung. Die entsprechenden Einfallsfelder müssen 
daher aufgezeichnet und die Dosen im einzelnen nach Dosierungstabellen, z. R. von Voltz 
oder Grebe-Nitzge, festgestellt werden. 

Die praktische Dosierung. 
Bei der Aufstellung des Bestrahlungsplanes sind gleichzeitig die Strahlenmengen 

festgelegt worden, mit denen die einzelnen Einfallsfelder belegt werden müssen, um die 
nötige Dosis in der Tiefe zu erhalten. Aufgabe des Strahlentherapeuten ist es nun, die 
Hautbelastung in der entsprechenden Weise durchzuführen. Ein Überschreiten der Ein
fallsdosis könnte nicht nur an der Oberfläche, sondern gegebenenfalls auch in der Tiefe 
eine Schädigung zur Folge haben. Andererseits würde bei einer zu niedrigen Einfallsdosis 

16* 
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die Gefahr der Unterdosierung in der Tiefe drohen. Die korrekte Applikation der Einfalls
dosen spielt also für den Erfolg der Strahlentherapie eine große Rolle. 

Die Dosierung kann nun so vorgenommen werden, daß mit geeigneten Instrumenten 
die Dosis während der Bestrahlung direkt gemessen wird. Man spricht dann von direkter 
Dosierung. Meistens wird aber eine indirekte Methode angewandt, die sog. Dosierung 
nach Zeit mit geeichter Apparatur. 

a) Die direkte Dosierung. 
Bei der direkten Dosierung erfolgt die Messung im allgemeinen mit sog. integrierenden 

oder summierenden Ionisationsinstrumenten, welche die Dosis in r angeben. Die Messung 
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Abb.47. Die biologische Zusatzdosis. Die Kurve gibt die Verlängerung 
der Bestrahlungszeit bzw. die Erhöhung der Dosis in r-Einheiten, die 
zur Erreichung der HED-Wirkung notwendig sind, wenn in größerem 
Abstand oder bei geringer Dosisleistung bestrahlt wird. Bei den in 
r-Einheiten angegebenen Dosen ist die Streuzusatzstrahllmg einbegriffen. 

tumoren, sowie bei den an der 
Vulva oder Mamma sich ab
spielenden Prozessen. Die va
ginaleMessung ist für den prak
tischen Betrieb aber insofern 
unzweckmäßig, als das Ein
führen der Kammer stets zu 
emer mechanischen Beein
flussung des Tumors führt, 
die sich ähnlich ungünstig wie 
eine Probeexcision auswirken 
kann. Auch ist es bei diesem 
Vorgehen notwendig, die Tie
fenwirkung zu kennen, da 
man von der gemessenen Herd
dosis einen Rückschluß auf 

(Aus Handbuch der Gynäkologie, 3. AufI., Bd. IV/1.) 

die Oberflächendosis ziehen muß, um eine Überbelastung der Haut zu vermeiden. 
Bei dem anderen Vorgehen wird die Kammer des Meßinstrumentes auf die Mitte 

des Hautfeldes gebracht. Dabei wird auch die im Einfallsfeld entstehende Streustrahlung 
mitgemessen. Die Einfallsfeldgröße braucht daher nicht besonders in Rechnung gesetzt 
zu werden. Dagegen muß man vor allem beim Großfeld den Abfall der Dosis nach der 
Seite zu berechnen und ebenso berücksichtigen wie die biologische Zusatzdosis. Um diese 
muß die Bestrahlung verlängert werden, wenn die Applikation der HED länger als 
30 Minuten dauern würde. Daher muß neben der Dosismessung auch die Bestrahlungszeit 
kontrolliert werden. Diese wird stets längere Zeit in Anspruch nehmen, wenn in größerem 
Abstand (quadratisches Abstandsgesetz) oder bei geringer Dosisleistung, wie bei der 
Co u tal' d sehen Methode, bestrahlt wird. Die berechnete Dosis in 1'-Einheiten muß dann 
entsprechend erhöht werden, um die gewünschte biologische Reaktion zu erhalten. 
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Die Höhe der jeweils notwendigen biologischen Zusatzdosis läßt sich aus vor
stehender von Wintz und Rump aufgestellten Kurve leicht berechnen (Abb.47). Die 
HED ist auf dieser, einschließlich der Streustrahlenzusatzdosis, auf 800 r angesetzt. Wie 
aus den auf der Abszisse aufgetragenen Bestrahlungszeiten hervorgeht, muß die r-Zahl 
erhöht werden, sobald die Bestrahlung 30 Minuten überschreitet. Die dadurch notwendig 
werdende Gesamt-r-Zahl pro HED kann auf der Ordinate rechts abgelesen werden. Bei
spielswejse müßte man bei einer Bestrahlungsdauer von 80 Minuten nicht 800 r, sondern 
860 r an der Oberfläche zur Wirkung bringen, um die HED zu erreichen. 

b) Die indirekte Dosierung. 
Die indirekte Dosierung ist eine Dosierung nach Zeit mit geeichter Apparatur. 

Die Eichung wird bei bestimmten elektrischen Bedingungen mittels geeichter Meß
instrumente (Iontoquantimeter, Photometer usw.) durchgeführt, aus deren Angaben die 
Zeit entnommen werden kann, welche die betreffende 
Apparatur nötig hat, um bei 23 cm Fokus-Hautabstand 
und 6 X 8 cm Feldgröße die als HED bezeichnete bio
logische Hautreaktion zu erzielen. Dieser Standard
wert wird dann allen weiteren Bestrahlungen, die 
natürlich unter den gleichen elektrischen Bedingungen 
wie bei der Eichung vorgenommen werden müssen, 
zugrunde gelegt. Veränderte Bestrahlungsbedingungen, 
d. h. ein anderer Abstand oder eine andere Feldgröße 
verlangen eine entsprechende Umrechnung. Bei einem 
größeren Abstand muß eine Umrechnung nach dem 
quadratischen Abstandsgesetz vorgenommen werden. 
Steigt dabei die Bestrahlungszeit über 30 Minuten an, 
so muß eine biologische Zusatzdosis gegeben werden. 
Diese kann aus dem nebenstehenden, von Wintz und 
Rump aufgestellten Nomogramm abgelesen werden 
(Abb.48). 

Auf diesem Nomogramm ist links die Bestrah
lungszeit in Minuten, rechts die biologische Zusatz
dosis , um die die Bestrahlungszeit erhöht werden 
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muß, in Prozenten angegeben. Abb. 48. Biologi- Abb.49. Einfluß der 

Bei einem größeren Einfallsfeld als 6 X 8 cm muß sehe Zu~atzdosis. Feldgröße auf die 
Bestrahlungszeit. 

infolge der vermehrten Streustrahlung ein Abzug vor-
genommen werden. Dieger ist aus einem weiteren nebenstehenden Nomogramm (Wintz
Rump) ersichtlich (Abb.49). 

Die Feldgrößen sind auf der linken Seite des Nomogramms in Quadratzentimetern 
angegeben, rechts ist der jeweils notwendig werdende Abzug in Prozenten der Bestrahlungs
zeit eingetragen. 

Ein praktisches Beispiel soll den Gang der einzelnen Berechnungen zeigen: Es soll 
ein Feld von 10 X 15 cm Feldgröße in einem Fokus-Hautabstand von 50 cm mit 100 % 
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der RED belastet werden. Die Apparatur erreiche die RED in 15 Minuten. Dann ergibt 
sich folgendes: 

1. Umrechnung nach dem quadratischen Abstandsgesetz: 

2. Biologischer Zusatz. . . . . . . . .. 6% 
3. Abzug wegen des größeren Einfallsfeldes - 12 % 

- 6% 

4. 6 % von 71 Minuten sind. . . . . . . . . . . 

:.'-.- -. 15 = 71 Minuten ('0)9 
23 

4 Minuten 

(71-4) = 67 Minuten. 

Also muß die Bestrahhmg in diesem Falle 67 Minuten durchgeführt werden, um an 
der Raut 100 % der RED zur Wirkung zu bringen. 

Die praktische Durchführung der Bestrahlung. 
a) Die Lagerung der Patientin. 

Zur glatten, reibungslosen Durchführung einer Carcinombestrahlung ist eme gute 
Lagerung der Patientin überaus wichtig und deshalb mit größter Sorgfalt vorzunehmen. 

Abb. 50. Patientin fertig gelagert zur Bestrahlung von Abdomenfeldern. 

Nicht nur beim Fernfeld, bei dem die Patientin mitunter mehrere Stunden lang ruhig 
liegen muß, sondern auch beim Tubusfeld soll die Einstelhmg nur dann vorgenommen 
werden, wenn die Patientin mit ihrer Lage vollkommen zufrieden ist. Jede Zwangshaltung 
muß vermieden werden, weil sie bald Anlaß zu Beschwerden geben und die exakte Durch· 
fühnmg der Bestrahlung in Frage stellen würde. Neben einer guten Unterpolsterung des 
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Abb. 51. Patientin vor der Lagerung zur Bestrahlung von Dorsalfeldern mit Kissen zur Unterstützung des Leibes. 

Abh. 52. Lagerung der Patientin zur Bestrahlung von Dorsalfeldern. 
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Gesäßes und der Schultern müssen daher hohlliegende KörpersteIlen, wie Kniekehlen und 
Fersen mit kleinen Kissen gestützt werden (Abb.50). 

Besonders bequem muß die Lagerung für die Bestrahlung von Dorsalfeldern sein. 
Die Patientin legt sich hierzu am besten mit dem Leib auf ein zusammengerolltes Kissen 
und umfaßt mit den Armen zwei weitere übereinandergelegte Kissen, auf denen sie gleich
zeitig mit Brust und Schultern ruht. Die hohl liegenden Füße müssen ebenfalls wieder 
unterpolstert werden (Abb. 51 u. 52). 

Ist die Patientin bequem gelagert, so kann mit der Bestrahlung sowohl bei der 
Verwendung von Tubusfeldern wie Fernfeldern begonnen werden. 

b) Die Einstellung des Tubusfeldes. 
Tubusfelder kommen vor allem bei der Konzentrationsbestrahlung der Uterus

carcinorne zur Anwendung. Das Vorgehen beim Ansetzen des Tubusfeldes hängt von der 
benutzten Apparatur ab. Hat man einen feststehenden Tisch und ein Stativ mit beweglicher 
Röhre, so wird man die Röhre gegen den Leib der Patientin senken und so die Kompres
sion ausüben müssen. Umgekehrt wird man bei feststehender Röhre und beweglichem 
Tisch die Patientin durch Heben des Tisches an den Tubus heranbringen. 

Wir üben das letztere Vorgehen, da wir das große geschützte Bestrahlungsgerät von 
Wintz oder die Tutohaube der S.R.V. im Wintz Stativ (Abb. 53a u. b\ benutzen, 
die in ihrer Höhenlage nicht veränderlich sind. Zur Einstellung des Tubusfeldes 
wird daher die Patient in mit dem auf eine Ölpumpe montierten Tisch an den Tubus 
herangebracht. 

Zum Ansetzen des Tubusfeldes wird die Patientin zunächst so weit hochgepumpt, 
bis der Tubus etwa noch 1 cm von der Körperoberfläche entfernt ist. Dann wird dem Tubus 
die entsprechende Neigung und der nötige Einfallswinkel gegeben und schließlich die 
Patientin durch weiteres Hochpumpen an den Tubus angepreßt. 

Es muß darauf aufmerksam gemacht werden, daß es unstatthaft ist, nach einmal 
erfolgter Einstellung durch Verschieben der Patientm etwa notwendig erscheinende Kor
rekturen vorzunehmen. Denn dadurch wird wohl die Haut und das Unterhautzellgewebe, 
nicht aber die gesamte Muskulatur mitverzogen. Bei der Einstellung des Nachbarfeldes 
könnte daher unter Umständen die gleiche Stelle von Aponeurose und Muskel nochmals 
getroffen werden; eine Schädigung wäre die Folge. 

Nach der Einstellung des Tubusfeldes wird dieses mit einem Hautstift umrissen, um 
Anhaltspunkte für die Einstellung des Nachbarfeldes zu haben. Danach werden die 
umgebenden Hautpartien mit Bleigummiplatten abgedeckt, um das überwachende Personal 
vor den aus dem Körper austretenden Streustrahlen zu schützen. 

N ach diesen Maßnahmen kann die Bestrahlung beginnen. Zur Dosierung verweisen 
WIr auf unsere vorhergehenden Ausführungen. 

Die übrigen Tubusfelder werden in der gleichen Weise eingestellt. 
Die richtige Einstellung der einzelnen Tubusfelder bei der Konzentrationsbestrahlung, 

die alle genau auf den Tumor gerichtet sein müssen, erfordert natürlich große Übung und 
Erfahrung. Zur Erleichterung der Einstellung ist eine Reihe von Hilfsgeräten geschaffen 
worden. Für den Anfänger kann eine derartige Hilfsmethode sehr praktisch sein. Wir 
haben diese sog. Einstellgeräte später genauer beschrieben. 
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Abb.53a. :Moderner Stabilivoltapparat mit Tutohaube, hochspannungssicheren Kabeln und Bestrahlungstisch 
nach \Vintz. Die Tutohaube hängt im \Vintz·Stativ . .Alle Einstellpositionen lassen sich so leicht vornehmen. 

CRöntgcninstitut der Universitäts·Frauenklinik Erlangen.) 

Abb. 53 b. Der gleiche Apparat wie Abb. 53 u. 
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c) Die Einstellung des Fernfeldes. 
Zur Einstellung eines Fernfeldes wird zunächst die Größe des zu bestrahlenden 

Hautbezirkes mit einem Dermatographen aufgezeichnet (Abb. 54a und b). Ist die Feld
größe festgelegt, so wird die Patientin in die 
entsprechende Entfernung lmter die Röhre ge
bracht und dieser der notwendige N eigungs-

Abb.54a. Abdomcn-Fernfeld, aufgezeichnet bei einer Abb.54b. Aufgezeichnetes Dorsalfernfeld bei der gleichen 
Patientin mit operiertem Ovarialcarcinom. Patientin. 

winkel gegeben. Zur Einstellung des Strahlenkegels , dessen Zentralstrahl im allge
meinen durch die Mitte des Einfallsfeldes gehen muß, kann man einen sog. Zentrier
stab benutzen, wie dies Abb. 55 zeigt. 

Abb. 55. Ausziehbares Ableuchtfernrohr und ausziehbarer Zentrierstab. 

Abb. 56. Ableuchtrohr, 2 Ableuchtkästen und .Ausgleichsblende. 

Ist die Richtung genau festgelegt, dann muß zunächst kontrolliert werden, ob der 
Röntgenstrahlenkegel das Feld auch richtig "auszeichnet". Es ist nämlich wichtig, die 
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aus der Röhre austretenden Strahlen 
durch einen Tubus so weit einzuengen, 
daß die Feldgrenzen nur etwa 2 bis 
3 cm von dem Röntgenstrahlenkegel 
überragt werden. Durch einen wesent
lich größeren Strahlenkegel werden 
unnötig viele Luftstreustrahlen er
zeugt, die schädlich für Patientin 
und Personal sind. Auch müßte der 
Körper der Patientin in größerem 
Maße mit Bleiplatten abgedeckt wer
den, was für die Patientin eine viel zu 
große Belastung ausmachen würde. 

Um festzustellen, wieweit der 
Strahlenkegel die Feldgrenzen über
ragt, wird das Feld "abgeleuchtet". 
Man gebraucht hierzu Geräte, bei 
denen ein Bariumplatincyanürschirm 
so abgeschattet ist, daß man das 
Aufleuchten auch im hellen Zimmer 
gut beobachten kann. Abb. 56 stellt 
unter a einen Ableuchtkasten dar, bei 
dem auf dem Bild ein weiß sich ab
hebender Bariumplatincyanürschirm 
durch das darüber befindliche Papp
kästchen beschattet wird. b ist eine 
andere Ausführung des gleichen Prin
zips, bei der wie beim Kryptoskop 
das Auge vollständig vor äußerer 
Lichtwirkung geschützt ist. Der 
Leuchtschirm befindet sich am Ende 
des langen Holzkastens. c ist das sog. 
Ableuchtrohr. Es besteht aus zwei 
ineinander verschie b baren Röhren aus 
Pertinax, an deren Ende sich der 
schräg gestellte kleine Leuchtschirm 
befindet. Das Ableuchtrohr dient be
sonders zur Bestimmung der Feld
grenzen kleinerer Felder und kann 
auf eine beliebige Länge eingestellt 
werden. Man ist dann vor Röntgen
strahlen sicher geschützt 1. 

1 Abbildung d ist die früher erwähnte 
Ausgleichsblende. 

Abb. 57a. Abdornen-Fernfeld, abgedeckt, fertig zur Bestrahlung 
bei einer Patientin mit operiertem Otvarialcarcinorn. 

(S. auch Abb. 137 a.) 

Abb. 57b. Abgedecktes Dorsal-Fernfeld bei der gleichen Patientin. 
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Nach dem Ableuchten des Feldes wird die Patientin zur endgültigen Bestrahlung 
hergerichtet. Die Feldgrenzen werden mit kleinen in Leinen eingenähten, biegsamen Blei
platten, die den jeweiligen Körperverhältnissen entsprechend modelliert werden können, 
abgedeckt. Aus Gründen der Reinlichkeit, weil die mit dem Fettstift aufgezeichneten 
Feldgrenzen abfärben, umwickeln wir diese Bleiplatten noch einmal mit dünner Zellstoff
lage. Wir schützen so die zusammengenähte Leinenbekleidung vor Beschmutzen und 

Abb. 57 c. Abdomen-Fernfeld bei der Bestrahlung des Ovarial
carcinoms. Nach erfolgter Abdeckung mit Bleiplatten und Blei

gummi. Bestrahlung am Tuto-Stabilivolt. 
(Röntgeninstitut der Universitäts-Frauenklinik Erlangen.) 

haben für jede weitere Bestrahlung 
stets saubere Platten zur Verfügung. 
Wenn nötig, wird diese Abdeckung 
mit Bleiplatten durch Hinzufügen von 
Bleigummiplatten ergänzt (Abb. 57 a, 
b, c). Unter Umständen kann es 
nötig sein, auch das Gesicht vor den 
Röntgenstrahlen oder Luftstreustrah
len zu schützen. Hierzu bringt man 
eine große Bleiplatte an einem Stativ 
in entsprechender Weise vor das Ge
sicht der Patientin (Abb.58a). Sehr 
zweckmäßig ist auch die Verwendung 
eines entsprechend langen Tubus 
(Abb.58b). 

Nach Beendigung der Abdeckung 
wird der Fokus-Hautabstand noch 
einmal genau gemessen. Gleichzeitig 
wird auch die Größe des Bestrahhmgs
feldes bestimmt, um die nötigen Unter
lagen fLir die Dosisberechnung zu ge
winnen. Nunmehr kann die Bestrah
lung des Fernfeldes beginnen. 

Es muß nun bei der Fernfeldbe
strahlung auf einen Umstand aufmerk
sam gemachtwerden, der für die sichere 
Erreichung der berechneten Dosis 
mit von Bedeutung ist. Bei länger 
dauernder Fernfeldbestrahlung gibt 
die Polsterung unter dem Gewicht der 

Patientin allmählich nach. Folglich vergrößert sich auch der Fokus-Hautabstand. Wir 
haben boi länger dauernden Fernfeldbestrahlungen Vergrößerungen des Fokus-Haut
abstandes bis zu 4-5 cm gemessen. Diese Tatsache erfordert entsprechende Berücksich
tigung bei dor Bestrahlung, weil andernfalls unterdosiert werden würde. Zusammen mit 
anderen kleinen Dosierungsfehlern könnte immerhin eine Unterdosierung bis zu 15 % 
entstehen und so die Bestrahlung um ihren Erfolg gebracht werden. 

Um einen derartigen Dosierungsfehler zu vermeiden, muß man während der Be
strahll1ng in gewissen Abständen, halb- oder viertelstündlich, den Fokus-Hautabstancl 
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Abb.58a. Bestrahlung des Abdomen-Fernfeldes beim Ovarialcarcinom wie auf Abb. 57 c mit Gesichtsschutz für die 
Patientin. (Röntgeninstitut der Universitäts-Frauenklinik Erlangen.) 

Abb.58b. Bestrahlung eines Abdomen-Fernfeldes beim Ovarialcarcinom mit entsprechendem Tubus zur Vermeidung 
unnötiger Streustrahlen. (Röntgeninstitut der Universitäts-Frauenklinik Erlangen.) 
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nachmessen und gegebenenfalls die notwendige Korrektur vornehmen. Dieses Verfahren 
ist aber sehr umständlich und zeitraubend. Deshalb verwenden wir zur Kontrolle des 
Fokus-Hautabstandes während der Bestrahlung ein Lot oder einen Holzwinkel. Ersteres 
nennen wir Abstandslot, letzteren Abstandswinkel. Besonders der Abstandswinkel hat 
sich uns im praktischen Betriebe gut bewährt. 

Dieser Abstandwinkel besteht aus einem Holzrundstab, der in einem Kugelgelenk 
verschieblieh am Bestrahlungsgerät befestigt ist. Er kann daher jeweils nach Richtung 

Abb. 59. Abstandswinkel bei einer :Mamma· 

und Länge verschieden eingestellt werden, je nach
dem es die Lage des Falles erfordert. An seinem 
unteren Ende, das vierkantig gestaltet ist, trägt der 
Holzstab eine Durchbohrung. Diese nimmt einen 
kleinen gleichfalls verschieblichen Querstab auf. 
Dieser Querstab wird mit dem Bestrahlungsfeld 
in Berührung gebracht (Abb. 59). 

Bei Gebrauch dieses Abstandswinkels hat 
man es nicht mehr nötig, den Fokus-Hautabstancl 
während der Bestrahlung dauernd nachzumessen. 
Er zeigt dem überwachenden Arzt oder der Röntgen
assistentin jede Abstandsänderung sofort an. Es 
können daher rechtzeitig die nötigen Korrekturen 
vorgenommen werden. 

Das Gleiche gilt, wenn man statt des Ab
standswinkels das vorher erwähnte Lot, das Ab
standslot, verwendet. Man kann sich dieses selbst 
leicht anfertigen. Es gehört hierzu nur ein Stück 
Schnur und ein Gewichtsstück. Falls man letzteres 

carcinombestrahlung. aus Metall nimmt, muß man aber darauf achten, 
daß das Gewichtsstück, der Senkel, nicht in das Be

strahlungsfeld hineinhängt, weil es einen Schatten wirft und die betreffende Stelle unbe
strahlt bleiben würde. Das Abstandslot hat nur den Nachteil, daß es sich bei sehr 
schrägem Strahleneinfall schlecht verwenden läßt, während auch unter diesen Umständen 
der Abstandswinkel leicht eingestellt werden kann. 

Hilfsmittel für die Einstelltechnik bei der 
Konzentrationsbestrahlnngsmethode. 

Wir haben bereits darauf hingewiesen, daß der Erfolg jeder Konzentrationsbestrahlung 
neben der exakten Dosierung auch von der richtigen Feldeinstellung abhängig ist. Zweifellos 
kann man es durch große Übung so weit bringen, daß man die einzelnen Einstellpositionen 
bei der Uteruscarcinombestrahlung unter Leitung des Fingers und mit dem Augenmaß 
in einwandfreier Weise erzielt. Es war aber von jeher das Bestreben vieler Autoren, sich 
nicht nur auf das Augenmaß zu verlassen, sondern auch objektiv eine Kontrolle für die 
Richtigkeit des eingestellten Feldes zu haben. Das hat für die Konzentrationsbestrahlung 
bei den Uteruscarcinomen zur Konstruktion der verschiedensten Einstellgeräte geführt 



Zentriervorrichtung mit direkter Festlegung des Zentralstrahles. 255 

Bei diesen muß man zwischen zwei verschiedenen Methoden unterscheiden. Zu der ersten 
gehören die Hilfsgeräte, die eine direkte FeldeinsteIlung und eine direkte Kontrolle des 
Strahlenganges gestatten. Zu der zweiten sind diejenigen Einstellgeräte zu rechnen, mit 
denen man wohl mittels Hilfslinien oder durch Koordinatensysteme die Richtung und 
Neigung des Zentralstrahls festlegen, seinen Verlauf aber nicht direkt kontrollieren kann. 

a) Zentriervorrichtung mit direkter Festlegung des ZentralstrahIs. 
Die sichersten Zentriervorrichtungen sind zweifellos diejenigen, die es gestatten, den 

Strahlengang direkt zu kontrollieren. Hierzu gibt es zwei Methoden. Bei der ersten wird 
die Zentrierung mit einer sog. Einstellröhre (Win tz) direkt am Tumor vorgenommen, 
bei der zweiten ist eine kompliziertere Vorrichtung eriorderlich (Chaoul-Langer). 

1. Die von W in t z konstruierte Einstellröhre 
stellt eine 1,5 cm lange Röhre aus dunklem Glase 
dar, die an einem Ende geschlossen ist. An diesem 
ist im Winkel von 45° ein kleiner Bariumplatincyanür
schirm angebracht, der mit Blei hinterlegt ist und 
eine hufeisenförmige 3 mm dicke Bleiumrandung 
trägt. Diese Röhre wird in die Scheide eingeführt 
und gegen die Portio gedrückt, wobei man ihr die 
für die Applikation eines dei beiden Abdominalfelder 
notwendige seitliche Richtung gibt. Darauf wird der 
Tubus entsprechend aufgesetzt und der Apparat 
eingeschaltet. Die Mitte des Bestrahlungskegels 
geht dann durch die Portio, wenn die seitlichen Blei
ränder keinen Schatten geben. Andernfalls muß der 
Tubus so lange verschoben werden, bis dieses Ziel 
erreicht ist. 

Abb.60. Einstellvel'fahren ChaOl11·Langer. 

Die hinteren Einfallsfelder lassen sich auf die gleiche Weise einstellen, wenn auch bei 
einzelnen Patient innen die Führung der starren Glasröhre eine etwas erhöhte Lagenmg 
nötig macht. 

2. Eine bessere Methode ist das von Chaoul angegebene und von Langer ver
besserte Einstellverfahren. Nach C h a 0 u I wird eine Sonde an den Tumor gelegt und dann 
fixiert. Wird nun die Röhre eingestellt, so erscheint in einem Untertischdurchleuchtungs
gerät (Chaoul-Radioskop) der Schatten der Sonde und die Begrenzung des Bestrahlungs
feldes. Da dieses Verfahren bei kleineren Feldern unzweckmäßig ist, hat Langer am 
Kompressionstubus eine Blende angebracht, die das Röntgenlicht bis auf ein 1 cm betragen
des Strahlenbündel abblendet. Als Blende dient entweder ein durch einen Schlitz einführ-
bares Bleiblech oder zwei durch einen Drehknopf bewegliche, im Tubus selbst befindliche 
Bleiplättchen (Abb. 60). 

Wird nun in die Portio bzw. die Cervix eine Kugel oder ein Stäbchen eingelegt, so 
muß bei richtiger Einstellung auf dem Schirm des Radioskops der Kugelschatten im 
Zentrum des hellen Kreises wahrzunehmen sein. Bei größeren Fehlern in der Einstellungs
richtung ist die Kugel bzw. das Stäbchen überhaupt nicht zu sehen, bei kleineren Fehlern 
liegt es exzentrisch im hellen Kreis. Voraussetzung für das Verfahren ist, daß die Kugel, 
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die eine größere Schrotkugel sein kann, exakt am Tumor eingelegt wird. Das Verfahren 
ist zweifellos das beste aller Einstellverfahren und bedeutet, besonders für den Anfänger, 
eine wichtige Unterstützung zur Sicherung der Einstelltechnikl. 

b) Zentriervorrichtungen mit indirekter Festlegung 
des ZentralstrahIs. 

Zu dieser Gruppe gehören eine größere Zahl von Einstellgeräten. Einige sind ziemlich 
einfach, andere stellen bereits kompliziertere Apparaturen dar. Manche erfordern um
ständliche Nebenrechnungen und die Anwendung von Tabellen. 

Das einfachste Instrument stammt von Martius. Bei diesem handelt es sich eigentlich 
weniger um ein Gerät zur Einstellung der Strahlenrichtung als zur Lagebestimmung des 
Tumors unter der Körperoberfläche. Hierzu bedient sich Martius eines besonders kon
struierten Meßzirkels. Dieser besteht aus einer geraden Branche. Letztere wird unter 
Leitung des Fingers an den Tumor gebracht. Der gebogene Arm wird auf den Leib auf
gesetzt und die Mittelpunkte der zu wählenden Einfallsfelder markiert. Bei dieser Gelegen
heit wird gleichzeitig die Tiefenlage des Carcinoms durch Messung der Entfernung der 
Körperoberfläche von der Tumormitte bestimmt. Außerdem kann an einer Zentimeter
einteilung des geraden in die Scheide eingeführten Armes die Entfernung des Tumors 
von der Vulvadammfläche abgelesen werden. 

Eine Abart dieses Zirkels stellt der von Schneider angegebene Kombinationszirkel 
dar. Er unterscheidet sich im Prinzip nur dadurch, daß die eine Branche auswechselbar 
ist. Man kann daher jeweils je nach Bedarf eine gerade Branche wie beim Zirkel von Mar
tius oder eine gebogene ansetzen. Im letzteren Fall entsteht ein Zirkel ähnlich wie 
der von Martin angegebene geburtshilfliche mit zwei gebogenen Branchen. Mit diesem 
lassen sich natürlich nur äußere Dickenmessungen mit entsprechender Markierung der 
Einfallsfelder vornehmen. 

Eine Weiterentwicklung dieser Zirkel stellt der von Bartram angegebene Meßzirkel 
dar. Bei diesem sind die Arme, dem besonderen Zweck entsprechend, in ihrer Form etwas 
verändert. Außerdem ist ein Kreisbogen nach Art einer Briefwaage angefügt, der in jeder 
Stellung des Zirkels das Lot angibt. Nachdem der eine Zirkel arm unter Leitung des ein
geführten Fingers an die Portio gelegt und der andere Arm auf einen markierten Punkt 
der Haut aufgesetzt worden ist, läßt man die Waage ins Lot einschwingen. Durch einen 
Handgriff wird dann der Zirkel festgestellt, herausgenommen und die Ablesungen gernacht. 
Eine Ablesung gibt unmittelbar den Abstand zwischen Hautpunkt und Portio an, zwei 
weitere Ablesungen stellen den Winkel fest, um den die Röhre in sagittaler Richtung 
gekantet werden muß. 

Auch die von Grashey angegebene Zentriervorrichtung ist aus dem bekannten 
Beckenzirkel hervorgegangen. Bei diesem Instrument wird gleichfalls der eine Arm unter 

1 Wir erwähnen noch, daß zur Erleichterung der Konzentrationsbestrahlung von BoreIl ein Ver
fahren angegeben wurde, das auf dem Prinzip der röntgenologischen Lokalisation eines Fremdkörpers in 
beliebigen Körpertiefen nach Fürstenau und Weski beruht. Bei diesem Verfahren wird zunächst die 
Tiefenlage der Portio und ihre Beziehung zu verschiedenen Punkten der Körperoberfläche, die später 
Zentrum der gewünschten Konzentrationsfelder werden sollen, röntgenphotographisch festgelegt. Zur 
Sichtbarmachung der Portio wird in den Carcinomkrater eine Goldkugel eingelegt. 
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Fingerkontrolle in die Scheide eingeführt. Der äußere, auf die Bauchhaut oder auf den 
Rücken aufgelegte Arm ergibt dann das Zentrum des Einfallsfeldes. Ersetzt man den 
äußeren :Knopf durch einen Stab, der auf den in der Scheide liegenden Knopf hinweist, 
so ist die Richtung des Zentralstrahis festgelegt. Man braucht dann nur noch die Röntgen
röhre in der Richtung dieses Stabes einzustellen. Grashey hat hierfür noch einige Er
leichterungen an seinem Zirkel geschaffen. 

Die Weiterentwicklung der bisher angeführten Meßzirkel hat zur Konstruktion 
komplizierterer Zentriervorrichtungen geführt. Wir nennen hier zunächst den Richtungs
anzeiger von Kriser sowie den von Haupt. Bei diesen wird der Portiotumor als Mittel
punkt einer Kugelschale von beliebig gewähltem Halbmesser gedacht. Jeder Radius dieser 
Kugel muß die Portio treffen. Praktisch bestehen die Zentriervorrichtungen aus einem 
Metallhalbkreisbogen, der so über den Hüften befestigt werden kann, daß sein Durch
messer durch die Portio geht. Durch beliebiges Verschieben eines auf dem Halbkreisbogen 
beweglich angebrachten Stabes (Kriser) oder eines Stabes mit Platte (Haupt) kann man 
sich den Verlauf des Zentralstrahis markieren und dementsprechend die Röhre einstellen. 
Das von Haupt konstruierte Einstellgerät ist zweifellos das besser entwickelte, weil es 
durch eine geeignete Vorrichtung auch die genauere Lage der Portio bestimmt. Das von 
Kriser geschaffene Hilfsinstrument war in erster Linie zur Bestrahlung der Hypophyse 
und anderer intrakranialer Gebilde bestimmt. Erst auf Grund eines Prioritätsstreites 
hat Kriser die Anwendung dieses Instrumentes auch auf gynäkologische Bestrahlungen 
ausgedehnt. 

Neben diesen Einstellgeräten wären noch die Zentriervorrichtungen von W. Simon, 
Wehmer, Lahm, Gleichmann, Brandess, Palugyay, Alberti, Roques, Sachat
schieff, Stähler und H. Braun1 zu nennen. Das Grundprinzip ist immer das gleiche. 
Mit Hilfe eines beweglichen Stangensystems wird die Richtung des durch die Mitte des 
Einfallsfeldes und des Tumors gehenden Zentralstrahis festgelegt. Die Röhre wird dann 
in entsprechender Weise eingestellt. Die hierzu konstruierten Geräte sind zum Teil sehr 
kompliziert. Bei manchen müssen noch an Hand von Tabellen besondere Umrechnungen 
vorgenommen werden. Die Anwendung dieser Einstellgeräte ist deshalb nicht so einfach, 
wie es für den praktischen Gebrauch wünschenswert wäre. Sie haben daher auch keine 
weitere Verbreitung gefunden. Wir wollen deshalb nicht näher auf die einzelnen Vorrich· 
tungen eingehen. Wir begnügen uns mit dem Hinweis, daß sie sich in zwei Gruppen unter
scheiden lassen: 

1. in solche, bei denen das Koordinatensystem fest mit dem Patienten verbunden ist; 
2. in solche, bei denen das Koordinatensystem außerhalb des Patienten liegt. 

Das letztere Verfahren enthält größere Fehlerquellen, weil man die auf Grund einer 
Messung gewonnenen Abstände zunächst aus dem Körper herausprojizieren muß. Außer
dem bindet es, wenn die Einstellung nicht zu umständlich werden soll, den Zentralstrahl 
an eine Ebene, z. B. die Horizontalebene. 

Dieser Nachteil war der Anlaß, daß Capaldi und Laß aus der Erlanger Klinik 
ein neues Meß- und Einstellgerät konstruierten. Unter den indirekten Zentriervorrichtungen 

1 In der Literatur sind außerdem noch von Chania und Stark Methoden zur richtigen Anwendung 
der Strahlenrichtung angegeben. Chania hatte hierzu ein besonderes Instrument konstruiert. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 17 
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stellt dieses zweifellos das beste und handlichste dar. Es gestattet eine beliebige Einstellung 
des Zentralstrahis ohne Bindung an eine bestimmte Ebene. Außerdem kann man mit ihm 
den Abstand Hautfeldmitte-Tumor direkt messen. Jedes umständliche und unzuverlässige 
Visieren in der Projektion fällt fort, ebenso umständliche Nebenrechnungen und Benutzung 
von Tabellen. Capaldi und Laß haben über das Prinzip, die Ausführung und die Hand
habung ihres Gerätes (Abb. 61a u. b) folgende nähere Beschreibung gemacht: 

Prinzip des Gerätes. 

Punkt P (Abb. 61a) Sei die Stelle des zu erfassenden Krankheitsherdes, Punkt A 
die auf der Hautoberfläche vorgegebene Feldmitte des zu bestrahlenden Feldes. Die Linie 
CC stelle die Bauchdecke dar, und das Gebiet unterhalb CC sei nur für die Gerade DP 
zugänglich. Dann gibt PA die Richtung des Zentralstrahles. Wir errichten in D das 
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Abb. 61 a. Prinzip des Einstellgerätes: 
wenn a=b, wird Dreieck PA G kongruent 

ABK, also PA=AB und a=2c. 
[Aus Capaldi·Laß: Ein neues Meß· 
und Einstellgerät für die Röntgentiefen' 

therapie. Röntgenpraxis I) (1933).] 

Lot und gewinnen so gewissermaßen ein Bezugssystem, 
dessen Lage durch die Lage des Tumors im Patienten 
bestimmt ist. Ziehen wir nun die Parallele zu DP durch 
A, so bekommen wir auf dem freien Schenkel des Lotes 
in D den Fußpunkt E. F ist der Fußpunkt einer be
liebigen Parallele zu AE bzw. PD, die den Zentralstrahl 
in B schneidet. Durch die beiden Punkte A und Bist 
nun die Richtung des Zentralstrahles außerhalb des un
zugänglichen Gebietes zugänglich geworden. Wir ziehen 
nun noch die Parallelen PGH und AK zu DF dmch die 

PunkteP bzw. A. Dann ist: ~=dbc, wo bei c=AG, 

d = HB, a = DE bzw. PG und b =EF= GH=AK ist. 
Besonders einfach wird diese Beziehung, wenn man a = b 
macht. Dann wird c = d - c oder d = 2c. In diesem 
Falle ist AB = AP = dem gesuchten Abstand Bauch
decke - Tumor, da die Dreiecke PAG und ABK 

kongruent sind. Diese Beziehungen können durch ein Gestänge auf folgende Weise ver
wirklicht werden: Man macht die Geraden AE und FD horizontal und vertikal ver
schieblich. In Grundstellung stehen die 3 Punkte P, A, B genau senkrecht übereinander, 
so daß A mit G und B mit H zusammenfällt. Nun wird Punkt A bei sonst festgehaltener 
Anordnung durch Vertikalverschiebung bis zur Berührung mit der Bauchdecke und 
durch Horizontalverschiebung um das Stück c mit der Feldmitte in Berührung gebracht. 
Jetzt hat man noch die Stange FB so vertikal zu verstellen, daß a = b wird und 
horizontal um das Stück 2c. 

Ausführung 1. 

Die technische Durchführung dieses Prinzipes zeigt Abb. 61 b. An der geschlitzten 
Messingstange 1 sitzt bei D der feste Ausleger 2, an dem mit Hilfe einer Überwurfmutter 3 
die auswechselbaren Sonden 4 zum Einführen in die Vagina bzw. Uterus oder Rectum 
befestigt werden können. Die Sonden müssen so geformt und dimensioniert werden, daß 

1 Hersteller Siemens·Reiniger·Werke A. G. 
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ihre abgerundeten Enden immer in den Punkt P zu liegen kommen. Bei E und F sitzen die 
Führungsbuchsen 5 und 6 mit den horizontal und vertikal verschieblichen Auslegern EA 
und FB. Zur Feststellung der Ausleger in der Horizontalen dienen die Rändelschrauben 
9 und 10, zur Feststellung in der Vertikalen die Rändelschrauben 7 und 8. Der Ausleger 
EA ist etwas abgekröpft und trägt bei A eine kleine Kugel, die nach oben zu aufgeschlitzt 
ist und den Drehpunkt des Meßstabes 11 enthält. Der letztere ist bei B in einem Schlitz 
geführt. Zu diesem Zweck ist das rechte Ende des Auslegers FB etwas verstärkt. 

Die Messingstange 1 hat auf der Vorder- und auf der Rückseite eine Zentimeter
teilung; der Anfangspunkt derselben ist durch die Lage von P gegeben (strichpunktierte 
Linie). Für die Stellung des Auslegers EA ist der unterste Punkt der Kugel A maßgebend. 
Die Ablesemarke liegt daher mit ihr 
in gleicher Höhe (gestrichelte Linie). 
Die Stellung des Auslegers FB auf 
der Stange 1 wird im Ausschnitt der 
Führungsbuchse 6 abgelesen. Die hei
den Ausleger FA und FB tragen eben
falls eine Zentimeterteilung. Diese 
beiden Teilungen befinden sich in 
der Nullage, wenn die Ausleger in f = der punktierten Stellung sind. Wir 
nennen diese Stellung die Grund-
stellung. Bemerkenswert ist noch, 
daß die Bezifferung der Zentimeter
teilung auf dem Ausleger FB so 
eingerichtet ist, daß sie erst jeden 
zweiten Zentimeter um eine Nummer 
weiterrückt. Das vereinfacht die Ein-
stellung, da FB um das Doppelte 
der Verschiebung von EA verschoben 
werden muß, und dies dann automa

(J: 
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Abb.6Ib. Darstellung des Gerätes. Punktierte Stellung = Grund
stellung. [Aus Capaldi-Laß: Ein neues Meß- und Einstell
gerät für die Röntgt;)ntiefentherapie. Röntgenpraxis ii (1933).1 

tisch geschieht, wenn beide Ausleger auf die gleiche Ziffer gestellt werden. Die Beziffe
rung des Meßstabes 11 ist so eingerichtet, daß man nach richtiger Einstellung an der 
Marke bei B ohne weiteres den Abstand AB = PA abliest. 

Handhabung des Gerät~s. 

Die Einstellung des Gerätes geht folgendermaßen vor sich: Nachdem man sich die 
Feldmitte mit einem Fettstift auf der Haut markiert hat, führt man die Sonde bis an den 
Krankheitsherd. Nun wird der Ausleger EA so verschoben, daß die Kugel auf die Feldmitte 
kommt. Bei mehr seitlich gel€genen Feldern ist dazu evtl. außer der Verschiebung des 
Auslegers eine Drehung des ganzen Gerätes um die Achse DP nötig. Will man ein Tubus
feld mit Kompression verabfolgen, so drückt man die Kugel entsprechend der Kompression 
etwas ein. Jetzt wird die Stellung des Auslegers EA auf 1 abgelesen, und der Ausleger FB 
auf die doppelte Zahl der Teilung von 1 gestellt. Nach horizontaler Einstellung des Aus
legers FB auf die gleiche Zahl, die man auf EA abliest, ist die Einstellung des Gerätes 

17* 
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beendet. Nun muß der Tubus eingestellt werden. Das geschieht 1. durch Ausrichten nach 
dem Schlitz 1, 2. durch Visieren entlang der Meßstange 11 in der Ebene senkrecht dazu. 
Zum Schluß wird der Patient mit der Feldmitte unter die Tubusmitte gefahren. Zur Aus
führung dieser Operationen mit dem Gerät ist eine gewisse, aber leicht zu erwerbende 
Übung erforderlich 1. 

Die Vor- lmd Nachbehandlung mit Verkupferung. 
a) Die Vorbehandlung. 

Wenn auch eine exakte Bestrahlungstechnik und Dosierung das ausschlaggebende 
Moment bei der Röntgenbehandlung bösartiger Tumoren darstellen, so sind doch zur 
Heilung eines Tumors noch eine Reihe weiterer Maßnahmen notwendig. Zu diesen gehört 
auch eine zweckentsprechende Vorbehandlung. Sie hat die Aufgabe, die Diagnose zu 
sichern, Veränderungen, die zu Nebenschädigungen führen können, zu erkennen und zu 
beseitigen und günstige Bedingungen für die Bestrahlung zu schaffen. Hierzu ist, ähn
lich wie vor jeder Operation, neben der lokalen Untersuchung auch eine genaue Unter
suchung des gesamten Organismus erforderlich. 

Die Allgemeinuntersuchung hat in der üblichen Weise mit der Erhebung einer ein
gehenden Anamnese zu beginnen. Hierbei ist vor allem festzustellen, ob die Patientin 
schon anderweitig mit Röntgenstrahlen behandelt wurde. Ist das der Fall 
und wurde die Haut damals bis zur Toleranzgrenze belastet, so kann eine korrekte Be
strahlung nicht durchgeführt werden, wenn die volle Hautdosis an der Oberfläche wieder 
zur Wirkung gebracht werden muß und noch nicht mindestens 8 Wochen seit der anderen 
Bestrahlung verflossen sind. Sind schon mehrere Bestrahlungen vorangegangen, so kann 
eine neue unter Umständen unmöglich sein, weil sie schwere Schädigungen nach sich ziehen 
könnte. In derartigen Fällen ist es unbedingt erforderlich, sich mit dem betreffenden 
Röntgentherapeuten, der die früheren Bestrahlungen vorgenommen hat, in Verbindung 
zu setzen, um genauere Angaben über die Bestrahlungsdaten zu erhalten. 

Ein weiterer wichtiger Punkt der Anamnese ist die Feststellung, ob die Patientin 
mit irgendwelchen differenten Arzneimitteln behandelt wurde. Ein beson
deres Augenmerk ist dabei auf die percutane Behandlung zu richten. Wenn Hautstellen 
mit Jod-, Quecksilber-, Kupfer- oder Collargolsalben eingerieben wurden, sind sie gegen 
Röntgenstrahlen empfindlicher geworden. Auch die innerliche Verabreichung von Jod 
kann unter Umständen eine Sensibilitätserhöhung hervorrufen. 

Bei der Allgemeinuntersuchung ist in erster Linie der Gesundheitszustand 
der Hautpartien festzustellen, "auf denen die Einfallsfelder angesetzt werden müssen. 
Reizungen oder Entzündungen, welche die Sensibilität der Haut erhöhen, machen eine 
entsprechende Salbenvorbehancllung notwendig. Von dem Grad der erzielten Heilung 

1 Wir verweisen hier noch auf ein Einstellgerät, das von Kirchhoff (Frauenklinik Kiel) konstruiert 
wurde und zur Bestrahlung der Uteruscarcinorne verwendet wird. Das Zirkelgerät (P.T.W.-Freiburg) 
soll eine täglich vollkommen gleichmäßige Reproduktion einer zu Beginn einer fraktionierten Bestrahlungs
serie anatomisch exakt zentrierten Feldeinstellung einschließlich der Kompression und der Einkippung 
in 2 verschiedenen Ebenen (median- und symphysenwärts) ermöglichen. Der Zirkel wird in Kombination 
mit dem Hammerdosimeter verwendet; falls letzteres nicht vorhanden ist, kann leicht ein ähnlich gebautes 
Holzphantom benützt werden. 
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hängt es dann ab, ob diese Hautpartien voll belastet werden können oder nicht. Im letzteren 
Falle muß man, wenn möglich, durch Vergrößerung des Fokus-Hautabstandes die ver
minderte Tiefendosis wieder auszugleichen versuchen oder von einer anderen Stelle aus 
noch eine Zusatzdosis applizieren. 

Aber nicht nur lokale Veränderungen, sondern auch organische Erkrankungen 
können die Sensibilität der Haut erhöhen. So ist die Haut Basedowkranker um 
etwa 30 % empfindlicher als die Haut normaler Menschen. Das gleiche gilt für die Haut 
bei Nephritis, beim Diabetes, beim Morbus Addisonü. Deshalb müssen vor jeder Strahlen
behandlung derartige Krankheiten festgestellt werden, um der erhöhten Hautsensibilität 
Rechnung tragen zu können. 

Neben der Haut sind stets die im Bestrahlungsgebiet liegenden Organe gefährdet. 
Hier sind in erster IJinie die Blase und der Darm zu nennen. Beide Organe werden bei 
der Bestrahlung des Beckens von hohen Strahlenmengen getroffen. Das gilt besonders 
für die Behandlung von Adenocarcinomen des Uterus. Bei der Röntgenbehandlung dieser 
Carcinomformen kommen in der Blasen- und Darmschleimhaut mindestens 125% der 
HED zur Wirkung. Diese Dosis wird von der gesunden Schleimhaut der Blase und des 
Darms ohne weiteres vertragen, nicht aber von der entzündlich veränderten. Man muß 
daher vor der Bestrahlung auf eine Cystitis und auf eine entzündliche Veränderung der 
Mastdarmschleimhaut genau achten. Durch entsprechende Untersuchungen kann man 
sich von dem Zustand des Darmes und der Blase leicht überzeugen. Werden entzündliche 
Veränderungen gefunden, dann kann es zweckmäßig sein, die Bestrahlung einige Tage 
zu verschieben und durch Blasenspülungen und andere Verordnungen eine Cystitis zu 
beseitigen, oder durch Öleinläufe u. dgl. den Mastdarm zu beeinflussen. Zu den Blasen
spülungen dürfen aber keinesfalls Mittel wie Collargol, Argentum nitricum und ähnliche 
Präparate genommen werden, da diese die Schleimhaut imprägnieren und später als 
Sekundärstrahler wirken. Dadurch würde die lokale Dosis höher als berechnet und damit 
die Gefahr einer Schädigung besonders groß. Andererseits darf man sich bei der bekannten 
Hartnäckigkeit einer Cystitis mit der Behandlung nicht allzu lange aufhalten, weil Ge
fahr besteht, daß der Tumor lokal oder durch Metastasierung fortschreitet und damit 
die Erfolgsaussichten der Bestrahlung wesentlich verschlechtert werden. Daher kann es 
ratsam sein, eine leichte Schädigung in Kauf zu nehmen. Durch eine besonders sorgsame 
Nachbehandlung wird man sie wohl immer wieder beseitigen können. Bezüglich des Darms 
wäre noch darauf hinzuweisen, daß eine vorangegangene Magen-Darmdurchleuchtung 
mit Kontrastbrei eine peinliche Reinigung des Darms erfordert, weil Barium als Sekundär
strahler wirkt und dadurch lokale Schädigungen der Darmschleimhaut hervorgerufen werden 
können. 

Herzveränderungen sind im allgemeinen in bezug auf die Röntgentherapie von 
untergeordneter Bedeutung. Es ist aber zu bedenken, daß auch die Röntgentherapie 
gewisse Anforderungen an das Herz stellt, besonders, wenn größere Tumoren bestrahlt 
werden. Denn dabei kommt es zu einem ausgedehnten Zellzerfall im Tumor und im Blut. 
Durch die dabei freiwerdenden großen Mengen von Tumortoxinen und die starke Blut
schädigung wird der Allgemeinzustand und damit auch das Herz in Mitleidenschaft gezogen. 

Bei der Bestrahlung der linken Mamma ist die Myodegeneratio cordis zu beachten. 
Durch eine einmalige Bestrahlung sind Schädigungen der Herzmuskulatur nicht zu 
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befürchten. Bei Wiederholung der Bestrahlung nach 6-10 Wochen muß man jedoch mit 
der Möglichkeit einer Indurationsschädigung der Herzmuskulatur rechnen. Eigenartige 
Herzstörungen können dann nach der Röntgenbehandlung entstehen. In solchen Fällen 
ist es die Aufgabe des Röntgentherapeuten, durch geschickte Einstellung des Neigungs
winkels das Herz zum mindesten bei der zweiten Bestrahlung mit einer möglichst geringen 
Strahlendosis zu treffen. 

Bei der Bestrahlung des Mammacarcinoms ist auch der Zustand der Lunge von 
ausschlaggebender Bedeutung; denn es läßt sich nicht vermeiden, daß große Strahlen
mengen die Lunge durchsetzen. Besteht nun eine stärkere Bronchitis, so bedeutet dies 
für die Bestrahlung eine höchst unangenehme Komplikation. Wenn die Bronchitis in 
verhältnismäßig kurzer Zeit abgeheilt werden kann, ist eine Vorbehandlung in diesem 
Sinne absolut notwendig. Da aber beim Carcinom die Bestrahlung eilt, so muß bei diesen 
Fällen meistens eine Induration in Kauf genommen werden. 

Beim Mammacarcinom hat die Lungenuntersuchung aber auch noch einen anderen 
Zweck. Bei der Tendenz der Brustkrebse, häufig in die Lunge zu metastasieren, darf 
man keine Mammabestrahlung beginnen, ohne vorher eine genaue radiologische Unter
suchung der Lunge vorgenommen zu haben; denn für den Fall, daß Lungenmetastasen 
vorliegen, müssen diese sofort mitbestrahlt werden, was bei der Aufstellung des Bestrah
lungsplanes zu berücksichtigen ist. 

Eine gute Lungenaufnahme ist auch wichtig, damit man etwa später auftretende 
Anzeichen einer Lungeninduration durch Vergleich leichter erkennen kann. 

Erkrankungen, die ebenfalls eine genaue physikalische und röntgenologische Lungen
untersuchung erforderlich machen, sind das Sarkom und das Chorionepitheliom. Beide 
Geschwülste führen häufig zu Lungenmetastasen .. Diese lassen sich aber in beiden Fällen, 
wenn sie frühzeitig erkannt werden und noch keine allzu große Ausbreitung erlangt haben, 
gut mit Röntgenstrahlen beeinflussen. 

Wichtig für jede Bestrahlnng ist die Beschaffenheit des Blutes. Mit Rücksicht 
auf die nach der Bestrahlung zu erwartende Blutschädigung muß vor jeder Röntgen
behandlung ein genauer Blutstatus erhoben werden. Bei einer zu schlechten Blutbeschaffen
heit können Carcinombestrahlungen nicht mehr vorgenommen werden. Diese sind kontra
indiziert bei einer Leukocytenzahl unter 2000, bei gleichzeitiger Lymphopenie, sowie 
einem Hämoglobingehalt unter 30 %. Für einen Organismus mit einem derartig schlechten 
Blutbild bedeutet die Bestrahlung eine schwerste Belastung des Organismus; denn er 
vermag nach der Zerstörung des Carcinoms nicht mehr die notwendigen Kräfte für die 
Heilungsvorgänge aufzubringen. Aber nicht nur zum Entscheid der Frage, ob eine Röntgen
behandlung mit Aussicht auf Erfolg ausgeführt werden kann, ist die Erhebung des Blut
bildes erforderlich, sondern auch um eine Vergleichsmöglichkeit für spätere Blutunter
suchungen zu haben. Nur so ist es möglich, das Ausmaß der durch die Strahlenbehandlung 
verursachten Blutschädigung sicher abschätzen zu können. Das ist notwendig, weil man 
aus der Schnelligkeit der Regeneration wichtige prognostische Schlüsse ziehen kann. 

Zu diesen allgemeinen Untersuchungen und Vorbereitungen kommen in manchen 
Fällen noch lokale Maßnahmen, so die Probeexcision und die Desinfektion entzündeten 
Tumorgewebes. 
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Unsere Stellungnahme zur Pro beexcision haben wir bereits in einem Sonderkapitel 
dargelegt. Im allgemeinen führen wir sie erst nach der Bestrahlung aus. Dann sind die 
Tumorzeilen zum größten Teil sterilisiert und die zweifellos vor der Bestrahlung bestehenden 
Gefahren, wie Infektion, Propagation des Geschwulstwachstums und Dissemination von 
fortpflanzungsfähigen Tumorzellen auf ein Mindestmaß beschränkt, besonders wenn die 
Probeentnahme mit der Diathermieschlinge durchgeführt wird. Dieses Vorgehen ist aller
dings nicht statthaft, wenn es sich um ein fragliches Portiocarcinom bei einer jungen 
Frau handelt. In einem derartigen Fall muß man im Hinblick darauf, daß die Durch
strahlung des Beckens zur Kastration führt, die Probeexcision vor der Bestrahlung vor
nehmen. Um die Gefahr dieses Eingriffs möglichst gering zu halten, empfiehlt sich das 
von uns früher vorgeschlagene Vorgehen: Probeexcision mit der Diathermieschlinge, 
Klärung der Diagnose im Schnellverfahren, gegebenenfalls sofortige Bestrahlung. 

Eine Desinfektion im Falle einer Entzündung des Tumors und im umgebenden 
Gewebe ist notwendig, weil die Entzündung das Verhältnis der Radiosensibilität zwischen 
den Tumorzellen und den Zellen des umliegenden gesunden Gewebes verschiebt. Erstere 
werden unempfindlicher, letztere empfindlicher gegen Röntgenstrahlen. Um diese un
günstige Verschiebung wieder rückgängig zu machen, bedarf es wirksamer desinfektorischer 
Maßnahmen. Dazu genügen keine Mittel, die nur die Oberfläche desinfizieren, die Des
infektion muß sich vielmehr weit in die Tiefe erstrecken. Eine derartige Tiefendes
infektion läßt sich am besten mit der im nächsten Kapitel beschriebenen Verkupferung 
erreichen, die überdies den Tumor gleichzeitig sensibilisiert und damit die Strahlenwirkung 
erhöht. 

Von gleicher Wichtigkeit wie die allgemeinen und lokalen Maßnahmen der Vor
behandlung ist die psychische Vorbereitung der Patientin. Für diese lassen sich natür
lich keine festen Regeln aufstellen. Sie hängt jeweils von der Einstellung der Patientin 
zur vorgeschlagenen Strahlentherapie und von ihrem Intellekt ab. Vielfach wird die 
psychische Vorbereitung die Vorbehandlung überhaupt einleiten. Denn viele Patienten 
sehen in der Röntgentherapie eine an sich harmlose Behandlungsweise, bei der weder eine 
besondere Vorbereitung noch eine Klinikaufnahme notwendig ist. Solchen Kranken muß 
die Notwendigkeit der einzelnen Maßnahmen ausemandergesetzt werden. Auch muß 
ihnen erklärt werden, daß sich die Bestrahlung nicht in kurzer Zeit durchführen läßt, 
sondern einige Stunden oder aber mehrere Tage in Anspruch nimmt. Gerade eine mehrere 
Stunden lang sich hinziehende, mehrtägige Carcinombestrahlung verlangt ein gewisses 
Verständnis seitens der Patientin. Wir halten es nicht für richtig, wenn einer Patientin 
gegenüber, die ein Carcinom hat, von ihrer Erkrankung und von der in Frage kommenden 
Röntgenbehandlung als von etwas ganz Nebensächlichem und Harmlosem gesprochen wird. 
Die einigermaßen intelligente Patientin macht sich dann sofort Gedanken, wenn sie sieht, 
daß eine stundenlange Röntgenbehandlung evtl. mit vorausgehender Verkupferung oder 
sonstiger Vorbehandlung durchgeführt wird. Die Erfahrung hat gezeigt, daß es viel 
richtiger ist, die Erkrankung nicht allzu harmlos hinzustellen, wobei natürlich das ominöse 
\Vort "Krebs" vermieden werden muß. Unter allen Umständen sollte man es sich zum 
Prinzip machen, einem der nächsten Angehörigen der Patientin restlosen Aufschluß zu 
gewähren, um sich dessen Unterstützung bei der langwierigen Behandlung der Patient in 
auch in psychischer Hinsicht zu sichern. 
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So wie es Patienten gibt, die die Röntgentherapie als Behandlungsmaßnahme unter
schätzen, so gibt es solche, die nach den von Bekannten erzählten Schauermärchen sich 
unter der Röntgentherapie etwas ganz Gefahrvolles vorstellen und die vor allem Angst 
vor Verbrennungen haben. Solchen Patienten muß man die Angst vor der Bestrahlung 
nehmen. Es wäre aber falsch, in diesem Falle die Bestrahlung als eine harmlose, kurz 
dauernde Maßnahme hinzustellen. Man würde damit nur eine vorübergehende Beruhigung 
erreichen. Es ist eine tägliche Erfahrung, daß die Unruhe und die Angst vor der Bestrahlung 
wieder in verstärktem Maße auftauchen, wenn die Bestrahlung sich länger hinzieht, als 
die Patientin nach dem Ausspruch des Arztes angenommen hat. Die Folge ist, daß die 
Patientin ängstlich wird, nicht ruhig liegen bleibt und damit die Durchführung der Be
strahlung ernstlich gefährdet. 

Mit dieser kurzen Zusammenstellung haben wir einen Überblick über die Maß
nahmen gegeben, die jeder Strahlenbehandlung bösartiger Geschwülste vorausgeschickt 
werden müssen. Erst wenn diese Voraussetzungen erfüllt sind, kann an die Durchführung 
der Bestrahlung herangetreten werden. 

Am Bestrahlungstag selbst sind noch einige vorbereitende Maßnahmen 
notwendig. Im allgemeinen soll die Pa t i en t in n ü c h te rn zur Bestrahlung kommen. 
Bei empfindlichen Patientinnen kann man aber zwei Stunden vor der Bestrahlung folgendes 
leichtes Frühstück gestatten: Ein halbes Brötchen, ein wachsweiches Ei und eine halbe 
Tasse Tee. Größere Flüssigkeitsmengen sind mit Rücksicht auf den dadurch ausgelösten 
Reiz auf die Magensekretion verboten. 

Besondere Sorgfalt ist auf die Entleerung des Darmes zu legen, um Kot und 
Darmgase, die ungünstige Bestrahlungsverhältnisse schaffen und die Dosierung stören 
würden, zu beseitigen. Um dieses in genügender Weise erreichen zu können, wird die 
Patientin zweckmäßigerweise bereits am Tage vor der Bestrahlung abgeführt, erhält dann 
aber am Morgen, einige Stunden vor der Bestrahlung, noch einen Einlauf. 

Ebenso wie der Darm muß vor der Bestrahlung auch die Blase entleert werden, 
weil eine gefüllte Blase die Lage der Beckenorgane in nicht zu kontrollierender Weise 
beeinflußt (s. Abb. 67 b, S. 344). 

b) Verkupferung. 
Eine wichtige therapeutische Maßnahme vor der Bestrahlung stellt die "Ver

kupferung" dar. Sie wird in der Erlanger Frauenklinik bei jedem infizierten Carcinom 
vorgenommen. 

Als Verkupferung bezeichnen wir jene Maßnahme, bei der mit Hilfe eines galvanischen 
Schwachstroms von einer vor den Tumor gebrachten Anode aus Kupferteilchen und 
Kupfersalzteilchen in den Tumor und seine Umgebung gebracht werden. 

Die Anode muß jeweils dem besonderen Zweck angepaßt werden. Bei der Behandlung 
der Collumcarcinome nehmen wir ein Kupferrohr, das vorne, ähnlich einer Brause, eine 
Auftreibung hat und wie diese durchlöchert ist. Das Kupferrohr selbst ist auf eine Länge 
von 3-5 cm frei, dann durch einen Hartgummimantel geschützt. An seinem hinteren 
Ende trägt es einen Ansatz für einen Gummischlauch und eine aufgelöste Drahtklemme 
(Abb. 62). Zur Behandlung wird dieses Kupferrohr mit fettfreiem Zellstoff und einer 
Mullbinde so umwickelt, daß eine schwammartige Elektrode entsteht. Ihre Größe richtet 
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sich jeweils nach der Weite der Scheide (Abb. 63). Diese muß durch die Elektrode stets 
fest austamponiert sein. Wird diese Maßregel nicht beachtet und liegt die Elektrode 
der Scheidenwand nur locker und nicht in ganzer Ausdehnung an, so können Ver
brennungsulcera in der Scheidenschleimhaut auftreten; denn nach dem Joulesehen 
Gesetz kommt es an Stellen mit nur wenigen Berührungspunkten durch Zusammen
drängen der Stromlinien zu einer hohen Wärmeentwicklung. Die Anode wird durch 
einen Gummischlauch mit einem Irrigator verbunden, der eine 0,5 %ige Kupferselenlösung 
enthält. Im Schlauch sind ein Tropfregulator und ein Quetschhahn angebracht. 

Als Kathode wird ein Tonbehälter ver-
wandt, der mit Kochsalzlösung gefüllt ist 
(Abb. 62). Man kann auch Stanniolblech
kathoden verwenden, die mit Kochsalz
kompressen umwickelt sind (Abb.62). 

Der Strom wird von einem Akkumu
lator von 4 Zellen = 8 Volt geliefert. In den 
Stromkreis ist ein hoher Ohmseher Wider
stand eingeschaltet, der eine Spannungs
abschaltung erlaubt. An einem Milliampere
meter wird die StromstäJ:ke abgelesen. 

Bei der Vornahme der Verkupferung ist 
darauf zu achten, daß Anode und Kathode 
gut voneinander isoliert werden. Sonst kann 
es vorkommen, daß von der angefeuchteten 
Kathode ein kleiner Flüssigkeitsstrom nach 
der Scheide zu läuft; dann geht der Strom 
statt durch den Tumor diesen kürzeren Weg; 
im Carcinomtumor wird dann kein Kupfer Abb. 62. Anoden und Kathoden für die Verkupferung. 

niedergeschlagen. Um dieses zu verhindern, 
müssen der Schamberg und ein Teil der Schamhaare mit Salbe so bestrichen werden, 
daß ein kleiner Fettwall entsteht; ebenso ist seitlich von der Kathode ein Fettstreifen 
anzubringen. Weiter muß die Kathode der Haut tadellos anliegen, andernfalls kann es, 
ähnlich und aus dem gleichen Grund wie bei schlechtem Sitz der Anode in der Scheide 
zu kleinen oberflächlichen Combustionen kommen. Deshalb ist nach Einschaltung des 
Stromes die Patientin zu befragen, ob ein Prickel.n oder kleine Stiche unter der Kathode 
verspürt werden. Ist dies der Fall, dann liegt die Kathode nicht richtig auf und es droht 
bei Fortsetzung der Verkupferung die soeben beschriebene Gefahr. Um dieser vorzu
beugen, ist es zweckmäßig, die Kathode regelmäßig mit einem Sandsack zu beschweren, 
um so einen ständigen kräftigeren Druck auszuüben. 

Auch die Zuleitungen müssen tadellos isoliert werden. Am besten verwendet man 
gut isolierten Draht und führt diesen nochmals durch einwandfreie Gummiscbläuche. 

Als Elektrolyt wird eine 0,5 %ige Kupferselenlösung verwendet. Das Kupferselen
salz (Cuprum selenicum Merck) wird zur Herstellung dieser Flüssigkeit in destilliertem 
Wasser gelöst. Der Zufluß ist so einzustellen, daß etwa 10 Tropfen der Kupferselenlösung 
pro Minute fallen; dann wird der Strom eingeschaltet und durch langsame Abschaltung des 
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Widerstandes die gewünschte Höhe erreicht. Man sieht, wie bei der Abschaltung der Zeiger 
am MiIIiamperemeter langsam steigt. Wenn die Isolation gut und die Schaltung richtig 
ist, werden zunächst 15-20 Milliampere gemessen werden. Der Zeiger steigt nur langsam 
an, um dann zwischen 20-30 MiIIiampere stehen zu bleiben. Manchmal werden auch 
40 Milliampere und mehr erreicht. Das ist individuell verschieden. Gewöhnlich wird bei 

Abb. 63. Die umwickelte und befeuchtete Anode wird an den Tumor gebracht. 

dünnen Patienten eine höhere Stromstärke erreicht als bei adipösen. Bei letzteren ist 
die Entfernung zwischen den beiden Elektroden und damit auch der Widerstand zwischen 
den beiden Elektroden größer. Mehr als 50 MiIIiampere als Stromstärke zu verwenden, 
ist unzweckmäßig; es hat sich gezeigt, daß 25-30 MiIIiampere genügen. 

Insgesamt sollte man die Verkupferung so lange vor sich gehen lassen, bis etwa 
200-250 MiIIiamperestunden erreicht sind. Mehr als 300 MiIIeamperestunden sind unzweck
mäßig. Bei 800 MiIIiamperestunden sind Vergiftungserscheinungen, auch leichte Nieren
schädigungen beobachtet worden. Bei der Grenze von 250 MiIIiamperestunden sind an der 
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Erlanger Frauenklinik noch nie Schädigungen beobachtet worden, auch keine Nieren
reizungen. Dagegen kann man Kupfer im Urin und auch im Speichel 2-3 Tage lang 
nachweisen. 

Nach Beendigung der Verkupferung und Herausnahme der Anode sieht man 
den Portiotumor grünlich blau belegt, an weggenommenen Bröckeln kann man auch 
in tieferen Schichten Kupfer nachweisen. Die praktische Durchführung der Verkupfe
rung zeigt Abb. 64. 

Bei der Behandlung von oberflächlich liegenden ulcerierten Oarcinomen, wie z. B. beim 
Mammacarcinom und beim Vulvacarcinom wird die Anode als Schwammelektrode angeordnet 

Abb. 64. Anordnung zur Verkupferung. 

Bei dieser als Verlmpferung bezeichneten Maßnahme handelt es sich physikalisch 
um folgende Vorgänge: 

1. Iontophorese. Die Salzlösung wird in Richtung der Kathode auf dem Weg 
der Zellzwischenflüssigkeit transportiert. Es findet also eine Imbibierung des zwischen 
Anode und Kathode gelegenen Gewebes statt, naturgemäß in der Nähe der Anode am 
stärksten. 

2. Elektrolyse. Durch diesen Vorgang wird Kupfer aus seiner Verbindung befreit, 
die Kupferionen werden in Richtung der Kathode transportiert. Es ist anzunehmen, daß 
die Zellgrenzen den Kupferionen keinen Widerstand bieten und daß somit die Kupfer
teilchen auch in die Zellen hineingebracht werden. In der Nähe der Anode wird selenige 
Säure frei, so daß in den oberflächlichsten Schichten des Tumors eine Ätzwirkung aus
gelöst wird. 

Daß Kupferteilchen bei der Verkupferung tatsächlich ins Gewebe gelangen und diese 
Maßnahme praktischen Wert hat und nicht nur auf theoretischen Überlegungen beruht, 
ist durch Versuche hinreichend bewiesen. 

Wintz konnte in vorbehandelten und dann exstirpierten Myomen Kupfer finden. 
Zum gleichen Resultat führten Versuche an exstirpierten Cystomen. Bei geeignetem 
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Vorgehen konnte auch percutan Kupfer ins Gewebe gebracht werden. So fand sich Kupfer 
in tiefer gelegenen Schichten der Mamma, wenn ein mit Kupferselenlösung getränkter 
Wattebausch auf die Brust gepreßt wurde und die Kathode sich auf dem Rücken befand. 
Desgleichen konnte Dyroff Kupfer in der Asche innerer Organe percutan verkupferter 
Tiere nachweisen. 

Die medizinische Wirkung der Verkupferung ist folgende: 

1. Die Kupferselenlösung wirkt als Desinfizienz und, da sie durch die Iontophorese 
in das Gewebe transportiert wird, ist sie als Tiefenantisepticum anzusprechen. Das 
Kupfer wirkt auf die Zellen giftig. In diesem Sinne kommt auch eine oligodynamische 
Wirkung in Betracht. 

2. Die Kupferionen wirken als Sekundärstrahler. Man erhält so eine lokale 
Erhöhung der Strahlung, die bis zu 20 % betragen kann. 

Letztere Zahl beruht auf biologischen Versuchen. Es hat sich nämlich gezeigt, daß 
nach Verkupferung der Haut das Erythem bei einer um 20 % geringeren Dosis auftritt. 
Mit unseren Meßinstrumenten kann man die Zusatzstrahlung nicht messen; denn sie ist 
so weich, daß sie schon von der Iontoquantimeterkammer absorbiert wird. Dagegen läßt 
sich ihr Nachweis auf photometrischem Wege einwandfrei führen. Dyroff hat zu diesem 
Zweck Pferdefleisch verkupfert und Fleischstücke von der gleichen Beschaffenheit und vom 
gleichen Muskel unverkupfert auf eine photographische Platte neben das verkupferte 
Fleischstück gelegt.· Dann wurde die Platte röntgenbelichtet. Bei der Entwicklung zeigte 
sich, daß die Stellen, denen die verkupferten Teile anlagen, wesentlich stärker geschwärzt 
waren. 

Klinisch zeigt sich die Wirkung der Verkupferung in rascherer Heilung 
nach der Bestrahlung. So haben wir es erlebt, daß ein Rückencarcinom von Hohlhandgröße 
bei Anwendung der Verkupferung nach 3 Wochen geheilt war. Beim Portiocarcinom 
ging die Heilung mitunter noch rascher vor sich. 

Den praktischen Wert der Verkupferung hat Wintz auch statistisch nach
gewIesen. 

Klinisch gleich gelagerte Fälle von Plattenepithelcarcinom der Portio wurden teils 
nach vorausgegangener Verkupferung, teils ohne diese Maßnahme bestrahlt. Das Material 
umfaßt 120 Patienten. Jede Gruppe enthält 60 Fälle. 

Nach dem klinischen Befund handelt es sich stets um weiter vorgeschrittene, 
inoperable Carcinome. In allen Fällen war eine doppelseitige parametrane Infiltration 
vorhanden. Auch fanden sich auf allen Tumoren hämolytische Streptokokken. 

Die prozentuale Heilung in beiden Gruppen war: 

3 Jahre nach Abschluß der Behandlung: 

Gruppe 1 (ohne Verkupferung) 8%, 
Gruppe 2 (mit Verkupferung) 16%. 

5 Jahre nach Abschluß der Behandlung: 

Gruppe 1 (ohne Verkupferung) 6,3%, 
Gruppe 2 (mit Verkupferung) 13%. 

Zusammengefaßt liegt der Wert der Verkupferung in folgenden Punkten: 
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1. Die Verkupferung bewirkt eine ausgiebige Tiefendesinfektion. Es werden damit 
wieder giinstigere Verhältnisse für die Strahlentherapie geschaffen. 

2. Die Verkupferung führt zu einer Erhöhung der Sekundärstrahlung und damit 
zu einer Steigerung der Röntgenstrahlenwirklmg im verkupferten Gebiet: 

Als Effekt nach der Bestrahlung ist folgendes beobachtet worden: 

1. Die Rückbildung eines bestrahlten Carcinoms - ob an der Portio oder an der 
Körperoberfläche - geht wesentlich rascher vor sich, als dies normalerweise ohne Ver
kupferung beobachtet wird. 

2. Die Vernarbung und Bildung neuen Gewebes geht ebenfalls in kürzerer Zeit vor 
sich als bei nicht verkupferten Fällen. 

3. Die Erfolgsstatistik gleichartiger Fälle ergibt, daß bei den mit Verkupferung 
vorbehandelten Fällen das Endresultat einen wesentlich höheren Prozentsatz von Heilungen 
aufweist als bei den Fällen ohne Verkupferuug. 

c) Die Nachbehandlung. 
Wenn auch mit der exakt durchgeführten Bestrahlung eines Tumors die wichtigste 

Aufgabe der Röntgenbehandlung erfüllt worden ist, so ist doch bis zur endgültigen Heilung 
noch ein weiter Weg. Der Organismus muß die entstehenden Tumorzerfallsprodukte erst 
resorbieren und dann wieder eliminieren. Weiter muß er den sich bildenden Defekt durch 
Narbengewebe schließen. Das sind Aufgaben, die schon an einen gesunden Organismus 
große Anforderungen stellen, erst recht also an einen bereits durch Tumortoxine und Be
strahlung geschädigten, insbesondere, wenn es sich um einen großen Tumor handelt. Des
halb bedarf der Organismus nach der Röntgenbehandlung noch auf lange Zeit hinaus großer 
Schonung und zweckmäßiger Unterstützung, um trotz der beeinträchtigten Leistungs
fähigkeit den neuen Aufgaben gerecht zu werden. 

Arbeiten über eine zweckentsprechende Nachbehandlung des bestrahlten Carcinoms 
liegen vor von Opitz, Wintz, Vogt, Hiranandani, Hochenegg, Drügg, Wolf
Jacob, Stricker, Bardachzi, Siegmund und v. Mikulicz-Radecki. 

Neben der auf die Heilung der allgemeinen Körperkräfte gerichteten Behandlung 
sind aber auch lokale Maßnahmen im Bestrahlungsgebiet selbst erforderlich. Die Einfalls
felder sind meistens bis zur Toleranzgrenze belastet worden. Desgleichen sind gewöhnlich 
auch die Nachbarorgane des Tumors von hohen Dosen getroffen worden. Wenn Haut und 
Nachbarorganen auch keine unmittelbare Gefahr droht, so müssen sie doch lange Zeit 
hindurch sorgsam gepflegt werden, weil sie sich nach der Bestrahlung in einem Zustand 
latenter Schädigung befinden und das Hinzutreten einer weiteren Noxe die Schädigung 
manifest werden lassen könnte. 

Aus diesen kurzen Ausführungen geht die Notwendigkeit einer zweckentsprechenden 
Nachbehandlung deutlich hervor. Sie weisen auch darauf hin, daß die Nachbehandlung 
zwei Aufgaben hat: Die eine ist der Ausgleich der lokalen Bestrahlungsfolgen, die andere 
der Ausgleich der allgemeinen Bestrahlungsfolgen und die Unterstützung des Organismus 
bei den weiteren Heilungsvorgängen. 

Dementsprechend ist auch eine lokale und allgemeine Nachbehandlung erforderlich. 
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1. Die lokale Nachbehandlung 

a) Der durchstrahlten Haut und Organe. 
Bei der lokalen Nachbehandlung spielt stets die Pflege der bestrahlten Haut

stellen die Hauptrolle. Die hohen, bei der Tumorbestrahlung zur Anwendung kommenden 
Oberflächendosen setzen die Talgdrüsen außer Funktion. Die bestrahlte Haut wird daher 
trocken. Deshalb hat sich für die Bestrahlungsfelder eine ausgiebige Salbenbehandlung als 
notwendig erwiesen. Wir verwenden entweder reinstes Unguentum leniens (Cera alba 6,3, 
Cetaceum 7,2, 01. oliv. 54,0, Aqu. desto 22,5) zweimal täglich, oder die Radermasalbe 
von Obermayer (Unguentum Raderma) täglich. Auch reinstes salzfreies Schweinefett 
kann genommen werden. 

Mit dem Einfetten muß noch am gleichen Tage nach der Röntgenbehandlung begonnen 
werden. Es ist mehrere Monate hindurch fortzusetzen. Die Salbe muß dabei täglich 
oder jeden zweiten Tag mit einer weichen Seife, am besten mit guter Rasierseife ent
fernt werden, damit in den Hautfalten keine Reizung durch Fettsäuren entsteht. Auf 
der Reise und an heißen Tagen kann an Stelle der Salbe auch bester Talkumpuder ver
wendet werden. 

Eine zweckmäßig gepflegte Haut kann ohne weiteres innerhalb von 
8 Wochen zweimal mit 100% der HED belastet werden. Auch eine 3. in einem 
größeren Abstand vorgenommene, gleich hoch dosierte Bestrahlung wird meistens noch 
gut vertragen. Doch tritt gelegentlich nach einer dreimaligen Bestrahlung mit der HED 
eine Induration auf. Dieser Zustand ist gekennzeichnet durch eine schweinslederartige 
Veränderung der Haut, die sich derb und stark verdickt anfühlt. Die Haut sieht aus wie 
gequollen, die Poren sind weit auseinandergedrängt. Diese Veränderungen sind die Folge 
von Intimaschädigungen; die Gefäße werden durchlässiger für Wasser. 

Eine Induration kann aber auch schon nach einer zweimaligen, ja sogar nach einer 
einmaligen Bestrahlung mit der HED entstehen, wenn die bestrahlten Hautstellen durch 
eine weitere Noxe, die an sich harmlos sein kann, getroffen werden. Das ist darauf zurück
zuführen, daß eine latente Schädigung der Hautgefäße schon nach einmaliger Belastung 
der Oberfläche mit 100% der HED vorhanden-ist. Besonders empfindlich sind in dieser 
Hinsicht die Lymphgefäße. An diesen sind bereits nach Dosen von 40 % der RED mikro
skopisch Veränderungen festgestellt worden. Diese latente Schädigung gleicht sich bei 
der nötigen Pflege im Laufe von 8 Wochen wieder aus. Wenn a,ber in dieser Zeit ein 
weiterer Insult auftritt, wird die Schädigung manifest. Die Gefäßwände werden durchlässig, 
die Induration entsteht. 

Als derartige Insulte kommen für das röntgenbestrahlte Gewebe besonders heiße 
Auflagen mit Wärmekissen oder Leibflaschen in Betracht, ferner strahlende Wärme oder 
auch heiße Umschläge. Auch Diathermie- und Kurzwellenbehandlungen sind schädlich. 
Ebenso können Massagen und Einreibungen mit Salben, die differente Arzneimittel ent
halten, eine Induration auslösen. Weiterbin sind zu nennen Kälteapplikationen mit Eis
beuteln, sogar ein länger anhaltender Korsettdruck kann an der Entwicklung einer In
duration schuld sein. Das Gleiche gilt von einer schlecht sitzenden Leibbinde. 

Ist es zu einer Induration gekommen, so ist eine besonders sorgsame 
Pflege der Haut mit den genannten Salben notwendig. Heiße Auflagen 
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dürfen zur Behandlung keinesfalls vorgenommen werden. Erst recht muß jede weitere 
Schädigung ferngehalten werden. Schon Kratzwunden können sich deletär auswirken, 
da induriertes Gewebe gegen Infektionen widerstandslos ist. Aus kleinen Kratzwunden 
können schwer heilende Ulcerationen entstehen. Nach Incisionen, die aus einer falschen 
Diagnose heraus wegen Verdachts auf Tumorbildung vorgenommen wurden, ist weitgehender 
Zerfall des ganzen indurierten Gewebes und Tod an Sepsis beobachtet worden. 

Wenn dagegen keine weitere Schädigung hinzukommt, ist die Prognose für die Aus
heilung der Induration günstig zu stellen. Auch für die schwerere Form ist sie nicht 
ungünstig. Nur selten führt die Gefäßschädigung zu Obliteration und damit zu Nekrose 
und Zerfall. Letzteres tritt fast immer erst ein, wenn sich eine der vorhin genannten 
Noxen zur Induration gesellt. 

Die Heilung einer Induration geht allerdings, da die Induration auf Gefäß
schädigungen beruht, nur langsam vor sich, unter Umständen nimmt sie 2-3 Jahre in 
Anspruch. Die Beschaffenheit der Haut kann dann aber wieder eine fast normale sein. 
Wir haben Fälle beobachtet, in denen sich die Indurationen so gut zurückbildeten, daß 
eine Verdickung der Haut nicht zurückblieb. In anderen Fällen heilte die Induration in 
einer narbigen Schrumpfung aus. 

Mit Rücksicht auf die hohe Empfindlichkeit der röntgenbestrahlten Haut verbieten 
wir allen Patienten strengstens jegliche Wärmeanwendung im bestrahlten Gebiet und 
machen auf die möglichen deletären Folgen nachdrücklichst aufmerksam. Wir weisen 
dabei darauf hin, daß heiße Bäder, elektrische Heizkissen, Leibflaschen, warme Wickel, 
Sonnen- oder Höhensonnenbestrahlungen mindestens 2 Jahre lang nach der Röntgen
behandlung nicht angewendet werden dürfen. Desgleichen verbieten wir Eisbeutelauflagen 
und das Einreiben nicht verordneter Salben oder die lokale Anwendung anderer Arzneimittel. 

Damit unsere Patienten unsere Anweisungen nicht vergessen, übergeben wir ihnen 
stets folgende gedruckte Vorschriften und Verhaltungsmaßregeln. Außerdem 
lassen wir uns den in Bd. IVj2 8.189 angeführten Revers unterschreiben, um dem etwaigen 
Einwand, daß wir die Patientin nicht genügend aufgeklärt hätten, vorzubeugen. 

Vorschriften für das Verhalten nach der Bestrahlung und für die Behandlung der bestrahlten 
Hautstellen. 

Nach der Bestrahlung stellt sich häufig ein gewisses Müdigkeitsgefühl ein. Bei empfindlichen 
Kranken können auch leichte Übelkeit, manchmal auch Erbrechen und vermehrte Stuhlentleerungen auf
treten. Man bezeichnet diese Erscheinungen, die im allgemeinen sehr harmloser Natur sind, als "Röntgen
kater". Sie gehen bald wieder vorüber und bedürfen außer Ruhe (Bettruhe) und leichter Kost keiner 
besonderen Behandlung. Dauern diese Erscheinungen ausnahmsweise länger an, so ist der behandelnde 
Arzt zuzuziehen, der von der Klinik über die Nachbehandlung unterrichtet wurde. 

An der KörpersteIle, an welcher die Bestrahlung vorgenommen wurde, kann die Ha u t nach einigen 
Tagen etwas rot werden; im Verlauf von einigen Wochen tritt eine leichte Bräunung auf. Bei weniger 
empfindlicher Haut können diese Erscheinungen fast ganz fehlen, bei empfindlicher Haut kann die Braun· 
färbung stärker auftreten, ja es kann zu leichter Abschuppung kommen. Diese Hautveränderungen geben 
keinen Anlaß zu Besorgnis. Sie sind die normale Folge der Bestrahlung und bringen bei Befolgung der 
Vorschriften (s. unten) keinen Nachteil. 

Behandlung der bestrahlten Hautstellen. 
Die bestrahlten Hautstellen sind täglich zweimal mit der verordneten Salbe oder reinstem salz· 

freiem Schweinefett 4 Monate lang einzufetten. Die Salbe und auch das Fett sind jedesmal vor 
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Gebrauch zu prüfen, ob sie nicht ranzig geworden sind. Das Einfetten geschieht am besten, indem man 
mit einem flachen, glatten Holzspatel die betreffenden Hautpartien mit Salbe oder Fett bestreicht und 
dann mit dem Finger (die Hände sind vorher gründlich zu waschen) durch ganz leichte streichende Be
wegungen das aufgetragene Fett in die Haut einreibt. Mit ganz besonderer Sorgfalt sind Hautfalten, 
wie z. B. die Leistengegenden und die Hautpartien zwischen den Beinen, zu behandeln. 

Es ist streng verboten, irgendeine andere Salbe, auch wenn sie von einem Arzt verschrieben 
wäre, zur Behandlung der bestrahlten Haut zu verwenden; denn der Zusatz dieser Salbe könnte die Haut 
nur stärker reizen. 

Auf das strengste verboten sind auf die Dauer von mindestens 2 Jahren nach der Bestrahlung 
feuchte und heiße Auflagen jeder Art, auch feuchte Verbände oder Eisbeutelauflagen, dann die 
Anwendung von Benzin, Alkohol oder Kölnisch-Wasser; Sonnenbäder und Höhensonnen
bestrahlungen sind für die röntgenbestrahlte Haut ganz besonders gefährlich; sie dürfen ebenso wenig 
wie die anderen Mittel angewendet werden, selbst wenn sie von anderen Ärzten verordnet sein sollten. 

Ferner ist peinlichst darauf zu achten, daß an den bestrahlten Hautstellen weder Rockbänder, 
Korsett, noch andere scheuernde Kleidungsstücke reiben. Auch Kratzen auf den bestrahlten Stellen 
ist streng verboten. 

Die bestrahlten Stellen sind empfindlicher gegen alle diese Einwirkungen und werden deshalb viel 
leichter wund als unbestrahlte Haut; einmal entstandene Wunden heilen nur sehr langsam ab. Für 
Schädigungen, die nach Zuwiderhandlungen gegen diese Vorschriften auftreten, lehnen 
wir jede Verantwortung ab. 

Reinigung der bestrahlten Hautstellen. 
Das auf die Haut gebrachte Fett (Salbe oder reines Schweinefett) zersetzt sich. Es ist daher eine 

peinliche Säuberung der Haut notwendig. Dies geschieht durch nicht zu warme Bäder und eine weiche 
vollfette Seife, die vor dem Gebrauch zum Schäumen gebracht wird. Am besten nimmt man eine gute 
Rasierseife zu diesem Zweck. Die Seife muß sehr gut abgespült werden. Das Abtrocknen der bestrahlten 
Stellen geschieht am besten mit einem weichen, gut aufsaugenden Handtuch, besonders vorsichtig sind die 
Hautfalten und die Stelle zwischen den Beinen abzutrocknen; Abtupfen ist hier besser, denn durch 
starkes Reiben mit einem harten Handtuch wird die Haut gereizt. 

Die genannten Hauterscheinungen (Rötung und Bräunung) sind unbedenklich; wenn 
die geschilderten Maßnahmen peinlich durchgeführt werden, treten keine Hautschä
digungen auf. 

Ist die Kranke nach der Bestrahlung zu einer weiteren Strahlenbehandlung bestellt, so kann ihre 
Gesundung davon abhängen, daß sie wirklich zur festgesetzten Zeit erscheint. Kann die zweite Bestrahlung 
nicht rechtzeitig stattfinden, so kann dadurch der Erfolg der ganzen Behandlung in Frage gestellt und 
damit das Leben der Patienten gefährdet sein. Eine nicht vollständig durchgeführte Bestrahlung ist wie 
eine halbe Operation. Die Kranken dürfen nicht glauben, daß, wenn durch die erste Bestrahlung sich ihr 
Zustand weitgehend gebessert hat und die Beschwerden verschwunden sind, es schon zu einer endgültigen 
und dauernden Heilung gekommen ist. Andererseits darf die Kranke nicht meinen, daß die Behandlung 
unnütz und wertlos ist, wenn nach der ersten Bestrahlung nicht eine weitgehende und deutliche Besserung 
erzielt wurde. Die günstige Wirkung der Bestrahlung kommt häufig erst nach der zweiten, evtl. auch 
dritten Anwendung der Röntgenstrahlen deutlich zur Geltung. Auch bloße Kontrolluntersuchungen, bei 
denen dann festgestellt wird, ob die Bestrahlung sofort vorzunehmen oder ob noch einige Wochen damit 
zu warten ist, sind von ausschlaggebender Bedeutung für Leben und Wohlergehen der Kranken. Die 
angegebenen Zeitpunkte müssen daher im eigensten Interesse der Kranken strenge 
eingehalten werden. 

Der von den Patienten angegebene überweisende Arzt und der Hausarzt erhalten sowohl über 
die Bestrahlung als auch über die für die Nachbehandlung in Frage kommenden Maßnahmen ausführlichen 
Bescheid. Die Patienten sollen sich daher an diese Ärzte wenden, wenn sie Rat brauchen. Wenn die 
Patienten durch Ortswechsel oder andere Umstände gezwungen sind den Arzt zu wechseln, so ist es nötig, 
daß sie dies der Klinik mitteilen und den neuen Arzt veranlassen, sich zwecks Auskunft an die Klinik 
zu wenden. 

Wurde bei der Röntgenbehandlung das Becken durchstrahlt, so ist auch eine pein
liche Pflege des Rectums notwendig. Denn bei allen Tumorbestrahlungen wird das 
Rectum von hohen Strahlendosen getroffen, insbesondere bei einem Adenocarcinom des 
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Uterus. Zu dessen Zerstörung muß die hohe Dosis von 125% der HED angewandt werden. 
Diese Dosis kommt dann nämlich auch in der Rectumschleimhaut zur Wirkung. Damit 
ist sie bis dicht an ihre Toleranzgrenze belastet. Bisweilen treten sogar schon bei dieser 
Dosis Reizungserscheinungen in Form von leichten Durchfällen und Schleimabgängen auf. 
Das weist deutlich darauf hin, daß die Gefahr einer Schädigung unmittelbar bevorsteht. 
Daher muß in der Folgezeit jeder weitere Insult ferngehalten und die Darmschleimhaut 
ebenso wie die bestrahlte Haut sorgfältig gepflegt werden. Jede weitere Noxe könnte 
bereits eine ernstere Schädigung hervorrufen. Eine sorgsame Pflege des Rectums ist auch 
schon deshalb notwendig, weil fast immer nach 8 Wochen noch eine zweite, gleich hoch 
dosierte Bestrahlung vorgenommen werden muß. 

Zunächst ist durch geeignete Zusammensetzung der Nahrung für einen lockeren 
Stuhlgang zu sorgen. Zum gleichen Zweck verordnen wir noch folgendes Pulver (Rp. 
Magnes. perhydr. 15,0 [Merck 25 %], natr. bic. 8,0, p. rad. rhei 9,0, sulfur. dep. puriss. 
7,0, bismut. subnitr. 12,0, bismut. subgall. 2,0, carbo anima!. 10,0, M. f. p. d. in scat. S. 
dreimal täglich eine Messerspitze nach dem Essen in einem Glas Wasser aufgeschwemmt). 

Zu diesen Maßnahmen kommen noch lokale. Um die Rectumschleimhaut schlüpfrig 
zu erhalten und die Stuhl passage zu erleichtern, muß jede unserer bestrahlten Patientinnen 
täglich Darminstillationen mit etwa 10 ccm Olivenöl vornehmen. Gegebenenfalls können 
Hohlsuppositorien mit Paraffin oder Oleum olivarum verordnet werden. Auf der Reise 
kann auch mittels einer Spritze Unguentum leniens oder Nivea-Creme in das Rectum 
gebracht werden. Harter Stuhlgang ist auf alle Fälle zu vermeiden. Harte Kotballen 
müssen daher unter allen Umständen durch öleinläufe entfernt werden. 

Bei Beckendurchstrahlungen wird auch die Blase von Strahlen getroffen. Ihre 
Schleimhaut hat die gleiche Empfindlichkeit wie die Rectumschleimhaut. Doch liegen 
die Verhältnisse bei der Blase insofern etwas anders, als sie derartigen mechanischen 
Irritationen wie das Rectum nicht ausgesetzt ist. Eine besondere Nachbehandlung der 
Blase ist daher im allgemeinen nicht nötig; reichliche Flüs-sigkeitszufuhr ist zweckmäßig. 

Anders ist es allerdings, wenn bereits vor der Bestrahlung eine Cystitis bestanden hat. 
Dann kann eine stärkere Reaktion der Blasenschleim~aut folgen. Es wäre aber falsch, 
diese lokal anzugehen. Die Reizung der Schleimhaut wird durch Spülungen nur vermehrt 
und die Gefahr einer Kombinationsschädigung in unmittelbare Nähe gerückt. Überhaupt 
soll man jede Manipulation an einer gereizten Blase nach der Bestrahlung vermeiden. 

Das gleiche gilt, wenn bei der Bestrahlung eine Schädigung gesetzt wurde. Letzteres 
ist möglich bei falscher Einstellung der vorderen Konzentrationsfelder bei der Uterus
carcinombestrahlung. Wenn die Strahlenkegel sich zu hoch überkreuzen, kann, besonders 
bei stark gefüllter Blase, eine lokale Überdosierung erfolgen und ein Ulcus entstehen. Bei 
der nötigen Vorsicht und bei Vermeidung weiterer Irritationen heilt dieses meist reaktions
los ab. Die Abheilung des Ulcus wird aber aufgehalten, sobald es durch lokale Manipula
tionen weiter gereizt wird. Deshalb ist jeder unnötige Katheterismus und jede unnötige 
Cystoskopie streng kontraindiziert. 

Aus allen diesen Gründen muß sich die Behandlung einer akuten Blasenschädigung 
sowie einer leichten Blasenreizung auf die Erzielung eines niedrig gestellten, nicht reizenden 
Urins beschränken. Hierzu ist reichliche Flüssigkeitszufuhr notwendig. Bei einer gleich
zeitig vorhandenen Bakteriurie empfiehlt sich die Verabfolgung desinfizierender Arznei-
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mittel, etwa Neotropintabletten, um den Urin keimfrei zu machen. Es hat sich gezeigt, 
daß diese Maßnahmen vollkommen ausreichen und die beste Gewähr für eine glatte Aus
heilung geben. 

Nach Brustdurchstrahlungen oder bei den Bestrahlungen von Lungenmetastasen, 
z. B. beim Mammacarcinom, muß man bei der Nachbehandlung seine Aufmerksamkeit 
auch auf die Lunge richten. In dieser kann es nach Bestrahlungen zu ganz eigenartigen 
Veränderungen kommen, die eine besondere Behandlung erfordern. Man nennt diese Ver
änderungen nach W in t z Lungeninduration. Dieser Ausdruck wurde gewählt, weil die 
beobachteten Veränderungen ebenso wie die Induration der Haut die Folge einer Gefäß
schädigung sind. Bei diesem Entstehungsmodus und der hohen Empfindlichkeit der 
Gefäße liegt es- auf der Hand, daß in der Lunge mit ihrem großen Gefäßreichtum eine 
Induration sehr leicht auftreten kann. 

Jedenfalls wird bei der hohen Empfindlichkeit der Gefäße bei jeder Mammacarcinom
bestrahlung, ganz gleich nach welcher Methode sie vorgenommen wird, in mehr oder minder 
großen Teilen der Lunge stets ein Locus minoris resistentiae geschaffen. Wenn keine 
weitere Schädigung hinzukommt, erfolgt allmählich wieder ein Ausgleich. Eine weitere, 
gleich hoch dosierte Bestrahlung ist dagegen schon nicht mehr ganz gleichgültig. Sie hat 
bereits vielfach eine Lungeninduration zur Folge. Eine Lungeninduration kann aber auch 
schon nach einer Bestrahlung entstehen, wenn eine Erkrankung der Lunge oder eine 
Grippe hinzutritt. Umgekehrt hat meistens jede Lungendurchstrahlung einer erkrankten 
Lunge eine mehr oder weniger schwere Induration zur Folge. 

Prognostisch ist die Induration des Lungengewebes im allgemeinen günstig zu 
bewerten. Die einfache Lungeninduration heilt meistens völlig wieder ab. Bei einer Kom
plikation mit einer schweren Bronchitis und Grippe ist die Prognose allerdings weniger 
günstig. Häufig kommt es dann zu schweren Veränderungen in der Lunge im Sinne einer 
vollständigen Induration (Oarnifikation). Unter Umständen bleibt eine schwere Beein
trächtigung des Allgemeinbefindens bestehen. Sogar Todesfälle sind bei dem Zusammen
treffen von Grippe und Induration beobachtet worden. 

Was nun die klinischen Erscheinungen einer Lungeninduration anbelangt, so hängen 
diese von der Schwere der Veränderungen ab. Zur Zeit der Entwicklung macht die Lungen
induration dem Patienten oft auffallend wenig Beschwerden und erst bei stärkeren Graden 
stellt sich ein leichter Reizhusten ein. Bei ausgedehnteren Veränderungen wird die 
Patientin dyspnoisch. Auskultatorisch und percutorisch sind Symptome vorhanden, wie 
sie bei der zentralen Pneumonie festgestellt werden. Im Röntgenbild sieht man einen dem 
Bestrahlungsfeld entsprechend lokalisierten Schatten. 

Die Behandlung richtet sich nach der Schwere der Symptome. Bei leichteren Formen 
ist eine besondere Behandlung nicht notwendig. Es genügt, wenn die Patientin sich bei 
ihrer Arbeit möglichst schont. Wir haben schon darauf hingewiesen, daß die leichten 
Formen der Lungeninduration meistens wieder vollkommen ausheilen. Schwerere Lungen
indurationen bedürfen aber einer sorgsamen, sachgemäßen Pflege. Auch hier ist es wichtig, 
die naheliegende Wärmebehandlung in Gestalt von heißen Packungen oder Diathermie 
zu vermeiden. Auch Expektorantien werden schlecht vertragen. Sie verstärken die 
Beschwerden. Dagegen hat sich die Behandlung mit Injektionen von Oampher oder 
Transpulmin sowie Cadechol per os bewährt. Neben diesen Mitteln kommen Herzmittel, 
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Bettruhe mit gleichmäßiger Bettwärme, auch Liegekuren m warmer trockener Luft 
im Freien in Betracht. 

Aus der Kenntnis, daß das Auftreten emer Bronchitis, einer Grippe usw. bereits 
nach einmaliger Bestrahlung zu einer Lungeninduration führen kann, ergibt sich die Not
wendigkeit, nach Mammacarcinombestrahlungen eine zweckentsprechende Prophylaxe zu 
treiben, um einer derartigen Komplikation vorzubeugen. Neben der Verordnung ent
sprechender Unterkleidung sind die Patienten darauf hinzuweisen, sich möglichst vor 
jeder Erkältungskrankheit zu schützen und schon bei den ersten Anzeichen z. B. eines 
Schnupfens oder leichten Halskatarrhs vorsichtshalber das Bett aufzusuchen, um einer 
Ausbreitung der Infektion vorzubeugen. 

Bei der Nachbehandlung von Patienten, die wegen Mammacarcinoms bestrablt 
wurden, muß man sein Augenmerk außerdem auch auf das Herz richten. Wenn dieses 
vor der Bestrahlung gesund war, ist selbst bei einer hochdosierten Mammacarcinom
be~trahlung kein Schaden zu erwarten. Dagegen kann eine zweite Carcinombestrahlung, 
vor allem wenn nur eine dünne Überschicht vorhanden ist, den Herzmuskel in Mitleiden
schaft ziehen. Die Gefahr wird um so größer, wenn er noch von einer weiteren Schädigung 
getroffen wird. Als solche käme irgend eine Infektionskrankheit in Betracht, ferner aber 
auch unzweckmäßiges Verhalten der Patientin, sportliche Betätigung, Überanstrengung, 
besonders bei einem bald nach der Bestrahlung angetretenen Hochgebirgsaufenthalt. Aus 
letzterem Grunde verbieten wir unseren wegen Mammacarcinom bestrahlten Patienten 
einen Hochgebirgsaufenthalt in höherer Lage, während wir ihn sonst speziell den wegen 
Carcinom bestrahlten Patienten anraten, weil wir festgestellt haben, daß der Höhenaufent
halt durch die Änderung der Stoffwechselverhältnisse den Ausheilungsprozeß und das 
Allgemeinbefinden überaus günstig beeinflußt. Lassen sich Anzeichen einer Herzindu
ration feststellen, so ist es erforderlich, der Patientin größtmöglichste Schonung auf
zuerlegen, gegebenenfalls sind zur Stützung des Herzens außerdem die üblichen Herz
mittel anzuwenden. 

b) Des bestrahlten Tumors. 

Es erscheint naheliegend, auch den bestrahlten Tumor, soweit er durch seinen 
Sitz gut zugänglich ist, mit lokalen Maßnahmen nachzubehandeln. Indessen ist eine direkte 
Behandlung des bestrahlten und in Rückbildung begriffenen Tumors im allgemeinen 
nicht nötig. Der bestrahlte Tumor soll sogar möglichst in Ruhe gelassen werden; denn 
es hat sich gezeigt, daß Reize verschiedenster Art die Rückbildung aufhalten können. 
Eine sehr ungünstige Rolle spielt in dieser Hinsicht eine hinzutretende Infektion. Durch 
sie wird der Rückbildungsprozeß empfindlich gestört. Anstatt daß sprossende Binde
gewebszellen die zugrundegegangenen Carcinomzellen ersetzen, entsteht ein torpides 
Geschwür oder eine Zerfallshöhle mit weitgehender Nekrose. Diese Erfahrungen machen 
es notwendig, jeder Infektionsmöglichkeit auch nach der Röntgenbehandlung vorzubeugen 1. 

Man soll daher in der Rückbildungszeit keine unnötigen Probeexcisionen vornehmen. 
Desgleichen soll man nicht mit der Sonde prüfen, ob das Gewebe noch brüchig ist. Ebenso 

1 Nach unseren früheren Ausführungen stellt eine vor der Bestrahlung vorhandene Infektion 
insofern eine Komplikation dar, als das entzündete umgebende Gewebe gegen Röntgenstrahlen empfind
licher wird, während die Carcinomzellen unempfindlicher werden. 

18* 
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soll man in der Rückbildungszeit nicht unnötig untersuchen, weil auch durch den palpieren
den Finger in dem empfindlichen Carcinomgewebe Verletzungen gesetzt werden können. 

Die Nachbehandlung eines Carcinoms erstreckt sich daher höchstens auf Spülungen 
zur Bekämpfung des den Zerfall begleitenden Fluors. Bei den Uterus- und Scheidentumoren 
eignet sich hierzu am besten eine Lösung von Alsol (Rp.: Liquor alum. acet. tartar. conc. 
300,0. S. 1 Eßlöffel auf 11 Wasser [40° CJ) zur Spülung oder Cuprum sulfuricum (Rp: 
Cupr. sulfur. pulv. 100,0. S.l Messerspitze auf 11 Wasser) oder Chinosol (Rp.: Chinosol
tabletten. S. zur Spülung. 1 Tablette auf 11 Wasser). Desinfizierende Einlagen haben 
nur dann eine Berechtigung, wenn starke Nekrose und Jauchung vorhanden sind. Wir 
verwenden in solchen Fällen wegen ihrer stark desinfizierenden und desodorierenden Eigen
schaften die Chinovagintabeletten (Rp.: Tab!. Chinovagin [Originaltabletten der Chinosol
fabrik HamburgJ 1 Originalpackung. S. jeden zweiten Abend hoch in die Scheide einzuführen, 
vorher anzufeuchten). Bei diesen handelt es sich um ein in Tablettenform hergestelltes 
Chinosolpräparat, das die Eigenschaft hat, in einem feuchtwarmen Medium unter Schaum
bildung langsam zu zerfallen. Wichtig ist bei Uteruscarcinomen die Beachtung einer 
Pyometra; gegebenenfalls muß durch Drainage für deren Abfluß gesorgt werden. Bei 
oberflächlichen ulcerierenden Tumoren ist durch häufige Abspülung mit der vorhin 
genannten Cup rum sulfuricum-I,ösung und häufigen Verbandwechsel eine Säuberung 
anzustreben. 

Speziell für die Nachbehandlung der. U terus- und Scheiden tumoren ist noch die Tat
sache von Bedeutung, daß Indurationen auch im Beckenbindegewebe und in der Scheiden
wand auftreten können, da Indurationen als Folge einer Gefäßschädigung sich in allen 
Gewebsschichten entwickeln können. Bei den hohen Dosen, die bei der Uteruscarcinom
bestrahlung mindestens zweimal im Beckenbindegewebe zur Wirkung kommen, sind 
besonders Indurationen des parametranen Gewebes gar nicht so sehr selten. Das ist darauf 
zurückzuführen, daß die Parametrien bei den Uteruscarcinomen meistens entzündlich 
verändert sind und eine Entzündung bereits mit Gefäßveränderungen einhergeht. Pal
patorisch gleicht die parametrane Induration den nach Infektionen beobachteten Para
metritiden, bei denen das ganze kleine Becken von harten Resistenzen ausgefüllt ist. Je 
nach der Art der Strahlenverteilung kann eine solche parametrane Induration gleichmäßig 
beide Seiten oder nur eine Seite einnehmen. Eine Induration der Scheide verändert diese 
zu einem starren, engen Rohr, dessen Wände sich eigentümlich glatt und verdickt anfühlen. 
Derartige indurative Veränderungen der Scheidenwände kommen vor allem dann zur 
Beobachtung, wenn eine kombinierte Röntgen-Radiumbehandlung durchgeführt und die 
Radiumzusatzdosis sehr hoch gewählt wurde. Die Induration umfaßt entweder nur das 
hintere Ende der Scheide oder auch größere Teile. 

Klinisch ist die Kenntnis dieser parametranen und vaginalen Indurationen von 
großer Wichtigkeit, da sie zu Verwechslungen mit rein entzündlichen Infiltrationen führen 
und daher zu entsprechenden Behandlungsmaßnahmen Veranlassung geben können. Die 
parametrane und vaginale Röntgeninduration darf aber niemals mit Scheidenheizlampen 
oder anderen Wärmeeinwirkungen behandelt werden, weil dadurch der indurative Prozeß 
noch verstärkt würde. 

Die weitere klinische Bedeutung einer parametranen und vaginalen Induration ist 
darin zu suchen, daß ebenso wie bei den Indurationen der Haut die lokale Reaktions-
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fähigkeit und die Widerstandskraft des betroffenen Gewebes weitgehend herabgesetzt 
sind. Das ist vor allem für die Collumcarcinome von größtem Nachteil. Selbst wenn der 
Carcinomtumor zerstört ist, kann die Ausheilung und der Ersatz durch gesundes Gewebe 
nicht stattfinden, weil das umliegende Gewebe keine Regenerationskraft besitzt. Deshalb 
bleibt in solchen Fällen nach dem Verschwinden des Tumors ein torpides Geschwür be
stehen. Von diesem aus kann die Infektion sich in dem widerstandslosen Gewebe aus
breiten und unter Umständen die Patientin schließlich an allgemeiner Sepsis zugrundegehen. 

Ebenso ungünstig liegen die Verhältnisse, wenn noch lebensfähige Carcinomzellen 
im indurierten Gebiet vorhanden sind; das ist z. B. dann möglich, wenn nur eine Röntgen
dosis von 90-100% der HED zur Wirkung kam, durch die bekanntlich die Carcinomzellen 
im Ruhestadium nicht immer, Zellen im präcancerösen Stadium aber niemals tödlich 
getroffen werden. Wenn nun als "unterstützende" Behandlung stärkere Durchwärmung 
des Gewebes durch Diathermie oder andere Wärmebehandlungsarten vorgenommen wird, 
dann kann eine Induration entstehen, die unter Umständen durch eine gleichzeitige Infektion 
sehr starke Formen anzunehmen vermag. Damit ist aber in dem betreffenden Falle die 
Aussicht, mit einer weiteren Röntgenbehandlung einen Erfolg zu erzielen, zunichte gemacht; 
denn das indurierte, nichtcarcinomatöse Gewebe ist empfindlicher gegen Röntgenstrahlen 
geworden, die Carcinomzellen aber, wie jetzt feststeht, unempfindlicher. Um die Carcinom
zellen zu zerstören, müßte man daher die Dosis über das gewöhnliche Maß hinaus steigern. 
Dies würde in dem umgebenden Körpergewebe zu schwerem Zerfall führen. 

Diese Beispiele z,eigen, wie zurückhaltend man mit lokalen Maßnahmen am Tumor 
nach der Röntgenbehandlung sein muß, und wie die Absicht, den Erfolg der Strahlen
behandlung zu verbessern, gerade ins Gegenteil umschlagen kann. 

2. Die allgemeine Nach behandlung. 

Diese Nachbehandlung umfaßt Maßnahmen zum Ausgleich der allgemeinen Bestrah
lungsschäden und zur Unterstützung des Organismus bei den Heilungsvorgängen. 

Unter den allgemeinen Bestrahlungsschäden ist in erster Linie der sog. Röntgen
kater zu nennen. Früher bei den stundenlang sich hinziehenden Bestrahlungen, bei der 
technisch mangelhaften Apparatur, die zur Bildung von Ozon und nitrosen Gasen Anlaß 
gab und bei den ungenügend ventilierten Bestrahlungsräumen hat der RÖI}.tgenkater eine 
große Rolle gespielt. Unter Umständen haben die Patienten tagelang erbrochen und 
10-14 Tage hindurch über allgemeine Mattigkeit und stärkeres Unbehagen geklagt. 
Manche haben noch längere Zeit unter den Nachwehen einer Röntgenbestrahlung zu leiden 
gehabt. Derartige Erscheinungen kommen heute in einer modem eingerichteten Röntgen
abteilung nicht mehr vor. Die Bestrahlungszeiten sind bei der leistungsfähigen Apparatur 
wesentlich kürzer geworden. Der Strahlen- und Hochspannungsschutz, zusammen mit 
genügenden Entlüftungsanlagen, verhindert die Ansammlung von nitrosen Gasen und Ozon. 

Ganz vermeiden läßt sich der Röntgenkater allerdings auch heute noch nicht, weil 
er nicht allein auf äußere Vorgänge, sondern auch auf die im Körper nach der Bestrahlung 
sich abspielenden Reaktionen - Zellzerfall im Blute sowie im gesunden und kranken 
Gewebe, Überschwemmung des Organismus mit den dadurch entstehenden Zerfalls
produkten, Verschiebung im Stoffwechselgleichgewicht usw. - zurückzuführen ist. Bei 
der Bedeutung des Zellzerfalls für das Auftreten des Röntgenkaters steht dieser auch 
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in gewissen Beziehungen zur Volumdosis und zur bestrahlten Körperstelle_ Je größer 
die Volumdosis und je blutreicher und strahlenempfindlicher die von Strahlen getroffenen 
Organe sind, um so stärker ist im allgemeinen die nach der Bestrahlung auftretende 
Reaktion_ Deshalb wird auch heute noch nach Durchstrahlungen des Oberbauches, bei 
denen Leber und Milz getroffen werden, ein mehr oder minder starker Röntgenkater 
beobachtet. Auch direkte Irritation des Nervensystems scheint als Ursache für den Röntgen
kater in Prage kommen zu können. Hierfür spricht das Auftreten von bisweilen sehr starken 
Katererscheinungen, wenn das Gehirn, wie bei der Hypophysenbestrahlung, von Röntgen
strahlen getroffen wird. Allerdings spielt bei der Gehirndurchstrahlung auch der Umstand 
eine Rolle, daß die der Bestrahlung folgende Hyperämie die Druckverhältnisse im Schädel
innern beeinflußt. 

Neben diesen Vorgängen kommt für das Auftreten eines Röntgenkaters auch den 
im Laufe einer Röntgenbestrahlung erfolgenden Aufladungen eine gewisse Bedeutung zu. 
Der Patient kann sich dabei bis zu 3-4000 Volt aufladen. Da auch wieder Entladungen 
erfolgen, entstehen Wechselströme, die, wie wir von der Hochfrequenzbehandlung her wissen, 
zu Störungen im Zellchemismus führen können. Derartige Aufladungen lassen sich wohl 
vermeiden. Man muß hierzu die Patientin direkt oder durch einen elektrostatischen 
Schutz mit der Erde verbinden. Dieser kann z. B. aus einer dünnen, geerdeten Alumi
niumplatte bestehen, die über den größten Teil des Körpers gedeckt wird. Die Erdung 
der Patientin selbst erfolgt durch eine mit Salzlösung angefeuchtete Manschette am Bein. 

Wenngleich es nicht möglich ist, die oben genannten Entstehungsursachen des 
Röntgenkaters abzustellen, so ist ihre Kenntnis doch sehr wichtig, weil man bei der Be
strahlung darauf Rücksicht nehmen kann. Hierzu braucht man nur möglichst kleine 
Einfallsfelder zu wählen, um die Volumdosis niedrig zu halten. Bei der Durchstrahlung 
des Oberbauches kann man durch geschicktes Richten des Strahlenkegels die Durch
strahlung von Leber und Milz auf ein Mindestmaß beschränken. Das gleiche gilt bei der 
Hypophysenbestrahlung für das Gehirn. 

Bei empfindlichen Patienten, die bereits bei längeren Eisenbahnfahrten Brechreiz 
bekommen, kann man schon prophylaktisch irgendein brechreizlinderndes Mittel geben. 
Prüher verabfolgten wir Anästhesin (25 Tropfen der 5 %igen Lösung in einem Glas schweren 
Rotweins). Heute lassen wir die Patientin vor der Bestrahlung ein Nautisan- oder Colsil
zäpfchen einführen. Neben diesen therapeutischen Mittehl wirkt bei psychisch labilen 
Patienten gütliches Zureden, das sich der Arzt bei dem modernen Strahlenschutz auch 
während der Bestrahlung leisten kann. Von Wichtigkeit ist auch eine mehrere Tage vor 
der Bestrahlung durchgeführte tadellose Stuhlregelung und die vollständige Entleerung 
des Darmes am Bestrahlungstag. 

Ist trotz aller dieser Vorsichtsmaßregeln ein stärkerer Röntgenkater aufgetreten, 
so wird am besten eine hypertonische Kochsalz- oder Traubenzuckerlösung injiziert. Auch 
als Tropfklystier kann man diese Mittel verabfolgen. In letzter Zeit werden zur Behandlung 
des Röntgenkaters immer wieder Nautisan- oder Colsilzäpfchen (Burgheim) empfohlen l • 

1 Außerdem werden empfohlen: Neben den erwähnten hypertonischen intravenösen Kochsalzlösungen 
auch isotonische (Sielmann, Pape, Neuda), per os oder per clysma mit Kognak (Flatau). Kochsalz 
und Magnesia usta ää (Schneider). Calcium chloratum 8-10 g täglich vor der Bestrahlung, auch lO%ige 
Lösung intravenös nach der Bestrahlung (Kohlmann-Andersen). Gluconsaures Calcium-Sandoz 
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Auch diese können wirksam sein, häufig wohl in der Hauptsache auf Grund psychischer 
Beeinflussung, "wie psychische Momente beim Röntgenkater überhaupt eine große Rolle 
spielen. Wenn erst einmal in einem größeren Krankemaum eine Patientin nach der Be
strahlung zu brechen anfängt, kann sich leicht eine förmliche Katerepidemie einstellen. Es 
tritt auch ein Röntgenkater bei solchen Patienten auf, die nur geringe Röntgendosen er
halten haben. Deshalb sollte man eine Patientin, die bereits auf dem Bestrahlungstisch oder 
auf dem Wege zum Krankenzimmer vom Röntgenkater befallen wird, zunächst isolieren. 

Wenn der Brechreiz nachgelassen hat oder wenn dieser nicht vorhanden war, erhalten 
die Patienten bald nach der Bestrahlung große Mengen Flüssigkeit, eisgekühlten Pfeffer
minztee, Orangenlimonade, Zitronen- oder. Wernarzer-Wasser, um durch eine kräftige 
Durchspülung des Organismus eine schnelle Ausschwemmung der Zellzerfallsprodukte zu 
erreichen. Wenn die Patientin Hunger hat, erhält sie eine säurebindende Diät. Im übrigen 
wird an dem der Bestrahlung folgenden Tage für gute Stuhlentleerung gesorgt. 

Die zuletzt genannten Maßnahmen greifen bereits auf das Behandlungsgebiet der 
nach jeder Bestrahlung eines bösartigen Tumors mehr oder weniger stark einsetzenden 
Intoxikation über. Sie wird außer durch die soeben beim Röntgenkater angeführten 
Zellzerfallsprodukte vor allem durch Zellgifte aus dem zerfallenen Tumor hervorgerufen. 
Nach der Bestrahlung großer Sarkome, die oft sehr rasch zerfallen, können Intoxikationen 
schwerster Form auftreten. Es kommt zu Durchfällen, Benommenheit bis zur völligen 
Somnolenz und Auftreten von hohem Fieber. Nach Bestrahlungen von Carcinomen, die 
weniger radiosensibel sind, sind derartige Zustände weniger offensichtlich. Die gleichen 
Vorgänge spielen sich aber auch ab, das zeigen bereits die häufig nach Carcinombestrah
lungen auftretenden febrilen oder subfebrilen Temperaturen, sowie das meist längere Zeit 
hindurch beeinträchtigte Allgemeinbefinden. 

Ganz gleichgültig, ob es sich nun um ein schnell zerfallendes Sarkom oder ein langsamer 
zerfallendes Carcinom handelt, ob nur eine geringe oder eine starke Intoxikation feststellbar 
ist, stets muß dafür gesorgt werden, daß die Tumortoxine möglichst schnell aus dem Körper 
entfernt werden. Ihr Verbleiben im Organismus schwächt seine Leistungsfähigkeit. Dadurch 
wird aber auch seine Resorptionskraft gestört, wodurch wieder die örtlichen Heilungs
vorgänge aufgehalten werden. Daraus ergibt sich, wie wichtig eine schnelle Ausschwemmung 
der Tumorzerfallstoxine ist. Damit wird auch unsere eingangs aufgestellte Behauptung 
verständlich, daß man durch allgemeine, die Leistungsfähigkeit des Organismus unter
stützende Maßnahmen die Abheilung eines bestrahlten Tumors günstig beeinflussen kann. 

Die Behandlungsmaßnahmen sind zunächst die gleichen, wie wir sie vorhin für die 
Behandlung des Röntgenkaters empfohlen haben, also reichliche Flüssigkeitszufuhr zur 
Durchspülung des Organismus und gute Stuhlregelung zur Entfernung der in den Darm 
ausgeschiedenen Toxine. Gegebenenfalls kommen auch hier Infusionen mit hypertonischen 
Lösungen in Betracht, damit eine schnellere Ausschwemmung erzielt wird. 

intramuskulär oder intravenös (Schneider). Menil (Schneider, Rahm, v. Pannewitz). Kombination 
einer 10%igen NaCl-Lösung mit CaCl und Menil (Pape), Kombination von 40 cm einer 25%igen Trauben
zuckerlösung mit 10-20 ccm 1O%iger Calciumlösung intravenös (Mahnert und ZacherI). Hypophysen
vorderlappen- und Nebennierenpräparate (Hirsch). Weinbrand per os (N evermann). Baldrianpräparate 
wie Neobornyval (Simons), Validol (Heßmann), Ephetonin-Tabletten (Michalowsky), Vasano 
(HüHner), Coffetylintabletten (Weber, Callmann), Kolisauermilch (Jugenburg, Peretz und 
Mostowa), Hepatrat (Dietel). 
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Zu diesen Maßnahmen kommen noch weitere, die das Ziel haben, die Reaktions
fähigkeit und Abwehrkraft des Organismus zu steigern, damit dieser von sich aus die 
Beseitigung der Allgemeinschäden uud Überwindung der Intoxikation wirksam durchführen 
kann. Als überaus zweckmäßig haben sich uns intravenöse Injektionen von kolloidalem 
Schwefel (Klopfer) erwiesen. Nach wöchentlich 3-4 Einspritzungen bis zum Höchst
maß von 20-25 Injektionen konnten wir eine rasche Erholung der Patienten beobachten 
und filhren diese auf eine stoffwechselsteigernde und entgiftende Wirkung des Schwefels 
zurück, die ihm ja auch von anderer Seite zugesprochen wird (Hugo Schulz). Wir 
gewannen außerdem den Eindruck, daß nach diesen Schwefelinjektionen die Reinigung 
der Zerfallshöhle beim Collumcarcinom günstig beeinflußt wird. 

Die Stoffwechselsteigerung zum Zwecke der Elimination von Zerfallsprodukten 
spielt unseres Erachtens in der Carcinomtherapie überhaupt eine viel größere Rolle, als 
ihr allgemein zuerkannt wird. Die von verschiedenen Autoren (Fichera) beobachtete 
günstige Wirkung von Extrakten innersekretorischer Drüsen dürfte wohl zum größten 
Teil auf einer unspezifischen Leistungssteigerung des Organismus beruhen. Das gleiche 
gilt für die Beobachtung von dem günstigen Einfluß der Hypophysenbestrahlung auf die 
Carcinomrückbildung l . 

Aus dieser Vorstellung heraus, daß der Stoffwechselablauf für die Elimination der 
Zerfallsprodukte und für die lokalen Heilungsvorgänge von Bedeutung ist, hat Win tz 
schon seit Jahren, soweit es nur einigermaßen möglich war, Patienten, die wegen Carcinoms 
bestrahlt waren, zur Nachkur ins Hochgebirge geschickt, dessen Klima bekanntlich einen 
starken Reiz auf die Stoffwechseltätigkeit ausübt. Der Einfluß war besonders für das 
Uteruscarcinom günstig, so daß wir auch heute noch, soweit das angängig, derartigen 
Patienten eine Nachkur im Hochgebirge anraten. Allerdings müssen Höhenlagen von über 
1700 m aufgesucht werden. Wie wir bereits betont haben, eignen sich aber derartige Höhen
lagen für Patienten, die wegen Mammacarcinoms bestrahlt worden sind, nicht, weil sie 
sich ungünstig auf Lungen und Herz auswirken können. Diese Patienten dürfen nur in 
Höhenlagen bis zu 1000 m geschickt werden. 

Nur wenigen Patienten ist es natürlich heute möglich, sich derartige Nachkuren 
zu leisten. Für die anderen ist in der Zeit nach der Bestrahlung wenigstens größtmöglichste 
Schonung und gute Pflege, gegebenenfalls durch einen längeren Klinikaufenthalt, zu 
erstreben. Patienten, die nach der Bestrahlung in Arbeit und Sorge zurückkehren müssen, 
zeigen im allgemeinen viel schlechtere Resultate als besser gestellte, die noch längere Zeit 
in der Klinik bleiben oder sich zu Hause entsprechend pflegen konnten. Das ist durch 
statistische Untersuchungen von Wintz sichergestellt, die von Voltz, Opitz und 
Stoeckel bestätigt wurden. Stoeckel fordert sogar, daß den krebs kranken Frauen nach 
der Klinik behandlung noch ein wochenlanger Aufenthalt in einem Erholungsheim gewährt 
werde. Philipp schlägt vor, jede Carcinompatientin noch für etwa 4-6 Monate als 
arbeitsunfähig zu erklären. Für das Beste hält er es, in solchen Fällen eine halb
jährige Rente bewilligen zu lassen. Ein derartiges Vorgehen wird von uns in der 

1 Im übrigen verweisen wir auf das Kapitel von Schoenholz "Die Chemotherapie des Carcinoms" 
in diesem Handbuch Bd. VIj2, S. 691, und auf die Arbeit von Auler "Wartung und Behandlung Krebs
kranker", die inzwischen in der Monatsschrift für Krebsbekämpfung Bd. I erschienen ist; s. auch Literatur
verzeichnis. 
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Erlanger Frauenklinik schon seit langem geübt. Entsprechende Fälle werden nach 
der Entlassung invalidisiert. Hochenegg verlangt die Einrichtung von Rekonvales
zentenheimen für Krebskranke. Natürlich sind es nicht die Lebensverhältnisse allein, 
die diese bessere biologische Reaktion für die Rückbildung des Carcinoms ausmachen; 
denn man beobachtet doch auch bei günstigen allgemeinen Bedingungen und exakter 
Bestrahlung Versager. 

Zu guter Pflege nach der Bestrahlung gehört auch eine zweckmäßige Ernährung. 
Der Nährwert der Gesamtnahrung muß dabei über den normalen Calorienbedarf hinaus
gehen. Denn die nach der Bestrahlung im Körper sich abspielenden Reaktionen, Zellzerfall, 
Fieber usw. gehen mit einer vermehrten Einschmelzung von Körpereiweiß einher. Daher 
muß ein solcher Patient einen ziemlichen Überschuß in der Ernährung erhalten, um den 
Verlust wieder ausgleichen zu können. Durch Zusatz von Nährpräparaten kann man die 
Nahrung hochwertiger gestalten. Unter diesen Nährpräparaten wäre in erster Linie 
Promonta zu nennen. Die klinische Erfahrung, daß gerade in der Nachbehandlungszeit 
nach der Röntgenbestrahlung des Carcinoms das Promonta sehr zweckmäßig wirkt, scheint 
durch die Untersuchungen von Wheeler HilI geklärt zu werden. Nach dessen Beobach
tung ist es vor allem der Lipoidgehalt und nach Rubner der Gehalt an löslichen Lipoiden, 
die das Promonta auszeichnen. Durch die Einverleibung großer Röntgenstrahlenmengen 
aber werden vor allem die Zellipoide und der Lipoidstoffwechsel in Mitleidenschaft gezogen. 

Neben der Beseitigung der bisher genannten Allgemeinschädigungen muß man bei 
der Nachbehandlung sein Augenmerk auch auf die durch die Röntgentherapie bewirkte 
Veränderung des BI u t bild es richten. Diese kommt einerseits durch die direkte Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf das strömende Blut und die Blutbereitungsstätten, andererseits 
aber auch infolge der toxisch wirkenden Zerfallsprodukte zustande. Die Größe der Blut
schädigung ist von der gesamten im Körper zur Wirkung kommenden Strahlenmenge 
abhängig. Naturgemäß ist aber die Volumdosis 1 allein nicht ausschlaggebend. Hier spielt 
auch der Umstand eine Rolle, ob blut bereitende Organe und solche, die große Blutmengen 
führen, in ihrem gesamten Ausmaß längere Zeit den Röntgenstrahlen ausgesetzt waren. 
Deswegen ist beim Mammacarcinom ein deutlicher Unterschied zwischen den Bestrahlungen 

1 Da die gebräuchlichen Dosenangaben sich nur auf die an einem bestimmten Erkrankungsort 
vorhandenen Strahlenmengen beziehen, hat Wintz 1922 zur Festlegung der Volumdosis eine neue Einheit 
aufgestellt. Diese hat er folgendermaßen definiert: Die Einheit a entspricht jener Strahlenmenge, erzeugt 
mit 180 kV bei 0,5 mm Zink + 4 mm Aluminium (Coolidge.Röhre), die eine Gewebspartie durchsetzt 
in der Größe eines Pyramidenstumpfes, mit der oberen Begrenzung 6 X 8 cm, der Stumpfhöhe 15 cm bei 
einem Fokus-Hautabstand von 23 cm. Die Quantität wird dadurch bestimmt, daß auf die Hautoberfläche 
100% der HED verabfolgt werden. Unter den genannten Vorbedingungen ist dann an der Basis des 
15 cm hohen Kegelstumpfes, die eine Größe von 10 X 13 cm hat, eine Dosis von 8 % der RED vorhanden. 

Um ein Beispiel für die Vorstellung der Größe der Volumdosis zu geben, sei bemerkt, daß die bei 
der Kastrationsbestrahlung nach der Methode Seitz· Wintz bei einer mitteIstarken Patientin angewendete 
Strahlenmenge 3-4 a beträgt, bei einer dickeren Patientin bis zu 5 a. Für die Bestrahlung eines Uterus
carcinoms nach der Konzentrationsmethode Seitz-Wintz werden 6-8 a benötigt, für die Bestrahlung 
eines Mammacarcinoms nach der Fernfeldmethode Seitz-Wintz 10-14 a, je nach der Größe und den 
Brustausmaßen der Patientin. 20-25 a kommen bei der Uteruscarcinombestrahlung nach Dessauer
Warnekros zur Wirkung. 

Was nun die Beziehung zwischen Volumdosis und Blutschädigung anbelangt, so läßt sich sagen, 
daß bis zu einer Volumdosis von 3 a nur eine kaum merkliche Reaktion ausgelöst wird. Mit zunehmender 
Volumdosis wird die Blutschädigung immer stärker, doch werden auch die von den höchsten Volumdosen 
hervorgerufenen Schädigungen von der nichtkachektischen Patientin wieder ausgeglichen. 



282 Die Vor- und Nachbehandlung mit Verkupferung. 

auf der rechten und denen auf der linken Brust festzustellen. Links liegt das Herz mit seinen 
großen Blutmengen im Bestrahlungsbezirk, ebenso wird auch die Milz von einer nicht 
gerade kleinen Strahlenmenge (Streustrahlen) getroffen. 

Auf die nach Röntgenbestrahlungen beobachteten Blutveränderungen wird später 
ausführlich eingegangen werden. Wir beschränken uns daher darauf, hier nur das Wesent-
1iche hervorzuheben. Die auffallendste Veränderung ist der starke Abfall der Leukocyten 
nach der Bestrahlung, es kommt zu einer Leukopenie. Dabei sind die strahlen
empfindlichsten Zellen, Lymphocyten, am meisten vermindert. Erythrocyten und Hämo
globin sinken weniger stark ab. 

Gewöhnlich klingen die Veränderungen des Blutbildes im Verlaufe von 8 Wochen 
wieder ab. Ein schneller Ausgleich kann dabei als Zeichen für die besondere Leistungs
fähigkeit des Organismus ausgelegt und deshalb als ein günstiges Prognostikum angesehen 
werden. 

Im allgemeinen bedarf die Blutschädigung keiner Behandlung, d. h. die auf die 
Beseitigung der Tumortoxine gerichtete Behandlung, wie wir sie früher beschrieben haben, 
ist gleichzeitig auch eine Maßnahme zur Besserung des Blutbildes. Wir haben vorhin 
betont, daß neben den Röntgenstrahlen auch die Zerfallsgifte des Tumors das Blut 
schädigen. Wenn wir daher für eine schnelle Entfernung der Tumorzerfallsprodukte und 
Abheilung des Krankheitsherdes sorgen, fördern wir auch die Wiederherstellung normaler 
Blutverhältnisse. Deshalb sind alle angeführten Maßnahmen zur Elimination der Zerfalls
produkte auch zum Ausgleich der Blutschädigung zweckmäßig. 

Bei Patienten mit mangelnder Erholungsfähigkeit oder bei solchen, die bereits vor 
der Bestrahlung ein sehr schlechtes Blutbild gehabt haben, wird man natürlich noch weitere 
spezielle Maßnahmen zur Wiederherstellung normaler Blutverhältnisse heranziehen. Hier 
wäre die Verabfolgtmg blutbildender Mittel zu nennen: Leber oder Leberpräparate, Eisen, 
Arsen 1 ; die beiden letzten Präparate verordnen wir gerne als Eisen-Arsen-Strychninpillen. 
(Rp.: Acid. arsen. 0,2, ferri lact. 10,0, Ohin. hydro chlor. 3,0, Extr. strychni 1,0. P. et succ. 
liquir. sat ut f. pill. No. OOX. S. 1 u. 2. Woche 3 X tg1.1 Pille, 3.4.5. Woche 3 X tgl. 2 Pillen, 
6. u. 7. Woche 3 X tgl. 1 Pille.) Auch eine Arsenbehandlung allein kann von Nutzen sein. 
Doch sollte man mit Arsenkuren vorsichtig sein. Denn Arsen setzt den Stoffwechsel 
herab, erzeugt also einen Zustand, der allen unseren übrigen Maßnahmen entgegengerichtet 
ist. Zielen doch diese gerade darauf ab, den Stoffwechsel zu erhöhen, um eine schnelle 
Resorption und Ausschwemmung der Tumorzerfallsprodukte zu erreichen. Arsenkuren 
sind daher in späteren Stadien der Nachbehandlung angebracht. Bei Patientinnen, die 
an sich schon zu Fettansatz neigen, soll man aber auch dann im Hinblick auf die Stoff
wechselherabsetzung von Arsen Abstand nehmen. 

Andere Maßnahmen zur Anregung der Blutregeneration wären Knochenmarksreiz
bestrahlungen, in schweren Fällen Bluttransfusionen (Warnekros, Wintz u. a.). 

3. Hausarzt und Nachbehandlung. 

Bei dem Wirkungsmechanismus der Röntgentherapie und dem langsamen Ablauf 
der Reaktionsvorgänge im Gesamtorganismus sowie in den gleichzeitig mitdurchstrahlten 

1 Nahmmacher empfiehlt neuerdings das von der Firma Dr. Klopfer in Dresden hergestellte 
R UI (ein Jod-Lithium-Magnesium-Pektinpräparat in darmlöslichen Kapseln). 
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Geweben und Organen müssen alle angeführten Maßnahmen sich über lange Zeit erstrecken. 
Selbstverständlich ist es unmöglich, die Patientin so lange in der Klinik zu behalten. Des
halb muß die Nachbehandlung im wesentlichen in die Hand des zuständigen Hausarztes 
gelegt werden. Diesem fällt damit bei der Röntgentherapie bösartiger Geschwülste eine 
gewichtige Aufgabe zu, hängt doch der Erfolg der Bestrahlung, wie wir nun schon mehr
fach betont haben, nicht zuletzt von einer sorgsamen Nachbehandlung ab. 

Damit der Hausarzt die Nachbehandlung auch in der nötigen Weise durchführen 
kann, muß er natürlich über alles genauestens unterrichtet werden. Wir geben daher dem 
überweisenden Arzt über Art und Ausdehnung der Erkrankung, alle in der Klinik vor
genommenen therapeutischen Maßnahmen, den Behandlungsverlauf und über die für die 
Nachbehandlung vorgesehenen Maßnahmen ausführlichst Bescheid. Darüber hinaus 
bleiben wir aber auch dauernd mit ihm noch in Verbindlmg. 

So haben wir die beste Gewähr dafür, daß unsere Vorschriften auch wirklich ein
gehalten werden und sie nicht aus einer gewissen Nachlässigkeit heraus, die wohl stets 
Platz greift, wenn die Patient in jeglicher ärztlichen Aufsicht entzogen ist, nur mangelhaft 
durchgeführt werden. 

Diese enge Zusammenarbeit mit dem Hausarzt hat weiter den Vorteil, daß dieser 
selbst viel regeren Anteil an unserer Behandlung nimmt und uns dabei auch unterstützt, 
daß die Patientin die Termine für die vorgesehenen Bestrahlungswiederholungen und 
Nachuntersuchungen einhält. Aus diesem Grunde haben wir auch nicht darüber zu klagen, 
daß Patientinnen, denen es nach der ersten Bestrahlung subjektiv gut geht, von der not
wendigen Weiterbestrahlung ausbleiben und somit die Röntgenbehandlung nicht in der 
notwendigen Weise durchgeführt werden kann, ein Grund, der vielfach gegen die Strahlen
therapie bösartiger Geschwülste ins Feld geführt wird. 

Wenn die Patient innen durch Ortswechsel oder andere Umstände gezwungen sind, 
sich an einen anderen Arzt zu wenden, so pflegen wir auch diesen über alles genau zu 
informieren. Da dieser Arzt die Patientin gewöhnlich noch nicht kennt, geben wir ihm 
sogar einen besonders genauen Bericht. 

Stets wird auch dem jeweils zuständigen Arzt über den Befund der von uns in regel
mäßigen Zeitabständen durchgeführten Nachuntersuchungen und dabei getroffenen An
ordnungen eingehend Mitteilung gemacht, um sein Interesse weiter wach zu halten und 
mit seiner Hilfe die Beobachtung der Patientin weiter durchführen zu können. 

Diese Nachbehandlung der Patientin gemeinsam mit dem Hausarzt betrachten wir 
als einen wichtigen Faktor für unsere guten Bestrahlungserfolge. 



Spezieller Teil. 
Die Röntgentherapie der Carcinome. 

Geschichte der Carcinombestrahlnng. 
Die Geschichte der Carcinombehandlung mit Röntgenstrahlen ist so alt WIe die 

Geschichte der Röntgentherapie überhaupt. Beide sind aufs innigste miteinander verbunden. 
1895 entdeckte Röntgen die neuen Strahlen, die später nach ihm "Röntgenstrahlen" 

genannt wurden. Bereits im nächsten Jahre wurde durch einen Zufallsbefund ihre thera
peutische Wirkung erkannt. Freund-Wien beobachtete 1896, wie nach Untersuchungen 
mit Röntgenstrahlen an den von den Strahlen getroffenen Hautstellen Haarausfall ein
trat. Noch im gleichen Jahre versuchte er bei einem Naevus pilosus diese epilatorische 
Wirkung der Röntgenstrahlen therapeutisch zu verwerten. Die Folge des Versuches war 
leider eine schwere Hautschädigung. 

Im gleichen Jahre wurden die Röntgenstrahlen auch bereits zur Carcinombehandlung 
herangezogen. Despeignes bestrahlte 1896 ein Magencarcinom. Wenn er auch keine 
Heilung erzielen konnte, so gab er an, doch eine geradezu wunderbare schmerzlindernde 
Wirkung der Röntgenstrahlen beobachtet zu haben. Über eine ähnliche Erfahrung bei 
einem Mammacarcinom wurde im nächsten Jahr von Gocht aus der damals von Kümmell 
geleiteten chirurgischen Klinik des Eppendorfer Krankenhauses berichtet. Um den Grad 
der schmerzlindernden Wirkung der Röntgenbehandlung zu charakterisieren, betonte 
Goch t, daß die bis dahin durchgeführte Morphiumbehandlung durch die Bestrahlung 
überflüssig geworden sei. 

In den folgenden Jahren wurden dann die Röntgenstrahlen im Hinblick auf ihre 
epilatorische Wirkung vorwiegend zur Behandlung von Hauterkrankungen verwandt, 
so bei Lupus vulgaris (Schiff und K ümmell 1897), Hypertrichosis (Freund 1897), 
Psoriasis (Ziem ssen 1898), Lupus erythematosus (Schiff 1898), chronisches Ekzem 
(Hahn 1898), Favus und Sykosis (Freund 1900), Naevus vasculosus (Jutassy 1900), 
Alopecia areata (Kienböck 1900). 

Inzwischen hatten aber die Versuche nicht geruht, die Röntgenstrahlen auch der 
Carcinomtherapie nutzbar zu machen. So hatten Sjögren und Steenbeck in Stockholm 
die Röntgenstrahlen zur Behandlung von Hautcarcinomen herangezogen. 1899 hatten 
sie ein Hautcarcinom in 100 Sitzungen während 8 Monaten bestrahlt und eine überraschende 
kosmetische Wirkung erzielt. Im nächsten Jahr konnten sie bereits über 4 weitere, ähn
lich günstige Erfolge berichten. 

Von einer ziel bewußten Dosierung war natürlich bei allen diesen Bestrahlungen keine 
Rede. Beobachtete Hautschädigungen mahnten zu größter Vorsicht bei der Durchführung 
der Röntgenbehandlung. Man bestrahlte, wie es schon in der Mitteilung von Sjögren 
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und Steenbeck zum Ausdruck kommt, in häufigen Sitzungen, und zwar wurden die 
Bestrahlungen so lange wiederholt, bis ein Erythem auftrat. Dann brach man die Behand
lung ab und wartete, bis die Hautreaktion abgeklungen war. So nahm man die Haut zum 
Reagenz des neuen Heilmittels. Ihre Schonung war oberstes Gesetz der Röntgentherapie. 
Die so lediglich nach Zeit durchgeführte Bestrahlungsweise verlangte eine möglichst 
gleichmäßige Strahlenemission. Diese Forderung ließ sich aber nur beschränkt erflülen; 
denn man konnte die Strahlenemission nur durch die Fluorescenzhelligkeit in unbestimmter 
Weise abschätzen. 

Überhaupt wurde die Röntgentherapie damals rein empirisch betrieben. Jeder 
mußte zunächst eigene Erfahrungen sammeln. Nur gefühlsmäßig konnten Schäden ver
mieden werden. Soweit Erfolge erzielt wurden, waren es reine Zufallsergebnisse. Aber das 
Vorgehen jener Pioniere der Röntgentherapie war ausgezeichnet durch das Bestreben, 
die neue Behandlungsmethode auf eine wissenschaftliche Grundlage zu stellen. 

Hierum bemühten sich in diesen Jahren vor allem Hol z k n e c h t und K i e nb ö c k. 
Nach eifrigem Studium über die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Haut, 
berichteten sie im Jahre 1900, daß die Röntgenstrahlen an den Zellen angreifen und diese 
schädigen würden. Die nach der Röntgenbestrahlung auftretenden Hauterscheinungen 
teilten sie in verschiedene Reaktionsgrade ein. Noch im gleichen Jahre veröffentlichen 
Kienböck mit Sträter, daß Art und Intensität der Röntgenstrahlenwirkung abhängen 
sei von der Qualität und der Quantität der im Gewebe absorbierten Bestrahlung. Weiter 
erkannte Kien b öck damals die wichtige Tatsache, die zum Grundpfeiler unserer Röntgen
therapie und speziell der Carcinombehandlung wurde, daß rasch wachsendes Gewebe, 
junge und in regel' Proliferation befindliche Zellen, weit empfindlicher seien als alte, binde
gewebige Zellen. Diese Beobachtungen wurden 1902 von Scholtz weiter dahin vervoll
kommnet, daß ein deutlicher Sensibilitätsunterschied zwischen den einzelnen Körper
geweben besteht. Er fand, daß die Röntgenstrahlen in erster Linie das Epithel schädigen, 
Bindegewebe und Muskel aber wesentlich weniger strahlenempfindlich sind. 

In diese Zeit fallen auch die ersten Erkenntnisse von der Tiefenwirkung der Röntgen
strahlen. Sie wurden 1902 durch die Beobachtlmgen von Nicholas Senn in Chicago ein
geleitet. Senn hatte gefunden, daß durch Röntgenbestrahlungen leukämische Milz- und 
Drüsenvergrößenmgen zur Schrumpfung gebracht und schwere leukämische Krankheits
zustände beseitigt werden könnten. 1903 stellte Albers-Schönberg die damals auf
sehenerregende Tatsache fest, daß bei bestrahlten Kaninchen Azoospermie eintrat, ohne 
daß die Haut auch nur die geringste Spur einer Schädigung aufwies. Zur selben Zeit ent
deckte Heineke die hohe Empfindlichkeit lymphatischen Gewebes. 

1903 veröffentlichte auch Perthes seine Beobachtungen über den Einfluß der 
Röntgenstrahlen auf epitheliales Gewebe. Er berichtete damals über Wachstumshem
mungen bei jungen Tieren und zog aus seinen Beobachtungen die richtige Schlußfolgerung, 
daß den Röntgenstrahlen eine bedeutende Tiefenwirkung zugesprochen werden müsse. 

In der Zwischenzeit war man in allen Ländern unablässig bemüht gewesen, Carcinome 
durch Röntgenstrahlen zu beeinflussen. So berichtete Delphey 1902 über ein geheiltes 
Cervixcarcinom und erklärte die Wirkung durch direkte Abtötung der Zellen und entzünd
liche Exsudation mit nachfolgender Narbenbildung. Er lobte die Schmerzlosigkeit der 
Behandlung und empfahl zu ihrer technischen Durchführung die Freilegung des Collums 
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durch ein Speculum. Suilly hatte 19033 Fälle von Portiocarcinom bestrahlt. Die starken 
Blutungen aus den blumenkohlartigen Epitheliomen hörten auf, die Tumoren selbst fingen 
an zu schrumpfen und sich allmählich "schalenartig" abzustoßen. Auch ein größeres 
Cervixcarcinom konnte Suilly damals günstig beeinflussen. Weitere Berichte über 
klinische Erfolge bei Uteruscarcinomen aus diesen Jahren stammen von Margaret 
Cleaves (1903), Rudis-Jicinsky (1903), Deutsch (1904), Haret (1904), Leduc (1906). 
Mitteilungen über palliative Wirkungen der Röntgenstrahlen bei der Carcinombehandlung 
machten auch Belot und Mezerette (1904); der Tumor verkleinerte sich, die Schmerzen 
nahmen ab. Nicht vergessen werden dürfen die Amerikaner J ohnson und Menill 
(1900), Pfahler (1901), Coley und Skinner (1902), Ball, Clark, Tousey, Williams, 
(1903) und die Spanier Comas und Prio (1906), deren Namen mit der Entwicklung 
der Carcinombestrahlung aufs engste verknüpft sind. Auch die postoperative Bestrahlung 
der Uteruscarcinome wurde damals schon vorgeschlagen. Hier sind Oleveland, Clark, 
Pfahler, Deutsch, Comas und Prio, ferner Leduc zu nennen. Es sollte in gewissen 
Zeitabständen per vaginam nach bestrahlt werden. 

Neben den Uteruscarcinomen wurden in dieser Zeit auch Mammacarcinome mit 
Röntgenstrahlen behandelt. 1903 veröffentlichten v. Mikulicz und Fittig einen Fall von 
bestrahltem Mammacarcinom und empfahlen die Bestrahlung bei inoperablen Tumoren. 
Mammacarcinome wurden damals außerdem von Kronfeld-Wien, im Ausland von 
Bergonie, Pfahler, C. Beck-New York und Hahn behandelt. Beck und Hahn konnten 
ein Kleinerwerden des Tumors beobachten, Beck auch Abnahme des Ödems. Histologisch 
fand Beck eine kolloidale Degeneration der Tumorzellen und der Riesenzellen, die er als 
gutes Symptom deutete. 

Dieser kurze Überblick zeigt, wie man bereits kurz nach der Entdeckung der thera
peutischen Wirkung der Röntgenstrahlen bemüht war, diese auch der Carcinombehandlung 
nutzbar zu machen. Wenngleich damals fast ausschließlich nur palliative Erfolge erzielt 
werden konnten, so gab man doch die Hoffnung nicht auf und arbeitete neben diesen 
therapeutischen Versuchen rastlos daran, die neue Behandlungsmethode in jeder Weise 
therapeutisch zu vervollkommnen. Insbesondere ging das Bestreben dahin, an Stelle der 
unsicheren, gefühlsmäßigen Dosierung exakte Dosierungsmöglichkeiten zu schaffen. 
Letzteres war vor allem schon deshalb erforderlich, weil die damals inkonstanten elek
trischen Bestrahlungsverhältnisse die an sich unsichere Dosierung nach dem Hauterythem 
weiter erschwerten. Es bedeutete daher für die damalige Zeit einen ganz besonders großen 
Fortschritt, als Holzknecht mit seinem Chromoradiometer und später mit der Ver
besserung des Meßverfahrens nach Sabouraud-Noire eine Dosimetrie einführte, mit 
der Teildosen bestimmt werden konnten. Einen weiteren Fortschritt in der Meßgenauig
keit brachte bald darauf das Quantimeterverfahren nach Kienböck. 

Eine Förderung erfuhr das Problem der Tiefentherapie ferner, als Perthes 1905 
die Resultate seiner Versuche zur Bestimmung der Durchlässigkeit menschlicher Gewebe 
für Röntgenstrahlen veröffentlichte. Aufbauend auf der zweiten Mitteilung Röntgens 
empfahl Perthes die Filtrierung der Röntgenstrahlen und begründete dies mit folgenden 
Ausführungen: "Wenn eine Röntgenstrahlung mehrere gleich dicke und gleichartige 
Schichten hintereinander durchdringt, so absorbiert die zweite Schicht nicht denselben 
Bruchteil der sie treffenden Strahlung wie die erste, vielmehr einen geringeren. Der 
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Charakter des Strahlengemisches ist ein anderer geworden, weil die leichter absorbier
baren Strahlen in den oberflächlichen Schichten zurückgehalten werden." Das Filter 
bestand anfänglich aus tierischem Leder, gegerbt oder frisch, in ein- oder mehrfacher Lage. 
Bald ging man aber zu stärkeren Filtern über und nahm Glas-, Stanniol-, Silber- und 
Aluminiumplatten. 

In jenen Jahren überstürzten sich die Ereignisse in der Röntgentherapie. Appa
raturen und"Behandlungsmethoden wurden verbessert. Durch Steigerung der Spannung 
wurden größere Tiefenwirkungen erzielt, durch Vergrößel1111g von Apparat und Röhre die 
Möglichkeit eines Dauerbetriebes bei größerer Strahlenausbeute geschaffen. Dessauer 
machte geniale Vorschläge zur Homogenbestrahlung. Damals nur mangelhaft durchführ
bar, sind sie heute die Grundlage für jede Röntgenbehandlung geworden. Holzknecht 
berichtete über die Tiefenverteilung der Strahlenwirkung und gab damit die Anregung zu 
weiteren Untersuchungen. 

In diesen Jahren hatte die Röntgentherapie bereits eine derartige Bedeutung erlangt 
und es lagen schon so viele Erfahrungen vor, daß Lehrbücher der Röntgentherapie ver
öffentlicht wurden. Die ersten erschienen im Jahre 1907 und stammten von Kienböck 
und von Wetterer. 

Von da ab wurden Röntgenstrahlen zur Behandlung von Carcinomen immer häufiger 
angewandt. Die Erfolge wurden allerdings im Vergleich zu früher zunächst noch nicht 
besser. Um so anerkennenswerter ist die Ausdauer, mit der man trotz aller Fehlschläge 
nach der Erreichung des erkannten Zieles strebte. 1907 berichtete Eltze in der Festschrift 
für v. Winckel bereits über 7 Fälle von inoperablen Cervixcarcinomen und einen Fall 
von Vulvacarcinom, die mit Röntgenstrahlen behandelt worden waren. Wenn auch keine 
Heilung erzielt werden konnte, so wurde doch wenigstens eine Hemmung der weiteren 
Carcinomausbreitung und eine Milderung von Jauchung und Schmerzen bewirkt. 

Über Carcinombestrahlungen berichteten damals ferner Schüller (1904), Holz
knecht (1908), Veit (1908) und Wetterer (1908). Besonderes Interesse verdient ein aus 
der Klinik Veit durch Dessauer und Krüger (1908) veröffentlichter Fall von inopera
blem Rezidiv eines Cervixcarcinoms. Es wurde im ganzen 364 Stunden bestrahlt, ohne daß 
eine Hautschädigung beobachtet wurde. Diese auffallende Länge der Bestrahlungszeit ist 
dadurch zu erklären, daß man ähnlich wie bei der damals üblichen Art der Myom
bestrahlung, eine Vielzahl von Einfallsfeldern anwandte. Ein Erfolg wurde in diesem 
Falle trotz der intensiven Bestrahlung allerdings auch nicht erzielt. Bei der Veröffent
lichung dieses Falles empfahlen Dessauer und Krüger gleichzeitig die prophylaktische 
postoperative Bestrahlung. Sie versprachen sich dadurch eine Verringerung der Rezidive. 

Auch die nächsten Jahre brachten zunächst noch keine günstigeren Berichte. Fast 
ausschließlich wurden nur palliative Erfolge erzielt. So fand Wichmann bei inoperablen 
Uteruscarcinomen, wenn auch keine Heilung, so doch eine Verkleinerung des Tumors und 
eine deutliche, schmerzlindernde Wirkung. Ähnliche Beobachtungen machten Werner 
und Caan bei 12 inoperablen Uteruscarcinomen. Letztere hatten im Jahre 1910 neben 
den Uteruscarcinomen auch bereits 71 inoperable Fälle von Mammacarcinom mit Röntgen
strahlen behandelt. Diese sind insofern von Interesse, als bei ihnen bereits unterstützende 
Maßnahmen, wie Cholininjektionen, Chininum bisulfuricum per os und direkte Injektion 
von Fluorescin in den Tumor zur Sensibilisierung herangezogen wurden. Über palliative 
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Erfolge bei der Röntgenbehandlung des Mammacarcinoms hatten emlge Jahre vorher 
schon Gottschalk (1907) und H. E. Schmidt (1908) berichtet. Heßmann (1910) 
hatte wiederum einen inoperablen Fall von Mammacarcinom operabel machen können. 
Noch bessere Erfolge hatte Wetterer inzwischen bei der Mammacarcinombestrahlung 
gehabt. 1911 auf dem Naturforscherkongreß in Karlsruhe berichtete er über 17 
inoperable Mammacarcinome, die er mit Röntgenstrahlen behandelt hatte. 3 dieser 
Fälle waren bereits 4-6 Jahre lang rezidivfrei. 

Inzwischen hatte die Bestrahlungstechnik durch Albers-Schönberg sowie Gauß 
und Lembcke weitere Verbesserung erfahren. Doch wurden diese Methoden in der Haupt
sache zur Behandlung von Myomen und klimakterischen Blutungen verwandt, wie über
haupt die Behandlung der Carcinome mit Röntgenstrahlen nicht recht weiterkam. Erst 
als Krönig in Freiburg sich mit seiner ganzen Stoßkraft für das Problem der Röntgen
tiefentherapie einsetzte, nahm auch die Carcinombehandlung einen neuen Aufschwung. 
Krönig erkannte, daß die unbefriedigenden Erfolge der Carcinombestrahlung in der 
unzulänglichen Technik, nicht aber in der mangelnden Wirkung der Röntgenstrahlen 
überhaupt lägen. Dies bewiesen zunächst die aufsehenerregenden Resultate, die er gemein
sam mit Gauß und Lembcke bei Myomen und klimakterischen Blutungen erzielen 
konnte; sie ermutigten dazu, auch die Heilbehandlung der Uterrrs- und Mammacarcinome 
mit Strahlen zu versuchen. Allerdings waren hierfür die Apparate noch unzulänglich; 
denn die im Verhältnis zum Ovarium wesentlich geringere Radiosensibilität der Carcinome 
verlangte ganz andere Vorbedingungen, als sie damals zur Verfügung standen. Die besonders 
günstige Lokalisation des Uteruscarcinoms - weil man rings um das Becken die Strahlen 
in die Tiefe senden konnte -ließ trotz der geringen Durchdringungsfähigkeit der Strahlung 
manche Erfolge zeitigen. Durch die Kombination mit Radium sahen Bumm und Döder
lein den Beweis der Heilungsmöglichkeit des Uteruscarcinoms erbracht. 

Durch die Berichte von Krönig, Bumm und Döderlein wurde der 1913 in Halle 
abgehaltene Gynäkologenkongreß zu einem Ereignis. An Hand mikroskopischer Präparate 
konnte nachgewiesen werden, daß Carcinomzellen unter der Einwirkung der Strahlen zer
fallen und aufgelöst werden. Krönig verfügte seinerzeit bereits über Erfahrungen an 
140 Carcinomfällen, darunter waren 64 Fälle postoperativ bestrahlt worden. Der Eindruck, 
den die Mitteilungen von Krönig, Bumm und Döderlein damals in Halle machten, war 
überwältigend. Man fühlte sich am Beginn einer neuen Ära der Carcinombehandlung. 
Selbst Wertheim, der Schöpfer der besten Methode zur abdominalen Radikaloperation 
der Uteruscarcinome, wurde von diesen Beobachtungen so eingenommen, daß er resigniert 
bekannte: "Ich muß es als tragisches Geschick betrachten, daß meine Lebensarbeit, die 
Radikaloperation des Uteruscarcinoms, in dem Augenblick überholt und unnütz gemacht 
wird, wo ich sie mit vielen Mühen und unter sehr schmerzlichen Verlusten auf die Höhe 
der Ausbildung gebracht habe." Wenn es sich bei den damals in Halle abgegebenen Be
richten auch vorwiegend um Ergebnisse der Radium- und Mesothoriumtherapie handelte, 
so konnten doch später Krönig und Gauß zeigen, daß ein prinzipieller Unterschied 
zwischen der Wirkung der radioaktiven Substanzen und der von stärker gefilterten härteren 
Röntgenstrahlen nicht besteht. 

Auch im Ausland wurde in jenen Jahren an dem Ausbau der Carcinomtherapie 
mit Röntgen- und Radiumstrahlen eifrig gearbeitet. Erwähnt seien nur: A. Beclere, 
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Bergonie, Case, Forssell, de Keating-Heart, Morgagni, Recasens, Spinelli, 
Steiger u. a. 

Auf die Tatsache, daß die ersten günstigen Erfolge bei Uteruscarcinomen erzielt wurden, 
ist es zurückzuführen, daß die Entwicklung der Strahlentherapie vor allem in den Händen von 
Gynäkologen lag. Hier waren es besonders die Freiburger und die Erlanger Klinik, 
die speziell für den Ausbau der Röntgentherapie sich unvergängliche Verdienste erwarben. 
Durch Krönig und Friedrich sowie durch Seitz' und Wintz wurde unabhängig von
einander die Möglichkeit einer exakten Messung der Röntgenstrahlen gefunden. Sie legten den 
biologischen Effekt an Haut und Carcinom dosimetrisch fest und bestimmten die notwendige 
Dosis, die Carcinomdosis, um eine Carcinomzerstörung ziel bewußt herbeiführen 'zu können. 

Weiter stellten Seitz und Wintz ein biologisches Maßsystem auf und zeigten, 
daß Verteilung der Dosis Verminderung des biologischen Effekts bedeutet. Auf Grund 
dieses Gesetzes stellten sie die biologische Zusatzdosis fest, die bei jeder Unterteilung einer 
Bestrahlung zur Erreichung der ge'\l.'Ünschten biologischen Reaktion addiert werden muß. 
Die Messungen der Freiburger und Erlanger Klinik wurden mit Hilfe von Ionisations
kammern vorgenommen, einer Methode, um deren Verbesserung sich auch Friedrich 
große Verdienste erworben hat. Aus diesen Meßinstrumenten entwickelten sich eine ganze 
Reihe heute im praktischen Röntgenbetrieb gebräuchlicher Meßinstrumente. 

Gleichzeitig mit ihren biologischen Messungen bildeten Seitz und Wintz eine 
besondere Methode zur Röntgenbehandlung der Uteruscarcinorne, die Konzentrations
bestrahlungsmethode, aus. Sie war gekennzeichnet durch die Forderung nach einer 
möglichst einzeitigen Applikation der Carcinomdosis. Die gleiche Forderung stellte die 
Frei burger Klinik. Von dieser wurde die Uteruscarcinombestrahlung aber mit der von 
Krönig und Friedrich entwickelten Großfeldermethode vorgenommen. Durch Opitz 
und Friedrich wurde sie später modifiziert. Des weiteren wäre aus jener Zeit noch die 
Bestrahlungsmethode Dessaner- Warnekros zu nennen, die auf den von Dessauer 
gemeinsam mit Vierheller aufgestellten Intensitätskurven aufgebaut wurde. Alle späteren 
Bestrahlungsmethoden sind Modifikationen dieser Techniken. 

1920 auf dem Gynäkologenkongreß in Berlin stand die Strahlenbehandlung der 
Carcinorne wieder im Mittelpunkt des Interesses. Seitz und Wintz berichteten über die 
Behandlung mit Röntgenstrahlen, ebenso Warnekros; Kehrer hielt das Referat über 
die Radiumbehandlung. 

Von diesem Jahre ab hat dann die Röntgentherapie einen weiteren, schnellen Auf
schwung genommen. Dank der Zusammenarbeit der wissenschaftlichen Physik und der 
Technik wurde die Apparatur auf einen so hohen Stand gebracht, daß Strahlenausbeute 
und Durchdringungsfähigkeit der Strahlen den höchsten Anforderungen der Carcinom
therapie genügten. Gleichzeitig wurde die Meßtechnik immer weiter verbessert und Dosis
meßinstrumente geschaffen, die ein leichtes und genaues Messen der Dosis gestatteten. 
Durch die exakte Meßmöglichkeit einerseits und die konstant arbeitenden Apparate anderer
seits wurde die Applikation der notwendigen Dosis zu einer sicheren Maßnahme. Ungewollte 
Schädigungen traten mehr und mehr in den Hintergrund. Das Ziel, die ausschließliche 
Zerstörung des Carcinoms, wurde immer sicherer erreicht. Mit seinem Felderwähler, der 
auch dem Anfänger die Aufstellung eines Bestrahlungsplanes wesentlich erleichtert, hat 
sich Holfelder auch in dieser Beziehung große Verdienste erworben. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 19 
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Es setzte sich in dieser Zeit aber auch die Erkenntnis durch, daß die Röntgenbehand
lung eines Carcinoms, die ziel bewußte Zerstörung des Tumors durch Röntgenstrahlen, 
nur eine Teilmaßnahme im Rahmen einer größeren Gesamtbehandlung ist und daß über 
die Bestrahlung hinaus die Patientin in entsprechender Weise weiterbehandelt werden 
muß, um eine endgültige Heilung herbeizuführen. Besteht doch für den Organismus nach 
der Bestrahlung noch die Aufgabe, den zerfallenen Tumor zu resorbieren und die Zerfalls
produkte wieder auszuscheiden, des weiteren den durch den Zerfall entstehenden Defekt 
durch Narbengewebe zu schließen. Erst dann ist eine Heilung erreicht. Es ist verständlich, 
daß der Organismus, der durch die Carcinomkrankheit an sich schon geschwächt ist, und 
durch die Bestrahlung sowie durch die beim Tumorzerfall entstehenden Giftstoffe weiter 
geschädigt wird, zur Erfüllung der genannten Aufgaben wirksamer Unterstützung bedarf. 

Als erster hat Wintz auf diese Tatsache aufmerksam gemacht und eine entsprechende 
Nachbehandlung nach Röntgenbestrahlungen gefordert. Die Berechtigung dieser Forderung 
ist inzwischen auch von anderer Seite anerkannt worden. Es mehren sich die Stimmen, 
die für eine zweckmäßige Nachbehandlung der carcinombestrahlten Patienten eintreten, 
um den Erfolg der Röntgenbehandlung zu sichern. Aber nicht nur eine Nachbehandlung, 
sondern auch eine entsprechende Vorbehandlung hat sich als notwendig erwiesen, um sowohl 
den Organismus wie auch die lokalen Verhältnisse in einen für die Durchführung der 
Bestrahlung günstigen Zustand zu versetzen. 

Durch statistische Untersuchungen ist heute einwandfrei bewiesen, daß eine so durch
geführte Röntgentherapie, die sich aus Vorbehandlung, Bestrahlung und Nachbehandlung 
zusammensetzt, bei sämtlichen gynäkologischen Carcinomen, vor allem aber bei den Uterus
und Mammacarcinomen, bei völliger Gefahrlosigkeit nicht nur Resultate liefert, die denen 
der Operation gleichwertig, sondern wie wir später zeigen werden, überlegen sind. 

Collnmcarcinom. 
a) Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerkungen. 

Pathologische Anatomie und Krankheitsbild des Collumcarcinoms, des so überaus 
häufigen Genitalkrebses der Frau, sind an anderen Stellen dieses Handbuches genau 
besprochen worden. Wir können uns daher mit einem allgemein gehaltenen Überblick 
begnügen und werden nur auf die für die Strahlentherapie wichtigen Fragen näher eingehen. 

Hier wäre zunächst zur Bezeichnung Collumcarcinom Stellung zu nehmen. Dieser 
Ausdruck umfaßt bekanntlich alle Carcinorne des Gebärmutterhalsteiles, gleichgültig ob 
sie im Cervixkanal, der Cervixwand, dem Muttermund oder an der Portio lokalisiert sind. 
An sich wäre es zweckmäßiger, zwischen Portio- und Cervixcarcinomen zu unterscheiden, 
da erstere in der Regel Plattenepithelcarcinome sind und letztere, weil sie vom Drüsen
epithel der Cervix ausgehen, Adenocarcinome. Diese Unterscheidung wäre vor allem für 
die Strahlentherapie zweckmäßig, weil zwischen beiden Carcinomformen bezüglich der 
Radiosensibilität ein deutlicher Unterschied besteht. Die Adenocarcinome benötigen näm
lich zur Zerstörung die höhere Dosis von 125 % der HED. 

Eine derartige Unterscheidung wurde früher auch vielfach vorgenommen; die 
Collumcarcinome wurden dementsprechend in Portio- und Cervixcarcinorne getrennt. Nun 
kann man aber im vorgeschrittenen Stadium den Ausgangspunkt eines Collumcarcinoms 
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oft nicht mehr erkennen. Denn Carcinorne, die an der Portiooberfläche entstanden sind, 
pflegen auch in die Cervix hineinzuwachsen, während andererseits vom Cervicalkanal 
ausgehende Krebse sowohl gegen das Corpus uteri, wie vor allem gegen die Portio vor
dringen. Aus diesem Grund ist die an sich zutreffendere Unterscheidung in Portio- und 
Cervixcarcinorne von den meisten Klinikern fallengelassen worden und man bedient sich 
im allgemeinen der Bezeichnung Collumcarcinom. 

Mit Rücksicht auf diese Gepflogenheit in der Strahlenliteratur schließen wir uns 
diesem Vorgehen zunächst an. Das ist um so leichter möglich, als die Collumcarcinome in 
der Regel Plattenepithelcarcinome sind. Drüsencarcinorne kommen nur seIten vor. Nach 
Kermauner entfällt erst auf jedes zehnte Plattenepithelcarcinom des Collum uteri ein 
Adenocarcinom. Andere Autoren fanden sie noch seltener. Nach der Zusammenstellung 
von v. Franque schwanken die Angaben über die Häufigkeit der Adenocarcinome der 
Cervix, bezogen auf das Vorkommen der Platten.epithelcarcinome, zwischen 2,5 % und 
15%. Wegen ihrer Sonderstellung, welche die Drüsencarcinorne des Gebärmutterhals
teiles einnehmen, werden wir sie später in einem eigenen Kapitel besprechen. 

Zur Ätiologie der Collumcarcinome ist zu sagen, daß diese ebenso unbekannt ist, 
wie die aller anderen Krebslokalisationen. Selbstverständlich mangelt es auch hier nicht 
an Theorien. Bisher ist aber keine genügend wissenschaftlich gestützt. Für disponierend 
gelten alte Cervixrisse, Ektropium, Erosion, Leukoplakie. Letztere wird an der Portio, 
wie auch an anderen Stellen von manchen gewissermaßen als präcanceröses Stadium 
angesehen. Anlaß zu dieser Annahme ist die Beobachtung, daß Carcinomentwicklung 
auf dem Boden einer Leukoplakie häufiger beobachtet wurde. Es wäre aber falsch, diese 
Beobachtung zum Anlaß nehmen zu wollen, solche Fälle prophylaktisch mit der Carcinom
dosis zu bestrahlen. Eine derartige Behandlung wäre zwecklos, weil selbst für den Fall, 
daß es sich bei der Leukoplakie tatsächlich um ein präcanceröses Stadium handeln würde, 
die zum Krebs präformierten Zellen durch diese Dosis niemals an ihrer Weiterentwicklung 
zur Carcinomzelle gehindert werden könnten. Dazu würden nicht einmal Strahlenmengen 
ausreichen, wie sie mit Rücksicht auf die Blasen- und Mastdarmschleimhaut gerade eben 
noch im kleinen Becken zur Wirkung gebracht werden könnten, d. h. also, daß man mit 
therapeutisch zulässigen Dosen niemals eine Carcinomentwicklung aus einer Portio
leukoplakie verhindern könnte. Dieser Hinweis erschien uns nötig, weil man immer wieder 
auf diese Ansicht stößt. Sie ist nur dazu geeignet, die Strahlentherapie in Mißkredit zu 
bringen, weil Unmögliches von ihr verlangt wird. 

Von gewisser Bedeutung für die Strahlentherapie beim Collumcarcinom ist auch das 
Alter der Patientin. Wenngleich diese Krebse vorwiegend um das Klimakterium herum 
auftreten, so können sie sich doch auch schon früher oder noch später einstellen. Denn 
nicht allzu seIt-en wurden Collumcarcinome noch im 70. und 80. Lebensjahr, andererseits 
auch schon zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr, ja sogar schon früher beobachtet. 
Letzteres ist insofern von Bedeutung, als die Strahlentherapie in jedem Fall die Kastration 
nach sich zieht. Man wird daher eine Carcinombestrahlung bei einer jugendlichen Frau 
nur dann ausführen, wenn man sich seiner Diagnose auch absolut sicher ist. 

Die klinischen Symptome beim Collumcarcinom sind: fötider, blutig-wässeriger 
oder blutiger Ausfluß, Kontaktblutungen oder unregelmäßige Blutungen; in weit vor
gerücktem Stadium, wenn die Beckennerven vom Carcinom um faßt sind, Schmerzen. 

19* 
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Alle diese und die weiteren Symptome sind so bekannt, daß wir sie nicht näher auszuführen 
brauchen. 

Bei der äußeren Erscheinungsform unterscheidet man im allgemeinen den mehr 
oder weniger papillären Tumor (Blumenkohltumor), das carcinomatöse Ulcus und den 
carcinomatösen Krater. Ersterer entsteht durch exophytisches Wachstum, die letzt
genannten Formen durch endophytisches Wachstum. Jedes exophytische Carcinom weist 
natürlich auch endophytisches Wachstum auf. Man unterscheidet daher auch exo-endo
phytische Collumcarcinome. Am häufigsten sind die endophytischen Carcinome, dann 
kommen die endo-exophytischen und schließlich die exophytischen. Schottlaender hat 
unter seinen 123 Fällen 66,7% endophytische, 27,5% endo-exophytische und 5,8% exo
phytische Carcinome gehabt l • 

Diese verschiedenen Formen haben für die Strahlentherapie eine gewisse Bedeutung, 
besonders dann, wenn zur Behandlung auch Radium verwandt wird oder diese überhaupt 
nur mit Radium durchgeführt wird. In solchen Fällen kann es bei exophytischen Carci
nomen, also Blumenkohltumoren, zweckmäßig sein, diese mit Hilfe der Diathermieschlinge 
zu verkleinern oder ganz abzutragen, um günstigere Verhältnisse für die Radiumapplikation 
zu bekommen. Andererseits kann ein tiefer carcinomatöser Krater gute Verhältnisse für 
die Aufnahme des Radiumpräparates bieten. 

Als eine besondere Form des Collumcarcinoms wäre noch die Tonnenform oder das 
Cervixhöhlencarcinom nach Katz zu nennen. In einem solchen Fall ist der Muttermund 
völlig intakt und die Cervix äußerlich gut erhalten, nur tonnenförmig aufgetrieben. In 
ihr befindet sich aber eine große carcinomatöse Zerfallshöhle. Doch handelt es sich bei 
einem derartigen Carcinom wohl meistens um ein Drüsencarcinom; wir verweisen daher 
auf unsere späteren Ausführungen (s. S. 426). 

Was nun die weitere Ausbreitung der Collumcarcinome anbelangt, die sowohl 
für die klinische Beurteilung wie für die Strahlentherapie von Wichtigkeit ist, so geht diese 
verschiedene Wege. In der Hauptsache erfolgt sie durch kontinuierliches Wachstum in 
den Lymphbahnen oder in den Muskelinterstitien, aber auch durch rücksichtsloses Durch
wachsen des umgebenden Gewebes. Auf diese Weise greift das Carcinom auf die Scheiden
gewölbe über, gelangt in die Parametrien, in das'Septum vesico-vaginale und recto-vaginale 
und dringt entlang der Ligamenta sacro-uterina ins Beckenbindegewebe der hinteren 
Beckenhälfte vor; dort umscheidet es das Rectum und kann so zusammen mit der para
metranen Infiltration das ganze kleine Becken ausmaUf'rn. Durch die Umwachsung des 
Mastdarmes können Darmbeschwerden auftreten. Wenn das Carcinom auf dem Wege 
über das Septum recto-vaginale in das Rectum einbricht, kann bei spontanem Zerfall 

1 Schröder-Kiel gab letzthin etwas andere Zahlen an bei gleichzeitig anderer Einteilung. Nach 
dieser lokalisiert sich das Collumcarcinom als 

1. das exophytische, blumenkohlähnliche Carcinom der Portio zu 13 % ; 
2. das endophytisch wachsende, sich einfressende und zu oberflächlichem Zerfall neigende Portio-

carcinom zu 43 % ; 
3. das den Halskanal auskleidende, jedoch auch in die Tiefe hineinwachsende Cervixcarcinom zu 9 % ; 
4. der in der Tiefe der Halskanalmuskulatur sitzende Krebsknoten zu 19 % ; 
5. der stark zerfallende Krater nach Aufbruch des Cervixknotens zu 16%. 
Die hier gegebenen Zahlen beziehen sich auf 330 Fälle aus einem Gesamtmaterial von 585 Fällen. 

In dem Rest der Fälle war die primäre Lokalisation infolge der erheblichen Ausbreitung nicht mehr zu 
erkennen. 
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der Krebszellen eine Rectum-Scheidenfistel entstehen. In einem solchen Fall kann auch 
die Strahlenbehandlung durch die nachfolgende Einschmelzung der Carcinomzellen zu 
einer Rectum-Scheidenfistel führen. Ebenso wie gegen das Rectum kann das Carcinom 
nun auch auf die Blase zu wachsen. Im cystoskopischen Bild zeigt sich dann zunächst 
ein Blasenwandödem. Im vorgeschritteneren Stadium sieht man knollige Vorwölbungen. 
Bei vollkommenem Durchbruch in die Blase kann es auch hier durch Spontan- oder 
Strahlenzerfall zu einer Blasen-Scheidenfistel kommen. Schließlich wäre noch darauf 
hinzuweisen, daß auch der Ureter umwachsen und komprimiert werden kann, was 
wieder rückwirkend Harnstauung mit Hydroureter- und Hydronephrosebildung zur 
Folge hat. 

Der Umstand, daß Collumcarcinome sowohl ins Rectum wie in die Blase einbrechen 
können, ist für viele Autoren der Anlaß, sich bei der klinischen Untersuchung nicht mit 
der Palpation und vaginalen Inspektion zu begnügen, sondern stets auch eine Cystoskopie 
und Rectoskopie vorzunehmen. Im allgemeinen wird so von Carcinomoperateuren ver
fahren, um weitere Anhaltspunkte für die klinische Beurteilung des Falles zu bekommen. 
Doch gibt es auch Strahlentherapeuten, wie z. B. Gauß, die stets auch vor der Bestrahlung 
Blase und Rectum einer genauen Inspektion unterziehen. 

Wie alle anderen Krebse, dringt nun das Collumcarcinom auch in die benachbarten 
Lymphdrüsen vor. Zum regionären JJymphdrüsengebiet gehören beim Gebär
mutterhalskrebs : 

1. Die parametranen Lymphdrüsen. 
2. Die hypogastrischen Lymphdrüsen. 
3. Die iliacalen Lymphdrüsen. 
4. Die sacralen Lymphdrüsen. 
5. Die lumbalen Lymphdrüsen. 
6. Die Inguinaldrüsen. Diese sind aber äußerst selten befallen. 
Der Vollständigkeit halber seien noch die Fernmetastasen erwähnt. Diese spielen 

beim Collumcarcinom im allgemeinen keine große Rolle. Sie kommen meistens erst bei 
sehr fortgeschrittenen Erkrankungen vor. Nach Kermauner sind Metastasen in ent
fernten Körperteilen und Organen fast nur aus Leichenbefunden bekannt. Sie wurden 
am häufigsten in den Verdauungsorganen mit 12 % festgestellt, in den Lungen mit 10,3 % 

und in den Nieren mit 3,3 %. In anderen Organen kamen sie noch seltener zur Be
obachtung. 

Collumcarcinome mit Fernmetastasen, aber auch schon in der Umgebung weiter 
vorgeschrittene, vor allem mit Erkrankungen der Nachbarorgane, sind natürlich für jede 
Behandlung aussichtslos, auch für die Strahlentherapie. Am günstigsten sind stets auch 
für diese die noch lokalisierten Carcinome, also Pälle, die sich gut operieren lassen. Unter 
diesen Gesichtspunkten wurde denn auch für die Collumcarcinome eine klinische Ein
teilung geschaffen. Nach dieser werden die Gebärmutterhalskrebse in operable und 
inoperable Carcinome unterschieden. Dabei werden als inoperabel gewöhnlich alle die
jenigen Carcinome erklärt, welche den Ausgangsort bereits überschritten haben und in 
die weitere Umgebung vorgedrungen sind. 

Eine andere Klassifizierung der Collumcarcinome hat Döderlein vorgeschlagen. 
Er teilt diese in vier Gruppen ein: 
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Gruppe I: Operable Fälle mit absoluter Beschränkung des Carcinoms auf das Collum 
uteri. 

Gruppe II: Grenzfälle, bei denen eine Laparotomie mit radikaler Entfernung des 
Carcinoms vielleicht noch hätte ausgeführt werden können. 

Gruppe III: Unzweifelhaft inoperable Fälle. 
Gruppe IV: Inkurable Fälle, d. h. solche Fälle, die von der ersten Untersuchung 

an für jegliche Behandlung als aussichtslos anzusehen sind. 
Diese Einteilung ist von vielen Autoren übernommen worden. Wir wollen daher die 

einzelnen Gruppen näher erläutern. Stricker aus der Klinik Döderlein hat sie kürzlich 
folgendermaßen beschrieben: 

Das Collumcarcinom der Gruppe I erstreckt sich von dem mit leichter Erosion 
beginnenden Carcinom der Portio oder dem geschlossenen Knötchen und dem in der 
Nähe des Os externum entstehenden Cervixcarcinom bis zu den Fällen, in denen das ganze 
Collum uteri bei exophytischem oder endophytischem Wachstum vom Krebs ergriffen ist. 
Als wichtigstes Moment für die Einreihung eines Falles in die Gruppe I ist die Tatsache 
anzusehen, daß das Collum und damit auch der Uterus vollkommen beweglich und voll
kommen abgrenzbar sein müssen. Unter die Gruppe I rechnen wir auch den carcinomatösen 
Cervicalpolypen. 

Bei Übergreifen des Carcinoms auf Parametrien, Scheidenwand und Umgebung des 
Collum uteri wird der Fall zu einem Carcinom der Gruppe H. Palpatorisch finden wir hier 
die Portio und Cervix plump aufgetrieben oder einen Krater oder ein Blumenkohlcarcinom. 
Die Beweglichkeit des Collum und des Corpus ist stark eingeschränkt. Eine Laparotomie 
könnte vielleicht in manchen Fällen die Entfernung des Carcinoms ermöglichen, anderer
seits wiederum den Nachweis erbringen, daß die Radikaloperation nicht mehr ausführbar 
ist. Bei vielen Carcinomen der Gruppe II wird man sagen können, daß die Operabilität 
dieser Fälle lediglich eine Angelegenheit des Temperaments des einzelnen Operateurs ist, 
ob er diesen Fall angehen will oder nicht. Bei unserer Einteilung gelten alle unter Gruppe II 
angeführten Fälle als Grenzfälle. Unter diese Gruppe rechnen wir ferner Carcinorne, die 
ihrem Palpationsbefund nach vielleicht noch der Gruppe I zuzuzählen sind, bei denen 
aber andere Erscheinungen, wie z. B. ein bullöses Ödem der Blasenschleimhaut als 
erschwerend für die Erkrankung ins Gewicht fallen. 

Das Collumcar.Qinom der Gruppe III ist ein einwandfrei inoperables Carcinom mit 
massiver Infiltration eines oder beider Parametrien, entzündlicher oder krebsiger Natur, 
mit Übergang des Carcinoms auf Scheide, Blase, Ureteren, mit starker Jauchung und 
ausgedehnter Kraterbildung. Die gesamte Cervixwand ist durchbrochen, von der Cervix
wand aus sind die Carcinommassen strangförmig oder breitbasig bis an die Beckenwand 
gewuchert. Das Collum uteri ist vollständig von den Infiltrationen eingemauert und mit 
dem Corpus vollkommen unbeweglich. 

Das Weiterschreiten des Collumcarcinoms führt dann zur Gruppe IV, zu den inkurablen 
Fällen. Sie gehen größtenteils mit schwerer Kachexie, mit jahrelang bestehenden Blutungen, 
mit breitem Einbruch des Carcinoms in seine Umgebung und Bildung von Fernmetastasen 
einher. Der Palpationsbefund ist derart, daß man das ganze Becken ausfüllende, harte 
Massen fühlt, die gänzlich unbeweglich sind, und daß irgend eine Lokalisation nach Sitz 
oder Beginn der Erkrankung in keiner Weise mehr möglich ist. 
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Der klinische Befund gibt nun gewisse Anhaltspunkte für die Prognose. Bei Fällen 
der Gruppe IV ist sie natürlich absolut schlecht. Das gleiche gilt im allgemeinen auch 
für die Fälle der Gruppe III. Allerdings muß hier betont werden, daß durch die Strahlen
behandlung gerade beim Collumcarcinom von den inoperablen Fällen noch ein beachtens
werter Prozentsatz nicht nur vorübergehend, sondern liber 5 Jahre hinaus geheilt werden 
konnte. Günstiger ist die Prognose bei den Fällen der Gruppe II und 1. Doch können 
wir heute auch bei den operablen Fällen, erst etwa 2/3 der Zugänge über 5 Jahre hinaus 
heilen, so daß auch in diesen relativ günstigen Stadien den Angehörigen gegenüber mit 
der Vorhersage Zurückhaltung geboten ist. 

b) Allgemeiner Überblick über die Entwicklung der 
Röntgentherapie beim Collumcarcinom 1. 

Die Bestrahlung der Collumcarcinome hat sich ebenso wie die Ovarialbestrahlung 
empirisch entwickelt. 

1. Die primitive Technik. 
Versuche, Carcinome mit Röntgenstrahlen zu beeinflussen, wurden schon bald im 

Anschluß an die Entdeckung der zellzerstörenden Wirkung der Röntgenstrahlen gemacht. 
Da aber keine exakten physikalischen Grundlagen und vor allem keine Meßmöglichkeiten 
vorhanden waren, mußte die Röntgentherapie gefühlsmäßig vorgenommen werden. 
Bestimmte Methoden für die einzelnen zur Bestrahlung kommenden Erkrankungen gab 
es nicht; die für die Ovarbestrahlung in Anwendung kommende Technik wurde im großen 
und ganzen auch bei der Carcinombestrahlung durchgeführt. 

2. Die Bestrahlungsmethode Alb e r s -S c h Ö n be r g. 
Als erste zielstrebige Technik kann man die Bestrahlungsmethode von Al bers

Schönberg bezeichnen. Nach Einführung des Filters durch Perthes hatte sie eine weit
gehende Verbesserung erfahren. Bei ihr wurde auch bereits mit praktisch brauchbaren 
Dosimetern, wie mit der Kienböck-Skala oder dem Dosimeter nach Sabouraud-N oire 
und nach Holzknecht gearbeitet. Unter dem Einfluß des in Freiburg von Gauß und 
Lembcke entwickelten Bestrahlungsverfahrens erfuhr die Methode Albers-Schönberg 
später eine weitere Verbesserung. Eine genaue Darstellung dieser geschichtlich in jeder 
Weise sehr interessanten Bestrahlungsmethode haben wir in Bd. IV/2 dieses Handbuches 
gegeben. 

3. Die Kreuzfeuermethode Gauß-Lembcke. 
(Alte Freiburger Methode.) 

Diese Methode, die ursprünglich für die Bestrahlung des Ovariums ausgebildet war, 
bedeutete in ihrer Anwendung auf die Carcinomtherapie einen ganz besonderen Fort
schritt; einerseits wurde durch die Filtrierung die Tiefendosis verbessert, andererseits 
wurde durch die Anwendung der Kreuzfeuerbestrahlung, bei der von einer größeren Anzahl 
kleinerer Felder konzentrisch der Strahlenkegel nach dem Portio-Carcinomtumor geschickt 
wurde, eine verhältnismäßig große Strahlenmenge in der Tiefe erreicht. Deswegen wurden 

1 Vgl. auch hierzu "Geschichte der Carcinombestrahlung" S.284. 
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auch tatsächlich nicht bloß augenscheinliche Zerstörungen des Portiocarcinoms, sondern 
auch einige Heilungen mit dieser Methode erreicht. Unter Berücksichtigung der geringen 
Strahlenausbeute von Apparat und Röhre wurde durch die Kreuzfeuermethode Gauß
Lembcke für die damaligen Verhältnisse die bestmögliche Leistung erzielt. 

Bei dieser Kreuzfeuermethode wurden kleine Felder der Größe 4 X 4 bzw. 6 X 6 cm 
in zwei evtl. drei Reihen rings um das Becken gelegt. Es ist anzunehmen, daß von diesen 
vielen Einfallsfeldern nur ein kleiner Teil wirksam war; denn gerade von kleinen Feldern 
aus ist das Zielen sehr schwer. Bei entsprechend exakter J;Jinstellung dürften von vorne 
8 Felder, von hinten 10 Felder und von jeder Seite nochmals 4 Felder für die Einstellung 
sehr wohl brauchbar gewesen sein. Bei der Kleinheit des Feldes war infolge der herab
gesetzten Streustrahlenzusatzdosis die Tiefendosis verhältnismäßig gering. Sie dürfte für 
10 cm Tiefe etwa 4 % betragen haben. Wurde auf jedem Feld die Haut mit der ED 
belastet, so kamen bei den genannten 26 Feldern nach unserer jetzigen Bestrahlungs
methode 90-100% der RED, unter Umständen sogar auch noch etwas mehr in die Tiefe. 
Es war aber unmöglich, diese ganzen Felder auf einmal zu bestrahlen, folglich mußten die 
Dosen verteilt werden und dadurch entstand ein großer Verlust; außerdem haben es nur 
wenige gewagt, wie Gauß und Lem bcke die Haut bis zur ED zu belasten. Bei diesen 
Bestrahlungen wurden also durchschnittlich kaum mehr als 70 % der HED am Tumor 
erreicht. Daher blieben auch regelmäßige Erfolge aus. Es läßt sich aber berechnen, daß 
solche bei exakter Einstellung und hoher Belastung der Haut möglich waren, was auch 
die bereits erwähnten vereinzelten Heilungen beweisen. 

Auch diese sog. alte Freiburger Bestrahlungsmethode haben wir im Bd. IV /2 dieses 
Handbuches genau beschrieben. 

4. Die schwingende Röhre. 
Einen interessanten Versuch, das Problem - die Hautbelastung herabzusetzen und 

die Tiefendosis trotzdem zu erhöhen - zu lösen, hat H. Meyer 1913 durch die Kon
struktion der schwingenden Röhre unternommen. Diese bestand darin, daß eine Röntgen
röhre maschinell in einem beweglichen Stativkasten über dem Abdomen hin und her 
pendelte oder in einer Ellipse bewegt wurde. Diese geniale Erfindung hätte wahrscheinlich 
eine weit größere Rolle in der Tiefentherapie gespielt, wenn sie nicht gerade zur Zeit des 
Kriegsausbruches herausgekommen wäre. Für die damalige Zeit bedeutete sie einen ganz 
großen Fortschritt gegenüber der Kleinfeldermethode. Da es aber einige Zeit später gelang, 
durch Verbesserung der Apparate, durch Erhöhung der Spannung, durch Verbesserung 
der Röhren die günstigeren Vorbedingungen für die Vergrößerung der Tiefendosis zu 
schaffen, ist die schwingende Röhre zu keiner besonderen Anwendung gelangt!. 

5. Der Aufschwung in der Carcinombestrahlung. 
Mit der soeben angedeuteten Verbesserung der Apparate und Röhren setzte auch ein 

völliger Umschwung in der Carcinombestrahlung ein. Aus diesem Grunde beginnt mit 
dem Symmetrieapparat und der S.H.S.-Röhre, der Coolidge-Röhre und der Lilienfeld
Röhre in der Carcinomtherapie eine neue Ära. 

1 Es wäre zu wünschen, daß man das Prinzip der schwingenden Röhre unter Benützung der 
heutigen technischen Fortschritte wieder aufleben ließe. Die hochspannungssicheren Kabel, die strahlen
geschützten Röntgenröhren würden erlauben, eine brauchbare Apparatur zu schaffen. 
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Es war nunmehr auch möglich, eine stärkere Filtrierung anzuwenden. Als Krönig 
und Friedrich sowie Seitz und Wintz das Schwerfilter einführten, ging die prozen
tuale Tiefendosis rasch in die Höhe. Etwa 1916 konnte man mit den neuen Apparaten 
14-16% prozentuale Tiefendosis erreichen, im Jahre 1920 schon 18-20%. Später 23% 
und mehr. 

Dabei war die Strahlenausbeute der Röhre in ähnlicher Weise gestiegen. 1912/13 
hätte man mit stärkeren Filtern als dem 3 mm AlumiTliumfilter nicht bestrahlen können, 
da für ein solches Filter eine entsprechende RED bei 23 cm Entfernung eine Bestrahlungs
zeit von 25-30 Minuten benötigte. Im Jahre 1914/15 waren hierfür durchschnittlich 
18 Minuten notwendig, für die Filtrierung auf praktische Homogenität, wie wir sie heute 
anwenden (Zinkfiltrierung), etwa 60 Minuten. Von Jahr zu Jahr sank dann die Zeit. Im 
Jahre 1920 betrug sie nur noch 30-40 Minuten. Später ist sie dann noch weiter auf 8 bis 
11 Minuten gesunken. Heute werden zur Erreichung der HED bei hochleistungsfähigen 
Apparaten nur noch 4-5 Minuten benötigt. 

Mit dem Ausbau der Apparate und Röhren hatten die Dosismeßinstrumente Schritt 
gehalten. Man war daher in der Lage, die Oberflächendosis sicher zu beherrschen. Für die 
Tiefendosierung wurden zuverlässige relative Meßmöglichkeiten entwickelt. 

Mit dem Ausbau dieser technischen Vorbedingungen war es möglich, neue erfolg
versprechende Bestrahlungsmethoden zu finden. Daß dabei gerade systematische Methoden 
für die Uteruscarcinorne entstanden und bei dieser Carcinomlokalisation auch die besten 
Erfolge erzielt wurden, ist kein Zufall. Denn hier handelt es sich um ein Carcinom, das 
in bezug auf seine Lage stets gleichmäßig vorkommt. Die einzelnen topographischen 
Bestrahlungsbedingungen sind also bei allen Patienten fast gleich. Die zentrale Lage 
des Uterus macht es verhältnismäßig leicht, die notwendige Dosis, die doch eine 
ziemlich große Strahlenmenge darstellt, an das Erfolgsorgan zu bringen. Deshalb haben 
auch schon vor der Verbesserung der Apparatur die Kliniken Krönig, Bumm und 
Döderlein durch eine gürtelförmige Anordnung der Bestrahlungsfelder gelegentliche 
Heilungen erzielt. 

Erleichternd für die Entwicklung zweckentsprechender Bestrahlungsmethoden kam 
noch in Betracht, daß es möglich war, ein Meßinstrument wie die Ionisationskammer in 
die Vagina an der Stelle der Portio einzulegen, so daß man sogar am Orte der Einwirkung 
die Dosis messen konnte. Weiter ließ sich der medizinische Erfolg nicht bloß durch den 
Tastsinn, sondern auch durch direkte Betrachtung und schließlich noch einwandfreier durch 
die histologische Untersuchung kontrollieren. 

Das waren aber alles nur Vorbedingungen. Von ausschlaggebender Bedeutung für 
die Entwicklung, welch-e die Carcinombestrahlung damals nahm, war die Auffmdung der 
Carcinomdosis durch Krönig und Friedrich sowie Seitz und Wintz. Denn damit war 
die Zeit des tastenden Vorgehens beendet. Die Zerstörung des Carcinoms konnte nun
mehr zielsicher durch Applikation der als notwendig erkannten Dosis unter Schonung 
der gesunden Umgebung und des kranken Organismus vorgenommen werden. 

So entstanden verschiedene Bestrahlungsmethoden für die Uteruscarcinorne. Sie 
lassen sich in zwei große Gruppen einteilen: 

1. Die Methode der kleineren Felder. 
2. Die Großfeldermethode. 
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6. Die Konzentrationsbestrahlungsmethode Seitz- Wintz. 
Die Methode der kleineren Felder wurde durch die Bestrahlungsmethode Seitz

Wintz repräsentiert. Diese Methode wurde auf physikalisch-biologischen Untersuchungen 
aufgebaut. Die Standardbedingungen ergaben sich aus den für das Portiocarcinom zweck
mäßigen Grundlagen. Als Fokus-Hautabstand wurde 23 cm gewählt, weil diese Entfernung 
sich in der damaligen Zeit am besten mit der Strahlenausbeute der Röhre einerseits und 
dem bestmöglichen Dosenquotienten andererseits vertrug. Die Feldgröße von 6 X 8 cm 
wurde gewählt, weil drei derartige Felder bei der normal gebauten Frau den Raum zwischen 
den beiden Beckenschaufeln über der Symphyse ausfüllten. Bei diesem Abstand und der 
Feldgröße von 6 X 8 cm wurden dann die Messungen vorgenommen, die elektrometrisch 
festgelegt waren, aber auf die biologische Reaktion des leichten Erythems bezogen wurden. 
Somit wurde die HED der Ausgangspunkt für alle Dosenangaben. Die Röntgenstrahlen
menge, die ein Portiocarcinom zur vollständigen Rückbildung bringt, war von Wintz 
bei 90-110 % der HED gefunden worden. 

Die Technik der Uteruscarcinombestrahlung war früher folgende: Zunächst wurde 
die Bestrahlung des Primärtumors vorgenommen. Hierzu wurden zuerst mit einem ent
sprechenden Kompressionstubus drei vordere Einfallsfelder von der Größe 6 X 8 cm in 
der Richtung auf die Portio angesetzt, so daß die einfallenden Strahlen sich an der Portio 
überschnitten. Die exakte Einstellung wurde mit einer Einstellröhre vorgenommen. Sie 
trug an ihrem Ende einen kleinen Leuchtschirm und wurde in die Scheide eingeführt. 
Diese drei vorderen Felder wurden entweder so gesetzt, daß sie nebeneinander lagen, oder 
auch so, daß zwei Felder über der Symphyse rechts und links von der Mittellinie sich 
befanden, das dritte Feld aber konvergierend nach hinten oben zu, über dem unteren 
Teil der Symphyse, etwa den Mons veneris bis zum Scheideneingang einnehmend, saß. 

Die Bestrahlung vom Rücken her wurde gleichfalls mit drei Feldern vorgenommen. 
Diese wurden je nach der Konfiguration der Patientin entweder nebeneinander gesetzt oder 
auch so, daß sich ein Feld über dem Os coccygis, die beiden anderen darüber links und rechts 
neben dem Kreuzbein befanden. Die Strahlenkegel waren alle gegen die Portio gerichtet. 

Mit diesen sechs Einfallsfeldern gelang es, 90--110% der HED, die Carcinomdosis, 
an der Portio zu erreichen. 

7 -9 Wochen nach der Bestrahlung des Primärtumors erfolgte die Bestrahlung der 
beiden Parametrien. Hierzu wurden wieder Einfallsfelder von 6 X 8 cm, bei dickeren 
Patienten solche von 8 X8 cm verwendet. Der Strahlengang war jetzt nach den Parametrien 
zu gerichtet. 

Im allgemeinen wurde jedes Parametrium von zwei vorderen, zwei hinteren und einem 
seitlich auf die Darmbeinschaufel angesetztes Feld bestrahlt. In einzelnen Fällen, bei 
stärkeren Patientinnen, wurde auch ein vorderes und ein hinteres Mittelfeld appliziert. 
Die Einstellung dieser Mittelfelder wurde dabei so vorgenommen, daß jedes der beiden 
Einfallsfelder auf ein anderes Parametrium gerichtet war, also z. B. das vordere auf das 
linke Parametrium und das hintere auf das rechte Parametrium. 

Diese Bestrahlung der Parametrien wurde selten in einer Sitzung durchgeführt. 
Meist erfolgte zunächst die Bestrahlung des rechten Parametriums 7 Wochen nach der 
ersten Bestrahlung (Primärbestrahlung). Die Bestrahlung des linken Parametriums weitere 
7 Wochen später. 
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Die Ordnung, das rechte Parametrium zuerst zu bestrahlen, wurde in Hinblick auf 
die längere Erholungszeit für den Mastdarm eingehalten, weil dieser bei der Bestrahlung 
des linken Parametriums stärker belastet wird. 

Die Zweiteilung der Parametranbestrahlung wurde sofort aufgegeben, als die Ver
besserung der Strahlenausbeute die Bestrahlung in einer Sitzung erlaubte. 

Dies war auch der Grund, von vornherein die Methode in eine Primärbestrahlung und 
eine solche der Parametrien zu teilen. Versuche, das gesamte Becken in einer einzigen 
Sitzung mit der carcinomzerstörenden Dosis zu belegen, 'wurden später ebenfalls yor
genommen. Erschien es doch zunächst logisch, die Bestrahlung des gesamten Aus
breitungsgebietes des Carcinoms in einer einzigen Sitzung durchzuführen, wie dies bei 
der nachher zu besprechenden Großfeldermethode auch geschieht. Die Erfahrung hat 
aber gezeigt, daß die Zweiteilung der Bestrahlung in die des Primärtumors und der Para
metrien die besseren Resultate gibt. 

Hierbei mögen verschiedene Gründe von Bedeutung sein. So die geringere Allgemein
schädigung, weil gegenüber der Großfeldermethode stets nur geringe Volumdosen zur 
Anwendung kommen, dann die Tatsache, daß das Carcinomgebiet zweimal durchstrahlt 
wird. Denn bei der Bestrahlung der Parametrien erhält das Gebiet des Primärtumors 
aus den Randpartien der Parametranfelder etwa nochmals die Carcinomdosis. Haben 
sich in der Zwischenzeit aus vielleicht vorhandenen, zum Carcinom präformierten Epithel
zellen, die bekanntlich durch 90-110% der HED nicht zerstört werden können, neue 
Krebszellen entwickelt, so werden diese durch die Summation der Strahlenwirkung bei 
der zweiten Bestrahlung vernichtet. Andererseits kommen bereits bei der Primärbestrahlung 
in den seitlichen Beckenpartien Dosen von 60-70 % der HED zur Wirkung, die erfahrungs
gemäß ausreichen, um die im Stadium der Mitose befindlichen Calcinomzellen zu töten und 
die ruhenden weniger sensiblen Carcinomzellen wenigstens vorübergehend zu lähmen. Daher 
findet auch kein nachteiliges Weiterwachsen des Carcinoms im Ausbreitungsgebiet statt_ 

Aus diesen Gründen hat die Erlanger Frauenklinik· bei der Röntgenbehandlung 
des Collumcarcinoms an der in die Primär bestrahlung und parametrane Bestrahlung 
zerfallenden Konzentrationsmethode Seitz-Wintz festgehalten. Verbesserungen wurden 
vorgenommen. Wir geben später eine genaue Darstellung der heute bei uns gebräuchlichen 
Bestrahlungsweise (s. S. 343). 

7. Die Großfeldermethode. 
Die einzeitige Großfeldermethode hatte von vornherein das Ziel, das ganze Aus

breitungsgebiet des Carcinoms qualitativ und quantitativ möglichst gleichmäßig zu durch
strahlen. Ein ähnliches Prinzip hatte 1904 Dessauer aufgestellt - theoretisch vom 
physikalisch-technischen Standpunkt aus -, wenn es auch bei der damaligen Apparatur 
gänzlich unmöglich war, eine solche Forderung zu erfüllen. Diese Homogenbestrahlungs
lehre Dessauers wurde aber später die Grundlage für die Bestrahlungsmethode Dessauer
Warnekros. Die ersten systematischen Messungen, wie sie Seitz und Wintz bei der 
Ausbildung ihres Bestrahlungsverfahrens vorgenommen haben, und eine darauf aufgebaute 
:Methode der Großfelderbestrahlung haben Krönig und Friedrich veröffentlicht. Diese 
Großfeldermethode wurde dann später teils im Sinne ihrer Erfinder, teils in Verbindung 
mit Konzentrationsfeldern (Martius) in einer Reihe von Kliniken angewendet. 
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a) Die Großfeldennethode Krönig-Friedrich. (Neue Freiburger Bestrahlungs
methode.) Die erste Anwendung einer Großfeldermethode erfolgte durch Krönig und 
Friedrich auf Grund der von Friedrich durchgeführten elektrometrischen Messungen. 
Die beiden Autoren benützten zwei große Einfallsfelder, eines zwischen Nabel und Sym
physe und ein zweites mit seiner Mitte über dem Kreuzbein eingestellt. Bei einzelnen 
Patientinnen kam noch ein drittes Einfallsfeld von der Scheide her zur Anwendung. 

Daß tatsächlich bei dieser Bestrahlungstechnik bereits eine genügend große Dosis 
an der Stelle des Portiocarcinoms erzielt wurde, beweisen die günstigen Primärresultate, 
von denen Krönig in einer Veröffentlichung sprach. Über Dauerresultate ist nichts 
bekannt geworden; bei der heutigen Kenntnis der Strahlenverteilung würde es aber nicht 
wundern, wenn sie ungünstig gewesen wären; denn eine wirklich homogene Durchstrahl~ng 
des ganzen Ausbreitungsgebietes konnte damit nicht erzielt werden, da die Strahlen
intensität nach den Rändern der Strahlenpyramide zu stark abnimmt. Die Carcinomdosis 
wurde wohl in der Mitte, an der Portio, erreicht, nicht aber in der Gegend der iliacalen 
Drüsen. 

Von Jaschke und Siegel haben die gleiche Methode später angewendet, bei einem 
Fokus-Hautabstand von 50 cm und Einfallsfeldern von 20 X 20 cm, wobei das Leibfeld 
über die Symphyse auf die fest zusammengedrückten Oberschenkel hinaus ausgedehnt 
wurde. Bei einer Spannung von 150 kV mußte die Bestrahlung sehr lange ausgedehnt 
werden, sie dauerte zweimal 8-9 Stunden. 

b) Die Bestrahlungsmethode Dessauer-Warnekros. Diese Methode baute sich auf 
den Messungen von Dessauer und Vierheller auf, die in einem der Beckengröße ent
sprechenden Wasserkasten die Intensitätsverteilung für die einzelnen Einfallsfelder fest
gestellt hatten. Dessauer hatte für die Bestrahlung ein Spezialgerät konstruiert, das 
aus einem brückenförmigen Aufbau bestand, der über den Bestrahlungstisch gesetzt wurde. 
Die Röhre war in einem strahlenundurchlässigen Kasten eingeschlossen und wurde mit 
Hilfe einer Zentriervorrichtung genau über die Mitte des Einfallsfeldes gestellt. Der 
Patient war so gelagert, daß das Becken unter das Bestrahlungsgerät zu liegen kam. 
Das Gerät selbst war den Körperrundungen angepaßt und es waren Pelotten angebracht, 
mit denen der Patient fixiert wurde. Damit der gleiche Fokus-Hautabstand eingehalten 
werden konnte, war die Brücke nach oben zu verschiebbar. 

Auf Grund der Dessauersehen Messungen (gemeinsam mit Vierheller) wurden 
bei der Bestrahlung des Uteruscarcinoms folgende Felder appliziert (Abb.65a, b, c). 

1. Ein die ganze Breite des Leibes einnehmendes Feld in 30 cm Fokus-Hautabstand, 
2. ein entsprechend großes Kreuzbeinfeld mit 30 cm Fokus-Hautabstand, 
3. ein rechtes Seitenfeld mit 30 cm Fokus-Hautabstand, 
4. ein linkes Seitenfeld mit 30 cm Fokus-Hautabstand. 
Als Bestrahlungsapparat wurde der Intensivreformapparat von Dessauer ver

wendet, der eine Spannung von 170000 Volt gab. Die Filtrierung geschah mit 0,8 mm Cu 
und 1 rum Al. Die Belastung der Röhre betrug 2 mA. Für die Gesamtbestrahlung wurden 
seinerzeit von Dessauer und Warnekros 6 Stunden benötigt. Durch die Vier-Seiten
bestrahlung war es zum mindesten theoretisch möglich, eine gleichmäßige Verteilung der 
Dosis im ganzen Becken zu erzielen. Die Anwendung der Methode machte aber größere 
Schwierigkeiten, als dies nach der Beschreibung erscheint; denn zunächst darf man nicht 
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vergessen, daß das weibliche Becken weder in seiner Form noch in seinen Streustrahlen
verhältnissen dem Wasserkasten gleichzusetzen ist, den Dessauer und Vierheller zu 
ihren Messungen benutzten. Durch den verhältnismäßig kleinen Fokus-Hautabstand war 
die seitliche Divergenz der Strahlen eine ziemlich starke. Infolgedessen mußte die Haut
belastung an den beiden Seiten, in der Höhe der Spinae, wohl häufig die Gefahrengrenze 
erreichen. Sie ist auch sicher überschritten worden und hat infolgedessen zu Röntgen
schädigungen geführt. Außerdem ist gegen die Methode einzuwenden, daß die Intensitäts
verteilungen für das weibliche Becken nicht richtig sind; denn die Streustrahlenverhältnisse 
sind dort eben andere als im Wasserkasten, infolgedessen sind trotz aller exakten Voraus
berechnungen der Dosis große Differenzen zu erwarten. Der Einfluß der Streustrahlung 

" 

Abb.65a-c. Felderanordnung bei der Bestrahlungsmethode Dessauer-Warnekros. 

macht sich bei dieser Art der Einfallsfelder ganz anders geltend als bei den kleineren Kom
pressionsfeldern nach der bereits beschriebenen Methode Seitz und Wintz. 

Ein besonderer Nachteil dieser Methode ist aber die unnötig große Blutschädigung, 
die in manchen Fällen der Berliner Klinik zu schweren Allgemeinschädigungen geführt 
hat. Bumm ist in seinen letzten Jahren auch wieder zur weitgehenden Anwendung der 
Wertheimsehen Operation zurückgekehrt, was entsprechende Schlüsse nahe legt. 

Berichte über systematische Anwendung der Methode Dessauer-Warnekros 
liegen von Pankow und Borell vor, die aber im allgemeinen eine vorsichtige Dosienmg 
und eine genaue Anpassung an das weibliche Becken durchgeführt haben. Um im Primär
tumor die lokale Dosis zu erhöhen, wurde von ihnen eine Kombination mit Radium durch
geführt. 

e) Die modifizierte neue Freiburger Methode (Opitz-Friedrich). Die von Krönig 
und Friedrich inaugurierte Bestrahlungstechnik wurde von Friedrich und Opitz 
weiter ausgebaut. Die Nachteile der starken Intensitätsverminderung in der Gegend der 
iliacalen Drüsen suchten die beiden Autoren dadurch zu beheben, daß sie den Zentralstrahl 
des Einfallsfeldes nach der Seite zu verschoben. Es wurde der Zentralstrahl des vorderen 
Einfallsfeldes auf die linke Uteruskante eingestellt, der des hinteren Einfallsfeldes auf die 
rechte Uteruskante. Diese spezielle Anordnung wurde gewählt in der Vorstellung, daß 
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dadurch der Mastdarm besser geschont würde. Durch diese seitliche Verschiebung wurde 
zwar die Dosis in der Gegend der Parametrien etwas erhöht gegenüber der alten Methode 
Krönig-Friedrich, die Dosis am Primärtumor wurde aber herabgesetzt. Die Differenz 
wurde durch eine entsprechend abgestufte Zusatz dosis mit Radium ausgeglichen. 2000 
bis 5000 mgeh kamen durch ein 1,5 mm Messing gefiltertes Radiumpläparat zur Anwendung. 
Die Größe dieser Zusatz dosis wurde an Hand der Friedrichschen Isodosenkurven be
stimmt. Als oberste Grenze wurde die sog. tödliche Dosis des gesunden Gewebes genommen. 
Sie sollte durch die addierte Radiumdosis und Röntgendosis erreicht werden. Diese 
tödliche Dosis war von Opitz und Friedrich auf 300 e festgesetzt worden. 

Soweit aus den Veröffentlichungen noch zu entnehmen ist, wurde in der Gegend des 
Primärtumors die Carcinomdosis weit überschritten. Es ist anzunehmen, daß dort sehr 
starke Radiumnekrosen gesetzt wurden; denn eine Radiumdosis zwischen 2000 und 
5000 mgeh ist an sich schon eine sehr beachtenswerte Dosis. Aber trotzdem konnte 
Wintz in gleichsinnig angestellten Versuchen in der Gegend der iliacalen Drüsen keine 
genügend hohe Dosis im Sinne der Carcinomdosis erreichen. Der Fehler der Methode lag 
darin, daß angenommen wurde, die Verschiebung des Zentralstrahis bringe in die Gegend 
der iliacalen Drüsen die volle Dosis, die vorher in Beckenmitte gemessen wurde. Wie 
Wintz bei seinen Leichenmessungen gefunden hatte, ist aber die Dosis an den iliacalen 
Drüsen auch bei Verschiebung des Zentralstrahles kleiner als bei Einstellung des Zentral
strahles in der Mitte. Das kommt wohl in der Hauptsache daher, daß besonders bei mageren 
Frauen die größere streuende Gewebspartie außerhalb der Beckenschaufel fehlt. Tatsäch
lich steigt die Dosis an, wenn man dort einen streuenden Körper [Wachs oder Radioplastin 
(J üngling)] anbaut. 

Auch Opitz scheint die Methode Friedrich-Opitz nicht befriedigt zu haben. 
Denn in den letzten Jahren hat er vielfach andere Methoden angewandt, teils Injektionen 
zur Chemotherapie des Carcinoms, teils kombinierte Röntgen-Radiumbehandlung mit 
kleinen wiederholten Strahlendosen. 

d) Die Bestrahlungsmethode der Bonner Frauenklinik (v. Franque-Martius). 
Diese Methode bildet ein Mittelding zwischen der Bestrahlungsmethode Seitz- Wintz 
und der einzeitigen Großfeldermethode. Sie baute sich also auf den Grundlagen auf, welche 
die Erfahrungen der Freiburger und Erlanger Klinik ergeben hatten. Durch die Modi
fikation wollte Martius die zur Rückbildung des Carcinoms notwendige Röntgenstrahlen
menge in einer Bestrahlungsserie in die Tiefe des Beckens bringen, wobei aber gleichzeitig 
der Organismus die größtmöglichste Schonung erfahren sollte. Die Messung der Bestrah
lungszeit und der prozentualen Tiefendosis wurde durch das Ionometer nach Martius 
vorgenommen; die Strahlenrichtung und die Einstellung des Tubus durch einen ent
sprechenden Meßzirkel. 

Die räumliche Homogenität forderte Martius nur für das tatsächlich von Krebs 
befallene Gewebe. Dort applizierte er 100-110% der HED. Da diese Forderung aber nur 
dann erfüllt werden kann, wenn große Teile des umgebenden gesunden Gewebes mit
bestrahlt werden, bezog jedoch auch Martius das gesunde Gewebe in den Strahlenkegel 
ein, weil er die Streustrahlenzusatzdosis brauchte. 

Als Bestrahlungsfelder wurden angesetzt: 
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1. ein Bauchfeld 10 X 15 cm bis 15 X 20 cm groß, Fokus-Hautabstand 30 cm. Die 
Bauchdecken wurden entweder mit einem angespannten Handtuch oder durch einen großen 
Kompressionstubus komprimiert; 

2. Das große Rückenfeld - dessen Mitte lag auf der Kreuzbeingegend, senkrecht über 
dem Tumor - war ungefähr 15 X 15 cm groß und verschmälerte sich nach unten, um für die 
Glutealfelder genügend Raum zu lassen. Wenn ein Teil der Interglutealfalte in das Bestrah
lungsgebiet hineinfiel, wurde ein mit Wasser ge
tränkter Wattebausch zwischen die Gesäßbacken 
eingelegt, um Verbrennungen durch tangentiale 
Durchstrahlung der Haut zu vermeiden. 

3. und 4. Die Glutealfelder. Diese wurden 
mit dem anatomischen Tubus nach Seitz, 
Fläche 80 qcm und 23 cm Fokus-Hautabstand, 
eingestellt. Die Entfernung des Einfallsfeldes 
vom Tumor betrug 10 und 13 cm. Zur Ein
stellung dieser Felder wurde die Patientin auf 
die Seite gelegt, das obere Bein wurde im Knie 
leicht gebeugt, dadurch entstand etwa in der 
Mitte des Glutaeus die Fläche, auf die der Tubus 
angesetzt werden konnte. 

5. Das Vulvadammfeld. Hierfür wurde die 
Patientin in gynäkologische Lage gebracht. 
Zwischen Symphyse und After wurde dieses Feld 
mit Hilfe des anatomischen Tubus nach Seitz 
eingestellt. 

Die Berechnung erfolgte mit Hilfe von in 
Meßkurven festgelegten Zahlenwerten, die für alle 
Schichtdicken, Feldgrößen und Fokusabstände 
vorhanden waren. Im allgemeinen wurde die Be

Abb.66. 
Einstellgerät nach Lahm-Schaarschmidt. 

rechnung so vorgenommen, daß die Haut nicht mit dervollenED belastet zu werden brauchte. 
Die gesamte Bestrahlung mit der von Martius angegebenen Methode stellte keine 

besonderen Anforderungen an die Pa,tientin. Sie wurde an einem Tag oder an zwei auf
einanderfolgenden Tagen durchgeführt. 

Mit dieser Röntgenbestrahlung wurde die Radiumbehandlung in jedem Falle kom
biniert. Soweit aus der Beschreibung der Methode ersichtlich ist, wurde 10 Tage nach der 
ersten Radiumbehandlung eine zweite Radiumbehandlung vorgenommen. In beiden 
Fällen handelte es sich um 45 mg Ra-EI., gefiltert mit 1,5 mm Messing. Das Präparat 
blieb bei der ersten Behandlung 54 Stunden, bei der zweiten Radiumbehandlung dreimal 
24 Stunden liegen; Bei den inoperablen und fortgeschrittenen Fällen wurde eine dritte 
Radiumbehandlung (24-48 Stunden intravaginal) durchgeführt. 

8. Weitere Bestrahlungsmethoden. 
Neben diesen Methoden kamen noch eine Reihe weiterer zur Anwendung. Neues 

brachten sie nicht. Es waren nur Abarten oder Kombinationen der bisher angeführten. 



304 Collumcarcinom. 

Wir nennen hier die Bestrahlungstechnik von Kehrer und Lahm. Zunächst 
lehnten sich diese Autoren ganz an die Dessauer-Warnekrossche Methode an. Nur 
waren sie mit der Dosierung vorsichtiger. Später sind Kehrer und Lahm zu einer kom
binierten Mittel- und Großfelderbestrahlung übergegangen. Bei dieser wurde die Feld
einstellung durch ein von Lahm und Schaarschmidt konstruiertes Bestrahlungsgerät 
vorgenommen (Abb.66). Es wurden bei einem Fokus-Rautabstand von 30 cm vier Ab
domenfelder von je 10 X 10 cm Feldgröße und ein Rückenfeld von 18 X 18 cm Feldgröße 
appliziert. Die Feldbelastung betrug vorne 90% der RED, hinten 50-60% der RED. 
Die Röntgenbehandlung wurde stets mit der Radiumbestrahlung kombiniert. 

Schließlich verweisen "Wir noch auf das bereits früher erwähnte Einbettungsverfahren 
von Seitz- Guthmann. Dieses ist eine Kombination der Dessauer- Warnekrosschen 
Methode und der Umbauverfahren (Jüngling), die wir schon früher genau besprochen 
haben. 

Es hat keinen Zweck, noch das Vorgehen anderer Autoren aufzuzählen, da im Laufe 
der Jahre sich doch vieles geändert hat. Wir haben uns auch deshalb an führende Kliniken 
gewandt mit dem Ersuchen, uns ihre neuesten Bestrahlungsverfahren beim Collumcarcinom 
mitzuteilen. Wir werden auf diese später genau eingehen (s. S. 365). 

c) Die Wirkungen der Röntgenbehandlung. 
Die Röntgenbehandlung eines Collumcarcinoms geht mit mannigfaltigen Wirkungen 

einher. Von den Nebenwirkungen soll hier zunächst abgesehen und nur auf die Wirkungen 
der Röntgenstrahlen auf den Tumor und auf die Krankheitssymptome eingegangen werden. 

1. Auf die Krankheitssymptome. 
Am augenscheinlichsten sind bei der Röntgenbehandlung der Collumcarcinome die 

Wirkungen auf die Krankheitssymptome, also auf die Blutung, den fötiden Ausfluß und 
die etwa vorhandenen Schmerzen. Alle diese Symptome beginnen nach der Bestrahlung 
bald zu schwinden. 

Kam also die Patientin mit starken Blutungen in die Klinik, so gehen diese bald 
nach der Bestrahlung zurück. Es tritt mehr blutig-gelblicher Ausfluß ein. Schließlich 
wird dieser rein gelblich, um dann, wenn die Bestrahlung zu einem vollen Erfolg geführt 
hat, ganz zu verschwinden. Daß die Röntgenbestrahlung eine Blutung aus den zerfallenden 
Carcinommassen sofort stillt, kommt nicht in Frage, eher bewirkt die Bestrahlungshyperämie 
eine geringe Verstärkung. Blutstillend wirkt dagegen die Verkupferung. Das hängt wohl 
damit zusammen, daß die Verkupferung durch die ätzellde Wirkung der selenigen Säure 
hämostyptisch wirkt und somit ein besonders schneller und nachhaltiger blutstillender 
Effekt ausgelöst wird. 

Eine Verstärkung der Blutung tritt auch ein, wenn der Prozeß schon weiter vor
geschritten war und bereits größere Gefäße ergriffen hatte. Bei dem nachfolgenden 
Strahlellzerfall der carcinomatösen Zellen werden diese dann eröffnet. Die Blutung tritt 
ein. Waren arterielle Gefäße befallen, so kann die Patientin binnen kurzer Zeit sehr viel 
Blut verlieren. Selbstverständlich muß man in solchen Fällen sofort eingreifen. 

Die Gegenmaßnahmen richten sich nach der Stärke der Blutung. Bei mäßigen 
Blutungen kommt man mit einer festen Scheiden tamponade aus, der am besten ein. blut-
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stillendes Mittel wie Clauden, Vivocoll oder ähnliches zugesetzt wird. Reicht diese nicht 
aus, dann muß man schon 'Oline Eisenchloridtamponade ausführen. Die kräftige Ätzwirkung 
des Eisenchlorids fiihrt meistens zum Ziel. Besser ist es jedoch, da die Ätzwirkung des 
Eisenchlorids sehr schlecht abzugrenzen ist, stärkere Blutungen durch Verschorfung mit 
der chirurgischen Diathermie zu stillen. Mit nadelförmigen Elektroden kann man hier tief 
in das Gewebe hineinschorfen und so einen genügend festen Verschluß blutender Gefäße 
erzielen. Als besonders brauchbares Mittel für die blutstillende Tamponade hat sich uns 
die Euxylseife erwiesen. Mit dieser flüssigen Euxylseife (Fabrik Hygienisch-Chemischer 
Produkte Schülke & Mayr Nachf., Dr. Raupenstrauch, Wien) wird die sterile Gaze getränkt 
und dann eingeführt. Die Seife koaguliert gut. Diese Maßnahme ist deshalb so schonend, 
weil die Gaze sehr leicht eingeführt werden kann und ebenso leicht wieder entfernt wird. 
Der Seifenschaum verhindert ein Festkleben der Tamponade. Deshalb reißt man auch die 
entzündeten Thromben nicht mehr auf. 

Fälle mit starken Blutungen nach der Behandlung mit Röntgenstrahlen sind selten. 
Treten sie auf, so deuten sie auf ein weit fortgeschrittenes Carcinom hin. Sehr starke 
arterielle Blutungen werden häufig als Spätfolge nach Radiumbehandlung beobachtet; 
denn durch den ungünstigen Dosenquotienten muß in den dem Radiumpräparat zunächst 
liegenden Schichten sehr stark überdosiert werden; die Folge ist eine Nekrose mit Arrosion 
größerer arterieller Gefäße. Die Stillung solcher Blutungen kann sehr schwer sein, da in 
dem schmierig belegten, zerfallenden Carcinomgewebe schon die Sichtbarmachung des 
Gefäßes fast unmöglich ist. So bleibt manchesmal nichts anderes übrig, als nach Laparo
tomie die Unterbindllng der Uterinae vorzunehmen. 

Nun muß noch darauf hingewiesen werden, daß nicht jede nach der Bestrahlung 
auftretende Blutung, wenigstens so lange es sich noch um eine geschlechtsreife Frau 
handelt, eine Tumorblutung ist. Vielmehr kann es sich in solchen Fällen auch nur um 
eine einfache Menstruationsblutung handeln. Wohl wird die Ovarfunktion bei einer Collum
carcinombestrahlung ausgeschaltet. Doch braucht auch bei einer derartigen Bestrahlung 
die Ovarfunktion nicht sofort zum Stillstand zu kommen, sondern es kann, ähnlich wie bei 
der Kastrationsbestrahlung, vor allem wenn die Röntgenbehandlung in der zweiten Hälfte 
des Intermenstruums vorgenommen wurde, die fällige Menstruation noch auftreten. Diese 
ist wegen der vermehrten Blutfülle der bestrahlten Genitalorgane gewöhnlich stärker als 
die vorangegangenen. Daher ist eine Verwechslung der verstärkten Menstruation mit einer 
Tumorblutung um so leichter möglich. Tamponade, Verschorfung usw. wären in solchen 
Fällen unrichtig. 

Der fötide Ausfluß zeigt meistens bald nach der Bestrahlung eine deutliche Änderung. 
Das erklärt sich aus den Vorgängen im Tumorgebiet. Auf die zahlreichen Bakterien, welche 
jedes Carcinom besiedeln, ist der Fötor des Fluors zurückzuführen. Mit dem einsetzenden 
Zerfall des carcinomatösen Gewebes wird den Bakterien der günstigste Nährboden ent
zogen; die Bakterienflora nimmt ab. Deshalb verliert mit zunehmender Reinigung des 
Kratergrundes oder Verkleinerung des Tumors der Ausfluß seinen fötiden Geruch. Mit dem 
Schwinden der Fluorquelle wird dann allmählich der Fluor geringer. 

Schmerzen, bedingt durch entzündliche Reizung der Beckennerven oder durch Kom
pression von Carcrnommassen umgewachsener Nerven, werden durch die Röntgenbestrah
lung giinstig beeinflußt. Die Ursache dieser schmerzstillenden Wirkung der Röntgenstrahlen 
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ist noch nicht hinreichend geklärt. Bekannt ist auch die analgetische Wirkung der Röntgen
strahlen bei gutartigen Prozessen, wie bei der Ischias. Hier ist es wahrscheinlich die Hyper
ämie im Nerven, also eine ähnliche Wirkung wie bei der Diathermie- oder Kurzwellen
therapie. Indessen können diese Vorgänge wohl nur vorübergehende Bedeutung haben. 
Die nachhaltige analgesierende Wirkung der Röntgenstrahlen beim Collumcarcinom wird 
wohl darauf zurückzuführen sein, daß durch die mehr oder minder ausgedehnte Zerstörung 
des Tumors die Carcinommassen, welche die Nerven komprimieren, verringert werden. 
Daraus wird es sich dann auch erklären, warum die Schmerzen später wieder beginnen. 
Mit dem Wiedereinsetzen des Tumorwachstums werden die Nerven von neuem komprimiert. 

2. Anf das Carcinom. 
Unsere Ausführungen bezogen sich bisher auf die Wirkung der Bestrahlung auf die 

Symptome. Wichtiger sind natürlich die Vorgänge im Tumor selbst. Diese sind beim 
Collumcarcinom durch die Inspektion und Palpation gut zu verfolgen. 

Handelt es sich um einen carcinomatösen Krater oder ein carcinomatöses Ulcus, 
so sieht man, wie sich bald nach derBestrahlung das durch die Strahlen zerstörte 
Krebsgewebe abzustoßen beginnt. Mit fortschreitender Einschmelzung reinigt sich 
der Grund. Gleichzeitig setzt die Vernarbung ein. Der vorhandene Defekt schrumpft. 
War er nicht zu groß, so beginnt die Portio sich wieder zu formieren. Eine Narbenverziehung 
kommt besonders dann vor, wenn das Carcinom vorwiegend an den seitlichen Partien der 
Portio gesessen hat. In solchen Fällen ist die Portio meistens ganz in das Scheidengewölbe 
hineingezogen. Hatte nebenher noch eine parametrane Infiltration bestanden, so kann 
durch die im Parametrium auftretende Narbenschrumpfung - hier nimmt die Rückbildung 
des Krebsgewebes einen ähnlichen Verlauf, nur daß die abgestorbenen Zellen resorbiert 
werden müssen - die Portio einseitig zur Beckenwand verzogen und dort fixiert werden. 
Handelt es sich um einen Krebs im hinteren Scheidengewölbe oder mit vollstän~iger Zer
störung der hinteren Muttermundslippe, so kann das hintere Scheidengewölbe im Verlauf 
der Vernarbung ganz schwinden. Entsprechend kann das vordere Scheidengewölbe ver
loren gehen, wenn sich ähnliche Prozesse im Gebiet der vorderen Muttermundslippe abge
spielt haben. War die ganze Portio von Carcinom durchsetzt, so kann sie nach der Bestrah
lung vollständig verschwinden. Man sieht dann nachher die Scheide blindsackartig endigen 
und an ihrem Grund den Eingang zum Cervicalkanal. 

Einen ähnlichen Verlauf, wie wir ihn hier für die endophytischen Carcinome 
beschrieben haben, nimmt die Rückbildung auch beim exophytischen Collum
carcinom. Mit zunehmendem Zerfall der Krebszellen sieht man den Tumor kleiner werden. 
Die endgültige Gestalt der Portio hängt davon ab, wieweit das Carcinom gleichzeitig 
auch endophytisch gewachsen war. Je oberflächlicher das endophyt ische Wachstum 
erfolgt war, um so besser findet man nachher die Portio wieder formiert. Andererseits 
kann man auch bei einem exophytischen Collumcarcinom alle vorhin beschriebenen Ver
änderungen beobachten, also Verziehung und Fixierung der Portio oder deren vollständiges 
Verschwinden, so daß nur eine blindsackförmige Scheidenendigung übrig bleibt!. 

1 Wurde die Bestrahlung kombiniert mit Röntgenstrahlen unter Bevorzugung von Radium oder 
nur mit Radium durchgeführt, dann treten an der Portio ganz merkwürdige Membranbildungen auf. Sie 
ähneln denen bei einer croupösen Halsentzündung und lassen sich in Stücken abziehen. Bei heilenden 
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In diesem Zusammenhang muß noch darauf hingewiesen werden, daß die Rück
bildung eines Collumcarcinoms, gleichgültig in welcher Form es auch auftr.itt, 
zeitlich keinen einheitlichen Verlauf nimmt. Es ist nicht möglich, etwa aus der 
Größe des Kraters oder des Tumors die Zeit abzuschätzen, die bis zur vollständigen Heilung 
vergehen wird. Denn ein großer Tumor kann schnell schwinden oder ein großer Krater 
kann sich schnell schließen, während bei einem kleinen Tumor oder einem kleinen Krater 
gerade das umgekehrte der Fall sein kann. 

Nach Dyroff schwankt die oberflächliche Epithelisierung bei einem Carcinom zeit
lich in weiten Grenzen. Als Durchschnittszahl gibt er 2-6 Monate an. Bis zum Ver
schwinden aller histologischen Zeichen können noch weitere 3-6 Monate vergehen. 

Um diese Zeit ist dann auch der entstandene Defekt wieder durch Narbengewebe 
geschlossen, so daß an Stelle des früheren Carcinomsitzes nichts mehr nachzuweisen ist 
oder die früher beschriebenen narbigen Veränderungen vorzufinden sind. 

Nun gibt es aber Fälle, bei denen wohl das gesamte Carcinomgewebe zerstört wurde, 
der Ersatz durch Narbengewebe aber nicht erfolgte. Es bleibt dann ein torpides Geschwür 
an der Portio bestehen. Dieses ist eine nicht zu unterschätzende Gefahr für die Patientin. 
Denn es bildet eine ständige Eintrjttspforte für Bakterien. Wir haben im Laufe der letzten 
20 Jahre mehrere Patientinnen an einem derartigen torpiden Geschwür, teils an einer von 
dort aus um sich greifenden lokalen Infektion, teils an einer allgemeinen Sepsis, späterhin 
verloren. 

Die Gründe, weshalb bei manchen Fällen die zur endgültigen Heilung notwendige 
Vernarbung ausbleibt, ist nicht so ohne weiteres ersichtlich. W in t z fand solche torpiden 
Geschwüre bei Collumcarcinomen, die mit Streptokokken infiziert waren. Es müssen also 
derartige Entzündungen eine bedeutsame Rolle spielen. Bakteriologische Untersuchungen 
von Dehler aus der Erlanger Klinik weisen gleichfalls darauf hin. 

Die Zusammenhänge sind vielleicht darin zu suchen, daß das umgebende Binde
gewebe, das nach den Beobachtungen von W in tz bei einer Entzündung radiosensibler 

Fällen stoßen sie sich spontan, mitunter mit geringfügigen Blutbeimengungen ab, wie diese Membranen 
überhaupt sehr empfindlich sind und schon bei leisen Berührungen bluten. Deshalb soll in der Rück
bildungszeit auch nicht unnötig untersucht werden. 

Die Patientinnen müssen auf die Möglichkeit dieser Erscheinungen vorher aufmerksam gemacht 
werden, damit sie nicht in Unruhe geraten, um so mehr als die Membranausstoßung, wie betont, gelegentlich 
mit Blutbeimengungen vor sich geht, außerdem meistens auch ein hartnäckiger, wenn auch fast geruchloser 
Ausfluß vorhanden ist. Bei fötidem Ausfluß werden Spülungen mit schwacher Kaliumpermanganat-Lösung, 
Alsol, Chinosol oder Cuprum sulfuricum empfohlen. 

Neben diesen eigentümlichen Vorgängen an der Portio unterscheidet sich eine Bestrahlung nur mit 
Radium oder mit höheren Radiumdosen von einer reinen Röntgenbestrahlung noch insofern, als es sehr 
häufig zu einer mehr oder weniger ausgedehnten Verklebung der Vaginalwände kommt. Sogar vollständige 
Obliteration der Scheide kann eintreten. Diese Erscheinung ist die Folge der hohen Dosen, mit der die 
Scheidenwände belastet werden müssen, um bei der geringen Reichweite des Radiums noch eine genügende 
Strahlenmenge in die Tiefe zu bringen. Sie verursachen eine oberflächliche Entzündung der Vaginalschleim
haut, die allmählich zu einer Verklebung führt, ähnlich der z. B. zwischen den Darmschlingen bei Bauch
felltuberkulose. Dieser Vorgang ist an sich harmlos. Nur ist er insofern unangenehm, als er die Unter
suchung erschwert. Werden die Adhäsionen vom touschierenden Finger gelöst, so können unangenehme, 
den unerfahrenen Arzt und die Patientin beunruhigende Blutungen auftreten. v. Seuffert, der diese Folge
zustände nach Radiumbestrahlungen von Collumcarcinomen näher beschrieben hat, fordert daher, Frauen, 
die wegen vaginaler Prozesse mit Radium behandelt worden sind, am besten niemals von Nichtspezialisten 
untersuchen zu lassen. 

20* 
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ist, durch die Bestrahlung stärker geschädigt wird und daher zur Narbenbildung kaum 
mehr fähig ist. 

Neben diesen lokalen Vorgängen mögen auch allgemeine eine Rolle spielen. Sicherlich 
werden bei der Strahlenbehandlung eines schwerer infizierten Carcinoms an den Organismus 
besonders hohe Anforderungen gestellt. Neben dem Ausgleich der Strahlenschäden und 
der Beseitigung der Tumorzerfallsprodukte hat er sich dann noch der Infektion zu erwehren. 
Wenn man bedenkt, daß alle diese Aufgaben einem durch Tumortoxine und Bestrahlung 
geschwächten Organismus zufallen, kann man sich auch vorstellen, daß mancher schon 
deshalb nicht mehr die Kraft zur Narbenbildung aufbringt. 

Ähnlich wie die Rückbildung des Primärtumors vollzieht sich auch 
die einer etwa vorhandenen parametranen Infiltration. War letztere sehr 
ausgedehnt, so können derbe Narbenschwielen in den Parametrien zurückbleiben. Diese 
muß man kennen. Von Unerfahrenen wurden solche nach Abheilen des Primärtumors 
schon häufiger für unbeeinflußt gebliebene parametl'ane Carcinomreste gehalten oder auch 
als parametrane Rezidive angesehen und weiter bestrahlt; nicht nur ohne Erfolg, sondern 
auch zum Schaden für die Patientin. Aber auch dem Erfahrenen fällt es oft schwer, die 
gutartige Natur derartiger Veränderungen in den Parametrien zu erkennen, wenn er den 
Fall früher nicht gesehen hat. 

Ein schneller Rückgang einer parametranen Infiltration muß immer den Verdacht 
erregen, daß es sich nicht um eine carcinomatöse, sondern entzündliche Infiltration 
gehandelt hat, wie eine solche beim Collumcarcinom ja sehr häufig ist. Jedenfalls muß 
man immer daran denken, wenn eine breite bis zur Beckenwand reichende parametrane 
Infiltration bei Anwendung der Konzentrationsmethode Seitz- Wintz bereits nach der 
Primärbestrahlung schwindet. Denn bei dieser werden die der Beckenwand nahen Teile 
der Parametrien sicherlich nicht einmal von der Mindestdosis von 90 % der HED getroffen. 
Daraus kann man schließen, daß im angedeuteten Fall nur eine Entzündung vorgelegen 
hat. Eine carcinomatöse Infiltration der Parametrien dürfte nach einer Primärbestrah
lung höchstens dann schwinden, wenn sie auf die unmittelbare Nähe des Collum uteri 
beschränkt war. 

Handelte es sich nur um eine entzündliche Infiltration, so kann die Restitutio ad 
integrum eine so vollständige sein, daß die vorher sehr derben und unbeweglichen Para
metrien sich wieder zart und weich anfühlen. Schwielenbildungen sind aber auch hier 
möglich, wie umgekehrt auch eine carcinomatöse Infiltration spurlos ausheilen kann. 
Man kann daher aus dem späteren Verhalten der Parametrien nicht auf die Ätiologie der 
früheren Veränderungen schließen. 

d) Die Nebenwirkungen (ler Röntgenstrahlen. 
Bei der Röntgenbehandlung der Collumcarcinome werden stets auch gesunde Körper

partien durchstrahlt. Da hohe Dosen zur Anwendung kommen, erhebt sich die Frage, ob 
diese in den gleichfalls getroffenen Geweben und Organen zu störenden Nebenwirkungen 
führen. 

Bei der Collumcarcinombestrahlung fallen stets in den Strahlenbereich : 
1. Die Haut. 
2. Die Unterschicht der Haut, Unterhautzellgewebe, Fascien und Muskulatur. 
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3. Knochen. 
4. Darm lmd Blase. 
5. Genitalorgane. 
6. Das Blut. 
Es steht nun also die Frage zur Beant~ortung, ob die Röntgenbehandlung des Collum

carcinoms auf diese Gewebe und Organe Nebenwirkungen ausübt, ob etwa auftretende 
Nebenwirkungen schädlich sind und welche Maßnahmen sie erfordern. 

1. Auf die Haut. 
Bei den unvermeidlich hohen Einfallsdosen führt die Röntgenbehandlung eines 

Collumcarcinoms immer zu Nebenwirkungen auf der Haut. In den durchstrahlten Haut
partien kommt es zu dem bekannten biologischen Reaktionsablauf, der schließlich in der 
Feldbräunung sein Ende findet. 

Die hohe Belastung der Haut erfordert deshalb auch stets eine entsprechende Nach
behandlung und Pflege, wie wir sie an anderer Stelle beschrieben haben. Werden die dort 
angeführten Maßnahmen und Vorsichtsmaßregeln durchgeführt, so bleibt die Neben
wirkung der Röntgenbestrahlung auf die Haut ohne Bedeutung (s. S. 270). 

Wird die Haut, welche durch die Bestrahlung immerhin zu einem Locus minoris 
resistentiae geworden ist, dagegen nicht gepflegt und vor neuen Insulten nicht bewahrt, 
so droht die Induration, die zu weiteren Komplikationen führen kann. Deshalb ist eine 
sorgfältige Belehrung der Patientin stets erforderlich. 

2. Auf das Unterhautzellgewebe, die Fascien und die Muskulatur. 
Die Durchstrahlung des Unterhautzellgewebes, der Fascien und der Muskulatur geht 

bei der geringen Radiosensibilität dieser Gewebe im allgemeinen ohne auffällige Neben
wirkungen einher. Nur fehlerhafte Einstellung bei der Anwendung der Konzentrations
methode kann zu unerw:ünschten Nebenwirkungen in Form von Schädigung eines dieser 
GEwebe führen und unter Umständen die Nekrose des betroffenen Teiles nach sich ziehen. 
Schwielenbildungen sind dann die Folge. 

Derartige Schädigungen drohen, wenn z. B. bei. der Einstellung des zweiten abdo
minalen Konzentrationsfeldes die Strahlenrichtung bei aufgesetztem Tubus einfach durch 
Verschiebung der Patientin oder durch Drehung der Röhre korrigiert wird. Denn dann 
besteht die Möglichkeit, daß die bereits durchstrahlten Unterschichten noch einmal in den 
Strahlenbereich fallen, obgleich sie nach den für das erste Feld aufgezeichneten Haut
grenzen außerhalb des alten Strahlenbereiches liegen müßten. Die aufgezeichneten Haut
grenzen geben aber in diesem Fall kein richtiges Bild mehr für die Unterschicht, da die 
Haut mit dem Tubus über der Unterlage verschoben wurde. Deshalb darf bei auf
gesetztem Tubus niemals eine Korrektur der Strahlenrichtung durch einseitiges Drehen 
der Röhre oder Verschieben der Patientin vorgenommen werden. Stets ist die Einstellung 
nach den von uns gegebenen Vorschriften durchzuführen (s. S. 248). Dann kommt es 
in den angeführten Geweben zu keinen unerwünschten Nebenwirkungen. 

3. Auf den Knochen. 
Bei der Röntgenbehandlung der Collumcarcinome werden stets auch Knochen durch

strahlt. Unter allen Körpergeweben hat der Knochen bekanntlich die geringste Radio-' 
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sensibilität. Strahlenmengen, wie sie bei der Röntgenbehandlung eines Collumcarcinoms 
im Körperinnern zur Wirkung kommen, üben daher in den getroffenen Knochenteilen 
aU{lh keine störenden Nebenwirkungen aus. 

Diesem scheint allerdings eine Mitteilung von Philipp zu widersprechen. Philipp 
hat bei fünf früher bestrahlten Frauen mehrfach teils einseitige, teils doppelseitige Ober
schenkelhalsfrakturen gefunden. Das Carcinom war in allen diesen Fällen außer von Vorder
und Hinterfeldern auch von hoch belasteten Seitenfeldern aus bestrahlt worden. Bei 
Patienten, bei denen keine Seitenfelder gegeben oder diese nur schwac-h belastet worden 
waren, kamen derartige Spontanfrakturen niemals zur Beobachtung. Philipp glaubt 
daher annehmen zu können, daß die Spontanfrakturen mit der Röntgenbestrahlung in 
einem gewissen ursächlichen Zusammenhang stünden. Er meint, daß es in den betreffenden 
Fällen vielleicht zu Strahlenüberschneidungen im Knochen gekommen wäre. Allerdings 
glaubt auch er nicht, daß diese allein die Knochenschädigung bewirkt haben. Er nimmt 
vielmehr eine Summation von Schädigungen an. Als möglichen Nebenfaktor bezeichnet 
er schlechte Ernährung des Oberschenkelhalses. Bei dem höheren Alter der zur Bestrahlung 
kommenden Frauen würde die an sich schon physiologisch schlechte Ernährung des 
Oberschenkelhalses noch schlechter sein. 

Über zwei ähnliche Spontanfrakturen des Schenkelhalses nach Röntgenbestrahlung 
haben inzwischen auch Baensch und Kropp berichtet. Doch weist auch Kropp bereits 
darauf hin, daß Schenkelhalsbriiche Schulbeispiele für Altersfrakturen sind. Mit Recht 
zieht er deshalb die vorangegangene Röntgenbehandlung als Ursache für derartige Frak
turen nach Uteruscarcinombestrahlungen in Zweifel. In dieser Hinsicht ist es jedenfalls 
auch von Bedeutung, daß es sich bei einem weiteren von Schiffbäumer beschriebenen 
Fall um eine bereits 67 jährige Frau gehandelt hat. Auch ist es auffallend, daß über 
Schenkelhalsfrakturen nach Röntgenbestrahlung gynäkologischer Carcinome bisher nicht 
mehr bekannt geworden ist. Seitenfelder werden doch schließlich sehr häufig appliziert. 
Philipp meint hierzu, daß derartige Schenkelhalsfrakturen von anderen Autoren viel
leicht fälschlich als Metastasen oder in anderer Weise gedeutet worden seien. Das wäre 
immerhin schon möglich. Vielleicht bringt uns sein gleichzeitig an die Öffentlichkeit 
gerichteter Appell, alle bestrahlten Patientinnen auf solche nach der Bestrahlung ent
standenen Schenkelhalsfrakturen hin zu untersuchen, in dieser Frage weiter. Wir selbst 
haben jedenfalls eine ähnliche Beobachtung niemals gemacht und glauben auch nicht, 
daß die bei der Collumcarcinombestrahlung zur Anwendung kommenden Dosen selbst bei 
Überschneidungen zu so weitgehenden Nebenwirkungen in den Knochen führen können. 

4. Auf Blase und Darm. 
Neben den erwähnten Geweben fallen bei der Röntgenbestrahlung der Collum

carcinome auch Blase und Darm in den Strahlen bereich. Doch vertragen beide Organe 
die Carcinombestrahlung normalerweise ohne weiteres. Die Gefahr, daß es hier zu uner
wünschten Nebenwirkungen kommt, ist aber ziemlich groß. Zunächst liegt die Radio
sensibilität der Blasen- und der Rectumschleimhaut sehr nahe bei der Carcinomdosis. 
Dann befinden sich beide Organe in unmittelbarer Nachbarschaft des Tumors. Sie werden 
daher stets auch von der im Tumor wirkenden Dosis getroffen. Da die Toleranzgrenze 
der Blasen- und Rectumschleimhaut so dicht unter der Carcinomdosis liegt, kann eine 
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Überdosierung im Tumor zu Reizerscheinungen in diesen Organen führen. Es treten dann 
quälende Blasen- oder Rectumtenesmen auf. Die Darmtenesmen gehen gewöhnlich mit 
Schleimabgängen einher. In ernsteren Fällen kommt es auch zu Blutungen. 

Derartige Blasen- und Rectumerscheinungen können auch bei Anwendung der Kon
zentrationsmethode Seitz- Wintz eintreten, wenn es durch falsche Konzentration zu 
ungünstigen Strahlenüberschneidungen in der Blase oder im Rectum kommt. Die Ein
stellung.. der Konzentrationsfelder muß daher sehr sorgfältig und überlegt vorgenommen 
werden; dann sind Überdosierungen durch ungünstige Überschneidungen nicht zu fürchten. 

Schließlich drohen die beschriebenen Blasen- und Rectumerscheinungen auch, wenn 
die Organe vor der Bestrahlung entzündlich verändert waren, da sie dann radiosensibler 
sind. Deshalb ist bei einer Blasen- oder Darmentzündung besondere Vorsicht geboten. 

Im einzelnen sind wir auf alle diese Fragen früher schon eingegangen. Dort haben 
wir auch die Notwendigkeit einer sorgsamen Darmpflege nach der Röntgenbestrahlung 
betont, weil der hochbelastete Darm stets noch weiteren physiologischen und mechanischen 
Insulten ausgesetzt ist, und so die an sich ungefährliche Durchstrahlung des Rectums 
durch Hinzutreten einer weiteren Noxe doch noch zu einer unerwünschten Nebenwirkung 
in Form einer mehr oder minder starken Darmschädigung führen könnte. 

Wenn die Bestrahlung aber kunstgerecht durchgeführt und der Darm 
später entsprechend gepflegt wird, ist die Röntgenbehandlung eines Col
lumcarcinoms auch für den Darm ohne nachteilige Nebenwirkungen. 

Letzteres gilt auch für die Blase. 

5. Auf die inneren Genitalorgane. 
Bei der Strahlenbehandlung der Collumcarcinome werden auch die inneren Genital

organe von hohen Strahlenmengen, zum Teil von der Carcinomdosis, getroffen. 
Da die Toleranzgrenze der gesunden Uterusmuskulatur erst bei etwa 180% der 

HED liegt und normalerweise höchstens 125% der HED in der Utenlswand zur Wirkung 
kommen, ist die Röntgenbehandlung der Collumcarcinome ohne schädliche 
Nebenwirkungen für den Uterus. 

Das gleiche gilt für die Scheide. Ist sie gesund, so wird sie durch die Carci
nomdosis nicht beeinflußt. Anders ist es dagegen, wenn sie zum Teil vom Carcinom 
befallen ist. Dann kommt es nachträglich zu Schrumpfungsprozessen, wie wir sie früher 
beschrieben haben 1. 

Neben Uterus und Scheide werden auch die Tu ben bei der Collumcarcinombestrah
lung getroffen. Nachweisliche Veränderungen in den Eileitern, die mit der Röntgen
behandlung direkt in Zusammenhang stehen, sind uns nicht bekannt. Auch in der 
Literatur fanden wir keine Mitteilungen darüber. 

Eine Sonderstellung unter den Genitalorganen nehmen die Ovarien ein. Wenn 
diese noch funktionieren, so werden sie bei der Röntgenbehandlung eines Collumcarcinoms 

1 Wir verweisen hierzu auch auf die Mitteilung von Brandt über die Empfindlichkeit der Vaginal
schleimhaut bei der Radiumbestrahlung. Dieser hat die in der Literatur verstreuten Angaben gesammelt 
und auch eigene Untersuchungen angestellt. Er kam zu dem Schluß, daß die Vaginalschleimhaut der meisten 
Frauen 5-6 RED verträgt, ohne daß störende Erscheinungen auftreten. Bei stark ausgesprochener seniler 
Atrophie verträgt die Vaginalschleimhaut allerdings nur 3 RED. Noch empfindlicher fand er die prolabierte 
Scheidenwand, deren Toleranzgrenze er mit 1 RED angab. 
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erheblich beeinflußt. Da sie in allen Fällen von Strahlenmengen getroffen werden, die weit 
über der Kastrationsdosis liegen, stellen sie ihre Funktion ein. 

Der Eintritt der Menopause hängt wie bei der Kastrationsbestrahlung vom Zeitpunkt 
der Röntgenbehandlung ab. Wurde diese kurz nach der letzten Regel vorgenommen, so 
tritt im allgemeinen keine Menstruation mehr auf. Bei einer Bestrahlung in der zweiten 
Hälfte des Intermenstruums kann dagegen noch eine Regelblutung erfolgen, ehe die 
Menopause eintritt. 

Mit dem Aufhören der Ovarfunktion treten natürlich die als Ausfallserscheinungen 
bezeichneten somatischen und psychischen Veränderungen ein. Da die hohen Dosen bei 
der Carcinombestrahlung die Totalkastration nach sich ziehen, kommt es zu ähnlich starken 
Erscheinungen wie bei der operativen Kastration. Im einzelnen sind wir auf die sich ein
stellenden Veränderungen und auf alle damit in Zusammenhang stehenden Fragen in 
Bd.IV/2, 1. Teil dieses Handbuches eingegangen, auf den wir hiermit verweisen. 

An dieser Stelle wäre nur noch die Frage zu erörtern, ob die Ausschaltung der Ovar
funktion von Nachteil ist. Gerade das Gegenteil ist der Fall. Die Ruhigstellung der Genital
organe gewährleistet ein ungestörtes Abheilen des bestrahlten Krankheitsprozesses. Andern
falls stünde immer zu befürchten, daß die menstruelle Umstellung in den Genitalorganen 
den Rückbildungsprozeß ungünstig beeinflußt, so daß man sogar für den Fall, daß die 
Röntgenbehandlung die Kastration nicht zur Folge haben würde, die Ausschaltung der 
Ovarfunktion noch vornehmen müßte. Die an die Kastration sich anschließende Schrump
fung der Genitalorgane ist nur günstig zu bewerten, weil sie die Narbenschrumpfung unter
stützt. Wir haben somit die Tatsache, daß es bei der geschlechtsreifen 
Frau als Nebenwirkung der Röntgenbehandlung eines Collumcarcinoms zur 
Kastration kommt, diese Nebenwirkung aber erwünscht ist. 

6. Auf das Blutbild. 
Das Blut ist bekanntlich sehr radiosensibel und wird daher bereits von ganz schwachen 

Röntgendosen beeinflußt. Erst recht also von Dosen, wie sie bei der Carcinombestrahlung 
zur Verwendung kommen. Bei der Röntgenbehandlung der Collumcarcinome ist eine 
Blutschädigung daher unvermeidlich. Sie ist um so größer, je größer die angewandten 
Volumdosen waren. Damit hängt der Grad der Blutschädigung von der Bestrahlungs
methode ab. Am geringsten ist sie bei der Konzentrationsmethode Seitz-Wintz, weil 
hier die kleinstmöglichen Volumdosen zur Anwendung kommen. Eine genaue Darstellung 
der Blutveränderungen nach Carcinombestrahlung haben wir an anderer Stelle gegeben. 
Es sei daher darauf verwiesen. 

Hier genügt der Hinweis, daß diese unerwünschte Nebenwirkung der 
Röntgenbehandlung auf das Blut keine Gefahr für die Patientin darstellt, 
wenn das Blutbild nicht schon vor der Bestrahlung ein sehr schlechtes ist. 
Denn dann gelingt es dem Organismus stets, die Blutschädigung wieder auszugleichen, 
gegebenenfalls mit Hilfe geeigneter medikamentöser Maßnahmen. Ist die Blutbeschaffen
heit aber schon vor der Bestrahlung eine schlechte, ist vor allem der Hämoglobingehalt 
bereits auf 30-25 % abgesunken, dann sind die Aussichten, daß die Strahlenschädigung 
des Blutes wieder ausgeglichen wird, selbst bei Zuhilfenahme aller therapeutischen Maß
nahmen sehr gering. An einer derartigen Nebenwirkung der Röntgenbehandlung kann 



Die Leistungen der Operation. 313 

die Patientin zugrunde gehen. Deshalb ist es berechtigt, die Röntgenbestrahlung bei 
so schlechtem Blutbild abzulehnen. 

e) Die Leistungen der Operation. 
Um eine Behandlungsmethode richtig bewerten zu können, ist es notwendig, ihre 

Leistungen mit denen einer anderen zu vergleichen. Hierzu können natürlich nur gleich
wertige Verfahren herangezogen werden. Bei der Carcinombehandlung kann als solche 
neben der Strahlentherapie nur die Operation gelten. 

Die operative Behandlung der Collumcarcinome wird nun verschieden durchgeführt. 
Die einen bevorzugen den abdominalen Weg, die anderen den vaginalen. Letzterer wird 
jetzt vor allem von Stoeckel propagiert, weil er bei gleicher Leistungsfähigkeit weniger 
gefahrvoll sein soll. 

Da die Gefahren einer Behandlungsmethode bei der Bewertung mit in Rechnung 
gesetzt werden müssen, ist es erforderlich, die Leistungen des abdominalen und des 
vaginalen Operationsverfahrens getrennt zu betrachten. 

Das ist nun gar nicht so leicht, weil beide Methoden meistens nebeneinander angewandt 
worden sind. In solchen Fällen sind die veröffentlichten Erfolgsstatistiken für unsere 
Zwecke aber nur beschränkt brauchbar. Genügende Gliederung vorausgesetzt, lassen sie 
sich höchstens zur Bestimmung der Operabilitätsziffer, der primären Mortalität und der 
relativen Heilungsziffer des einen oder des anderen Operationsverfahrens verwerten, nicht 
aber zur Errechnung der jeweiligen absoluten Heilungsziffer, die nach den heutigen An
schauungen immer noch als ein sehr wesentlicher Punkt unserer Erfolgsstatistiken gilt. 
Viele Autoren halten die absolute Heilungsziffer überhaupt nur für die einzig mögliche 
Basis, auf der verschiedene Methoden miteinander verglichen werden können. Nun verlangt 
die absolute Heilungsziffer im Sinne von Winter aber eine Erfolgsberechnung auf das 
gesamte einer Klinik zugegangene Material. Wenn aber nach zwei Verfahren operiert 
wurde, so kann man wohl eine absolute Heilungsziffer für. die operative Behandlung an 
sich, aber niemals für eine bestimmte Methode errechnen. Da andernfalls immer nur ein 
Teil des Materials berücksichtigt wird, erhält man stets nur eine relative Heilungsziffer. 
Vorausgesetzt, daß man nicht dem Vorgehen Pehams' folgt. Dieser hat zur Errechnung 
der Heilungsresultate bei der vaginalen Operation die Erfolge auf das Gesamtmaterial 
bezogen und die durch abdominale Operation und Röntgenstrahlen Geheilten als Rezidive 
betrachtet. Unter diesen Umständen kann er natürlich die so gewonnene Heilungsziffer 
als absolute Heilungsziffer der vaginalen Operationsmethode beim Collumcarcinom 
bezeichnen. 

Wie schwer es ist, gerade in bezug auf die absolute Heilung ein klares Bild über die 
Leistungsfähigkeit der vaginalen und abdominalen Operationsverfahren zu bekommen, 
hat Pankow in Bd. Vlj2 dieses Handbuches gezeigt. Dort weist er darauf hin, daß wohl 
große Zahlen in der Literatur niedergelegt worden seien, "die uns die Zahlen der relativen 
Heilung nach 5jähriger Beobachtung angeben, aber erschreckend wenig Material, das 
die Errechnung einer einwandfreien absoluten Heilung entweder bei rein abdominalen 
oder bei rein vaginalen Operationsverfahren ermöglicht". Von seiner großen Übersichts
statistik über die Leistungen der operativen Behandlungsverfahren beim Collumcarcinom 
und allen seinen Teilstatistiken bleibt schließlich für die getrennte Beurteilung der 
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abdominalen und der vaginalen Operationsverfahren nur ein sehr kleines Material übrig. 
Er hat dies in zwei kIeinen Statistiken zusammengefaßt. Wir werden ahf diese im Laufe 
unserer Ausführungen zurückkommen. 

1. Erfolge und Gefahren der vaginalen Operationen 1. 

Hierzu geben wir zunächst eine von Pankow zusammengestellte Tabelle über die 
Erfolge und · die primäre Mortalität der vaginalen Operationsmethoden wieder. 

Tabelle 18. Operabilität, primäre Mortalität, Dauer- und absolute Heilung bei vaginalen 
Operationen des Collumcarcinoms. 

Sämt- Operabili- primär gestorben Nach 5 Jahren am absolute 
Autor liehe Operiert täts- Leben,Dauerheilung Heilung 

Zugänge prozent Zahl % Zahl I % % 

Staude 93 58 62,3 9 15 17 29,3 18,3 
Döderlein 134 59 44,0 ? ? 14 23,7 10,4 
Fritsch . 178 61 34,2 4 6,55 25 40,9 14,0 
v. Winckel-Seitz 850 136 16,0 19 13,9 32 23,5 3,7 
v.Peham 1948 979 50,2 ? ? 384 39,2 19,7 

3203 1293 38,6 - - 472 I 38,2 14,7 

Primär gestorben: 1152: 89 = 7,72% (Staude: 58: 9, Fritsch: 61: 4, v. Winckel: 136: 19, 
v. Peham: 897: 57). 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich für die beste relative Heilung bei der 
vaginalen Operation des Collumcarcinoms 39% (v. Peham) und 40,9% (Fritsch), für 
die beste a bsolu te Heilung 20% (v. Peham). 

Nach der Zusammenstellung von Schilling hatte Stoeckel in den Jahren 1923 
bis März 1926 in der Universitäts-Frauenklinik Leipzig bei den nach Schauta-Stoeckel 
operierten Collumcarcinomen allerdings bessere Heilungsziffern. Bei 150 Frauen mit 
5jähriger Beobachtungszeit betrug die relative Heilungsziffer 58%. Im einzelnen 
~rzielte Stoeckel bei den verschiedenen Gruppen folgende Heilungen: 

Carcinoma colli I insgesamt 90! geheilt 61 = 67,7%, 
" II 34, 18 = 52,9%, 

" "III 26, 8 = 3'0,7%. 

Die Operabilität betrug 55-60 %. 5 Fälle wurden mit Radium vorbestrahlt. Prin
zipiell wurden alle Operierten niit Röntgenstrahlen nachbehandelt. 

Die mittlere Mortalitätsziffer hat Pankow bei 7,72% gefunden. Im Vergleich 
zu der später angeführten mittleren Mortalitätsziffer bei den abdominalen Verfahren 
erscheint sie niedrig. Für sich betrachtet, ist sie aber immer noch sehr hoch. Allerdings 
hat Stoeckel, der heute in der vaginalen Operationsmethode des Collumcarcinoms 
führend ist, nur eine Operationsmortalität von 4,8% 2. Von Peham konnte diese bei den 
vom 1. Januar 1921 bis 31. Mai 1922 operierten Fällen sogar bis auf 3,7 % herunterdrücken. 
Doch das sind Spitzenleistungen in der vaginalen Operationstechnik vollendetet Operateure, 
die bisher wohl nicht mehr erreicht werden konnten. 

1 Literatur im Kapitel "Statistik". 
2 Schilling nennt bei den oben angeführten 150 Fällen eine primäre Mortalität von 4%. Drei 

Frauen starben an Kreislaufschwäche, eine an Ileus, eine an Peritonitis und eine an Pyelonephritis. 
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Auch muß man bei der Bewertung eines operativen Behandlungsverfahrens neben der 
primären Mortalität noch die Nebenverletzungen und postoperativen Störungen 
berücksichtigen, weil sie neue Komplikationen und schweres langwieriges Krankenlager 
nach sich ziehen können. 

Wir wollen hier nur die Berichte der auf dem Gebiet der vaginalen Collumcarcinom
operation führenden Autoren nehmen, z. B. zunächst den von Stoeckel. Dann ergibt 
sich folgendes: 

Bei den 143 in Leipzig operierten Fällen kam es zu folgenden Nebenverletzungen: 
1. der Blase in. . 
2. des Ureters in 
3. des Rectums in 

insgesamt also in 

7 Fällen =4,9,'Y"" 
2 = 1,4%, 
3 =2,1%, 

12 = 8,4%. 

Stoeckel fügt allerdings hinzu, daß in 11 dieser Fälle die sofortige Versorgung der 
Verletzungen primäre Heilung gebracht habe. Nur in 1 Fall sei eine Blasenfistel ent
standen. 

Nun sind aber in 10 weiteren Fällen = 7% nachträglich noch sekundäre 
Nekrosen an den Nachbarorganen aufgetreten, und zwar: 

1. an der Blase . . 1 Fall = 0,7%, 
2. an den Ureteren in. . . . . . . . 7 Fällen = 4,9 %, 
3. am Rectum in .......... 2 = 1,4%. 

Hiervon sind wieder 5 Ureterfisteln spontan geheilt. Bei einem weiteren Fall mußte 
aber eine Nephrektomie vorgenommen werden. Die anderen Patientinnen mit sekundären 
Nekrosen sind anscheinend ungeheilt früher oder später gestorben. 

Damit sind die unangenehmen Nebenerscheinungen der vaginalen Operation aber 
noch nicht erschöpft. Noch andere postoperative Komplikationen sind auf
getreten. 

So kam es in 80 Fällen = 56% zu postoperativen Infektionen. Auch wenn diese 
nicht schwer gewesen zu sein scheinen, bilden sie doch immerhin eine gewisse Gefahren
quelle. 

Postoperative Cystitis trat in 46 Fällen, also bei 32,2% des Gesamtmaterials 
auf. 18mal war sie leicht, 23mal mittelschwer, 5mal schwer. 

Pyelitis verzeichnet Stoeckel in 5 Fällen oder bei 3,5% des GesamtmaterialR. 
Fragliche Pyelonephritis in 2 Fällen. 
Alles in allem also eine nicht zu unterschätzende Anzahl operativer und postoperativer 

Komplikationen. Bezüglich ersterer behauptet nun Stoeckel, daß sie auf das Konto 
einer noch unvollkommenen Technik zu setzen seien, da das angeführte Material noch aus 
der Entwicklungszeit seines vaginalen Operationsverfahrens stamme. Mag manche der 
aufgezählten Nebenverletzungen ihm heute nicht mehr unterlaufen, ganz vermeiden werden 
sie sich aber niemals lassen. Vor allem, wenn die Operation von einem Operateur vor
genommen wird, der die Operationstechnik nicht so vollkommen beherrscht wie Stoeckel 
selbst. 

Zum Teil sind aber Operationen an Nebenorganen im Rahmen des operativen Vor
gehens notwendig, wodurch immer die Möglichkeit für das Auftreten unerwünschter Neben
erscheinungen bestehen bleibt. Das zeigt der Bericht v. Pehams. Dieser ist besonders 
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wertvoll, weil er aus einer Klinik stammt, in der das vaginale Operationsverfahren gleich
falls in hoher Blüte stand. Aber auch hier sind neben den beabsichtigten Operationen 
an Nebenorganen eine ganze Reihe unbeabsichtigter NebenverIetzungen "\'01" 

gekommen. 
So schreibt v. Peham, daß er unter 258 Carcinomoperationen der letzten 5 Jahre 

11 inkomplette und 6 kompletteBlasenverIetzungen mit 9 Fistelbildungen = 3,5% 
gehabt hätte. Hiervon war aber nur eine Blasenverletzung ungewollt. 

Dafür kam es am Ureter häufiger zu unbeabsichtigten Nebenverletzungen. Diese 
haben allein zu 6 Ureterfisteln geführt. 4 sind wahrscheinlich durch Nekrose nach 
minimaler Wandverletzung entstanden, eine durch Nekrose der carcinomatösen Ureter
wand, eine infolge Durchschneidung und Ligatur des Ureters. Bezogen auf das Gesamt
material von 258 Fällen sind das 2,33 % Ureterfisteln. 

Neben den Ureteren hat bei dem Material v. Pehams auch das Rectum mehrfach 
Schaden gelitten; teils war es absichtlich eröffnet worden, teils ungewollt. Die Folge 
waren bei den 258 Fällen 4 Rectovaginalfisteln, also bei 1,5%. 

Auch in der Rekonvaleszenz traten noch zahlreiche Störungen auf. Ein 
Teil der Operierten zeigte Temperatursteigerungen. So betrug die Temperatur bei 
49 Frauen 38,1-38,5°, 14 Operierte kamen auf 38,6-39°, bei einer Patientin stieg die 
Temperatur über 39°. 

Die Heilung des Schuchardt-Schnittes ließ in vielen Fällen zu wünschen 
übrig. Bei 105 Patientinnen, d. h. bei 40,7% trat eine mehr oder weniger ausgedehnte 
Dehiszenz auf. 

Cystitis, eine der häufigsten postoperativen Störungen beim Material von Stoeckel, 
war auch unter den Fällen v. Peham s sehr häufig. Er verzeichnet sie bei 102 Operierten, 
also bei 39,53 %. 

v. Peham meint nun zu diesen Cystitiden, daß sie an sich nicht so beunruhigend 
wären, wenn sich nicht von ihnen aus des öfteren eine ascendierende Infektion des Nieren
beckens und sogar des Nierenparenchyms entwickeln würde. Diese Gefahr sei immer vor
handen, auch wenn in seinem 5jährigen Material nur 10 = 3,57% Pyelitiden zu ver
zeichnen wären. 

Neben diesen auch von Stoeckel angeführten postoperativen Komplikationen gibt 
v. Peham noch weitere an, so zunächst die postoperativen Thrombosen. Zu solchen 
kam es bei 7 Frauen = 2,7%. Bei zweien handelte es sich um Teillokalisationen einer 
Septikopyämie, welcher die beiden Frauen auch erlagen. Bei einem dritten Fall war eine 
beiderseitige Thrombose der Venae tibiales posteriores vorhanden, von denen aus es zu 
multiplen IJungenembolien kam, welche den Tod der Patientin herbeiführten. 

Auch in einem anderen Fall trat noch eine tödliche Em bolie auf. Bezogen auf das 
Gesamtmaterial sind das immerhin 0,8 % Todesfälle an Embolie im postoperativen Heil
verlauf. 

Lungenkomplikationen waren überhaupt relativ häufig. 8 Frauen = 3,1 % 
erkrankten im postoperativen Heilverlauf an Bronchitis, 5 = 2,0 % an Pneumonie. 

Aus all dem geht hervor, daß auch das vaginale Operationsverfahren beim Collum
carcinom, mag es auch gemessen am abdominalen wesentlich ungefährlicher sein, noch 
mit einer stattlichen Anzahl teils direkter, teils indirekter Komplikationen verbunden ist. 
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Das ist um so bedeutungsvoller, als sie zum Teil noch tödlich auslaufen, mindestens 
aber die Heilung wesentlich verzögern können; ganz abgesehen davon, daß sie vielfach 
weitere nicht ungefährliche Operationen nötig machen. 

Zum Schluß des nächsten Kapitels, das über die gleichen Fragen bei der abdominalen 
Collumcarcinomoperation handelt, geben wir noch einmal eine Zusammenfassung der 
hier aufgeführten operativen und postoperativen Komplikationen bei der vaginalen 
Operation (Tab. 20, S. 320). Es sei hiermit darauf verwiesen. 

2. Erfolge und Gefahren der abdominalen Operationen. 
Unter den früher angeführten Gesichtspunkten hat Pankow auch die Statistiken 

über die Leistungen abdomineller Operationen beim Collumcarcinom in einer Tabelle 
zusammengestellt. Wir geben diese nachstehend wieder: 

Tabelle 19. Operabilität, primäre Mortalität, Dauer- und absolute Heilung 
bei abdomineller Operation des Collumeareinoms. 

Sämt- Operabili- primär gestorben 
Naeh 5 Jahren am absolute 

Autor liehe Operiert täts- Leben Dauerheilung Heilung 
Zugänge prozent Zahl % Zahl % % 

Wertheim 2201 1000 45,4 163 16,3 384 38,4 17,4 
v. Rosthorn . 107 77 71,9 20 20,6 14 18,18 13 
Krönig 79 59 74,6 15 25,4 19 32,2 24 
A. !'layer 545 343 62,9 68 19,8 107 31,1 19,6 
Franz. 120 87 72,5 20 22,9 33 37,5 27,5 
Franz. 143 99 69,2 15 15,15 40 40,4 27,9 

3195 1665 I 52,1 301 - 597 35,8 18,6 

Primär gestorben: 1665: 301 = 18,0 %. 

Aus dieser Zusammenstellung ergeben sich für die abdominale Operation des Collum
carcinoms beachtenswerte Heilungsziffern : Die re I a t iv eHe i I u n g ist allerdings nicht 
höher als bei den vaginalen Verfahren. Der beste Wert beträgt hier auch nur 40,4% (Franz). 
Dafür sind aber die a bsolu ten Heilungsziffern bei der abdominellen Operation wesentlich 
höher. Denn es ergibt sich für die beste absolute Heilungsziffer 28 % (Franz) und für die 
mittlere 18,6 % gegenüber 20 % und 14,7 % bei den vaginalen Operationsverfahren. Aller
dings muß hier in Betracht gezogen werden, daß bei dem abdominalen Verfahren die 
Operationsmortalität wesentlich höher ist. Im Mittel betrug sie 18,0 %. Das sind rund 
10 % mehr als bei der vaginalen Operation. Der Gerechtigkeit halber sei hier gleichfalls 
hinzugefügt, daß Franz in späteren Jahren auch niedrigere Mortalitätsziffern gehabt hat, 
nämlich 10,2% und 11,1 %. Man geht wohl aber nicht fehl, wenn man die Operations
mortalität bei den abdominalen Radikaloperationen bei weniger geübten Operateuren 
im allgemeinen auf mindestens 18-20% ansetzt. 

Neben dieser hohen Operationsmortalität ist die abdominale Operation des Collum
carcinoms noch durch ihre große Zahl primärer und sekundärer Komplikationen 
bekannt und gefürchtet. Auch der Besprechung dieser unerwünschten Vorkommnisse 
wollen wir wieder die Erfahrungen eines Operateurs von Ruf zugrunde legen, um nicht 
in den falschen Verdacht zu kommen, die Leistungen der operativen Behandlung im 
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Interesse der von uns bevorzugten Strahlentherapie tendenziös entstellen zu wollen. Wir 
greifen daher auf die Mitteilungen von Franz zurück. 

Seine diesbezüglichen Ausführungen beginnen mit den Verletzungen wichtiger 
Gefäße, die bei der Ablösung infizierter Lymphdrüsen entstanden sind. Sein Berliner 
und Jenaer Material hat er dabei getrennt dargestellt. In Berlin hat die Entfemung fest 
verwachsener Drüsen 16mal zur Verletzung der Vena iliaca extema geführt und 2m al 
zur Verletzung der Arteria iliaca extema. Die verletzte Vene ist entweder durch Naht 
oder durch wandständige Ligatur geschlossen worden (einmal ist sie unterbunden worden). 
Die verletzte Arterie ist einmal unterbunden worden. In einem Fall mit wandständiger 
Naht, der gestorben ist, hatte sich als Folge eine beginnende Gangrän des Fußes gezeigt. 
Werden zu diesen Fällen noch 2 Verletzungen der Vena iliaca extema und 3 Unter
bindungen der Vena hypogastrica genommen, so ergeben sich 33 Verletzungen und Unter
bindungen großer Gefäße auf 619 Operationen = 5,3 %. 

In Jena hatte Franz 19 solcher Vorkommnisse auf 181 Operationen, also bei 10,5%. 
Bei den angedeuteten schwerwiegenden Komplikationen, welche sich aus den Gefäßver
letzungen ergeben können, bilden diese eine immerhin nicht zu unterschätzende Gefahren
quelle. Bei einer wirklich radikalen Operation werden sie sich niemals ganz vermeiden 
lassen. 

Sehr interessante Mitteilungen hat Fr a nz über B la s en ver I et zu ng en und BI asen
scheidenfisteln bei der abdominalen Collumcarcinomoperation gemacht. Er unter
scheidet dabei gleichfalls zwischen seinem Berliner und Jenaer Material. Wie eben bereits 
angedeutet, umfaßt das Berliner Material 619 Fälle, das Jenaer 181. 

In Berlin wurde die Blasenmuskulatur 10mal verletzt. Trotz sorgfältiger Naht 
entstanden drei Blasenscheidenfisteln. Zehnmal wurde die Blase eröffnet. In 2 Fällen 
konnte auch die sofort vorgenommene Naht die Fistelbildung nicht verhindem. Wird 
noch 1 Fall von Blaseneröffnung hinzu genommen, der gestorben ist, so ergeben sich unter 
619 Fällen des Berliner Materials 21 = 3,3% unbeabsichtigte Blasenverletzungen. 

Diese Blasenverletzungen führten also zu 5 Blasenscheidenfisteln. Ihre Zahl 
ist aber in Wirklichkeit höher. So erwähnt Franz an späterer Stelle weitere 13 Blasen
fisteln, die er auf Blasenwandnekrose nach unbemerkter Verletzung der Blasenwand zurück
führt. Hierzu kommen 3 weitere Fisteln nach 11 Blasenresektionen. Das macht 21 Fisteln 
auf 619 Operationen, d. h. Franz hat in Berlin bei 3,3 % seines Gesamtmaterials Blasen
fisteln gehabt. 

Bei seinem Jenaer Material hatte Franz einen noch viel höheren Prozentsatz 
von unfreiwilligen Blasenverletzungen und Blasenscheidenfisteln. 

So betrug die Zahl der unbeabsichtigten Blasenverletzungen in Jena 14,4% 
gegenüber 3,3 % in Berlin. 

Was die Blasenfisteln anbelangt, so traten 10 nach 22 unfreiwilligen Blasen
eröffnungen auf, 3 nach 8 Blasenresektionen, 13 nach Blasenwandnekrosen. Das sind 
zusammen 26 Blasenscheidenfisteln. Bezogen auf das Gesamtmaterial von 181 Fällen 
macht es 14,3 % aus. In Jena war die Zahl der Blasenscheidenfisteln also 4mal größer 
als in Berlin. 

Franz meint nun, daß aus dem Rückgang der Blasenverletzungen und Blasen
scheidenfisteln in Berlin seine vermehrte operative Erfahrung deutlich hervorgehe. Das ist 
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richtig. Uns zeigten seine Jenaer Erfahrungen aber, wie sehr die Blase bei der abdominalen 
Operation gefährdet ist. Denn schließlich muß jeder einmal, der Collumcarcinome auf 
abdominalem Wege operieren will, die Operationstechnik erlernen. Dann fragt es sich aber 
immer noch, ob er es späterhin auch bis zu der Vollendung bringt wie Franz, der ein 
anerkannt großes operatives Geschick besaß. Deshalb wird wohl die Zahl der Blasen
komplikationen bei diesem Verfahren immer eine höhere bleiben. 

Wie bei der vaginalen Collumcarcinomoperation ist nun auch bei abdominaler 
Operation der Ureter sehr gefährdet. Wie groß die Gefahr der Nebenverletzung 
des Ureters ist, hat Franz durch folgende Zusammenstellung gezeigt, bei der er gleichfalls 
wieder das Berliner Material von dem Jenaer getrennt hat. 

In Berlin kam es unter 31 Fällen mit schwierjger Ureterpräparation bei 21 = 3,4 % 
des Gesamtmaterials von 619 Fällen zu unbeabsichtigten Ureterverletzungen. 

Dadurch entstanden 2 Ureterfisteln. Zu diesen kamen aber noch 9 Spontan
fisteln, die im Laufe der Heilung auftraten und die Franz auf Wandnekrose nach unbe
merkter oberflächlicher Ureterverletzung zurückführt. Insgesamt ergeben sich jedenfalls 
so 12 Ureterfisteln auf 619 Fälle, d. h. bei 1,8%. 

In Jena ereigneten sich zunächst 7 unbeabsichtigte Wandläsionen des Ureters 
ohne Eröffnung des Lumens. In einem Fall, in dem der Ureter versehentlich mit einer 
scharfen Klemme gefaßt worden war und den man nicht genäht hatte, weil keine Ver-
1etzung zu sehen war, entstand eine Fistel. (2 Kranke waren bald nach der Operation 
gestorben.) Daneben wurde der Ureter aber noch 3mal unfreiwillig vollkommen durch
trennt. Der Ausgang dieser Fälle läßt sich nicht genau erkennen, da Franz sie dann weiter 
zusammen mit 16 anderen bespricht, bei denen der Ureter mit Absicht durchtrennt worden 
war. Nur über das Schicksal eines Falles versehentlicher Ureterdurchtrennung läßt sich 
etwas aussagen. Der Ureter war soweit oben durchschnitten worden, daß er nicht mehr 
in die Blase eingenäht werden konnte. Er wurde daher zunächst in die Bauchwand ver
lagert und die Niere später exstirpiert. Jedenfalls betrug die Anzahl der unbeabsichtigten 
Ureterläsionen in Jena mit 10 Fällen 5,5%. 

Neben der bereits angeführten Ureterfistel sind noch 10 weitere entstanden, ohne 
daß bei der Operation Verletzungen des Ureters bemerkt worden wären. In Jena sind also 
insgesamt bei 11 Fällen oder 6,0% Ureterfisteln aufgetreten. 

Vergleicht man wieder das Jenaer Material mit dem Berliner Material, so ergibt sich, 
daß Franz in Jena auf 181 Operationen 10 Verletzungen des Ureters gehabt hat, gegen 
21 auf 619 Fälle im Berliner Material. Die Nebenverletzungen haben sich somit von 5,5 % 
auf 3,4% vermindert. Entsprechend ist in Berlin auch die Zahl der Ureterfisteln geringer 
gewesen. Sie betrug in Berlin nur 1,9% zu 6,0% in Jena. Franz sieht auch hierin den 
Ausdruck seiner verbesserten 'l'echnik in Berlin. Für uns ist diese Jenaer Erfahrung aber 
wieder ein Hinweis auf eine weitere große Gefahrenmöglichkeit der abdominellen Operation 
des Collumcarcinoms. 

Eine Quelle weiterer Komplikationen ist die Nachbarschaft des Rectums. Abgesehen 
von dem im Operationsplan liegenden beabsichtigten Operationen am Rectum, wurde 
dieses von Franz 7mal unfreiwillig eröffnet. In 2 Fällen oder bei 0,32% des Gesamt
materials blieb eine Mastdarmscheidenfistel zurück. 
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Zu diesen direkt mit der Operation in Zusammenhang stehenden Komplikationen 
kommen nun noch ebenso wie bei der vaginalen Operation die indirekten, die postoperativen 
Erkrankungen. Wie aus der Zusammenstellung von Franz hervorgeht, sind diese bei der 
abdominellen Operation sehr zahlreich. 

Am häufigsten sind auch hier wie bei der vaginalen Operation die Blasenstörungen. 
In Berlin hat Franz bei 61,2% der Fälle Cystitiden gehabt; darunter 6 Fälle hämor-

Tabelle 20. Zusammenstellung über die operativen und postoperativen 
Komplikationen beim Collumcarcinom. 

Operationsart Vaginale Operation Abdominale Operation 

Autor Stoeckell v.Peham 
Franz- Franz-
Berlin Jena 

--

Zahl der Fälle 143 258 619 181 
% % % % 

Nebenverletzung der Blase . 4,9 6,6 3,3 14,4 
Nebenverletzung des Ureters 1,4 1,9 3,4 5,5 
Nebenverletzung des Rectums 2,1 1,9 1,1 -
Nekrose der Blase. 0,7 - 2,1 7,2 
Nekrose des Ureters . 4,9 1,9 1,5 5,5 
Nekrose des Rectums 1,4 0,8 - -
Blasenfistel 1,4 3,5 3,3 14,3 
Ureterfistel 4,9 2,3 1,8 6,0 
Rectumfistel 1,4 1,5 0,3 -
Cystitis . 32,2 39,5 61,2 80,0 
Pyelitis . 3,5 3,6 10,7 -
Pyelonephritis . . 1,4? - 6,7 -
Fieberhafter Heilverlauf 56,0 25,0 80,0 70,0 
Bronchitis . - 3,1 1,8 2,1 
Pneumonie - 2,0 1,5 2,7 
Thrombose - 2,7 1,8 3,4 
Spätembolie . - 0,8 - -
Bauehdeckenabsceß - Bei 40,7% 21,8 30,0 

Deshiszenz des 
Schuchardt-

Schnittes 
Parametraner Absceß. - I - 1,8 -

rhagischer Cystitis und 1 Fall, bei dem nekrotische Blasenmuskulatur ausgestoßen wurde. 
In Jena betrug der Prozentsatz der beobachteten Cystitiden sogar 80%. 

Relativ häufig, in 10,7% der Fälle, sind auch Pyelitiden aufgetreten. In einem Fall 
kam es zu einer Pyelonephritis. Die meisten Fälle von Pyelitis heilten wohl aus, in 
5 Fällen hat aber nur die Nephrektomie die Krankheit beseitigen können. 

In 80% der Fälle ging der postoperative Heilverlauf mit Fieber einher. 
Bei 21,8% der Fälle kam es in Berlin zu Bauchdeckenabscessen, in Jena sogar 

bei 30%. Parametrane Abscesse traten bei 1,81 % der Operierten auf. 
Von Lungenerkrankungen hatte Franz in Berlin 1,8% Bronchitiden, in Jena 

2,1 %. Bronchopneumonien in Berlin bei 1,5% der Operierten, in Jena bei 2,7%. 
Thrombosen sind in Berlin bei 1,8% der Fälle, in Jena bei 3,4% aufgetreten. 

Zweimal kam es in Jena als Folge der Thrombose zu Gangrän des Beins. Der eine Fall, 
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der auch noch eine Peritonitis gehabt hat, ist gestorben. Der andere Fall hatte eine sehr 
komplizierte Operation mit Blasen- und Ureterresektion hinter sich; 2 Tage post op. 
zeigte sich eine beginnende Gangrän des linken Beines. 11 Tage später mußte dieses deshalb 
amputiert werden. (Die Patientin ist 1 Jahr später an Rezidiv gestorben.) 

Dieser offenherzige Bericht von Franz zeigt uns aufs deutlichste, wie die abdominelle 
Collumcarcinomoperation neben einer hohen primären Mortalität noch mit einer großen 
Zahl operativer und postoperativer, vielfach lebensgefährlicher Komplikationen bela,stet 
ist. Um über diese einen guten Überblick zu gewinnen, stellen wir sie in einer Tabelle 
zusammen. Zum Vergleich fügen wir die von Stoeckel und v. Peham bei der vaginalen 
Operation beobachteten Komplikationen hinzu. Auf diese Weise erhalten wir dann gleich 
ein zusammenhängendes Bild über die möglichen Gefahren und Folgeerscheinungen der 
vaginalen und der abdominalen Operationen beim Collumcarcinom (Tab. 20). 

Diese Tabelle ist besonders deshalb wertvoll, weil sie zeigt, mit welchen Gefahren 
und Nachteilen die operativen Behandlungsverfahren beim Collumcarcinom selbst in der 
Hand der vollendetsten Operateure noch belastet sind. Nimmt man nun noch die hohe 
primäre Mortalität hinzu, die sich kaum noch weiter herunterdrücken lassen wird, so kann 
man sich ein ungefähres Bild von den Gefahren derartiger Operationen bei weniger geübten 
Operateuren machen. 

f) Die Gefahren der Strahlenbehandlung. 
Nach dieser Betrachtung der operativen Collumcarcinombehandlung erhebt sich 

ganz von selbst die Frage, wie es bezüglich der Mortalität und Morbidität bei Anwendung 
der Strahlentherapie steht. Hierzu soll zunächst auf die Angaben in der Literatur zurück
gegriffen werden. 

Pankow gibt im Bd. Vli2 dieses Handbuches auf nachfolgender Tabelle eine 
Zusammenstellung der Angaben über die Mortalität bei der Strahlenbehandlung des Collum
carcmoms. 
Primäre Mortalität bei der Strahlenbehandlung des Collumcarcinoms nach 

der Literatur. 
Schäfer-Bumm 
Polubinsky . 
Lehoczky . 
Wille ... 
Zweifel .. 
Gambarow 
Nahmmacher-Henkel. 
Straßmann . 
Ikeda-Japan. . 
Stoeckel-Kiel . 
Seißer-Mau .. 

2,7 % 
4 % 
0,9 % 
3,75% 
1,2 % 
1 % 
0,79% 
2,04% 
0,4 % 

.4,5 % 

. 2,6 % 

0,79-4,5%, im Mittel 2,3% 1. 

Diese Zusammenstellung zeigt, daß manche Autoren auch bei Anwendung der 
Strahlentherapie zum Teil eine recht beträchtliche Mortalität hatten. Nun bedarf diese 

1 Nach Gosset und Wallon (1933) ist die Mortalität in den ersten Wochen nach der Radium
behandlung mit 7 % zu veranschlagen. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 21 
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Tabelle aber noch einiger Erläutenmgen. Pankow hat schon hinzugefügt, daß die Mor
talität nur als nackte Prozentzahl angegeben werden könne, "wie sie die einzelnen Autoren 
bringen, da die der Berechnung zugrunde liegenden Zahlen nicht immer in den Statistiken 
angeführt worden sind". Darüber hinaus muß noch darauf aufmerksam gemacht werden, 
daß die hier angeführten Mortalitätsziffern niemals mit der Mortalität nach Operationen 
vergleichen werden könuen. Denn mit Strahlen wurden auch die ganz inoperablen Fälle 
behandelt, die nicht mehr chirurgisch angegangen werden konnten, weil die Operation 
eben den Tod zur Folge gehabt hätte. Unter diesen Gesichtspunkten betrachtet, nimmt 
sich z. B. die Mortalität von Stoeckel mit 4,5%1 in Wirklichkeit ganz anders aus, als sie 
auf den ersten Blick erscheint. 

Zunächst gewinnt man bei der Betrachtung dieser Zahl den Eindruck, daß die Mor
talität nach Strahlenbehandlung unter Umständen ebenso hoch sein könnte, wie etwa 
nach vaginalen Radikaloperationen. Denn nach den Mitteilungen von Mikulicz-Radecki 
hat Stoeckel bei seiner erweiterten Radikaloperation auch nur eine Mortalität von 4-5%. 
Eine derartige Annahme wäre aber falsch. Die Mortalitätsziffer von 4,5 % bezieht sich auf 
198 Radium-Röntgenfälle. Von diesen waren 48 operabel, 150 inoperabel. Die Todesfälle 
kamen aber nur bei den inoperablen Fällen vor, bei den operablen war überhaupt kein 
Verlust zu beklagen. Selbst wenn man annimmt, daß ein so geübter Operateur wie 
Stoeckel noch manche der als inoperabel bezeichneten Fälle hätte vielleicht auch 
operativ angehen können, so kann man nach dem Gesagten die beiden Mortalitätsziffern 
doch niemals gleichsetzen. 

Das zeigen im vorliegenden Fall auch die Angaben, die Cl a u b erg über die Todes
fälle - es sind im ganzen 9 - gemacht hat. Im Hinblick auf die Bedeutung dieser neu
artigen Betrachtungsweise der Mortalität bei der Strahlenbehandlung geben wir sie im 
Wortlaut wieder. Clauberg führte aus: "Von diesen Fällen sind eigentlich nur 3 primäre 
Exitus im wahrsten Sinne des Wortes; da nur bei ihnen offensichtlich eine sofortige Kom
plikation mit der RadiumappJikation auftrat: 1mal Peritonitis und 2mal Sepsis. Die anderen 
waren alle 6 schon vorher sehr progreß: 3 mit V esico-Vaginalfistel, 2 bis an Introitus und 
an Harnröhre heran carcinomatös, 1 inkurabel, völlige Beckenausmauerung mit schwerster 
Kachexie. Ob Fälle von der Art, wie die letzten 6, für eine Behandlung überhaupt 
geeignet sind, ist zum mindesten zweifelhaft. Man hat gelernt, solche Fälle am besten 
von jeglicher spezifischen Behandlung fern zu halten, da diese höchstens auf die Beschwerden 
verschlimmernd wirken kann - wir bezeichnen sie als einfach inkurabel". 

Diese Ausführungen von Ola u berg besonders die letzten, sind der beste Beweis für 
unsere oben aufgestellte Behauptung, daß es nicht möglich ist, die Mortalität nach Strahlen
behandlung so ohne weiteres mit der nach Operation zu vergleichen. Im übrigen steh.en 
wir mit unseren Anschauungen nicht allein da. Ähnliche Ansichten sind auch von anderer 
Seite geäußert worden. 

Dietel aus der Heidelberger Klinik fand bei 393 in den Jahren 1913-1924 mit radio
aktiven Substanzen behandelten Oollumcarcinomen 16 Todesfälle im Anschluß an die 
Bestrahlung, was eine primäre Mortalität von 4,0% ausmacht. Dietel weist aber,darauf 
hin, daß, für einen Vergleich mit der Mortalitätsziffer der Operateum nur die der opBrativen 
Gruppe angehörigen Todesfälle verwendbar wären. Dies wären nur 3 gewesen. Mithin 

1 Siehe umstehende Tabelle. 
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würde sich eine Mortalität von 3: 170, also von nur 1,8 %, ergeben. Das ist auch hier wieder 
ein ganz anderes Bild, als die Gesamtmortalitätsziffer anzeigt. 

Von einer gleichen Anschauung wurde wohl auch Ha u pt geleitet, als er die Mortali
tätsziffer für die in den Jahren 1910-1931 in der Bonner Frauenklinik bestrahlten Collum
carcinorne folgendermaßen angab: "Die primäre Mortalität der nur bestrahlten Operablen 
betrug 0 %, die der bestrahlten Inoperablen 2,0 % " . 

Diese Mitteilungen, besonders aber die von Die tel, bringen eine Bestätigung unserer An
sicht und weisen gleichfalls darauf hin, wie man vorgehen muß, wenn man die Mortalität nach 
Strahlenbehandlung mit der nach Operation vergleichen will. Bisher wurde darauf nicht 
geachtet. Diese Tatsache muß man aber kennen, um vor Trugschlüssen bewahrt zu bleiben. 

Was nun die Todesursache nach Strahlenbehandlung anbelangt, so werden 
als solche im allgemeinen Peritonitis, Sepsis, Pyämie, Embolie und Verblutung durch 
Gefäßarrosion angegeben. Wie die Literaturberichte zeigen, sind die drei erstgenannten 
durch aufsteigende Infektion bedingten Komplikationen die häufigsten Todesursachen. 

Sehen wir von den 6 ganz infausten Fällen des Stoeckelschen Materials ab, so sind 
von den übrig bleibenden 3 Fällen alle an derartigen Krankheiten gestorben, nämlich 
einer an Peritonitis und zwei an Sepsis. Nach Dietel war die Todesursache bei den 16 
unmittelbar im Anschlnß an die Radiumbehandlung in der Heidelberger Klinik verstorbenen 
Frauen bei 15 Peritonitis und bei einer Embolie. Heyman wies 1932 in einem Vortrag 
in Berlin darauf hin, daß bei der Strahlenbehandlung der Collumcarcinome mit einer 
Mortalität von etwa 2 % durch Sepsis und Embolie gerechnet werden müßte. Diese auf 
eigenen Beobachtungen des Radiumhemmets beruhende Mortalitätsziffer darf aber keines
falls verallgemeinert werden, was ja auch schon aus den schwankenden Angaben der oben 
angeführten Tabelle über die primäre Mortalität hervorgeht. Auch hat die Münchner 
Frauenklinik nach dem Bericht von G. Döderlein bei 2200 mit radioaktiven Substanzen 
behandelten Fällen nur eine primäre Mortalität von etwa 0,3 %. 

Zu dieser wie zu den anderen Mortalitätsziffern muß einschrän
kend noch hinzugefügt werden, daß sie sich alle auf Fälle be7.iehen, 
die nur mit Radium oder vorwiegend mit Radium behandelt wurden, 
bei denen Röntgenstrahlen also höchstens als Zusatzbehandlung zur Anwendung kamen. 
Damit ist auch hinreichend erklärt, weshalb die Strahlenbehandlung überhaupt zu töd
lichen Infektionen führen konnte. Schuld daran waren die lokalen. Manipulationen am 
Tumor, wie sie bei der Radiumeinlage unvermeidlich sind. Durch die dabei entstehenden 
Läsionen wird den im Tumor siedelnden Bakterien der Weg in die Tiefe eröffnet. Die zur 
sicheren Fixierung des Radiumpräparates notwendige Tamponade begünstigt durch ihr€ 
sekretstauende Wirkung die Infektion weiterhin. 

Wenn man nun bedenkt, daß man bei ausschließlicher Röntgenbestrahlung keine 
Manipulationen am Tumor vorzunehmen braucht und auch die abflußbehindemde Tam
ponade wegfällt, so ist es verständlich, daß derartige lebensgefährliche Komplika
tionen bei alleiniger Röntgenbestrahlung nicht zu fürchten sind. 

Nun könnte man einwenden, daß die Erlanger Klinik nach einem früheren Bericht 
von Win tz doch auch bei der Röntgenbestrahlung der Collumcarcinome Todesfälle an 
Peritonitis, Sepsis und ähnlichen Krankheiten gehabt hat. Das ist richtig. Aber bei allen 
diesen Fällen liegen die Zusammenhänge wesentlich anders. 

21* 
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Die angedeuteten Todosfälle beziehen sich auf das in den Jahren 1915-1923 
behandelte Material. Es sind im ganzen 6. Zu diesen gehören zunächst zwei Schleim
hautschädigungen der Blase mit nachfolgender Perforation und Urininfiltration. Diese 
Fälle wurden auswärts nach der Röntgenbestrahlung versorgt. Es sei dahingestellt, ob 
auch bei sachgemäßer klinischer Behandlung der Exitus eingetreten wäre. Bei zwei 
weiteren Fällen handelte es sich um Beckenphlegmone und Peritonitis, bei denen der 
Exitus 6 bzw. 9 Wochen nach der Röntgenbehandlung eintrat. In dem einen Fall war die 
Peritonitis durch Darmperforation bedingt. Wir legen diese Fälle der Röntgentherapie 
zur Last, weil eine Überkreuzung und Überdosierung angenommen werden kann. Ein 
Fall mit Combustio über dem Kreuzbein starb an einer anscheinend von dort ausgehenden 
allgemeinen Sepsis. 

Zu diesen Fällen hat W in tz damals noch einen weiteren gezählt. Er betraf eine 
Patientin, die 2 Jahre nach Abschluß der Behandlung hoch fiebernd und sehr herunter
gekommen wieder in die Klinik eingeliefert wurde. Die Blase war vollkommen inkrustiert. 
Es war beobachtet worden, daß 1/2 Jahr nach der Bestrahlung eine vorher nie beobachtete 
Tendenz zur Steinbildung in der Blase aufgetreten war, und zwar bildeten sich scharfe 
spitze Uratsteine, von denen teils durch den Arzt, teils durch den Ehemann über 100 mittels 
Pinzette im Laufe von 11/2 Jahren aus der Blase entfernt worden waren. Die Patientin 
starb bald nach der Klinikaufnahme an einer Pyelonephritis und Urämie. Bei der Sektion 
konnte kein Anhaltspunkt für Carcinom gefunden werden. 

Diese 6 Fälle ergaben bei dem bis dahin behandelten Collumcarcinommaterial eine 
Mortalitätsziffer von etwa 1 % für die Röntgentherapie. Derartige tödliche Komplika
tionen sind später bei der verbesserten Dosierungs- und Bestrahlungstechnik nicht mehr 
vorgekommen. Sie können daher als die unvermeidlichen Unglücksfälle einer in der Ent
wicklung begriffenen Methode bezeichnet werden. 

Wohl haben wir später nach der Strahlenbehandlung noch 3 Frauen verloren, doch 
waren diese stets neben Röntgenstrahlen auch mit einer Radiumzusatzdosis behandelt 
worden, womit also ähnliche Verhältnisse vorgelegen haben wie bei den von den anderen 
Autoren angeführten Todesfällen. 

Der erste Fall betraf ein schon sehr weit vorgeschrittenes Collumcarcinom, das aus
wärts bereits vergeblich bestrahlt worden war. Die Patientin war sehr adipös und zeigte 
außerdem einen Tiefstand der Portio. Deshalb wurde zur sicheren Erreichung der Dosis 
noch eine Radiumzusatzbestrahlung vorgenommen. Nach der Radiumbehandlung trat 
hohes Fieber auf. Die Patientin machte einen schwerkranken Eindruck und ging schnell 
zugrunde. Bei der Sektion zeigte sich neben dem weit vorgeschrittenen und schwer infizierten 
Carcinom ein großer paranephritiseher Absceß. 

Im zweiten Fall, einem Adenocarcinoma cervicis, trat im Anschluß an die Radium
zusatzbestrahlUng eine Uterinablutung durch Gefäßarrosion ein. Alle Versuche, die Blutung 
durch Verschorfung und Tamponade zu stillen, mißlangen. Deshalb wurde laparatomiert 
und von oben unterbunden. Die Blutung kam darauf wohl zum Stehen, die geschwächte 
Patientin hat den Eingriff jedoch nicht mehr ausgehalten und ist noch in der gleichen 
Nacht gestorben. 

Im dritten Fall handelte es sich gleichfalls um ein Adenocarcinom, weshalb auch hier 
wieder eine Radiumzusatzbestrahlung verabfolgt wurde. Am zweiten Tag nach der intra-



Die Gefahren der Strahlenbehandlung. 325 

uterinen Radiumeinlage trat ein schwer septischer Zustand ein, dem die Patientin 3 Tage 
später erlag. 

Es ist nach unseren früheren Ausführungen wohl berechtigt, den tödlichen Ausgang 
der Behandlung in allen diesen Fällen der Radiumzusatzbestrahlung und nicht der Röntgen
behandlung zur Last zu legen. Auch sprechen gerade diese Erfahrungen wieder dafür, die 
Portiocarcinombestrahlung möglichst auf die Röntgenbehandlung zu beschränken, wie es 
bei uns geschieht. Nur in wenigen Fällen, die wir anderen Orts näher beschrieben haben, 
wird neben den Röntgenstrahlen noch Radium verwandt, aber auch hier nur als kurzzeitige 
Zusatzbestrahlung. Darauf ist es sicher zurückzuführen, daß wir bei der Strahlenbehand
lung der Collumcarcinome in den letzten Jahren keine Verluste mehr gehabt haben. 

Neben den von uns vorhin angeführten Todesfällen nach Röntgenbestrahlung sind 
in der Literatur noch einige andere beschrieben. Es sind dies die Beobachtungen von 
Franz, v. Franque, B. Fischer, Eckelt, Fried und Bolaffio. Zu irgendwelcher 
statistischen Beweisführung für eine etwa behauptete Gefährlichkeit der Röntgentherapie 
des Collumcarcinoms lassen sich diese Fälle aber nicht verwenden; denn F 1 a s kam p , 
der sich bereits mit Ausnahme der Beobachtungen von Bolaffio 1 mit allen anderen Fällen 
beschäftigt hat, konnte nachweisen, daß nach den vorliegenden Angaben stets eine Über
dosierung angenommen werden muß. Deshalb können wir sie hier übergehen. Diese Fälle 
vermögen die Behauptung, daß die Röntgenbehandlung der Collumcarcinome 
bei exakter Dosierung und Bestrahlungstechnik praktisch ohne Lebens
gefahr ist, nicht in Frage zu stellen. 

1 Die Beobachtungen von Bolaffio beziehen sich auf 360 in der Frauenklinik in Rom zum Teil 
kombiniert mit Radium und Röntgen bestrahlte Collumcarcinome. Von diesen starben 5 infolge der 
Bestrahlung, also 1,4 %. Und zwar starb 1 Fall durch hämorrhagischen Darminfarkt und Peritonitis, 
1 Fall durch Blasenblutung, 1 Fall nach Perforation einer Pyosalpinx nach Radiumeinlage und 2 Fälle 
durch Darmverschluß nach Röntgenbestrahlung. Bei diesen beiden letzten Fällen war die Behandlung 
nur mit Röntgenstrahlen durchgeführt worden. 

Bolaffio hat die Todesfälle näher beschrieben. Bei ilirem auffalligen Verlauf geben wir den Bericht 
nachstehend wieder: "Beim ersten handelte es sich um eine prophylaktische Nachbestrahlung nach 
vaginaler Hysterektomie. Die Bestrahlung erfolgte dreizeitig nach Seitz und Wintz. Wenige Tage nach 
der letzten Bestrahlung wurde die Frau mit deutlichen Zeichen der Peritonitis eingeliefert; tags darauf 
Exitus. Bei der Sektion eitriger Erguß; eine Darmsch 1inee ist am Beckengrund festgewachsen, dunkelrot 
mit Demarkation; die Mesenterialgefäße der Schlinge thrombosiert. 

Im zweiten Fall war ein Portiocarcinom im Laufe von 2 Jahren mehrmals mit verschiedener 
Technik, auch mit Radium, wegen immer wiederkehrender Rezidive bestrahlt worden. Mäßiges Haut
sklerom, starke Blasenverdickung. Die Blasenblutung konnte eine gewisse Zeitlang durch Hämostyptica 
beherrscht werden (bei der Cystoskopie waren keine IDcerationen, sondern nur Angiektasien sichtbar), 
verursachte aber den Tod der Patientin außerhalb der Klinik. An eine Operation war wegen der Blasen
sklerose nicht zu denken. Sektion blieb aus. 

Die Sektion klärte dagegen vollkommen den dritten Fall, bei dem nach Röntgenbestrahlung noch 
Radium intercervical eingelegt wurde. Schmerzen im linken unteren Bauchviertel und Fieber. Nach drei 
Wochen Verschlimmerung, Peritonitis, Exitus. Bei der Sektion eine Pyosalpinx mit ganz kleiner Per· 
forationsöffnung. 

Am dunkelsten waren 2 Fälle von Darmverschluß. Bei beiden war die Bestrahlung mit großen 
Feldern in einer Sitzung ambulatorisch vorgenommen worden. Bei beiden trat nach wenigen Tagen ein 
typischer Darmverschluß auf, bei dem einen Fall akut, beim anderen subakut. Beim ersten wurde die 
Operation vom Chirurgen abgelehnt, beim zweiten von den Angehörigen aufgeschoben, bis keine Rettung 
mehr möglich erschien. Leider blieb bei beiden die Sektion aus." Damit fehlt aber gerade diesen beiden 
für uns so wichtigen Fällen jede Beweiskraft, daß diese Fälle mit der Strahlenbehandlung in direktem 
Zusammenhang stehen. 
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Was nun die Morbidität nach Strahlenbehandlung anbelangt, so muß man 
auch hier wieder die Radiumbestrahlung und die kombinierte Radium-Röntgenbehandlung 
von der ausschließlichen Röntgenbestrahlung trennen. An Folgezuständen nach Radium
bestrahlungen wurde beobachtet: 1. Blasen- und Mastdarmschäden, 2. infektiöse Prozesse, 
3. Pyometra, 4. Arrosionsblutungen. 

Entsprechend der Strahlenwirkung brauchen diese angeführten Komplikationen 
nicht sofort aufzutreten, sondern können si?h auch noch später entwickeln. Deshalb wird 
auch zwischen Früh- und Spätschädigungen unterschieden. Mit zunehmender Verbesserung 
der Bestrahlungstechnik und Dosierung haben diese Nebenerscheinungen der Strahlen
behandlung auch bei der Radiumbestrahlung allmählich immer mehr abgenommen. Am 
besten kommt das bei den Blasenscheiden- und Mastdarmscheidenfisteln zum Ausdruck. 
Früher wurden diese sehr häufig beobachtet. Heute nehmen sie nur noch einen geringen 
Prozentsatz ein. 

Nähere Angaben über die bei der Radiumbehandlung der Collumcarcinome beobach
teten Störungen finden sich in erster Linie bei Heyman. Sie beziehen sich auf 502 Fälle, 
die in den Jahren 1914-1921 im Radiumhemmet behandelt wurden. In erster Linie 
betreffen sie Rectalschäden. Solche wurden bei 54 Fällen = 10,7% beobachtet. 

Die subjektiven Beschwerden bestanden in Tenesmen, Schmerzen, Darnlblutung, 
herabgesetztem Allgemeinzustaud und Fieber. Sie waren leicht in 31 Fällen = 6,2 %, schwer 
in 9 Fällen = 1,8% und sehr schwer in 14 Fällen = 2,8%. Von letzteren Beobachtungen 
lagen 10 vor dem Jahre 1920, je 2 stammen aus den Jahren 1920 und 1921. 

Die objektiven Schädigungen bestanden in Ödem der Schleimhaut, Andeutung von 
Stenose und oberflächlichen Erosionen bis zu größeren Ulcerationen oder Fistelbildungen. 
Diese Veränderungen waren klein oder fehlten in 36 Fällen = 7,4%. Ulcerationen fanden 
sich in 13 Fällen = 7,4%, Fisteln in 5 Fällen = 1 %. Von den Ulcerationen fallen 3 ins 
Jahr 1920, die übrigen 10 zwischen 1914 und 1919. Von den Fisteln wurde je eine 1921 
und 1919 beobachte, die anderen 3 fallen in die Jahre 1914-1918. Heyman fügt hinzu, 
daß die Ulcerationen alle ohne bleibende Schäden abheilten und nur die Fisteln dauernde 
Beschwerden mit sich brachten. 

Schwere und langwierige aber nicht tödlich verlaufende Beckenperitonitiden wurden 
16mal, also bei 3,2 % der Fälle beobachtet. 7 von ihnen fallen in die Jahre 1914---1915, 
9 in die folgenden 6 Jahre. ' 

Zu dieser nicht unbeträchtlichen Zahl von Nebenschädigungen ist nun zu bemerken, 
daß sie, wie aus den Angaben bereits hervorgeht, in die Entwicklungszeit der Radium
bestrahlung fallen. Bei der heute viel besseren Technik auch bei der Radiumbehandlung 
besitzen die angeführten Schäden nicht mehr die Bedeutung wie früher. Das werden wir 
später zeigen. Zuvor soll aber noch auf die entsprechenden Angaben von Dietel einge
gangen werden. Sie betreffen 393 wegen Collumcarcinoms mit Radium bzw. Radium und 
Röntgen innerhalb der Jahre 1913-1924 in der Heidelberger Frauenklinik bestrahlte 
Frauen. Bei diesen beschreibt Dietel 10 Strahlenschädigungen. 2 werden als Früh-, 8 
als Spät schädigungen bezeichnet. Es handelt sich um: 2 Blasenscheidenfisteln, 1 Mast
darmscheidenfistel , 1 Blasenscheiden -Mastdarmfistel, 1 Uterusdünndarmfistel (wird 
von Dietel aber als fraglich erklärt, da auswärts diagnostiziert) und 5 Ulcera am 
Blasenboden. 
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Nimmt man alle diese Nebenschädigungen zusammen, so ergibt sich ein Prozentsatz 
von 10: 393 = 2,5%. Dietel meint, die wohl immer ausheilenden Blasenulcera abziehen 
zu können und errechnet eine Gesamtfistelquote von 5: 393 = 1,25 %. Ein Schwanken 
der Fistelfrequenz wurde innerhalb der Jahre 1913-1924 nicht festgestellt. In der vor
liegenden Aufstellung wurden 5 Fisteln nicht berücksichtigt, die einwandfrei auf progressives 
Wachstum und Zerfall des Carcinoms zurückzuführen sind. Die Patienten waren alle bald 
nach Feststellung der carcinomatösen Fisteln ihrem Krebsleiden erlegen. 

Zu den mit radioaktiven Substanzen gesetzten Schädigungen kommen bei dem 
erwähnten Heidelberger Material noch 6 Röntgenverbrennungen H.-IH. Grades. Nach 
den Angaben von Dietel stammen sie hauptsächlich aus der Zeit, als nur mit 3 mm 
Aluminium gefiltert wurde, und die Bestimmung der Dosis infolge mangelhafter Meßgeräte 
noch sehr ungenau war. Auch sei in den Jahren vor 1920 des öfteren so intensiv geröntgt 
worden, daß eine Verbrennung vorausgesehen und den Angehörigen in Aussicht gestellt 
worden war, da die Heilung eines Carcinoms mit einer Verbrennung der Haut nicht zu 
teuer erkauft erschien. Schon dieser Hinweis genügt, um das Zustandekommen dieser 
Röntgenschädigungen der Haut zu erklären. Bei dem heutigen Stand der Röntgen
bestrahlungstechnik und Dosierung spielen sie keine Rolle mehr. Sie können daher aus 
der weiteren Betrachtung ausgeschlossen werden. 

Auch die Zahl der beobachteten Fisteln ist im Hinblick auf die Zeit, in der die 
Patienten behandelt wurden, nicht sehr hoch. Wohl gibt Dietel eine Gesamtfistelquote 
von] ,25 % an. Doch bezieht sich diese Zahl auf alle beobachteten Fisteln. Bei einer Zer
gliederung der Fälle ergeben sich nur 0,5 % Blasenscheidenfisteln, 0,3 % Mastdarmscheiden
fisteln und 0,3 % Blasenscheiden-Mastdarmfisteln. Das ist dafür, daß die Fälle aus einer 
Zeit stammen, in der die Bestrahlungstechnik und Dosierung auch der Radiumbehandlung 
noch in Entwicklung begriffen war, nicht viel. 

Jedenfalls hat die Bestrahlung während des beschriebenen Zeitraumes in anderen 
Kliniken einen höheren Prozentsatz von Fisteln zur Folge gehabt. Für das Radium
hemmet hat Heyman, wie bereits angeführt, 1 % Rectumfisteln angegeben. Nach 
G. Döderlein war in den Erstlingsjahren der Strahlenbehandlung die Gesamtfistelquote 
in der Münchener Frauenklinik eine viel höhere. Mit zunehmender Entwicklung der 
Strahlenbehandlung wurde sie dann aber immer geringer. 

So hat die Gesamtfistelquote bei 870 während der Jahre 1913-1918 in der MÜllchener 
Frauenklinik mit Radium behandelten Collumcarcinomen 4,9 % betragen. Allerdings 
befinden sich unter diesem Material auch die ganz schlechten ]'älle mit carcinomatöser 
Durchwachsung der vorderen oder der hinteren Scheidenwand, bei denen die auftretende 
Fistel also keine Radiumschädigung war, sondern eine Einschmelzungsfistel. Schaltet 
man bei der Berechnung der Fistelzahl die Fälle der Gruppe IU und IV aus, weil sich unter 
ihnen die angedeuteten bereits sehr weit fortgeschrittenen Carcinome befinden, so ergibt 
sich bereits eine sehr viel geringere Fistelquote. Tmmerhin beträgt sie dann aber auch 
noch 2,1 %. In den späteren Jahren, mit zunehmendem Ausbau der Bestrahlungstechnik 
sank die Fistelquote dann aber erheblich ab. Bei dem in den Jahren 1919-1923 behandelten, 
rund 300 Fälle betragenden Material der Gruppe I und II trat nur noch bei 1,3 % der Fälle 
eine Fistel auf. In den letzten Jahren ergibt sich unter 315 Fällen von strahlenbehandelten 
Collumcarcinomen der Gruppe I und II sogar nur eine Gesamtfistelquote von 0,6%. 
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Einen vollständigen Rückgang der Fistelbildung nach Radiumbestrahlung hatte 
nach dem Bericht von Wille die Oharite-Frauenklinik aufzuweisen. Bei den bis zum 
Jahre 1920 mit Radium behandelten Oollumcarcinomen betrug die Gesamtfistelquote 
noch 4,47%. In den nachfolgenden 10 Jahren wurde eine Fistel nach Radiumapplikation 
überhaupt nicht mehr gesehen. Das ist um so auffallender, als dieser Bericht aus einer 
Klinik stammt, welche die Strahlenbehandlung nur bei den für die Operation nicht geeigneten 
Fällen anwandte, in der die Strahlenbehandlung also nur nebenher geübt wurde. Daraus 
geht aber hervor, daß der für die letzten Jahre beschriebene Rückgang der Fistelbildung 
nach Radiumbestrahlung der Oollumcarcinome nicht etwa mit einer örtlichen Vervoll
kommnung der Bestrahlungstechnik in Zusammenhang gebracht werden kann, sondern 
auf die allgemeine Verbesserung der Radiumbestrahlungstechnik bezogen werden muß. 

Diesen Ausführungen steht allerdings die Tatsache gegenüber, daß nach einem kürzlich 
von Hanpt veröffentlichten Bericht die Bonner Franenklinik bei 635 in den Jahren von 
1920-1930 mit Radium bestrahlten Oollumcarcinomen 15 Fisteln, also bei 2,3 % der 
Fälle beobachtete. Bei einer Zergliederung des Materials ergibt sich aber, daß die Fistel
quote bei operablen Fällen nur 1,4% beträgt. Die gegeniiber der Münchener Frauenklinik 
allerdings immer noch hohe Zahl erklärt Haupt damit, daß in der Bonner Frauenklinik 
die Radiumdosen um mehr als das doppelte höher sind als in München, ohne damit jedoch 
jede nach Bestrahlung eines Oarcinoms aufgetretene Fistel als Strahlenfistel bezeichnen 
zu wollen. Dem Sitz nach waren es 5 Blasenscheidenfisteln, 8 Rectumfisteln und 2 Blasen
Rectumscheidenfisteln. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei den Mitteilungen von O. Schroeder. Dieser 
hat über das cystoskopisch kontrollierte Uteruscarcinommaterial der Würzburger Frauen
klinik aus den Jahren 1923-1931 berichtet. 449 Fälle waren kombiniert mit Radium
und Röntgenstrahlen behandelt worden. Bei 6 = 1,83 % trat eine Blasenscheidenfistel 
auf. Doch fügt O. Schroeder erklärend hinzu, daß es sich bei 4 Fällen um sehr vorge
schrittene, inoperable Oarcinome gehandelt habe, bei denen das Radium nicht als alleinige 
Ursache der Fistelbildung angesehen werden könne. Es ist also berechtigt, diese Fälle 
auszuschließen. Die verbleibenden 2 machen dann auch nur noch 0,45 % aus, geben also 
gleichfalls nur einen sehr geringen Prozentsatz an Fistelbildungen1. Nach einem andern
orts von N eeff veröffentlichten Bericht sind bei 518 bestrahlten Oarcinomen der Würz
burger Klinik sogar niemals Blasenscheidenfisteln vorgekommen. Leider läßt der vor
liegende Bericht nicht erkennen, auf welch anderes Material sich die Beobachtungen 
von N eeff im Gegensatz zu denen von Schroeder beziehen. 

Im Zusammenhang mit diesen Ausführungen sei auch auf die Abhandlung von Pan k 0 W 

im Bd. Vlj2 dieses Handbuches über "die Gefahren der Strahlentherapie des Oollumcar
cinoms" hingewiesen, in der er sich auch mit der Fistelbildung nach Radiumbestrahlung 
befaßt. Zu den Berichten aus der Literatur fügt er auch eine eigene Beobachtung hinzu und 
gibt die Zahl der beobachteten Fistelbildungen bei den in der Freiburger Klinik seit dem 
1. April 1927 bis dahin mit Radium und Röntgenstrahlen behandelten Oollumcarcinomen 
mit 1,2 % an. Diese Zahl bezieht sich aber nur auf Rectumscheidenfisteln. Blasenscheiden
fisteln scheinen bis dahin in Freiburg nicht zur Beobachtung gekommen zu sein. 

1 C. Schroeder hat daneben noch über Schäden der BlasenschleinIhaut berichtet, die im Verlauf der 
kombinierten Radium.Röntgenbestrahlung aufgetreten sind und die nicht zur Fistelbildung geführt haben. 
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Dafür beschreibt Pankow noch eine Reihe selbst beobachteter Schädigungen der 
Rectum- und Blasenschleimhaut, ähnlich wie sie Dietel und Heyman bereits angegeben 
haben. Auch hier war die Bestrahlung in allen Fällen kombiniert mit Radium und Röntgen
strahlen durchgeführt worden. 

Die beobachteten Rectumschädigungen bestanden in Diarrhöen mit und ohne 
Tenesmen, Ulcerationen und Stenose bildungen. In 2,43 % der Fälle handelte es sich um 
Frühschäden, in 7,3 % der Fälle um Spätschäden. Für das Zustandekommen solcher 
Nebenschädigungen glaubte Pankow weniger eine zu hohe Dosierung als konstitutionelle 
Momente vera.ntwortlich machen zu können. Er meinte festgestellt zu haben, daß derartige 
Darmschädigungen bei alten Frauen mit atrophischem Gewebe leichter auftreten als bei 
Jugendlichen. Er war deshalb auch bei älteren Frauen mit der Durchschnittsdosis von 
6000-7000 mgeh auf 4000-5000 mgeh heruntergegangen. 

Im Gegensatz zu den relativ häufigen Darmschädigungen hat Pankow in Freiburg 
nur wenige Blasenschädigungen gesehen. Wie bereits betont, scheint er Blasenscheiden
fisteln überhaupt nicht beobachtet zu haben. Spätschädigungen der Blase in Form von 
Ulcerationen, ähnlich wie Dietel, sah er bei 3% seiner Fälle. 

Zu allen diesen angeführten Berichten über Komplikationen nach Collumcarcinom
bestrahlung sei nochmals hervorgehoben, daß in all den betreffenden Fällen die Bestra.hlung 
nur mit Radium oder vorwiegend mit Radium durchgeführt wurde. Nun lassen unsere 
Ausführungen bereits deutlich erkennen, daß die Häufigkeit der angeführten Neben
schädigungen bei dieser Behandlung in den letzten Jahren bereits einen erheblichen Rück
gang erfahren hat, so daß sie praktisch keine große Rolle spielen. Darüber hinaus können 
wir betonen, daß wir in der Erlanger Klinik, wo wir die Strahlenbehandlung der Collum
carcinorne im Prinzip bloß mit Röntgenstrahlen durchführen und Radium nur in gewissen 
Fällen zur sicheren Erreichung der Dosis höchstens als Zusatzbestrahlung verwenden, 
Schädigungen der angeführten Art nicht mehr gesehen haben, seitdem die Entwicklung 
unserer Röntgenbestrahlungsmethode ihren Abschluß gefunden hat. Blasenscheidenfisteln 
und Rectumscheidenfisteln, die nicht reine Einschmelzungsfisteln waren, sind seitdem 
nicht mehr vorgekommen. Ebenso keine Blasen- und Mastdarmreizungen. Solche traten 
nur bei Fällen auf, bei denen der Prozeß schon gegen -diese Organe weiter vorgeschritten 
war und die begleitende Infektion schon zu einer Reizung der Darm- oder Blasenschleimhaut 
geführt hatte, also schon vor Beginn der Strahlenbehandlung ein Locus minoris resistentiae 
dieser Organe vorhanden war. 

An sich ist daher die Röntgenbehandlung der Collumcarcinome, soweit es sich nicht 
um bereits gegen Blase oder Rectum weitvorgeschrittene Fälle handelt, bei der von uns 
geübten exakten Dosierung völlig gefahrlos. Blasenscheidenfisteln oder Rectumscheiden
fisteln sind nicht zu fürchten. Auch Rectum- oder Blasenschädigungen in der von Pankow 
beschriebenen Art kommen nicht vor. Auch haben wir nicht beobachtet, daß bei älteren 
Frauen eine verstärkte Disposition zu derartigen Störungen vorhanden ist. 

Nun noch ein Wort zu den nach Strahlenbehandlung der Collum
carcinome beobachteten infektiösen Prozessen, Pyometra bildungen und 
Arrosionsblutungen. Heyman hat die Häufigkeit der erstgenannten Folgeerkran
kungen ausschließlich der an diesen Komplikationen zugrunde gegangenen Frauen für 
die in den Jahren 1914---1921 im Radiumhemmet behandelten Fälle mit 3,2% angegeben. 
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Weitere zahlenmäßige Berichte scheinen hierüber in der Literatur nicht vorzuliegen. Auch 
bei Pankow findet sich, abgesehen von allgemeinen Betrachtungen über die Prophylaxe 
und die Behandlung dieser Komplikationen, nichts Näheres darüber mitgeteilt. 

Im übrigen haben wir bereits betont, daß die Voraussetzungen zu derartigen infektiösen 
Erkrankungen bei ausschließlicher Röntgenbestrahlung fehlen, so daß sie praktisch nicht 
zu fürchten sind. Die angeführten Beobachtungen sowie die Andeutungen beziehen sich 
alle nur auf die Radium- oder die kombinierte Radium-Röntgenbehandlung, also auf 
Methoden der Strahlenbehandlung, die durch ihre Manipulationen im Carcinomgebiet und 
die Art der Bestrahlungsdurchführung die Propagation einer Entzündung direkt begünstigen. 

F i e be r haben wir natürlich auch nach reiner Röntgenbestrahlung der Collumcarcinome 
gesehen. Doch handelt es sich hier nicht um das Zeichen einer um sich greifenden Infektion, 
sondern um Fieber, wie man es auch nach Röntgenbehandlung anderer Carcinomlokali
sationen, z. B. ganz abgeschlossener und sicher nicht infizierter Mammacarcinome beobachten 
kann. Dieses nach reiner Röntgenbehandlung auftretende Fieber hängt mit den nach der 
Bestrahlung im Körper vor sich gehenden Reaktionsvorgängen zusammen, zum Teil beruht 
es auch auf der durch die Bestrahlung bedingten Carcinomeinschmelzung. 

Ahnlich wie mit den infektiösen Prozessen nach Strahlenbehandlung verhält es sich 
auch mit der Pyometrabildung. Prozentuale Angaben über die Häufigkeit dieser Folge
erscheinung liegen in der Literatur nicht vor. Was Pankow brachte, ist eine Beschreibung 
der Symptome und der Therapie. Aus seinen Ausführungen muß man allerdings entnehmen, 
daß er eine Pyometra häufiger beobachtet hat!. Bei höheren intracervicalen Radiumdosen 
kann es natürlich leicht zu einer Pyometrabildung kommen. Denn diese führen zu einer 
weitgehenden Zerstörung der anliegenden Gewebspartien. Bei der nachfolgenden Narben
schrumpfung kommt es dann zu einer Stenosierung oder sogar zu einem vollständigen 
Verschluß des Cervicalkanals. Die ins Uteruscavum abfließenden, durch die Radiumbehand -
lung meist infizierten Sekrete werden dadurch zurückgehalten. Allmählich wird der Uterus 
ballonartig aufgetrieben. Dadurch entstehen natürlich Spannungsschmerzen. Nur eine 
künstliche Wiederherstellung und Erhaltung des Cervicalkanals kann diese Folge
erscheinung der Radiumbehandlung beseitigen. 

Wir haben nur einen derartigen Fall beobachtet. Im übrigen handelte es sich hier 
um ein Korpuscarcinom. Er gehört also auch gar nicht hierher. Auch war in diesem Fall 
neben der Röntgenbestrahlung eine höhere Radiumzusatzdosis gegeben worden. Bei den 
anderen Fällen mit ausschließlicher Röntgenbestrahlung und nur geringer Radiumzusatz
dosis haben wir in den letzten 10 Jahren niemals eine Pyometra gesehen. 

Was schließlich die A r r 0 s ion sb I u tun gen an belangt, so kann man diese niemals einer 
Methode zur Last legen. Sie sind höchstens ein Zeichen dafür, daß das Carcinom die 
Wandungen größerer Gefäße bereits durchsetzt hatte und die carcinomatöse Gefäßwand 

1 Aus den Mitteilungen von Keßler und Schmidt über die primäre Morbidität und Mortalität 
nach Radiumbehandlung des Collumcarcinoms in der Kieler Frauenklinik kann man errechnen, daß die 
Häufigkeit derPyometrabildung etwa 2% ausmachte. Im übrigen geben Keßler und Schmidt zusammen
fassend für die primäre Morbidität und Mortalität nach Radiumbehandlung bei einem Gesamtmaterial 
von 256 Fällen folgende Prozentzahlen : 

I. Eine leichte Komplikation (subfebrile Temperaturen, Erbrechen, Übelkeit usw.) 
II. Eine schwere Komplikation (Pyometra, Parametritis, Thrombophlebitis usw.) 

111. Exitus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

84mal = 33 % 
23mal = 9 % 
17mal = 6,6% 
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unter der Strahlenwirkung eingeschmolzen ist. Im übrigen kommen derartige Blutlmgen 
auch ohne vorangegangene Bestrahlung vor, wenn das weiterwachsende Carcinom die Gefäß
wand zerstört, so daß sich jede weitere Betrachtung erübrigt 1. 

Aus all dem geht jedenfalls hervor, daß die Gefahren einer Strahlen
behandlung beim Collumcarcinom, gemessen an denen bei der operati.ven 
Behandlung, relativ gering sind. Bei ausschließlicher Anwendung der 
Röntgenstrahlen sind bei exakter Dosierung und einwandfreier Bestrah
lungstechnik heute praktisch überhaupt keine Gefahren zu befürchten. 

g) Die Leistungen der Strahlentherapie nach der Weltliteratur. 
Collumcarcinome werden schon seit langem mit Strahlen behandelt. Bereits im 

Jahre 1902 berichtete Delphey über ein geheiltes Cervixcarcinom. In den folgenden 
Jahren machten gleichlautende Mitteilungen Suilly (1903), M. Cleaves (1903), Rudis
Jicinsky (1904), Haret (1904), Leduc (1906). Andere Autoren hatten weniger guten 
Erfolg, erzielten aber immerhin palliative Wirkung, so Belot und Mezerette 2 (1904). 

Die Berichte dieser Autoren haben selbstverständlich heutzutage nur noch historisches 
Interesse. Die Bestrahlungen wurden mit unzulänglichen Mitteln und ohne entsprechende 
Erfahrungen vorgenommen. Die erzielten Heilungen können daher nur als Zufallserfolge 
bewertet werden. Überdies betreffen sie ja auch nur primäre Heilungen. Es bedurfte 
noch Jahre mühevoller Arbeit bis man imstande war, mit erfolgversprechenden Methoden 
an die Bestrahlung der Collumcarcinome heranzugehen. 

Den Entwicklungsgang der Radiotherapie bei den Collumcarcinomen, der zugleich 
der Entwicklungsgang der gesamten Carcinombestrahlung ist, haben wir früher unter dem 
Titel "Geschichte der Carcinombestrahlung" genau beschrieben. 

Eine Statistik im Sinne von Winter 3 mit Fällen, die mindestens 5 Jahre nach
beobachtet waren, wurde anscheinend zum erstenmal von Bumm im Jahre 1919 gegeben. 
Frühere Statistiken, die alle nur kürzere Zeit nachbeobachtete Fälle enthalten, stammen 
von Adler (1915), Schäfer (1916), Baisch (1917) sowie Bumm und Schäfer (1917). 
Es ist beim Collumcarcinom heute aber nicht mehr nötig, daß wir uns mit derartigen 
Statistiken näher befassen, wo jetzt so viele Mitteilungen über bestrahlte Collumcarcinome 
mit 5jähriger Nachbeobachtungszeit vorliegen. Wir werden uns daher bei der nachfolgen
den Zusammenstellung auf diese beschränken und die anderen nur im Literaturverzeichnis 
führen. Leider entspricht ein großer Teil der Fünfjahresstatistiken nicht den Winter
sehen Forderungen. Wenn die Abweichungen zu groß waren, konnten wir sie gleichfalls 
nicht berücksichtigen. Bei den anderen haben wir versucht, sie den Grundsätzen von 
Win t er anzupassen. Statistiken mit Collumcarcinomen, die nur mit Radium behandelt 
wurden, sind nicht berücksichtigt worden. 

1 In diesem Zusammenhang muß aber darauf hingewiesen werden, daß Stoeckel zwei sehr schwere 
Spätblutungen bei kombiniert mit Operation und Bestrahlung behandelten Collumcarcinomen gesehen 
hat. Doch war in diesen Fällen eine Radiumbehandlung schon vor der Operation durchgeführt worden, 
es war dann nach der Operation wieder Radium eingelegt und 6 Wochen später noch eine Röntgenbehand
lung vorgenommen worden. Im Hinblick auf diese wiederholten Bestrahlungen meint Stoeckel, daß 
vielleicht eine Überdosierung stattgefunden hat. J edernalls hat er bei weniger stark oder gar nicht bestrahlten 
Fällen solche Gefäß blutungen unter fast 500 Collumcarcinomen nicht mehr gesehen. 

2 Literaturangaben in "Geschichte der Carcinombestrahlung". 
3 Die Literaturangaben finden sich im Kapitel "Statistik". 
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Eigene Ergebnisse mit der Röntgentherapie beim Collumcarcinom. 

h) Eigene Ergebnisse mit der Röntgentherapie 
beim Collumcarcinom. 

339 

Über die Ergebnisse der Erlanger Klinik bei der Röntgenbehandlung der Collum
carcinome hat Wintz schon mehrfach berichtet. Insgesamt überblicken wir jetzt ein 
Material von nahezu 1200 bestrahlten Fällen mit mindestens fünf jähriger Beobachtungsdauer. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß die Erfolge der letzten Jahre durch den weiteren 
Ausbau der Bestrahlungsmethode bessere sind als die der früheren. Die Heilungsziffern 
früherer Jahre sind eben noch mit den unvermeidlichen Fehlschlägen einer in der Ent
wicklung begriffenen Methode belastet. Diese hatte 1923 in allen ihren Einzelheiten ihren 
Abschluß gefunden. Seitdem wird sie stets in genau der gleichen Weise durchgeführt. 
Die größere Wirksamkeit des jetzigen Vorgehens läßt sich durch eine Gegenüberstelhmg 
der letzten und früheren Ergebnisse leicht demonstrieren. 

Die nachfolgende Statistik ist streng nach den Normen von Winter aufgestellt. 
Als geheilt gelten nur die Fälle, die 5 Jahre nach Abschluß der Behandlung symptomfrei 
und ihrem Alter entsprechend arbeitsfähig waren. 

Die unter diesen Gesichtspunkten aufgestellte Statistik umfaßt Jahresgruppen von 
1915 bzw. 1916-1922 und von 1923 bis Ende 1929. 

Wir erreichten also bei den Collumcarcinomen folgende Heilungsziffern: 

a) operable Fälle 

Jahresgruppe 1916-1922 89 Patientinnen = 55 % Dauerheilungen, 
Jahresgruppe 1923-1929 92 Patientinnen = 67,4% Dauerheilungen, 

b) inoperable Fälle 

Jahresgruppe 1915-1922 551 Patientinnen = 11 % Dauerheilungen, 
Jahresgruppe 1923-1929 434 Patientinnen = 14,3 % Dauerheilungen. 

Der Vollständigkeit halber geben wir noch eine Übersicht über die absolute Heilungs
ziffer. Unser Material haben wir dabei wieder nach den gleichen Jahresgruppen gegliedert. 

A bsolu te Heilungsziffer. 
(5 Jahre nach Abschluß der Behandlung.) 

.Jahresgruppe 1915-1922 16% (691 Patientinnen). 
Jahresgruppe 1923-1929 22,8% (542 Patientinnen). 

Diese Aufstellung gibt ein deutliches Bild von der Leistungsfähigkeit unserer em
zeitigen Bestrahlungsmethode. Sie zeigt, daß wir allein durch Strahlen Collumcarcinome 
in einem Prozentsatz heilen können, der dem auch von anerkannten Operateuren mit der 
chirurgischen Behandlung erzielten nicht im mindesten nachsteht, ganz zu schweigen von 
der protrahiert-fraktionierten Bestrahlungsweise. Diese hat nach unseren früheren Aus
führungen beim Collumcarcinom nicht befriedigt. Selbst wenn darin eine Änderung ein
treten sollte, würde kein Grund bestehen von der einzeitigen Methode abzuweichen. Denn 
die protrahiert-fraktionierte Bestrahlungsweise ist schon durch die größeren Opfer an Zeit 
und Geld im Nachteil. 

22* 



340 Collumcarcinom. 

Tabelle 22. Sammelstatistik der elektiven Therapie 

Klinik 
(in Klammer 

die Bearbeiter) 

Gesamt
Jahr zahl der 

Zugänge 

Berlin-Bumm 
(Philipp) 

Berlin-Bumm 

[ 

1920-1 
1922 

1923-
1925 

383 1 

484 1 

Berlin- Stoek- 1926- 312 
kel (Philipp) 1927 

Bonn-v. Fran- 1919- 269 
que (Haupt) 1926 

Breslau-Küst- 1919- 869 (da
ner-Fränkel 1926 von20% 
(Reiprich- verschol-
Wal ter) len) 

Gießen- 1919- 159 
v. J aschke 1926 

Jena-Henkel 1919- 433 
(Dierks) 1926 

Kiel-Stoeckel 1917..,
(Cla u berg) 9.1922, 

Kiel-Schrö- 1. 10.1 
der (Bütt- 1922-
ner) 1926 

Leipzig- Stoek- 1923-
kel (Schil- 3.1926 
ling) 

Magdeburg- Su- 1919-
den burg- 1922 
Bauereisen 

Tübingen
A.Mayer 
(Reichen
müller) 

Wien. 1. Klinik 
Peham 
(Kamniker) 

1919-

1 1926 

1921-
1925 

380 

277 

465 1 I 

185 

299 

522 

Wien. 1. Klinik 1926- 244 
1.6. 

Davon 
Adeno

carcinom 

19 

8 

5 

18 

4 

14 

14 

5 

9 

o 

12 

25 

Peham 
(Kamniker) 

Zürich-Walt
hard (Frit
schi) 

1928 
1919-

1 1926 
174 14 

I 
Zusammen I 54551 147 

=2,6% 

, 
Davon I 

Absolute Adeno- Wieviel Fälle 
Heilung operiert 

carcinom 

100 
= 26,1% 

162 
,= 33,5% 

91 
=29% 

84 
= 31,2% 

136 
= 15,7% 

40 

= 25,1% 
72 

= 16,6% 
107 

= 28,7% 
56 

= 20,2% 

170 
=36,5% 

41 
=22,2% 

5 

5 

2 

4 

1 

6 

4 

3 

2 

o 

86 
= 22,5% 

131 
=27% 

109 
= 34,9% 

52 
= 19,3% 

227 
= 26,1% 

94 
=59% 

3J2 
= 7,2% 

160 
I =42,1% 

141 
= 50,9% 

185 
=39,8 

34 
= 18,4% 

Operationsmethode 

Abdom. I 
Rad. 

86 

131 

Vag. 
Rad. 

5 I 104 

35 I 
I + 7 total I i ;-1 ~1O:-:-to-:-ta-:l"'l 

177 i 12 

1+ 3 total I I I + 35 total I 
I 

91 I 1 
1+ 2 total!' 

I 9 total 11 20 total I 
148 

132 

1+ 2 total I 
35 

17 

1+5 totaq 

11 12 total I 
7 

150 

12 

55 2 124 113 2 
= 18,3%' 

145 
=27,9% 

67 
= 27,5% 

13 
= 7,4% 

14 

o 

= 41,4% 2 1+4 totatl 

304 25 256 

= 58,2% 2 1 + 2 totaIj 1+ 14 total I 

131 122 
= 53,7% 1+9 totall 

90 
= 51,7% 

I 1339 1 48 1 1899 
1=24,5% =32,6% = 34,8% 

995 und 1 666 und 1 
1133 total I I 91 total I 

1 In die Gesamtzahl wurden die Nichtbehandelten mit aufgenommen, was in den Originalarbeiten 
nicht geschehen war. 



Die Erfolge der sog. elektiven Therapie. 

beim Collumcarcinom. (Nach v. Mikulicz-Radecki.) 

Mortialitä t 
der 

Operierten 

12 = 13,6% 

11 = 8,4% 

7 = 6,4% 

7 = 10,9% 

20 = 8,8% 

26 = 26,5% 

4 = 12,9% 

21 = 13,1 % 

25 = 17,7% 

13 (Vag. Rad. = 
I 4%) 

o 

14 = 11,3% 

15 = 6,3% 
(nur 236 Vag. Rad.-

Fälle berücksich-
tigt 

12 = 9,1 % 

8 = 8,9% 

195 = 10,2% 

Morta-
Un

lität 
be-

derBe· 
han

strahl-
delt 

ten 

62 

36 

o 3 

6 4 

3 27 

o 5 

3 41 

3 22 

9 18 

4 6 

o 15 

6 2 

27 

1 9 

9 

286= 
5,2% 

8 

1 

9 

Vorbestrahlt, nachbestrahlt 

vorbestrahlt I 

1 

2 

1 

11 5 

54 

68 6 

nachbestrahlt 

Ra I Rö 

2 

o 

2 

42 

ein 
Teil 
109 

51 

193 

54 

22 

160 

96 

185 

32 

68 

ein 
groBer 

Teil 

fast 
alle 

36 

I Ra+ 
Rö 

2 

1 

3 

2 In der Rubrik sind auBer Volloperationen palliative Eingriffe mitgezählt. 

341 

vor- und nach
bestrahlt 

13 

1 

o 12 

0 26 

Ra+ 
Rö 

13 

13 



342 Collumcarcinom. 

i) Die Erfo1ge der sog. elektiven Therapie. 
Unsere Sammelstatistik über die Bestrahlungserfolge beim Collumcarcinom enthält auch 

einige Mitteilungen von Autoren, die operable Fälle kombiniert mit Operation und Bestrahlung 
behandelt haben und nur inoperable Fälle ausschließlich bestrahlten. Dieses Vorgehen wird 
in den letzten Jahren von vielen Kliniken bevorzugt, weil es die besten Erfolge liefern soll. 
Besonders wird dieses Bestrahlungsverfahren unter der Bezeichnung "elektive Therapie" 
von der Stoeckelschen Schule wegen seiner angeblichen Überlegenheit empfohlen. 

Dabei ist nach v. Mikulicz-Radecki unter elektiver Therapie folgendes zu verstehen: 
"Ein Teil des Gesamtmaterials wird operiert, allerdings nicht mehr alle Fälle, bei denen die 
Operation technisch noch möglich wäre, sondern nur die dem Untersucher für die Operation 
günstig erscheinenden. Die operierten Fälle werden mit Röntgenstrahlen nachbehandelt, 
zum Teil vorbestrahlt ; das kann auch mit Radium geschehen. Bei diesen Fällen findet daher 
eine Kombinationsbehandlung statt. Die übrigen Fälle werden allein mit Radium- und 
Röntgenstrahlen behandelt." 

Über die Erfolge dieser kombinierten Behandlung hat v. Mikulicz-Radecki eine 
durch Rundfrage ermittelte Sammelstatistik veröffentlicht (s. S. 340 u. 341). 

Nach dieser Zusammenstellung wurden mit der sog. elektiven Therapie zum Teil recht 
hohe Heilungsziffern erzielt. Für die von Stoeckel in den Jahren 1923/26 in Leipzig be
handelten Collumcarcinome hat Schilling sogar eine absolute Heilungsziffer von 36,5% 
errechnet. Wenn man das gesamte von Stoeckel bisher behandelte Collumcarcinommaterial 
nimmt, ergibt sich eine absolute Heilungsziffer von 30,59 %. 

Das ist für den heutigen Stand der Collumcarcinombehandlung zweifellos ein beachtens
werter Heilungsprozentsatz. Doch wurden ähnliche Erfolge bereits auch mit der reinen 
Strahlenbehandlung erzielt. Denn für 185 in den Jahren 1925/28 (1. 10.) in Heidelberg be
strahlte Collumcarcinome nennt Eymer eine absolute Heilungsziffer von 29,7 %. Außerdem hat 
Stoeckelnach der ZusammenstellungvonPhilipp in Berlin bei312 mit der elektiven Therapie 
behandelten Collumcarcinomen auch nur eine absolute Heilungsziffer von 29 % erreicht. 

Der aus der Sammelstatistik errechnete Durchschnitt von 24,5 % absoluter Heilung liegt 
überhaupt im Rahmen dessen, was sich nach den Statistiken der Heidelberger und der Erlanger 
Klinik mit der reinen Bestrahlung beim Collumcarcinom erreichen läßt. Erstere erzielte bei 
623 in den Jahren 1913/28 bestrahlten Collumcarcinomen eine absolute Heilungsziffer von 23,9 %. 

Wir verzeichnen für 542 von 1923/29 bestrahlte Collumcarcinome 22,8 % absolute Heilung 1. 

Bei dieser Gegenüberstellung ist noch in Betracht zu ziehen, wie auch aus der Sammel
statistik von v. Mikulicz-Radecki hervorgeht, daß die elektive Therapie im Gegensatz 
zu der ausschließlichen Strahlenbehandlung mit einer nicht zu unterschätzenden Mortalität 
belastet ist. Hierzu kommt aber noch die Morbidität, die bekanntlich bei den notwendigen 
eingreifenden Radikaloperationen nicht unerheblich ist. Man vergleiche hierzu nur unsere 
frühere Zusammenstellung. 

Deshalb erscheint uns nach allem die behauptete große Überlegenheit der 
elektiven Therapie über die reine Strahlentherapie beim Collumcarcinom bisher 
noch nich t eindeutig erwiesen. 

1 Hierbei ist zu beachten, daß die Erlanger Operabilitätsziffer für dieses Material 16.9% ist, 
während die Heidelberger Klinik eine Operabilitätsziffer von 44,4% aufweist. Die Operabilitätsziffer 
für das Erlanger Gesamtmaterial beträgt 14,3%. 
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k) Das Bestrahlungsverfahren der Erlanger Klinik. 
Das Bestrahlungsverfahren der Erlanger Klinik beim Collumcarcinom 

entspricht in allen Punkten den früher aufgestellten Richtlinien. Demzu
folge stellt die Röntgenbehandlung bei uns nur eine Teilmaßnahme im 
Rahmen einer größeren Gesamtbehandlung dar. Die Bestrahlung wird 
deshalb auch niemals ambulant, sondern stets nur in klinischer Behand
lung durchgeführt. 

1. Allgemeine ll'Iaßnahmen. 
Unsere erste Maßnahme bei der Röntgentherapie des Collumcarcinoms, wie bei jeder 

Röntgenbehandlung überhaupt, ist die genaue lokale und allgemeine Untersuchung. 
Die Sicherung der Diagnose durch Pro beexcision wird nur bei jugendlichen Frauen 

vor der Bestrahlung vorgenommen, sonst aber erst auf die Zeit nach der Bestrahlung 
verschoben, weil dann, wenn die Carcinomzellen unter dem mächtigen Einfluß der Strahlen 
stehen, die zweifellos vorhandenen Gefahren der Probeexcision auf das Mindestmaß 
beschränkt sind. Im einzelnen haben wir unsere Gründe für dieses Vorgehen in einem 
eigenen Kapitel genau dargelegt (s. S. 125). 

Dann folgt eine zweckentsprechende Vorbehandlung. Über alle hierher gehörigen 
Maßnahmen haben wir bereits früher eine genaue Darstellung gegeben. Wir können daher 
auf diese verweisen (s. S. 260). 

Als überaus wichtige vorbereitende Maßnahme sei die Verkupferung des Tumors 
zur Desinfektion des infizierten carcinomatösen Gewebes und zur Erhöhung der lokalen 
Dosis durch die entsprechende Sekundärstrahlung noch einmal besonders hervorgehoben; 
denn wir haben den Beweis, daß wir der systematischen Anwendung der Verkupferung 
unsere guten Erfolge beim Collumcarcinom mit zu verdanken haben. 

Vor Beginn der Bestrahlung wird Blase und Mastdarm durch Einlauf gründlich entleert; 
denn volle Blase und voller Mastdarm können die Gebärmutter weit aus ihrer normalen Lage 
drängen (Abb. 67a u. b), wodurch ungünstige Verhältnisse für die Bestrahlung entstehen 
können. Auch könnten etwa im Bestrahlungsgebiet liegende Darmschlingen die Dosierung 
stören. 

Einer jeden Röntgenbestrahlung wird eine sorgfältige Nach behandlung ange
schlossen, die wir im einzelnen auch bereits früher beschrieben haben. Da die hierzu 
nötigen Maßnahmen sich über längere Zeit erstrecken, wird sie stets mit dem Haus
arzt durchgeführt, was uns bei der Bedeutung einer exakten Nachbehandlung für den 
Heilerfolg als ein weiterer wichtiger Faktor für unsere guten Resultate erscheint. ~ 

2. Die Röntgenbestrahlung. 
Die Röntgenbehandlung der Collumcarcinome nehmen wir in der 

Erlanger Klinik nach wie vor mit der Konzentrationsmethode Seitz
Wintz vor. Gegen früher wurde nur Unwesentliches geändert. Ehe wir auf die genaue 
Darstellung der heute gebräuchlichen Bestrahlungstechnik eingehen, halten wir es für 
notwendig, zum besseren Verständnis unseres Bestrahlungsverfahrens eine kurze Über
sicht über die Grundlagen der Konzentrationsmethode Seitz- Wintz zu geben. 
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a) Die Grundlagen der Konzentrationsmethode Seitz-Wintz. Die Konzentmtions
methode Seitz- Wintz hat die Vomussetzung zur Grundlage, daß 110% der RED als 
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Carcinomdosis an den Tumor gebracht werden müssen. Diese Methode wurde in einer Zeit 
aufgestellt, in der die Durchdringungsfähigkeit der Stmhlung und auch die Intensitäts
ausbeute der Röntgenröhre hinter den heutigen Leistungen zurückstanden. Daher konnte 
die Dosis von 110% der RED am Tumor nur durch Konzentration erreicht werden. Somit 
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waren mehrere Einfallsfelder notwendig, und zwar erforderte die damalige prozentuale 
Tiefendosis von 18-20% 6 Einfallsfelder. 

Nun war aber durch die Größe und Form des weiblichen Beckens eine Begrenzung des 
zu bestrahlenden Feldes vorhanden. Damit bestinlmte sich die Größe der Einfallsfelder 
auf 6 X 8 cm von selbst. 

Da bei einer Konzentrationsbestrahlung die Richtung des Strahlenkegels die Grund
lage des Erfolges darstellt, war ein besonderes Vorgehen erforderlich. Die Bestrahlung 
mußte mit einem Tubus vorgenommen werden, der eine exakte Begrenzung des Strahlen
kegels bewirkte. Deshalb wurde der Tubus in der Form eines umgekehrten Pyramiden
stumpfes gearbeitet und seine Wand mit Bleigummi ausgekleidet. Nach dem Körper zu 
war der Tubus durch eine Holzplatte abgeschlossen, damit auf die Haut ein anämisierender 
Druck ausgeübt werden konnte, der die Radiosensibilität der Haut bekanntlich um 15 
bis 20% herabsetzt (s. S. 140). 

Entsprechend der Forderung auf Homogenbestrahlung hatte Seitz und Wintz 
ursprünglich vorgeschwebt, das gesamte Ausbreitungsgebiet des Carcinoms in einer Sitzung 
mit 110% der RED zu belegen. Doch war dies in der Zeit, als sie ihre Bestrahlungstechnik 
beim Collumcarcinom ausarbeiteten im Hinblick auf die unzureichende Apparatur 
schlechterdings unmöglich. Daher mußten sie sich dazu entschließen, das Bestrahlungs
gebiet im Beckeninnern gewissermaßen zu teilen. 

Demzufolge wurde zuerst der Primärtumor, dann die Parametrien bestrahlt. 

Es wurde also bei der ersten Bestrahlung die Dosis auf den carcinomatösen Tumor 
des Uterus oder die Portio konzentriert. Die zweite Bestrahlung, die Bestrahlung der 
Parametrien, konnte erst stattfinden, wenn die als Einfallsfelder für die Parametran
bestrahlung wieder benötigte Hautfläche eine zweite Belastung aushalten konnte und 
wenn auch die durch die erste Bestrahlung gesetzte Blutschädigung wieder ausgeglichen 
war. Es zeigte sich, daß beides 6-8 Wochen nach der Primärbestrahlung der Fall war. 
Deshalb wurde die Parametranbestrahlung nach dieser Zeit vorgenommen. 

Bis zum Jahre 1919 war es nun praktisch schwer möglich, beide Parametrien in einer 
Sitzung mit 110% der HED zu durchstrahlen. Daher wurde früher die parametrane 
Bestrahlung wiederum geteilt und 6-8 Wochen nach der Bestrahlung des rechten Para
metriums, nach weiteren 6-7 Wochen das linke Parametrium bestrahlt. Mit Verbesserung 
von Strahlenqualität und -quantität wurde dann die einzeitige Bestrahlung beider Para
metrien möglich. Diese Technik wird auch heute noch geübt. 

Wir hatten nun seinerzeit betont, daß die Carcinombestrahlung in einer Sitzung 
durchgeführt werden müsse. Als Grund gaben wir an, daß jede Verteilung der Dosis auf 
mehrere Tage deren biologische Wirkung vermindere. Diese Forderung hat uns den Vor
wurf der Bestrahlung mit massiven Dosen gebracht. Es wurde von vielen Autoren, die 
für und gegen uns schrieben, übersehen, daß die Forderung der Bestrahlung in einer Sitzung 
durch die Begrenzung von Strahlenqualität und Strahlenquantität bedingt war. Wenn wir 
gefunden hatten, daß 110% der HED für die Rückbildung des Collumcarcinoms notwendig 
war, dann mußten wir eine solche Dosis auch applizieren. Verzetteln hätte man eine solche 
Dosis nur dann können, wenn man in der Lage gewesen wäre, durch entsprechende Steigerung 
der Dosis das Erholungsdefizit wieder einzubringen. 
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Dies war aher aus verschiedenen Gründen unmöglich. Um die angeführte Tiefendosis 
von 18-20% von jedem Feld aus zu erreichen, mußte die Haut bereits mit 100 % der 
HED belastet werden. Also war von hier aus eine Verbesserung der Tiefendosis nicht 
möglich. Eine Vermehrung der Einfallsfelder konnte man auch nicht vornehmen. Hierzu 
war kein geeigneter Platz mehr vorhanden. Nun hätte man ja bei gleicher Felderzahl und 
gleicher Oberflächenbelastung die Tiefendosis durch Vergrößerung des Fokus-Hautabstandes 
erhöhen können. Das war wieder wegen der unzureichenden Leistungsfähigkeit der Appara
tur praktisch nicht möglich. Aus allen diesen Gründen mußten wir damals an der streng 
einzeitig ,durchgeführten Bestrahlung festhalten. 

Bei den heute zur Verfügung stehenden elektrischen Vorbedingungen ist natürlich 
eine Verteilung der Bestrahlung wohl durchzuführen, denn die prozentuale Tiefendosis 
sowohl wie die Strahlenausbeute sind ganz wesentlich verbessert. Wir brauchen keines
wegs die 6 Einfallsfelder mehr mit 100% der HED zu belasten, wenn wir die Bestrahlung 
in einer Sitzung durchführen. Bei mageren Patienten benötigen wir überhaupt nur 
5 Felder, um die Carcinomdosis zu erreichen. Selbst bei dicken Patientinnen kommen wir 
mit 6 Feldern aus. Gegebenenfalls braucht nur der Fokus-Hautabstand erhöht zu werden, 
was sich bei der heutigen leistungsfähigen Apparatur ohne nennenswerte Verlängerung der 
Bestrahlung leicht durchführen läßt. Dadurch kann man auch bei einer dicken Patientin 
die notwendige Dosis am Tumor fast immer zur Wirkung bringen, bzw. den Dosenverlust 
bei einer verteilten Bestrahlung durch Erhöhung der Tiefendosis wieder ausgleichen. Das 
bedeutet einen ungeheuren Fortschritt, wenn man bedenkt, daß man 1917/18 bei sehr 
dicken Patientinnen mit Röntgenstrahlen allein 110% der HED am Portiotumor bereits 
in einer ununterbrochenen Bestrahlungssitzung unmöglich erreichen konnte, geschweige 
denn bei einer unterteilten. 

Wir können also heute den Erholungsfaktor ohne weiteres durch eine Erhöhung der 
Dosis am Tumor ausgleichen, wozu nur eine Vergrößerung des Fokus-Hautabstandes not
wendig ist. Es bedeutet also keine Veränderung unserer Technik oder gar einen Rückzug, 
wenn wir jetzt, je nach der Körperbeschaffenheit der Patient in die Dosis statt in einer ein
tägigen Sitzung auf 2 Tage verteilen. Ein Streit über diese Frage erscheint gegenwärtig 
um so hinfälliger, als heute die einzeitige Bestrahlung von jeder Patientin spielend ver
tragen wird, da ja, moderne leistungsfähige Apparate vorausgesetzt, die ganze Dosis bereits 
in zwei Bestrahlungsstunden appliziert werden kann; eine Teilung ist daher gar nicht 
mehr nötig. 

Wie man die Bestrahlung nun auch vornimmt, ob an einem oder an zwei Tagen, stets 
ist eine exakte Dosierung Vorbedingung für den angestrebten Heilerfolg. Das kann nicht 
oft genug wiederholt werden. Die Dosierung und die Dosisberechnung haben wir in 
früheren Kapiteln ausführliehst dargestellt (S. 237 u. 243). 

Was nun die Einstelltechnik anbelangt, so hat Wintz in seiner Monographie "Die 
Röntgenbehandlung des Uteruscarcinoms" schon darauf hingewiesen, daß unser Schema 
nichts anderes als eine Grundlage für eine individuelle Bestrahlungstechnik sein soll. Da 
es aber sehr v iele Fälle gibt, bei denen sowohl das topographische Verhalten des Uterus als 
auch das Ausbreitungsgebiet der Erkrankung gleichmäßig sind, so kann die Röntgen
therapie des Uteruscarcinoms bis zu einem gewissen Grade schematisch durchgeführt 
werden. 
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Trotzdem ist für die medizinische Einstelltechnik die größte Exaktheit notwendig. 
Sie kann nur vom geschulten Arzt vorgenommen werden und darf unter keinen Umständen 
der Röntgenschwester überlassen werden. 

Bei der Bestrahlungsmethode Seitz- Wintz müssen nun die einzelnen Einfallsfelder 
auf den Tumor konzentriert werden. Bei entsprechender Übung und gutem topographischem 
Vorstellungsvermögen kann man diese Konzentration mit dem Augenmaß vornehmen, 
wobei am besten der eingelegte Finger die Gegend der Portio anzeigt. Es gibt aber auch 
eine Reihe von Einstellgeräten, durch die sich die Strahlenrichtung auch für den Ungeübten 
leicht festlegen läßt. Diese Einstellgeräte gestatten es weiter, die Entfernung des Tumors 
von der Raut zu bestimmen, deren Kenntnis Vorbedingung für die exakte Dosierung ist. 
Wir haben diese Einstellgeräte früher genau beschrieben (s. S. 254). 

b) Die Primärbestrahlung. Der Primärbestrahlung wird stets die Verkupferung des 
Tumors vorausgeschickt. Diese nimmt gewöhnlich einen Tag in Anspruch. Daher wird im 
allgemeinen so verfahren, daß die Bestrahlung der Verkupferung erst am nächsten Tage 
angeschlossen wird. 

Bei der Primärbestrahlung werden also am Portiotumor konzentrisch von mehreren 
Einfallsfeldern aus 110 % der RED zur Wirkung gebracht. Bei einer Patientin mit normaler 
Fettauflage, d. h. mit einem dorsoventralen Durchmesser von 20 cm sind hierzu 6 Felder 
erforderlich. Bei dünneren Frauen sind unter Umständen nur 5 Felder nötig. Darüber 
gibt der Bestrahlungsplan Auskunft, der vor jeder Bestrahlung aufgestellt werden muß. 
Bei diesem werden zur gemessenen Tiefenlage des Tumors Zahl und Oberflächenbelastung 
der Einfallsfelder sowie die nötigen Feldgrößen und ]'okus-Rautabstände, mit denen 
man bekanntlich die Tiefendosis bis zu gewissen Grenzen variieren kann, festgestellt. 

Die 6 Felder verteilen sich folgendermaßen: 
1. Ein Vulvafernfeld. 
2. Zwei suprasymphysäre Felder. 
3. Ein Coccygealfeld (fällt bei dünnen Frauen fort). 
4. Zwei Parasacralfelder. 

Da s V u I va fern f eId. Das Vulvafernfeld , mit dem im allgemeinen begonnen 
wird, ist bei der jetzigen Bestrahlungsweise an die Stelle des früheren mittleren supra
symphysären Feldes getreten. Ein derartiges Vulvafernfeld hatte Seitz und Wintz 
bei der Entwicklung ihrer Methode schon immer vorgeschwebt. Doch konnte früher bei 
der zu leistungsschwachen Apparatur ein Vulvafernfeld nicht verabfolgt werden, weil es 
zu lange Zeit in Anspruch genommen hätte und es so nicht möglich gewesen wäre, die 
Gesamtdosis einzeitig zu applizieren, nahm damals doch schon die Bestrahlung der Tubus
felder im Abstand von 23 cm ziemlich lange Zeit in Anspruch. Deshalb mußte notgedrungen 
das auf die Symphyse aufgesetzte mittlere vordere Tubusfeld als Ersatz dienen. 

Das Vulvafernfeld stellt demgegenüber einen wesentlichen Fortschritt dar. Allein 
von diesem Feld aus kann durch Änderung der ]leldgröße und des Fokus-Rautabstandes die 
Tiefendosis so variiert werden, daß bei einer Verteilung der Bestrahlung auf 2 Tage eine 
Änderung der Bestrahlungsbedingungen beim Vulvafeld genügt, um die biologische Er
holungsfähigkeit der Zellen auszugleichen. Das alles war aber erst möglich, als so leistungs
fähige Apparaturen geschaffen waren, daß die Bestrahlung des Vulvafeldes in dem benötigten 
Fokus-Rautabstand von durchschnittlich 50 cm kurzfristig durchgeführt werden konnte. 
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Aus diesen Ausführungen geht bereits hervor, WIe wichtig gerade das Vulvafeld 
für die exakte Dosierung ist. Die Bedeutung des Vulvafeldes wird aber erst ins rechte 
Licht gesetzt, wenn man bedenkt, daß es bei Tiefstand der Portio nicht möglich ist, den 
Tumor von den beiden suprasymphysären Feldern aus exakt mit der Mitte des Strahlen· 
kegels zu erfassen, was natürlich die Dosierung beeinträchtigt. In einem solchen Fall 
muß die hieraus sich ergebende Dosierungsschwierigkeit durch das Vulvafeld behoben 
werden. Von diesem aus muß dann gegebenenfalls eine höhere Dosis an den Tumor gebracht 
werden. Die gleiche Aufgabe kommt dem Vulvafeld zu, wenn das Carcinom weit auf 

Abb. 68. Bestrahlungsstuhl für Vulvabestrahlungen nach Wintz. 
(Röntgeninstitut der Univ.-Frauenklinik Erlang.en.) 

die Scheide übergegriffen 
hat. Die herunterrei· 
chenden Tumormassen 
werden dann gleichfalls 
nur von den Rand partien 
der Strahlenkegel ge
troffen. AI'lo muß auch 
hier vom Vulvafeld aus 
der Ausgleich herbeige· 
führt werden. 

Bei dieser großen Be
deutung des Vulvafeldes 
sollte es eigentlich seI bst
verständlich sein, daß die 
Einstellung so peinlich 
genau wie nur irgend
möglich vorgenommen 
wird, weil davon die 
exakte Eneichung der 
zerstörenden Dosis ab
hängt. Bestrahlungs
methoden, bei denen die 
Patientin auf das Be-

strahlungsgerät gesetzt oder wohl in Rückenlage bestrahlt wird, die Beine aber einfach 
über das Bestrahlungsgerät schlägt, wie es etwa bei der Bestrahlung mit der Holfeld er· 
Kanone der Fall ist, sind für die gestellte Aufgabe unzureichend. Das gleiche gilt für 
Bestrahlungen, bei denen die Patientin auf einem Stuhl sitzt und die Bestrahlung von 
unten vorgenommen wird. Wie will man denn bei allen diesen Bestrahlungen den Zen
tralstrahl exakt auf den Tumor richten, wenn man dessen Lage in diesen Positionen 
überhaupt nicht mehr kontrollieren kann? Selbst die exakteste Ijagebestimmung bei der 
vorausgegangenen Untersuchung bietet hier keine genügende Sicherheit, weil bei den 
nunmehr ganz veränderten Positionen der Tumor eine andere Lage einnehmen kann. 
Vor allem ist man bei derartigen Positionen in bezug auf den Verlauf des Strahlenkegels 
im Becken den ärgsten Täuschungen ausgesetzt. Wir haben das in zahlreichen Versuchen 
feststellen können. Weiter bieten derartige Vulvabestrahlungen wie die angeführten keine 
Sicherheit dafür, daß ein zunächst vielleicht richtig eingestellter Strahlenkegel es während 
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der ganzen Bestrahlung auch bleibt; 
denn wifl wir uns gleichfalls über
zeugen konnten, sind diese Lage
rungen keineswegs so bequem, daß 
die Patientin sich während der Be
strahlung nicht verschieben könnte, 
was natürlich stets auch die beste 
Feldeinstellung zunichte macht. 

. Alle diese Nachteile veranlaßten 
uns zu einem besonderen Vorgehen. 
Es bestand zunächst die Aufgabe, 
die Patientin so zu lagern, daß die 
Vulva-Dammgegend gut zugänglich 
war, damit die Lage des Tumors 
auch während des Einstellaktes genau 
kontrolliert und dementsprechend 
dem Strahlenkegel die nötige Rich
tung gegeben werden konnte. Eine 
weitere Aufgabe war, die Patientin 
in dieser Lage fest zu fixieren, wo
bei auf der anderen Seite aber wieder 
die Forderung bestand, daß die Lage
rung bequem sein mußte, damit die 
Patientin diese ohne Mühe und Be
schwerden während der ganzen Be
strahlung auch unverändert innehal
ten konnte. Hieraus entstand unsere 
Vulvafernfeldbestrahlungstechnik. 

Sie ist gekennzeichnet durch 
den von Wintz konstruierten Be· 
strahlungsstuhl und ein besonders da
zu hergerichtetes Bestrahlungsgerät. 

Den Bestrahlungsstuhl zeigt 
Abb.68. Dieser besteht zunächst aus 
einem fahrbaren Fußgestell. Auf 
diesem ist auf einer um ihre Achse 
drehbaren Ölpumpe ein Lagerungs
stuhl ähnlich wie ein gynäkologischer 
Untersuchungsstuhl mit verstellbarer 
Rückenlehne, und mit beweglichen 
Beinstützen montiert. Dieser obere 
Teil kann noch in der Längsrichtung 
und Querrichtung verscho ben werden. 
Zusammen mit der durch das Fahr-

Abb.69. Vulvabestrahlungsgerät, bestehend aus Stabilivolt mit 
Tutohaube und eigens dazu nach Wintz konstruiertem Stativ. 

(Röntgeninstitut der Univ.·Frauenklinik Erlangen.) 

Abb. 70. Vulvafeld aufgezeichnet. 



350 Collumcarcinom. 

gestell bedingten Beweglichkeit lassen sich so grobe und feine Einstellungen des Stuhles 
vor dem Bestrahlungsgerät vornehmen. 

Letzteres ist nun an sich eine der jetzt gebräuchlichen Tutohauben (s. Abb. 69). Diese 

Abb. 7Ia. Vulvafeld nach der Abdeckung, fertig zur 
Bestrahlung. 

ist senkrech t in einem von W i nt z für 
diese Bestrahhmgen konstruierten, 
fahrbaren Stativ befestigt. Da nun der 
Strahlenkegel jenach der Lage des Tu
mors nicht immer senkrecht zur Ober
fläche, sondern auch einmal mehr nach 
oben oder unten gerichtet werden 
muß, ist die Tutohaube um ihre Quer
achse drehbar aufgehängt. Außerdem 
ist sie auch in der Höhe verstellbar. 
Die nötigen Einstellpositionen können 
daher leicht vorgenommen werden. 
Die Hoch- und Tiefeinstellung erfolgt 
aber im allgemeinen durch das Pump
werk des Bestrahlungstisches. 

Abb. 71 b. Übersichtsbild des abgedeckten Vulvafernfeldes. 

Bei der praktischen Vulvafernfeldbestrahlung wird dann so verfahren, daß die 
Patientin zunächst bequem auf dem Bestrahlungsstuhl gelagert wird. Letzteres ist bei 
der guten Polsterung, der verstellbaren Rückenlehne und den nach allen Seiten beweglichen 
Fußstützen in jedem Fall möglich. Die große Beweglichkeit der Rückenlehne und der 
Beinstützen gestattet geradezu eine für jeden Fall individualisierende Lagerung. 
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Danach werden die Oberschenkel mit Bleigummiplatten umwickelt, um sie gegen 
Strahlen zu schützen. 

Ist die Patientin bequem gelagert und sind die Beine mit den Bleigummiplatten 

Abb. 72. Vulvafernbestrahlung im Gang. 

geschützt, dann werden die Feld
grenzen mit einem Dermatographen 
aufgezeichnet (Abb.70). Die Feld
grenzen sind im allgemeinen so zu 
wählen, daß die obere durch die 
Klitoriswurzel, die untere oberhalb 
des Analrandes, die seitlichen etwas 
außerhalb der Schenkelbeugen ver
laufen. Gewöhnlich hat das so um
rissene Feld eine Größe von 9 X 12 cm. 
Bei mageren kachektischen Frauen 
ist es kleiner, bei stärkeren Frauen 
größer. Die Grenzen des Vulvafeldes 
werden dann mit kleinen in Leinen
und Zellstoff eingewickelten Blei 
platten abgedeckt. Zuletzt ist dann 
nur noch der zu bestrahlende Bezirk 

.... bb.73. Wintz-Tisch mit Aufsatz zur Vulvabestrahlung. 

frei (s. Abb. 71a u. b). 
Die Patientin wird dann in dem gewünschten Abstand - dieser beträgt im allgemeinen 

50-60 cm - vor das Bestrahlungsgerät gebracht und die Strahlenrichtung mit Hilfe des 
früher beschriebenen Zentrierstabes genau auf den Tumor eingestellt, der bei diesem Vor
gehen ja selbst jetzt noch der Lagebestimmung durch die Palpation zugänglich ist, 
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wodurch natürlich eine ganz exakte Einstellung gewährleistet wird. Hierzu ist der 
Strahlenkegel gegebenenfalls nach oben oder nach unten zu richten, was sich durch 
Drehung der Tutohaube leicht erreichen läßt. 

Durch einen Tubus wird der Bestrahlungskegel soweit eingeengt, daß er die Feld
abdeckung nur um 1-2 cm überragt. Um festzustellen, ob die FeldeinsteIlung stimmt, 
ob der Strahlenkegel das Vulvafeld auch "auszeichnet", wird nach Ingangsetzung der 
Röhre das Vulvafeld mit dem Ableuchtrohr abgeleuchtet (s. S. 250). Eine im Betrieb 
befindliche Vulvafernfeldbestrahlung zeigt Abb. 72. 

Nach der Bestrahlung muß die obere und die untere Feldgrenze noch einmal genau 
markiert werden, um Überschneidungen beim Ansetzen der beiden suprasymphysären 
Felder und des Coccygealfeldes vorzubeugen. 

Wer den Bestrahlungsstuhl und die strahlengeschützte und hochspannungssichere 
Röhre nicht besitzt, kann sich mit ähnlichen Maßnahmen behelfen, wie wir das auch 
jahrelang getan haben. Man kann zunächst einen gewöhnlichen Untersuchungsstuhl 
nehmen, muß aber dann, weil der Stuhl von Eisen ist, bei der Zuführung der Kabel zur 
Röhre auf genügenden Abstand von den Füßen der Patientin peinlich achten. Bei hoch
spannungssicheren Kabeln (Tutogerät u. ä.) besteht natürlich keine Gefahr mehr. Der 
Untersuchungsstuhl erlaubt nicht, die Patientin in der Höhe und nach der Seite zu ver
stellen. Wir haben uns daher jahrelang mit einem Aufsatz auf dem beweglichen Bestrah
lungstisch geholfen, der sich durch die Pumpe in der Höhenlage verstellen läßt. Dieser 
Aufsatz, dargestellt in Abb. 73, kann durch jeden Schreiner für wenig Geld hergestellt 
werden. 

Den Strahlenschutz der Röhre haben wir vor Installation der Tutoeinrichtung durch 
eine der "Bestrahlungskanone" nachgebildete Einrichtung erreicht. Da die Röhren
behälter der Kanone jetzt ebenfalls billig zu haben sind, so kann mit ihnen auch ein guter 
Strahlenschutz improvisiert werden. Dies zeigt Abb.74. 

Die suprasymphysären ]'elder. Die beiden suprasymphysären Felder werden 
ebenso wie die drei Dorsalfelder mit dem Kompressionstubus eingestellt. 

Bei normalen Fällen beträgt der Fokus-Hautabstand entsprechend dem kleinst
möglichem Abstand bei den neuen Bestrahlurigsgeräten 30 cm, bei Tutohauben auch nur 
23 cm. In Ausnahmefällen, bei sehr starken Bauchdecken, wird der Abstand nötigen
falls erhöht, um eine bessere Tiefendosis zu erhalten. Bei sehr breitem Becken und 
starker Fettauflage kann es auch zweckmäßig sein, statt des Normaltubus von 6 X 8 cm 
Kantenlänge einen solchen von der Größe 8 X 8 cm oder noch mehr zu verwenden. 
Das hängt alles von den jeweiligen Verhältnissen ab, für die sich keine festen Regeln 
aufstellen lassen, die sich aber aus dem Bestrahlungsplan ergeben. 

Die Einstellung wird so vorgenommen, daß die Patientin in der früher beschriebenen 
Weise in Rückenlage bequem auf dem Bestrahlungstisch gelagert wird. Dann wird sie 
unter das Bestrahlungsgerät gefahren und durch Hochpumpen dem Tubus genähert. 
Während des Hochpumpens muß der Röhre die ungefähre Richtung gegeben werden, 
damit nachher beim Aufsetzen des Tubus, dem wichtigsten Einstellakt, nur noch kleine 
Korrekturen nötig sind. Dabei ist streng darauf zu achten, daß der etwa schon vorhandene 
Kontakt des Tubus mit der Oberfläche nicht zu einer Verschiebung der Hautschicht führt, 
weil andernfalls -- d. h. wenn die Haut nach innen verschoben wird - die Gefahr droht, 
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daß das zweite suprasymphysäre Feld falsch angesetzt würde; denn nach Befreiung der 
Oberfläche vom Tubusdruck würde die Haut in ihre Ruhelage zurückkehren und damit auch 
die mittlere Grenze wieder nach außen rücken. Wenn man nun das zweite suprasymphysäre 
Feld ansetzt, wobei man sich auch nach der mittleren Grenze des ersten Feldes richtet, 
würde die Gefahr drohen, daß es zu einer zu frühen Überkreuzung der Strahlenkegel kommt, 
was eine Schädigung der Muskelschicht oder der Blase zur Folge haben könnte. 

Abb.74. Alte Wintz-Kanone im eigens dazu konstruierten Holzstativ für Vulvafernbestrahlung auf 
Win tz -Tisch mit Holz-Aufsatz. 

Erst dicht über der Haut wird dem Tubus die richt,ige Neigung auf die Portio zu 
gegeben. Wie bereits betont, kann man die Einstellungen mit einem Einstellgerät, ebenso 
gut aber auch auf uem Finger vornehmen. Jedenfa.lls ist der Tubus stets nach der Becken
mitte und nach dem Beckenboden zu gerichtet. Die Neigungswinkel hängen jeweils von 
der Stellung der Portio ab. Hier kann man auf keinen Fall schematisieren. Es läßt 
sich nur sagen, daß der Tubus bei den suprasymphysären Feldern bei der Kompression 
unmittelbar hinter der Symphyse eindringen muß. Vielfach verläuft seine untere Grenze 
aber auch direkt auf der Symphyse. Dabei ist darauf zu achten, daß von der oberen 

Handb. d. Gynäk. 3. Aufi. IV. 2/2. 23 
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Grenze des Vulvafeldes mindestens 2-3 cm Abstand gewahrt wird. Deshalb haben WIr 

vorhin gefordert, jeweils die obere Grenze des Vulvafeldes genau zu markieren. 

Abb. 75. Einstellung des linken suprasymphysären Feldes von unten gesehen. 

Eine Veränderung der Strahlenrichtung durch Verschieben des Tisches bei feststehen
dem Tubus oder umgekehrt durch Neigung der Röhre bei feststehendem Tisch ist verboten, 

Abb. 76. Einstellung des linken suprasymphysären Feldes von der Seite gesehen. 

weil dann natürlich nur die Haut verschoben wird und später beim Ansetzen des zweiten 
suprasymphysären Feldes die Gefahr der zu frühen Strahlenüberkreuzung in der gleichen 
Weise droht, wie wir es vorhin beschrieben haben. Bei ganz oder auch nur teilweise auf
gepreßtem Tubus kann eine Verbesserung der Strahlenrichtung nur dann vorgenommen 
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werden, wenn Tisch und Röhre gleichzeitig bedient werden. Es bedarf wohl keines beson
deren Hinweises, daß man unter diesen Umständen sehr vorsichtig vorgehen muß. 

Abb. 77. Einstellung des linken suprasymphysären Feldes nach der Abdeckung mit Bleigummiplatten zur 
Verhinderung des Streustrahlenaustrittes. 

Die Einstellung muß jedenfalls immer 
sehr exakt vorgenommen werden. Denn auf 
der einen Seite besteht die Aufgabe, den Tumor 
mit dem Strahlenkegel voll zu erfassen, auf 
der anderen Seite eine Schädigung durch falsche 
Konzentration zu vermeiden. 

Die Einstellung des linken suprasymphy
sären Feldes zeigen Abb.75 u. 76. 

Vor Beginn der Bestrahlung wird, wie 
bei allen späteren Feldern, der Tubus noch 
mit einem Dermatographen umrissen, um An
haltspunkte für die Einstellung des Nachbar
feldes zu haben. Außerdem wird hier sowie 
bei den anderen Konzentrationsfeldern die 
Umgebung mit Bleigummiplatten abgedeckt, 
um einen Austritt von Streustrahlen zu ver
bindern, die mit der Zeit das überwachende 
Personal schädigen könnten (Abb. 77). 

Die Einstellung des zweiten suprasym
physären Feldes wird entsprechend vorge

Abb. 78. Lage der beiden suprasymphysären Felder 
und des Vulvafeldes zueinander. 

nommen. Dabei ist nur darauf zu achten, daß ein genügender Abstand zur mittleren 
Feldgrenze des ersten gewahrt wird. Wenn dieser mindestens drei Querfingerbreite 
beträgt, ist bei entsprechender Konzentration die Gefahr einer Schädigung der Unter-

23* 
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schicht oder der Blase, die als abschreckendes Beispiel gegen die Konzentrationsbestrah
lungsmethode Seitz- Wintz häufig ins Feld geführt wird, nicht zu fürchten_ 

Die Lage der beiden suprasymphysären Konzentrationsfelder zueinander und zum 
Vulvafeld zeigt Abb. 78. 

Abb. 79. Die Einstellung des Coccygealfeldes. 

Abb. 80. Die Einstellung des rechten Parasacralfeldes. 

Das Coccygealfeld. Im Anschluß an die beiden suprasymphysären Felder 
werden die Dorsalfelder appliziert. Zuvor fordern wir die Patientin aber auf, Wasser 
zu lassen, um eine etwa inzwischen gefüllte Blase zu entleeren, weil eine solche sowohl 
die nun erforderliche Lagerung auf den Leib wie auch die Einstellung erschweren würde_ 

Die Patientin wird dann in der früher beschriebenen Weise bequem auf den Leib 
gelagert. Bei der Konzentrationsbestrahlung ist es notwendig, den Steiß durch genügende 
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Unterpolsterung der Symphyse besonders hoch zu lagern, damit die Konzentrationsfelder 
exakt appliziert werden können. 

Bei der Einstellung des Coccygealfeldes steht die Röhre vollkommen waagerecht. 
Der Tubus von 6 X 8 cm Kantenlänge wird quergestellt und leicht nach oben gedreht. 

Während des Hochpumpens des Tisches werden die Nates bei der Patientin von 
einem Assistenten auseinander gezogen. Bei der Annäherung an den Tubus liegt die eine 
Hand des Arztes auf dem Anus, um als Anschlagleiste für den quergestellten Tubus zu 
dienen. Zwei Finger der anderen Hand befinden sich in der Scheide an der Portio, um die 
Strahlenrichtung direkt auf den Tumor lenken 
zu können. 

Hat der Tubus die richtige Stellung, 
so wird die Patientin fest dagegen gedrückt. 
Die untere Tubusgrem:e soll dabei ein- bis 
zwei Querfinger oberhalb des Analrandes ver
laufen. Die Neigung der sonst waagerecht 
stehenden Röhre nach oben zu entspricht 
der Richtung der Portio. 

Die fertige Einstellung beim Coccygeal
feld zeigt Abb. 79. 

Die Parasacralfelder. Sofort nach 
Beendigung der Coccygealfeldbestrahlung wer
den die beiden Parasacralfelder appliziert. 

Hierzu wird der Tubus wieder längs 
gestellt und die Röhre nach Beckenmitte und 
dem Beckenboden zu gedreht. 

Der Tubus wird seitlich der Wirbelsäule 
so aufgesetzt, daß sein Mittelpunkt etwa 
über der Articulatio sacroiliaca liegt. Von 

Abb. 81. Die Lage der drei hinteren Einfallsfelder 
zueinander. 

der oberen Grenze des Coccygealfeldes ist er je nach der Beckenform zwei bis drei Quer
finger entfernt. Die Neigung der Röhre entspricht dabei wieder genau der Lage der 
Portio. Um diese sicher zu treffen, wird die Einstellung entweder auf dem Finger oder 
mit Hilfe eines Einstellgerätes vorgenommen. Jedenfalls läßt sich auch diese Einstellung 
nicht schematisch vornehmen, sondern muß den jeweiligen Verhältnissen angepaßt werden. 

Die Einstellung des rechten Parasacralfeldes zeigt Abb. 80. 
Bei der Applikation des zweiten Parasacralfeldes wird entsprechend vorgegangen. 

Zum Nachbarfeld muß dabei ein Abstand von etwa drei Querfingerbreite gewahrt werden. 
Die Lage der beiden Parasacralfelder zueinander und zum Coccygealfeld demonstriert 

Abb.81. 
Die Dosierung. Für die praktische Durchführung der Bestrahlung wäre noch 

zu bemerken, daß bis auf das Vulvafeld, das wir fast immer mit 100% der HED belasten, 
alle anderen Felder nur mit 90% der HED, das Coccygealfeld sogar nur mit 80% der HED 
belegt werden. 

Hit'rzu sind folgende Gründe maßgebend: Die beiden Abdomenfelder erhalten stets 
auch von der Gegenseite her gewisse Strahlenmengen. So werden z. B. die beiden supra-
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symphysären Felder sowohl vom Coccygea.Ifeld als auch von den beiden Parasacralfeldern 
her von Strahlen getroffen. Würden also diese Felder maximal belastet werden, so könnte 
es durch die noch von der Gegenseite her auftreffenden Strahlen mindestens zu einer 
stärkeren Rautreizung kommen. Diese wäre aber sehr ungelegen, da die gleichen Raut
partien spätestens nach 8 Wochen wieder als Einfallspforten für die parametrane Bestrahlung 
benötigt werden. Müßte letztere aber hinausgeschoben werden, weil der Zustand der 
Haut eine zweite Bestrahlung noch nicht gestattet, so wäre der Erfolg in Frage gestellt. 

Bei der Bestrahlung des Coccygealfeldes wird sogar auf 80 % der RED herunter
gegangen, weil diese Stelle zwischen den Nates dureh die Neigung zum Schwitzen und 
durch die damit gewöhnlich vorhandene Rautreizung immer strahlenempfindlicher ist 
und daher einer besonderen Schonung bedarf. Auch wird das Coccygealfeld, meist von 
den Abdominalfeldern her, vielfach vom Vulvafeld aus, von Strahlen getroffen. Von 
letzterem aus besonders immer dann, wenn der Strahlenkegel nach der hinteren Becken
wand zu gerichtet werden muß. 

Zeigt nun der Bestrahlungsplan, daß es bei den festgestellten Tiefenverhältnissen 
nicht möglich ist, mit den gewöhnlichen Fokus-Rautabständen von 30 cm und der Feld
größe von 6 X 8 cm die Carcinomdosis mit den angeführten Oberflächenbelastungen am 
Tumor zur Wirkung zu bringen, so werden aus den vorher erwähnten Gründen nicht die 
Dosen auf der Raut erhöht, sondern die Fokus-Rautabstände, gegebenenfalls auch die 
Feldgrößen. Um dies jeweils bestimmen zu können, muß für jeden Fall ein Bestrahlungs
plan aufgestellt werden. Bei diesem werden dann die Bestrahlungsbedingungen für die 
einzelnen Felder festgelegt, damit durch Summation der Tiefendosen 110 % der RED an 
der Portio erreicht werden. So gelingt es dann in jedem Fall, die geforderte Carcinom
dosis im Tumorgebiet zur Wirkung zu bringen. 

Nun haben wir an anderer Stelle bereits darauf hingewiesen, daß es bei Frauen mit 
sehr dicken Bauchdecken, mit Tiefstand der Portio oder wenn das Carcinom weit auf die 
Scheide übergreift, bisweilen schwer sein kann, die notwendige Dosis sicher am Tumor 
zu erreichell, weil in solchen Fällen die Konzentration nich·t exakt genug durchgeführt 
werden kann. Denn der Portiotnmor oder Teile des carcinomatösen Gebietes werden dann 
meistens nur von den Randpartien der Tubusfelder erfaßt. Unter diesen Umständen kann 
eine zusätzliche Radiumbehandlung sehr zweckmäßig sein, um die Carcinomdosis auch 
sicher zur Wirkung zu bringen. Stets wird aber nur eine geringe Radiumdosis erforderlich 
Rein. Bei uns betrug sie im allgemeinen 20 % der RED, häufig reichten aber schon geringere 
Radiumdosen aus. Mehr als 30 % der RED haben wir niemals verabfolgt. 

c) Die Bestrahhmg der Parametrien. Acht Wochen nach der Primärbestrahlung, 
wenn die Raut sich von der ersten Strahleneinwirkung wieder erholt hat, wird das Aus
breitungsgebiet des Collumcarcinoms, Parametrien und Beckendrüsen, mit der Carcinom
dosis belegt. Da das Carcinom in der Regel zunächst die Parametrien befällt und dort 
auch die größte Ausbreitung annimmt, wird diese zweite Bestrahlung kurzweg para
metrane Bestrahlung oder Bestrahlung der Parametrien genannt. 

Um in dem soeben kurz umrissenen Ausbreitungsgebiet des Collumcarcinoms die 
Carcinomdosis zur Wirkung zu bringen, wird jede Beckenhälfte von zwei vorderen und 
zwei hinteren Tubusfeldern, sowie von einem seitlich auf die Beckenschaufel aufgesetzten 
Tubusfeld aus bestrahlt. Im allgemeinen wird bei den Abdominal- und Dorsalfeldern ein 
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Normaltubus von 6 X 8 cm Kantenlänge und mit einem Fokus-Hautabstand von 30 cm 
verwandt. Bei stärkeren Frauen mit breitem Becken können aber auch größere Fokus
Hautabstände und größere Einfallsfelder nötig sein. Das ergibt sich aus dem nach dem 

Abb. 82. Die Einstellung des linken unteren parametranen Feldes. 

Abb. 83. Die Einstellung des linken oberen parametranen Feldes. 

dorsoventralen Durchmesser der Patientin aufzustellenden Bestrahlungsplan. Für das 
seitliche Einfallsfeld wird jedenfalls meistens ein größerer Tubus von 10-15 cm Flächen
inhalt verwandt. 

Für die praktische Durchfühnmg der parametranen Bestrahlung haben alle unsere 
früheren Ausführungen, die wir bei der Primärbestrahlung gemacht haben, Geltung. So 
darf also bei aufsitzendem Tubus die Strahlenrichtung nicht mehr nur durch Verschiebung 
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des '1'isches oder nur durch Drehen der Röhre verändert werden. Desgleichen muß jeder 
Tubus nach der Feldeinstellung mit einem Hautstift umrissen werden, um Anhaltspunkte 
für die nächste Feldeinstellung zu haben. Das Aufzeichnen der Tubusgrenze ist bei der 
Parametranbestrahlung um so wichtiger, als hier auf die Vorder- und Rückseite jeweils 
4 Felder appliziert werden müssen. Außerdem wird auch bei der parametranen Bestrahlung 
aus den vorhin erwähnten Gründen vor Beginn jeder Bestrahlung die Umgebung des Tubus 
mit Bleigummiplatten abgedeckt. Schließlich sei schon in diesem Zusammenhang erwähnt, 
daß es auch bei der parametranen Bestrahlung zweckmäßig ist, die Patientinnen zwischen

Abb.84. Die vorderen Einfallsfelder bei der 
parametranen Bestrahlung. 

durch zum Entleeren der Harnblase aufzu
fordern, besonders wenn die Bestrahlungen 
an nicht hochleistungsfähigen Apparaturen 
vorgenommen werden und damit längere Zeit 
in Anspruch nehmen. 

Die Patientinnen werden zur Applika
tion der Abdomenfelder auf den Rücken ge
lagert, bei der Applikation der Dorsalfelder 
auf den Leib. Für beide Lagerungen gelten 
die früher aufgestellten Bedingungen. Die 
Applikation der Seitenfelder wird am besten 
am senkrecht gestellten Bestrahlungsgerät 
gleichfalls in Rückenlage vorgenommen. 

Die Abdomenfelder. Die Bestrah-
lung der vorderen parametranen Felder wird 
mit der Applikation eines unteren parame
tranen Feldes begonnen. Dieses wird so ein
gestellt, daß der Tubus etwa zweiquer
fingerbreit von der Mittellinie entfernt auf 
die Gegend des Leistenbandes aufgesetzt wird. 
Letzteres bildet meistens gewissermaßen die 
Diagonale des Tubusbodens. Eine derartige 
Einstellung eines linken unteren parame

tranen Feldes zeigt Abb. 82. Der Tubus ist dabei leicht nach oben geneigt, die Röhre 
steht aber im übrigen waagerecht. 

Das obere parametrane Feld wird in 2-3 cm Abstand ungefähr an der Spina anterior 
aufgesetzt. Der Tubus hat hier eine leichte Neigung nach unten. Im übrigen muß die 
Röhre auch bei dieser Feldeinstellung w~agerecht stehen. Die Einstellung eines linken 
oberen parametranen Feldes zeigt Abb.83. 

Die korrespondierenden Abdominalfelder werden entspre'chend angesetzt. Dabei 
muß zu den zuerst eingestellten Feldern der anderen Seite nur ein genügender Zwischenraum 
von etwa drei Querfingerbreite ausgespart werden. 

Bei den vorderen parametranen Feldern ist streng darauf zu achten, daß keine Kon
zentration nach der Mitte zu stattfindet, da andernfalls die Gefahr bestünde, daß durch die 
vorderen und hinteren Einfallsfelder Rectum oder Blase eine die Toleranzgrenze über
schreitende Strahlenmenge erhält. Auch bei der exakten Einstellung, wie wir sie angeben, 
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kommt im Gebiet des Uterus eine Dosis zur Wirkung, die nahe bei 100% der RED liegt. 
Daraus ergibt sich, daß bei einer Einstellung mit Neigung nach der Mitte zu die Dosis leicht 
eine zu große wird. Die Lage der 4 Abdomenfelder zueinander zeigt Abb. 84. 

Die Dorsalfelder. Die Einstellung der hinteren parametranen Felder wird in 
ähnlicher Weise vorgenommen, wie wir sie soeben für die vorderen beschrieben haben. 
Das untere parametrane Feld wird etwa 1-2 Querfinger neben der Crena ani auf den 
oberen Teil der Gesäßbacke aufgesetzt. Der Tubus zeigt dabei eine entsprechende Neigung 
nach oben. Im übrigen muß aber auch hier die Röhre waagerecht stehen. Die Einstellung 
eines rechten unteren hinteren parametranen Feldes zeigt Abb. 85. 

Abb.85. Einstellung des rechten unteren hinteren parametranen Feldes. 

Das obere Feld wird wieder in einem Abstand von etwa 2-3 Querfingern höher 
angesetzt, wobei der Tubus bei sonst waagerechter Röhrenstellung nach dem Beckenboden 
gerichtet ist, wie dies aus Abb. 86 hervorgeht. 

Es sei noch einmal besonders betont, daß auch bei diesen Feldern niemals eine 
stärkere Schrägeinstellung nach der Mitte zu vorgenommen werden darf. Die Röhre muß 
also immer möglichst waagerecht stehen. Abb. 87 zeigt die Lage der 4 Dorsalfelder 
zueinander. 

Die Seitenfelder. Schließlich sind noch die Seitenfelder zu applizieren. An und 
für sich könnte man diese einfach in Seitenlage an einem gewöhnlichen Stativ verabfolgen. 
Das wird auch vielfach getan. Zweckmäßiger ist es aber sicherlich, die Seitenfelder, wie wir 
es tun, in Rückenlage an einem senkrecht gestellten Gerät zu applizieren. Die Feldein
stellung läßt sich bei diesem Vorgehen viel exakter vomehmen. Das wird jeder einsehen 
müssen, der einmal Seitenfelder vergleichsweise in Seitenlage und in Rückenlage der 
Patientin eingestellt hat. So bequem und sicher, daß sich die Patientin während der 
Bestrahlung nicht doch ein wenig verschiebt, kann man eine Patientin niemals auf die 
Seite lagern. Außerdem ist es schwer, bei den durch die Seitenlagerung veränderten 
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Oberflächenkonturen den benötigten größeren Kompressionstubus exakt auf die Darmbein
schaufel aufzusetzen. Hinzu kommt, besonders bei schlaffen Bauchdecken, daß durch das 

Abb.86. Einstellung des rechten oberen parametranen Feldes. 

Wegsinken des Abdo;rnens der Leib an der dem Tubus zugewandten Seite so sehr einfällt, 
daß die bereits mehrfach belastete Haut nochmals in den Strahlenbereich gelangt. 

Daher ist unser Verfahren zweckmäßiger. 
Wir lagern also unsere Patientinnen zur 
Applikation der Seitenfelder stets auf den 
Rücken in genau der gleichen Weise, als ob 
wir Abdomenfelder verabfolgen wollten. Die 
Patientin wird lediglich an den Rand des 
Bestrahlungstisches gerückt. 

Die Bestrahlung wird dann an dem 
vorhin bei der Vulvafeldbestrahlung beschrie
benen, senkrecht stehenden Bestrahlungsgerät 
vorgenommen'. 

Hierzu wird der Tisch mit der Patientin 
vor das Bestrahlungsgerät gefahren und die 
Patientin durch Hochpumpen in entspre
chende Höhe vor den Tubus gebracht und 
dann fest dagegen gepreßt. 

Und zwar wird die Einstellung so vor
genommen, daß der Tubus fest auf die Darm
beinschaufel aufgesetzt wird und die Strahlen

richtung senkrecht nach der Linea innominata verläuft, wie das etwa Abb.88 zeigt. 
Eine Neigung der Röhre nach unten oder oben darf nicht vorgenommen werden, weil 
es dadurch zu einer unerwünschten Strahlenüberkreuzung auf der Bauchhaut oder Rücken
haut kommen könnte. 

Abb.87. Die vier hinteren Felder bei der 
parametranen Bestrahlung. 
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Die Größe des benötigten Einfallsfeldes richtet sich nach den jeweiligen Verhältnissen. 
Normalerweise ist ein Tubus von 10 X 15 cm Kantenlänge erforderlich. Dieser wird längs 
auf die Darmbeinschaufel aufgesetzt. Die Länge kann meistens in allen Fällen die gleiche 
bleiben, nur in der Breite muß man diesen Tubus bei .dünnen Patientinnen manchmal 
emengen. 

Die Dosierung. Bezüglich der Dosierung gilt das gleiche wie bei der Primärbestrah
lung. Da auch bei der parametranen Bestrahlung die einzelnen Felder stets eine bestimmte 
Strahlenmenge von der Gegenseite her erhalten, darf die Oberfläche niemals über 90% 
der RED belastet werden. 

Handelt es sich also um Patientinnen mit großem dorsoventralem Durchmesser, 
so darf zur Erreichung der Carcinomdosis niemals die Oberflächenbelastung heraufgesetzt 

Abb. 88. Die Einstellung des seitlichen Zusatzfeldes. 

werden, sondern es müssen die Fokus-Hautabstände und die Einfallsfelder vergrößert 
werden. Im einzelnen gibt hierüber wieder der Bestrahlungsplan Auskunft, der stets auch 
bei der parametranen Bestrahlung aufgestellt werden muß. 

Bei den Seitenfeldern richten sich die Bestrahlungsbedingungen nach der Dosis, 
die von den vorderen und hinteren Feldern aus erreicht wurde. Meistens kommt man mit 
Oberflächenbelastungen aus, die noch unter 90 % der HED liegen. Eine Verbesserung 
der Tiefendosis läßt sich hier jedenfalls nur durch Erhöhung des Fokus-Hautabstandes 
erreichen; denn die Feldgrößen lassen sich im allgemeinen bei den beschränkten lokalen 
Verhältnissen nicht steigern. 

Bei sehr dünnen Patienten sind Seitenfelder vielfach nicht notwendig. 

d) Zusammenfassung. Über unser Bestrahlungsverfahren beim Collumcarcinom läßt 
sich zusammenfassend folgendes sagen: 

1. Unser Vorgehen hat die Erkenntnis zur Grundlage, daß die Rön tgen bestrahl u ng 
stets nur eine Teilmaßnahme im Rahmen einer größeren Gesamtbehandlung 
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sein kann, weil jene nur zerstört, aber nicht aufbaut. Deshalb wird die Röntgenbestrah
lung nur in Verbindung mit einer zweckentsprechenden Vor- und Nach
be ha nd lu n g durchgeführt. 

Als wichtige vorbereitende Maßnahme sei die Ver k u p f erung besonders hervor
gehoben. 

2. Unsere Röntgenbestrahlung trägt der Tatsache Rechnung, daß ein Erfolg nur 
dann in Aussicht steht, wenn alle Carcinomzellen von der zerstörenden Dosis getroffen 
werden. Darum wird stets der Primärtumor und sein Ausbreitungsgebiet mit 
der Carcinomdosis belegt .. 

3. Um die hiermit verbundene Allgemeinschädigung möglichst klein zu halten, 
wird die Bestrahlung nach der Konzentrationsmethode Seitz-Wintz durch
geführt. 

Bei dieser wird zunächst der Primärtumor bestrahlt (Primärbestrahlung). Acht 
Wochen nach dieser Bestrahlung, wenn die Haut sich von der ersten Strahleneinwirkung 
wieder erholt hat und die Blutschädigung ausgeglichen ist, wird das Ausbreitungsgebiet 
mit der Carcinomdosis belegt (parametrane Bestrahlung). 

4. Die Röntgenbehandlung wird unter folgenden elektrischen Vorbedingungen 
durchgeführt: 

Apparatur: Symmetrieinduktorium oder Stabilivolt. 
Sokundäre Spannung: 200 kV. 
Röhrenstrom: 4-6 mA. 
Filterung: 0,5 mm Zn oder 0,5 mm Cu + 3 mm Al. 
Prozentuale Tiefendosis : 20-22 %. 
5. Vera bfolgt werden: 

1. Bei der Primärbestrahlung 110% der HED am Tumor durch: 
a) Ein Vulvafeld. 
b) Zwei suprasymphysäre Felder. 
c) Ein Coccygealfeld. 
d) Zwei Parasacralfelder. 

2. Bei der parametranen Bestrahlung 110% der HED 1m ganzen Ausbrei
tungsgebiet durch: 
a) Vier Abdomenfelder. 
b) Vier Dorsalfelder. 
c) Zwei Seitenfelder (fallen bei dünnen Patienten fort). 

6. Für die Bestrahlungsbedingungen gilt, daß - bis auf das Vulvafernfeld, 
das meinem Fokus-Hautabstand von 50 cm gegeben wird -, alle anderen Felder 
mit dem Normaltubus von 6 X 8 cm Feldgröße und 30 cm Fokus-Hautabstand appliziert 
werden. 

Notwendige Abweichungen ergeben sich aus dem jeweils aufzustellenden Bestrah
lungsplan, bei dem, ausgehend von der Forderung, 110 % der HED im Tumorgebiet zur 
Wirkung zu bringen, die Bestrahlungsbedingungen, Fokus-Hautabstand und Feldgröße, 
für jedes einzelne Feld festgelegt werden. Dabei ist aber zu beachten, daß bei den Tubus
feldern die Oberflächendosis niemals 90 % der HED überschreiten darf, weil stets auch 
Strahlen von der Gegenseite auftreffen. 
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I) Die Behandlungsverfahren anderer Autoren. 
Die Behandlungsweisen anderer Autoren beim Collumcarcinom weichen zum Teil 

erheblich von der unserigen ab. Die meisten bevorzugen im Gegensatz zu uns Radium. 
Röntgenstrahlen werden im wesentlichen nur zur Unterstützung der Radiumbehandlung 
herangezogen. 

Auch werden vielfach, besonders in Deutschland, operable Collumcarcinome immer 
noch operiert und Röntgenstrahlen nur zur Nachbehandlung benutzt. Die ausschließ
liche Strahlenbehandlung wird nur vorgenommen, wenn irgend welche Kontraindikationen 
gegen die Operation bestehen oder wenn es sich um inoperable Fälle handelt. 

Im einzelnen geht das aus den nachstehenden Ausführungen hervor. Sie stützen sich 
auf Antworten, die wir auf unsere Rundfrage erhalten haben und auf Angaben in der 
Literatur. 

Durch unsere Rundfrage sind wir in der Lage, einen guten Überblick üher den heutigen 
Stand der Collumcarcinombehandlung zu geben .. Jedes Verfahren ist dabei vollkommen 
objektiv angeführt. Unsere Stellungnahme zu der einen oder anderen Behandlungsmethode 
ergibt sich aus unseren früheren Ausfühnmgen im praktischen und allgemeinen Teil dieses 
Bandes. 

Um die Behandlungsmethoden anderer Autoren möglichst eindrucksvoll und genau 
darzustellen, haben wir diese soweit als möglich durch Bilder illustriert. 

Die von vielen bevorzugte Anwendung des Radiums veranlaßt uns, auf die Kapitel 
über die Radiumbehandlung im allgemeinen Teil hinzuweisen. 

Universitäts-Frauenklinik Miinchen (Döderlein)l. 

1. Historische Entwicklung der Methoden. 

Beginn der ausschließlichen Strahlenbehandlung 1912. Zunächst ausschließlich 
Behandlung mit Radium und Mesothorium. Entwicklung der Filtertechnik. Vom Jahre 
1917 ab kombinierte Behandlung mit Radium und Röntgenstrahlen. Die Röntgenstrahlen
behandlung wurde nach der Technik von Seitz und Wintz ausgeführt. Vom Jahre 1922 
ab Änderung der Technik der Röntgenbestrahlung: In Anbetracht der Kombination 
Radium und Röntgenstrahlen aus Dosierungsgründen Übergang zur Großfeldtechnik. 
Außerdem seit dem Jahre 1924 Hypophysenvorbestrahlung. 

11. Die heutigen Methoden. 

1. Grundsätzliches. Die Behandlungsmethode ist die kombinierte Methode, 
Radiumbehandlung und Röntgenstrahlenbehandlung. Sie besteht aus mehreren Behand
lungsserien. Im allgemeinen werden zwei Behandlungsserien im zeitlichen Abstand von 
8 Wochen verabfolgt. Ist eine weitere dritte oder vierte Behandlungsserie notwendig, so 
tritt eine Vergrößerung des Behandlungszwischenraumes auf 10 bis 12 Wochen ein. 

Weiter ist prinzipiell zu beachten, daß, wenn es sich um ein klinisch sicheres Carcinom 
handelt, die Röntgenbestrahlung stets der Radiumbehandlung und der Probeexcision 
vorangeht. Wenn aber die Diagnose Carcinom nur durch eine histologische Untersuchung 
sichergestellt werden kann, erfolgt die Probeexcision vor der Röntgenstrahlenbehandlung. 

1 Nach Bericht von Voltz. 
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2. Der Behandlungsplan gestaltet sich damit heute für die erste Behandlung 
folgendermaßen: 

a) Aufnahme in die Klinik, Anamnese, klinische Untersuchung, 

Abb. 89. Strahlenvel'teillmg im Becken bei kombinierter Radium- und 
Röntgenbestrahlung (Großfeldbestrahlung). Die Abbildung zeigt, wie bei 
der kombinierten Radium- und Röntgenbestrahlung, sofern die Röntgen
bestrahlung <nittels großer Felder durchgeführt wird, die Strahlenverteilung 
im Becken ist. Die graphische Darstellung erläutert das Bild noch genauer 
und zeigt gleichzeitig dcn Dosisahfall der Röntgenstrahlung und dcr 

Radiumstrahlung, und zwar in den heiden Schnitten .AB und CD. 
(Strahlenahteilung der Universitäts-Frauenklinik München). 

Ein Vergleich der ersten und zweiten Behandlung 
physenvorbestrahlung nur einmal, nämlich bei der 
führt wird. 

b) Hypophysenvorbe
strahlung, 

c) Röntgenbestrahlung, 
cl) Excision zur Fest

legung der histologischen Dia
gnose. Diese wird in allen Fäl
len vorgenommen, da auf die 
histologische Differenzierung 
aus wissenschaftlichen Grün
den großer Wert gelegt wird, 

e) Radiumbehandlung, 
f) Entlassung der Pa

tientin. 
Nach Abschluß der Be

handlung wird die Patientin 
dem einweisenden Arzt wieder 
überwiesen. Eventuell von 
diesem unterstützende Be
handlung zur Hebung des All
gemeinzustandes. 

Für die zweite Behand
lung ergibt sich im allgemeinen 
folgendes Schema: 

a) Wiederaufnahme der 
Patientin in die Klinik, klini
sche Nachuntersuchung. 

b) Wiederholung der 
Röntgenstrahlenbehandlung. 

c) Wiederholung der Ra
diumbehandlung, 

d) Entlassung der Pa
tientin aus der Klinik. 
zeigt, daß die übliche Hypo
ersten Behandlung, ausge-

Sollte eine dritte oder vierte Behandlung notwendig werden, so wird diese entsprechend 
dem Schema der zweiten Bestrahlung durchgeführt. 

In. 'l'echnik der Behandlung. 

a) Die Hypophysenvorbestrahlung. Je ein Feld 6 X 8 cm = 48 qcm auf beide 
Schläfen mit Zentrierung des Strahlenkegels auf die Sella turcica. Fokus-Hautabstand 
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30 cm, Filter 1 mm Kupfer. Röhrenspannung 180 kV, Röhrenstromstärke 2,5 mA. Auf 
jedes Feld 1251'. 

b) Röntgenbestrahlung. Im allgemeinen je ein Abdominal- lmd ein Dorsal
großfeid von 10 X 15 cm = 150 qCDl. Abstand 50 cm, Filter 1 mm Cu. RöhrenspamlUng 
180 k V, Röhrenstromstärke 2,5 mA. Auf jedes Feld 500 r. 

Bei dicken Frauen zwei Abdominal- und zwei Dorsalgroßfelder, je 10 X 15 cm = 

150 qcm mit leichter Zentrierung auf den Uterus, so daß also die Gesamtfeldgröße 
abdominal und dorsal 15 X 20 cm = 300 qcm ist. Auf jedes Feld 400 r; Abstand 50 Cll, 
Filter 1 mm Cu. Röhrenspannung 180 kV, Röhrenstromstärke 2,5 mA. 

Bei weit fortgeschrittenen Carcinomen oder bei einer eventuell notwendig werdenden 
dritten und vierten Behandlung mit der gleichen Großfeldtechnik fraktionierte Behandlung 
nach dem Prinzip der Aufsättigung. Steigerung der Dosis pro Feld bis 1000 R bzw. 800 R. 

c) Radiumbehandlung. Sie besteht aus intracervicaler und vaginaler 
Radiumeinlage. 1. Die intracervicale Einlage. Unter Verwendung der Einheitsradium· 
röhrchen, die mit 0,2 mm Platin primär gefiltert sind und die durchgängig 10 mg Ra-EI. 
enthalten, Herstellung der intracervicalen Einlage. Die Einheitsradiumröhrchen werden 
in Dominici-Röhrchen von einer Wandstärke von 1,5 mm Messing gebettet. Im all
gemeinen 5 Röhrchen zu 10 mg Ra-EI., so daß die intracervicale Radiumeinlage aus 
50 mg Ra-EI. besteht. Nach Dilatierung Einlage des Röhrchens, im Gegensatz zu der 
intrauterinen Einlage ohne Tertiärfilter. Die Einlage bleibt durchschnittlich 24 Stunden 
liegen, so daß sich eine Dosis von 1200 mgeh ergibt. 

2. Die vaginale Einlage. Unter Verwendung der in München üblichen Distan
zierungskorken werden in dem Kopf des birnenförmigen Korkes 5-6 Einheitsröhrchen 
untergebracht, so daß eine strahlende Fläche von etwa 15 X 20 mm entsteht, die direkt 
vor der Portio in einem Abstand von 8-10 mm zu liegen kommt. Gegen Blase und 
Rectum schützt ein in den Kopf des Korkes eingebauter Bleibelag. 

Auch diese Einlage bleibt 24 Stunden liegen, so daß auch die vaginale Dosis 1200 mgeh 
beträgt. 

d) Abänderung des Behandlungsplanes .. Seit einem Jahre wurde der allge
meine Behandlungsplan, an dem für die normalen Fälle zunächst weiter festgehalten wird, 
für bestimmte Fälle, wie die Adenocarcinome der Cervix und für weit fortgeschrittene 
Collumcarcinome, versuchsweise dahin abgeändert, daß zwischen den beiden Behandlungs
serien eine weitere ausschließliche Radiumbehandlung eingefügt wurde. 

Diese erfolgt 14 Tage nach Abschluß der ersten Behandlungsserie. Sie besteht in 
gleicher Weise aus einer intracervicalen und einer vaginalen Einlage. Ebenfalls wieder 
je 50 mg Ra-EI. 24 Stunden lang. 

Damit erhöht sich also gegenüber dem normalen Behandlungsschema die Gesamt
radiumdosis 

vaginal von 2400 mgeh auf 3600 mgeh, 
cervical von 2400 mgeh auf 3600 mgeh. 

Voltz bemerkt aber ausdrücklich, daß es sich hier zunächst um Versuche handelt. 
Irgendein Urteil, ob damit die erhoffte Leistungssteigerung erzielt werden kann, läßt sich 
noch nicht fällen. 
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e) Zusatz behandlung. Als heute noch geübte Zusatzbehandlung kommt einzig 
und allein die Elektrokoagulation bei Blumenkohlcarcinomen der Portio in Frage. 

Die Elektrokoagulation wird, ebenso wie alle diagnostisch operativen Maßnahmen 
(Excision, Abrasio) bei klinisch sicheren Carcinomen, nach der Röntgenstrahlenbehandlung 
durchgeführt. 

Universitäts-FrauenkHnik Frankfurt a. M. (Seitz)l. 

Bei Tumoren bis Faustgröße wird mit Vorliebe die Kleinfeldermethode verwandt, 
und zwar werden 7 Felder, 3 abdominal, 3 dorsal, 1 Vulvafeld appliziert; jeden Tag wird 
1 Feld bestrahlt. Dazu wird vor Beginn der Röntgenkur und nach Beendigung derselben 
eine Radiumapplikation von 100-150 mg für 24 Stunden vorgenommen. Nach 6 Wochen 
wird eine zweite Kur durchgeführt, bei der nochmals Radium, aber in kleinerer Menge, 
für 24 Stunden eingelegt wird. Die Röntgenbestrahlung wird meist so vorgenommen, 
daß auf jedes Parametrium 3-5 Felder verabreicht werden. Die Höhe der Gesamtdosis 
beträgt nach Möglichkeit 100-120% pro Kur. Bei Tumoren, welche größer als faustgroß 
sind, treten an Stelle der Kleinfelder 2 Großfelder und 1 Vulvafeld. Wenn nötig, werden 
noch 2 Seitenfelder dazu genommen. Das abdominale und dorsale Großfeld wird in je 
3 Teile geteilt appliziert, Dosis 100-120%, Radiumzusatz wie bei den Kleinfeldern. 

Universitäts-Frauenklinik Heidelberg (Eymer 2) 3. 

Drei Grundsätze sind aus der von Menge und Eymer entwickelten Heidelberger 
Technik besonders hervorzuheben: 

1. Einzeitige Bestrahlung. 
2. Kreuzfeuer und Verstärkung der Strahlungsintensität in der Ferne durch 
3. lineare und flächenhafte Ausziehung der radioaktiven Substanz. 
Hierzu kam durch zunehmende Erfahrung der Grundsatz: 
4. Möglichst ausschließliche Verwendung radioaktiver Substanz. 

Den Vorteil der Einzeitbestrahlung sieht Eymer darin, daß alle Patientinnen von 
vornherein die beabsichtigte Dosis verabreicht bekommen und nicht das unangenehme, 
bei Anhängern von Serienbestrahlungen mehr oder weniger häufig zu beklagende Ereignis 
eintreten kann, daß ungenügend bestrahlte Patientinnen, veranlaßt durch vorübergehende 
Besserung durch die erste unzureichende Behandlung, nicht wiederkommen und dann bald 
rezidivieren. Die Scheu, dieRe Erfahrung machen zu müssen, war der Grund, von Anfang 
an für die Einzeitbestrahlung einzutreten. Da die Resultate im Vergleich zu denen anderer 
Kliniken durchaus befriedigende sind, wurde bis heute daran festgehalten. Die von anderer 
Seite gegen die Einzeitbestrahlung erhobenen Bedenken sind nach Eymer ausschließlich 
theoretischer Natur und nicht geeignet, das, was die absolute Heilungsziffer nach Winter 
aussagt, zu widerlegen. Er weist in diesem Zusammenhang darauf hin, daß man auch im 
Radiumhemmet bemüht ist, die Standardmethode, welche drei Sitzungen vorsieht, auf 
zwei oder sogar eine Sitzung zusammenzulegen. 

Zu Punkt 2 wird bemerkt, daß möglichst der ganze Cervicalkanal und die Corpus
höhle mit Präparaten beschickt werden sollen, und daß VOr die Portio ein flächenhaftes 

1 Nach Bericht von Guthmann. 2 Jetzt Univ.·Frauenklinik München. 
3 Nach Bericht von Dietel. 
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Präparat zu liegen kommen muß, dessen Strahlen die des intrauterinen so treffen, daß 
eine Art "Netz" oder" Gitter" entsteht, wodurch Homogenität und besonders Verstärkung 
der Intensität in der Ferne erreicht wird. Wie man sich das Zustandekommen der Über
kreuzung, Verstärkung und Homogenisierung vorzustellen hat, hat Eymer im 4. Band 
des Lehrbuches von Halban-Seitz dargelegt. Von den eben angedeuteten Erwägungen 
ausgehend, wurde schon seit 1913 grundsätzlich vor die Portio eine Platte appliziert. 
Will man das Prinzip, den verfügbaren Raum weitestgehend auszunutzen, ganz konsequent 
durchführen, so müßte man auch in jedem Fall in die Vagina ein lang ausgezogenes 
Präparat legen. Das wurde bisher nur getan, wenn die tastbaren carcinomatösen Ver
änderungen über die Hinterwand der Platte in die Scheide herunterreichten oder aber, wenn 
die Corpushöhle, sei es durch sich hoch hinaaf erstreckende Kraterbildung oder senile 
Atrophie, so kurz war, daß sich in den uterinen Raum allein nicht die wünschenswerte 
Menge radioaktiver Substanz einführen ließ. Eymer betont jedoch, daß gegen die grund
sätzliche Anwendung eines vaginalen Längspräparates auch in anderen Fällen nichts 
einzuwenden ist. Freilich liegt es von den Parametrien weiter entfernt als die cervicalen 
und intrauterinen röhrenförmigen Präparate, es gibt aber auf alle Fälle eine gewisse Zusatz
strahlung nach der Seite zu, ohne daß man die Bestrahlungsdauer nennenswert zu ver
kürzen brauchte (lange Ausziehung !) und vor allem werden von ihm die unteren Scheiden
abschnitte gut getroffen, in denen ja schon Carcinomzellen sitzen können, ohne daß sie 
palpatorisch nachweisbar "ären. Eymer erinnert hierzu an die Stumpfrezidive nach der 
Operation, die in ihrer Zahl erst vermindert wurden, seitdem man prinzipiell beim Absetzen 
des Uterus eine längere Scheidenmanschette mitnahm. 

Was die Verwendung radioaktiver Substanzen anbelangt, so ist Eymer auf Grund 
seiner Erfahrungen so sehr von der größeren Wirksamkeit des Radiums und der ihm ver
wandten Stoffe im Kampf gegen das Uteruscarcinom überzeugt, daß er sich nicht ent
schließen könnte, einen Teil der anwendbaren Dosis wegzulassen im Interesse einer Appli
kation von Röntgenlicht. Wohl wurde von E ymer neuerdings die kombinierte Radium
Röntgenbestrahlung wieder aufgenommen, jedoch ausschließlich bei weit vorgeschrittenen 
Fällen und in einer Weise, daß dabei die sonst übliche Radiumdosis nicht eingeschränkt 
zu werden braucht. Wie wichtig und von wie weittragender Bedeutung eine auch noch 
so kleine Änderung der Stärke, Form oder Anordnung von Präparaten sein kann, läßt 
sich durch die allerdings sehr mühsame Errechnung von Isodosenlinien für bestimmte 
Kombinationen sehr augenfällig darstellen. 

1. Präparate l . Form und Gehalt der verwandten Präparate werden jetzt in Brüchen 
ausgedrückt, in denen der Zähler die Menge an radioaktiver Substanz, bezogen auf Milli
gramm Radium, der Nenner bei Tubenpräparaten die Länge, bei flächenförmigen den 
Durchmesser angibt. Mit diesen beiden Angaben soll von vornherein das Wichtigste über 
die Präparate ausgesagt werden. Z. B. erkennt man sofort, ob ein Präparat von gleicher 
Stärke lang ausgezogen oder kurz ist. 

Die Heidelberger Klinik besitzt zwei Präparate 2: (a), zwei Präparate :~ (b), von 

denen eines in zwei Hälften zu je 1~;5 (~) geteilt ist, ferner die Plattenpräparate 33° (c) und 

~5 (d), im ganzen 185 mg Element. Davon sind 25 mg Radium, 160 mg Mesothorium. 

1 Vergl. Abb. 91, S.372. 

Handb. d. Gynäk. 3. Aufl. IV. 2/2. 24 
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Inzwischen wurden weitere 100 mg Mesothor erworben, so daß die Heidelberger Klinik 
jetzt ü.ber 285 mg (Element) verfügt. Sie hat damit die Möglichkeit weitere Modifikationen 
der Anordnung von Präparaten (z. B. Applikation eines Kolpostaten), sowie die Anwendung 

von Spicknadeln. Die Platte 5~ ist, entsprechend der Windrose, in 4 Sektoren eingeteilt, 

von denen die nach Blase und Mastdarm gerichteten je 1/6, die beiden anderen je 2/6 der 
radioaktiven Substanz enthalten. Wie die einzelnen Präparate zueinander geschaltet 
werden, wird später zusammenfassend ausgefü.hrt. 

2. Filterung. Das radioaktive Salz befindet sich in Glasröhrchen, welche wiederum 
in Silbertuben von 0,2 mm Wandstärke eingeschlossen sind. Als Sekundärfilter werden 
für die Bestrahlungen der Collumcarcinome intrauterin und vaginal ausschließlich 1 mm 
starkes Messing, für die der Corpuscarcinome neuerdings 0,6 mm Silber verwendet. Die 

I 
1 z 3 11 5 6 7 & 9 

Abb. 90 . Filterkombinationen für die Collumcarcinombestrahlung. 

einzelnen Filterröhrchen sind 
so mit Gewinden versehen, 
daß sie sich in jeder beliebi
gen Anordnung hintereinander 
und auch mit den platten-
förmigen Präparaten vereini
gen lassen. Es wird jedoch 
Wert darauf gelegt, daß ein
zelne hintereinander zu schal-
tende Längspräparate in ein 
durchgehendes Filter yon 
entsprechender Länge zu lie-
gen kommen, damit "Aus

sparungen" durch Gewinde oder Hohlräume tunliehst vermieden werden. Auf eine Biegung 
der Filter, entsprechend der Anteflexio des Uterus, wird verzichtet, da sich auch ohne diese 
niemals Schwierigkeiten bei der Einführung herausgestellt haben, es sei denn dadurch, daß 
der Cervicalkanal nicht zu finden war. In Abb. 90 sind die einzelnen Filter wiedergegeben. 

Filter 1 faßt Präparat c (eingelötet), 2 = d, 3 = d (trägt ein Kugelgelenk zum An-

schrauben eines vaginalen Längspräparates), 4: = a + b + i, 5 = a + b, 6 = a, 7 = b, 

8 = l 9 ist ein Stachel, welcher ein ganz dü.nnes Präparat aufnehmen und an 1, 2 und 3 

angeschraubt werden kann. Er wurde, bevor große, vorwiegend von einer Muttermunds
lippe ausgehende Tumoren abgetragen wurden (s. unten) in diese gespießt, um das Platten
präparat zentral vor die Geschwulst zu applizieren. 

Früher wurden auch regelmäßig Tertiärfilter aus Condom- oder Hartgummi 
benutzt, welch letztere gleichzeitig fü.r die notwendige Distanzierung sorgten. Die An
wendung dieser Tertiärfilter wurde wieder verlassen; aus theoretischen Erwägungen heraus 
soll heute die weiche ß-Strahlung bzw. Sekundärstrahlung der Messingröhrchen in nächster 
Nähe der Präparate nicht ganz ausgeschaltet werden, da am Primärtumor eine mäßige 
kaustische Wirkung sicher nicht schadet, sondern eher zu nützen scheint. 

Die Distanzierung wird durch Umstopfen des vaginalen Präparates mit weißer 
Gaze vollzogen, wodurch ein befriedigender Abstand gegen Blase und Rectum herzustellen 
ist. Lediglich ein weit in die Vagina herunterreichendes Längspräparat wird auch heute 
noch durch ein Hartgummirohr von 1 cm Wand stärke umgeben. 
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3. ::Maßnahmen vor, während und nach der Curie-Therapie. Am Tage 
vor der Einlage werden die Patientinnen gründlich abgeführt, sie bekommon einen am 
Abend vor der Einlage beginnenden Veronal- und Dilaudid-Scopolamindämmerschlaf. 
Wenn sie trotzdem während der Operation stärkere Schmerzäußerungen zeigen, wird 
leichte Zusatznarkose gemacht. 

Nach Desinfektion der Vagina und des Carcinoms mit 1 %oiger Oxycyanatlösung 
wird die Portio oder der Kraterrand mit Kugelzangen gefaßt, der Cervicalkanal aufgesucht, 
sondiert und dann mittels längs perforierter Metalldilatatoren (Eymer), die eine StE'mpel
wirkung in Wegfall bringen, bis auf Hegar 8 erweitert. Bis Ende 1930 wurden grund
sätzlich Primärtumoren, auch wenn sie von sehr großer Ausdehnung waren, nicht abge
tragen, ja die Eymersche Klinik hat sich sogar mehrere Jahre hindurch gescheut, bei 
klinisch sicheren Carcinomen Probeexcisionen zu machen. In dieser Beziehung sind in 
letzter Zeit einige Änderungen getroffen worden. Seitdem das Carcinommaterial von der 
Völkerbundskommission in großem Umfang statistisch zusammengefaßt wird und Grund 
für die Annahme besteht, daß aus prinzipiellen mikroskopischen Untersuchungen vorteil
hafte Schlüsse und Hinweise in therapeutischer Richtung zu gewinnen sind, wird bei jedem 
Fall-nach Dilatation des Cervicalkanals eine Probeentnahme in Form von Excision oder 
mit der Curette ausgeführt. Darüber hinaus werden in der letzten Zeit große Primärtumoren, 
welche weit in die Scheide hinunterreichten und das vaginale Plattenpräparat erheblich 
von den Parametrien distanzierten oder so entwickelt waren, daß eine zentrale Applikation 
des plattenförmigen vaginalen Präparates vor dem Tumor nicht gut, bzw. nur mit An
wendung des Stachels, möglich war, mit der Diathermieschlinge abgetragen. Die radio
aktive Substanz wurde dann einige Tage später eingelegt. Die Zahl der Fälle, bei denen 
dieses Verfahren geübt wurde, ist noch zu klein, als daß ein definitives Urteil über evtl. 
durch die Abtragung des Primärtumors gehäuft eintretende Schädigungen in Form von 
fieberhaften Komplikationen oder aber auch Entstehung von Fisteln gewonnen werden 
konnte. Der Strahlengewinn, welcher im Beckenzellgewebe infolge des näheren Heran
bringens des vaginalen und cervicalen Präparates erzielt wird und über dessen Ausmaß 
man sich unter Anwendung des quadratischen Strahlenabnahmegesetzes ein Bild machen 
kann, ist sicher ein sehr großer. 

Nach Einlage der Präparate wird regelmäßig ein Dauerkatheter aus Gummi einge
führt, welcher zusammen mit den Präparaten entfernt wird. 

Bei Auftreten von Fieber unter der Bestrahlung bleiben die Präparate trotzdem 
möglichst liegen. In den weitaus meisten Fällen geht die Temperatur noch gegen 
Ende der Bestrahlung oder aber kurze Zeit später herunter und die Patientinnen 
haben dann die beabsichtigte volle Dosis bekommen. Lediglich bei Auftreten starker 
peritonealer Symptome, die aber eine große Seltenheit sind, wird die Einlage ent
fernt. Der Verlauf bei diesen Fällen ist meist ein aussichtsloser, mit dem Tode 
endigender. Geht die Komplikation glücklich vori.iber, so wäre aller Voraussicht nach 
diese Wendung zum Besseren auch eingetreten, wenn man die Bestrahlung bis zu 
Ende durchgeführt hätte. Eymer ist also der Ansicht, daß der Verlauf während 
der Bestrahlung auftretender Komplikationen von der Virulenz der eingeschleppten 
Bakterien abhängig ist und durch die Entfernung der eingelegten Präparate nicht maß
geblich beeinflußt werden kann. 

24* 
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Eine systematische Nachbehandlung der bestrahlten Patientinnen erfolgt nicht, 
jedoch wird häufig von der Verschreibung von Kräftigungsmitteln, insbesondere auch 
Arsen, Gebrauch gemacht. 

4. Anordnung und Einlegung der Präparate. Jede Einlage erfolgt, wie schon 
aus einem Teil der anfangs mitgeteilten Grundsätze zu schließen ist, nach einem gewissen 
Schema, welches jedoch in verschiedener Richtung modifiziert werden kann und muß. 
Näheres hierüber findet sich in den diesbezüglichen Abhandlungen Eymers in Halban
Seitz, Bd. 4, sowie im Zentralblatt für Gynäkologie, in denen die Entwicklung der Methodik 

a a 

b 

c d 

1 z 

b 

d 

a 

3 5 

ausführlich wiedergegeben ist. 
Auf Grund der gemachten 
Erfahrungen ist eine Stan
dardmethode nach folgenden 
Prinzipien herausgearbeitet 
worden: 

In die Corpushöhle kommt 
ein langausgezogenes Präpa
rat, in den Cervicalkanal ein 
etwas kürzeres und stärker 
konzentriertes, vor die Portio 
oder den Krater ein flächen-
förmiges Präparat und, je 
nach Lage des Falles, wieder 

ein länger ausgezogenes röhrenfönniges in die Vagina. Was die Bestrahlungsdauer 
anbelangt, so hat sich bei Aufstellung einer Statistik der Jahre 1913-1924 (407 bestrahlte 
Fälle von Collumcarcinom) ergeben, daß unter Anwendung der üblichen Kombi
nationen und Filterung, sowie unter Anwendung der Einzeitbestrahlung 
die V era breichung von 4800 bis 6500 mgeh als günstigste Dosis anzu sprechen ist 1. 

Abb.91. 

Präparateanordnung für die Radiumbestrahlung bei Collumcarcinom. 

Unter Berücksichtigung der oben erläuterten Gesichtspunkte sind heute in der 
E ym ersehen Klinik vorwiegend drei verschiedene Formen der Bestrahlung in Anwendung. 
Die entsprechende Anordnung der Präparate ist in Abb. 91 dargestellt. 

Filter 

1 

Präparate 

a = 25 mgel 
b = 30 mgel 
c = 50 mgel 

105 mgel 

(Länge 3 cm) 
(Länge 2,5 cm) 
(Durchmesser 3 cm) 

1. Corpushöhle von üblicher Länge, mit
telweite bis weite Vagina. 

Bestrahlungsdauer 50 Stunden = 5250 mgeh. 
Diese Form der Einlage wird prinzipiell 
angestrebt. 

Wenn die Corpushöhle sehr lang ist, wird 

1 Im Anschluß an diese Angabe weist Eymer nachdrücklichst auf die bekannte Tatsache hin, daß 
es völlig unzureichend ist, wie es häufig geschieht, lediglich die Menge der eingelegten radioaktiven Sub
stanz mit verabfolgten mgeh oder gar nur diese letzteren selbst anzugeben. Ohne genaue Kenntnis von 
Länge und Durchmesser der einzelnen Präparate und ohne Wissen mit welcher Filterung, Anordnung 
und prozentualen Verteilung der Substanz auf Corpushöhle, Cervicalkanal und Vagina die angegebene 
mgeh-Zahl erreicht wurde, könne ein genau prüfender und abwägender Strahlentherapeut schlechthin 
nichts anfangen. Die angegebenen mgeh will Eymer deshalb nur auf seine Methode mit allen ihren 
Einzelheiten bezogen wissen. 

2 S. Abb. 90. 
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zwischen a und b noch ein Präparat i (Piltel' 4) eingefügt (s. Abb. 90). Perner kann, 

wenn das Carcinom weit herunterreicht, in die Vagina noch ein Präparat 2; (a), Pilter 6, 

im Hartgummirohr (IV) eingelegt werden. 
Bestrahlungsdauer auch 50 Stunden = 6500 mgeh. 
Ir. Corpushöhle von üblicher Länge, 

Vagina eng. 
Bestrahlungsclauer 60 Stdn. = 4800 mgeh. 

Wie unter I kann auch hier, wenn die Vagina 

Filter 

5 

Präparate 

a = 25 mgel (Länge 3 cm) 
b = 30 mgel (Länge 2,5 Cln) 

25 2 oder 3 
befallen ist, ein Präparat -3 in diese eingelegt wer-

d = 25 mgel (Durchmesser 2 cm) 

den. Bestrahlungsdauer 60 Stunden = 5300 mgeh. 
80 mgel 

III. Die Corpushöhle ist nur kurz, sei es durch senile Atrophie oder dadurch, daß 
der untere uterine Abschnitt im Krater aufgegangen ist. In diesem PalI wird das konzen
trierte Längspräparat in den vom Uterus verbliebenen Rest eingelegt, je nach Größe des 

Abb. 92. Isodosenverlauf bei (ler alten Radium
behandlun!,\'smethode von Eymer. 

Abb. 93. Isodosenverlauf bei der neuen Radium
bebandlungsmethode von Eymer. 

verfügbaren Raumes folgt dann im Krater oder auch vor dem Portiotumor oder der nicht 
ausgesprochen aufgetriebenen Portio das große oder kleine Plattenpräparat, anschließend 
in jedem PalI, die Vagina sei nachweislich ergriffen oder nicht, ein ausgezogenes Längs

präparat 2;' Die Bestrahlungsdauer ist: 

Bei Anwendung der großen Platte 50 Stunden (5250 mgeh), 
bei Verwendung der kleinen Platte 60 Stunden (4800 mgeh). 

Das Verfahren, welches Eymer heute, wenn nur irgendmöglich, anzuwenden pflegt 
(I), unterscheidet sich von dem früheren (II) dadurch, daß von vornherein eine größere 
Menge radioaktiver Substanz angewandt wird, daß vor die Portio und in den Uterus 
gleichgroße Mengen zu liegen kommen und daß schließlich das vaginale Plattenpräparat 
einen größeren Durchmesser aufweist, wodurch eine größere Reichweite in die Parametrien 
hinein erzielt wird. Der Strahlengewinn in den lateralen Gebieten, welcher durch Ver
änderung der Methodik zu erzielen ist, geht am besten aus den entsprechenden Isodosen
linien hervor. Abb. 92 = alte, Abb. 93 = neue Standardmethocle. 
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Ende 1930 ist Eymer, allerdings vorläufig ausschließlich bei Patientinnen, bei denen 
der carcinomatöse Prozeß weit in die Parametrien vorgedrungen war, wieder zur Röntgen
zusatzbestrahlung übergegangen. Schon in einzelnen Jahren des Zeitraums 1913-1924 
wurde eine kombinierte Therapie getrieben, ohne daß die damit behandelten Fälle eine 
bessere Heilungs- bzw. Leistungsziffer aufzuweisen gehabt hätten, als die mit radioaktiven 
Substanzen allein bestrahlten. Bei dem jetzigen Röntgenverfahren, über das allerdings 
noch kein Urteil vorliegt, wird streng darauf geachtet, daß eine Verkürzung der Be
strahlungsdauer mit radioaktiven Substanzen im Interesse der Anwendung von Röntgen
licht nicht erfolgt. In Anlehnung an das von Lahm angegebene StufenfiIter hat sich 
E ymer nach Errechnung der mit den angewandten Radiumkombinationen sich ergebenden 
Isodosenlinien SekundärfiIter hergestellt, welche, auf den Bauch der Patientin gelegt, 

die stark mit radioaktiver Substanz durchstrahlten Gebiete, ins
besondere Rectum und Blase, vor dem direkten Getroffenwer
den durch Röntgenstrahlen schützen sollen. Die Streustrahlung 
geht allerdings auch bei dieser Form der Röntgennachbehandlung 
in die genannten Gebiete hinein, weshalb allch eine graduelle 
Abstufung der Strahlungsintensität nach der Beckenwand, wie 
sie Lahm anstrebt, oder gar eine Schonung der Ureteren 

Abb. 94. Sekundärfilter für die 
Röntgennachbehandlung. durch Verringerung der Sekundärfilterstärke nach außen zu 

ziemlich illusorisch sein dürfte, vor allem in Anbetracht des 
kleinen Abstandes ~1ittellinie-Beckenwand. Das Sekundärfilter hat folgende Form 
(Abb. 94): 

A und B sind in einem Bleigummistück ausgeschnitten, die Mitte C ist durch 2 mm 
dickes Blei verstärkt und nochmals durch Bleigummi überdeckt. Sie soll nicht nur das 
Hintanhalten einer Schädigung von Blase und Mastdarm, sondern auch des im Carcinom
gebiet liegenden Bindegewebes, dem eine große Bedeutung für die völlige Vernichtung der 
geschädigten Carcinommassen nach erfolgter Bestrahlung beigemessen wird, gewährleisten. 
Der Rand des Mittelstückes reicht etwas weiter über die Mittellinie hinaus als die 
Isodosenlinie, auf der man rein rechnerisch eine genügende durch Radillmstrahlung zu 

erreichende ~:h-Zahl (etwa 500) erwarten kann. Die Zusatzbestrahlung wurde bisher 

so bald wie möglich nach Herausnahme der Radiumpräparate begonnen. Betriebs
bedingungen: 170 kV, 4 mA, Filter 1 mm Kupfer, Halbwertschichtfilter 1,4 mm Kupfer, 
Abstand 50 cm. Am ersten Tag werden je 300 l' auf A und B vorne, am zweiten Tag hinten, 
am dritten wieder vorne und am vierten nochmals hinten verabreicht. Schädigungen 
wurden bisher noch nicht gesehen, die Bestrahlungen wurden immer gut vertragen. Eine 
andere Reihe von Patientinnen, besonders solche mit dicken Bauchdecken, werden unter 
Anwendung der gleichen Felder, jedoch anderen Betriebsbedingungen (Cou tard) nach
bestrahlt: 170 kV, 4 mA, Filter 2,5 mm Kupfer, Halbwertschichtfilter 2,0 mm Kupfer, 
Abstand 50-56 cm; dabei ergeben sich 3 r pro Minute. Bestrahlungsdauer täglich 1 Stunde 
= 1801', abwechselnd A und B vorne und hinten. Auf jedes Feld werden im ganzen 1800 r 
gegeben. Ob durch diese Zusatzbestrahlungen Verbesserungen der Ergebnisse zu erreichen 
sind, soll die Zukunft lehren. 
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Universitäts-Frauenklinik Würzburg (Gauß)l. 

Die Kennzeichen der heutigen Bestrahlungsmethoden der Würzburger Frauenklinik 
sind im Gegensatz zu der früher verhältnismäßig schematisch durchgeführten einzeitigen 
Röntgenbestrahlung kurz folgende: 

1. Weitgehende Anpassung in der Wahl des Bestrahlungsplanes und der Strahlenart 
an jeden Einzelfall. 

2. Grundsätzliche Kombination von Röntgen- und Radiumstrahlen. 
3. Die Organtoleranzdosis als Grundlage jeder Applikation. 
4. Berücksichtigung des Zeitfaktors (Protrahierung, Fraktionierung) in der jeweiligen 

Verteilung der applizierten Gesamtstrahlenmenge. 

A. Einteilung der Carcinome. 

Eine Grundlage für die Bestrahlungsmethode ist durch folgende klinische Einteilung 
der Collumcarcinome gegeben. 

1. Carcinoma colli 1° = operables Stadium. 
2. Carcinoma colli HO = Grenzfall. 
3. Carcinoma colli HIo = inoperables Stadium. 
4. Carcinoma colli IVo = desolates Stadium. 
5. Carcinoma colli VO = Rezidiv. 
6. Carcinoma colli VIo = desolates Rezidiv. 

B. Vorbereitung und Nachkontrolle. 

1. Histologische Diagnose. Die hierzu nötige Probeexcision wird mit einem 
Skalpell, scharfem Löffel oder mit der Diathermieschlinge ausgeführt. Eine Erweiterung 
dieses Eingriffs erfolgt bei großen proliferierenden Blumenkohlcarcinomen insofern, als 
diese Tumoren elektrochirurgisch abgetragen werden. 

11. Weitere diagnostische und diätetische Maßnahmen. Jede Patientin 
wird vor Beginn der Strahlenbehandlung einer Recto- und Cystoskopie unterzogen 
wegen deren Wichtigkeit in Anbetracht später evtl. auftretender Veränderungen des 
Dalms und der Blase. Während der Bestrahlungszeit wird vor allem peinlich auf 
Stuhlregelullg (Darmentleerung vor der Bestrahlung) geachtet, leichte, kräftige Kost 
verabreicht und gegen evtl. auftretende Katererscheinungen Colsil, Vasano und ähn
liches gegeben. 

IH. Maßnahmen nach der Bestrahlung. Nach Abschluß der Behandlung 
bekommt jede Patientin einen gedruckten Bogen mit Verhaltungsmaßregeln, vor allem 
bezüglich der Hautpflege, ein Rezept für Hautsalbe, außerdem Vorschriften bezüglich der 
Lebenshaltung, Ernährung und ähnliches, femel' einen gedruckten Wiederbestellzettel mit 
dem Datum der nächstfälligen Nachuntersuchung. 

Bei jeder Nachuntersuchung wird außer dem gynäkologischen Befund und der Fest
stellung des Allgemeinzustandes (Gewicht) grundsätzlich eine Cysto- und nach Möglichkeit 
eine Rectoskopie vorgenommen, worauf die Patientin abermals einen Wiederbestellzettel 
zum nächsten Nachuntersuchungstermin erhält. 

1 Nach Bericht von N eeff. 
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Die Nachbeobachtungen werden in Abständen von 6-12 Wochen und je nach Lage 
des Falles vom zweiten Jahr ab in halbjährigen, schließlich in ganzjährigen Abständen 
d m;chgeführt. 

Durch genaue organisatorische Einrichtungen ist ein steter Überblick über die 
Carcinompatientinnen vorhanden, so daß die nicht zum bestellten Termin erscheinenden 
Frauen durch besondere Mahnschreiben zum Wiederkommen veranlaßt werden, wobei 
stets auf ihr eigenes Gesundheitsinteresse hingewiesen wird. 

C. Die Behandlungsmethoden. 

Die einzelnen Bestrahlungsmethoden sind so ausgearbeitet, daß sie sich bestmöglich 
der relativen Strahlenempfindlichkeit, dem Sitz und dem Stadium des betreffenden 
Carcinoms anpassen. Auf diesel' Basis ergeben sich zu einem Teil die Gesichtspunkte, 
die zu den im folgenden beschriebenen Methoden führten; zum andern Teil sind dabei 
Faktoren maßgebend, die eine Verwertung der neueren Forschung auf dem Gebiet der 
Strahlentherapie, die klinische Durchführbarkeit der Methoden und die zeitliche Belastung 
des Strahleninstituts berücksichtigen. 

Die Grundlage jeglicher Dosisberechnung bei allen Bestrahlungsweisen wird durch 
die jeweilige Organtoleranzdosis gebildet, d. h. durch diejenige Strahlenmenge, die mit 
Rücksicht auf unerwünschte Nebenwirkungen an den dem Tumor benachbarten, besonders 
strahlenempfindlichen Organen bzw. an der Haut nicht überschritten werden darf. Bei 
der Bestrahlung der weiblichen Genitalcarcinome kommen hier neben der Haut in der 
Hauptsache Darm und' Blase in Betracht. Die Berechnung der im folgenden wieder
gegebenen Strahlendosen hat als Ausgangspunkt die höchstzulässige Strahlenmenge am 
Darm: Die Darmtoleranzdosis (DTD). Die DTD ändert sich, wenn sie in der Röntgen
einheit ,,1''' oder in Prozenten der HED ausgedrückt wird, naturgemäß mit dem Zeitfaktor, 
also mit der jeweiligen Verteilung der gesamten applizierten Strahlenmenge hinsichtlich 
Protrahierung bzw. Fraktionierung. Bei der Kombinat.ion von Röntgen- mit Radium
strahlen darf insgesamt die DTD nicht überschritten werden; die für Radium geltenden 
Höchstdosen ergeben sich aus der nachstehenden Radiumtabelle, deren Werte durch 
besondere Untersuchungen über Radiumtoleranzdosen (N eeffl) ermittelt und durch die 
klinische Erfahrung sichergestellt sind. 

Ta belle 22. 

Bei einer Länge und einem Abstand der Filterachse vom Darm von 
des Röhrchen-

präparates von 0,5cm I 0,75 cm I 1,0cm I 1,5 cm I 2,0 cm I 
mm 2 beträgt die höchstzulässige Radiumdosis (= 100 % DTD) 

11 480 870 1370 2960 4810 . 
"'" 22 810 1350 2000 4110 6450 >:: 
<ll 

33 1230 1900 2880 5260 
S 

7900 ~ >:: 
440 1690 2470 3570 6100 

<ll <ll 

8950 S"O 
55 2150 2980 4220 6850 9750 

S § 
00"'" 

66 2560 3480 '" '" 4840 7500 10400 .~ 

77 2900 3830 5200 7900 10800 ~ 
----~-

1 Vgl. Strahlenther. 33, 253 (1929). 
2 Die aktive Länge einer Radiumzelle beträgt 11 mm, daher die Abstufung mit je II mm. 
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In dieser Tabelle sind die Toleranzdosen für Radium wiedergegeben, die zur Be
rechnung der zulässigen Radiumdosen, ausgedrückt in Milligrammelementstunden (rugeh), 
dienen. Diese Werte entsprechen 100% DTD, wenn die Radiumdosis in nicht weniger als 
etwa 60-80 Stunden gegeben wird; für die einzelnen Methoden sind dagegen die dort 
jeweils angegebenen Prozente der DTD als Radiumdosis anzusetzen. 

D. Durchführung der Bestrahlung. 

Auf den vorstehenden Grundlagen ist das Vorgehen der Würzburger Klinik bei den 
Oollumcarcinomen aufgebaut. 

1. Operable Fälle. Hier soll eine ausreichende Dosis an den Primärtumor gebracht 
werden, was infolge der lokalen Verhältnisse mit Radium möglich ist; wegen der aus
gesprochenen Metastasierungstendenz ist eine Röntgenzusatzdosis zum Zwecke einer 
möglichst homogenen Durchstrahlung angezeigt. 

Es wird eine von N eeff angegebene Bestrahlungsmethode angewandt: Die Gesamt
röntgendosis wird auf vier Einzelsitzungen verteilt mit je 1 Tag Pause. Pro Sitzung werden 
220 I' in die Tiefe (Tr) gegeben, und zwar je durch Bestrahlung eines Unterbauchfeldes 
(20 X 20) und eines Kreuzbeinfeldes (20 X 20) gleichzeitig, also im Doppelröhrenbetrieb 
(DRB) (s. Abb. 95). Nach einem weiteren Tag Pause folgt die Radiumbestrahlung, ver
teilt auf 60-80 Stunden. Die Gesamttiefendosis der Röntgenbestrahlung beträgt dann 
880 Tr, gegeben in 7 Tagen. Dies entspricht etwa 50 % der DTD. Es kann also noch eine 
Radiumdosis von 50 % der DTD gegeben werden. Die Anzahl Milligrammelementstunden 
für diese 50% DTD werden gemäß der jeweiligen Präparateanordnung aus der Radium
tabelle entnommen (s. S. 376). Bei der Röntgenbestrahlung beträgt der Fokus-Haut
abstand 50 cm, die Spannung 170 kV, die Halbwertschicht (HWS) etwa 0,8 mm Ou 
und die Intensität in 50 cm etwa 12 LI' (= r in Luft gemessen) pro Minute. 

Bestrahlungsschema I. 
1. Tag 220 Tr im DRB G. Tag Pause 
2. Tag Pause 7. Tag 220 Tr im DRB 
3. Tag 220 Tr im DRB 8. Tag Pause 
4. Tag Pause 9. Tag Radium 50% DTD in 60 bis 
5. Tag 220 Tr im DRB 80 Stunden, maximal 5000 mgeh. 

Hauttoleranzdosis = 1500 WOr in 7 Tagen 
Einzelhautdosis = etwa 300 WOr je nach Dicke der Patientin in 

etwa 18 Minuten = 20% HTD 
Gesamthautdosis = 1200WOr = 80% HTD 
Darmtoleranzdosis = 1800 Tr in 7 Tagen 
Einzeltiefendosis = 220 Tr = 12 % DTD 
Gesamttiefendosis = 880 Tr = etwa 50 % DTD in 7 Tagen. 

WOr = wahre Oberflächendosis = Gesamtdosis an der Hautoberfläche eines Feldes als Summe 
aus den Eintrittsfeld- und Austrittsfelddosen. 

2. Grenzfälle und inopera ble Fälle. Seit über 4 Jahren wird bei diesem Stadium 
nach Möglichkeit (Zeit, Geld) eine nach den Angaben von 00 u t a r d protrahiert-fraktionierte 
und von N eeH für die Kombination mit Radium modifizierte Bestrahlung ausgeführt. 
Es werden zwei Großfelder angewandt, jeden Tag ein Feld, abwechselnd Unterbauch (UB) 
und Kreuzbein (KrB), also kein Doppelröhrenbetrieb (vgl. Abb. 96). Der Fokus-Haut
abstand beträgt 70 cm, Spannung und Filterung entsprechen einer Halbwertschicht von 



378 Collumcarcinom. 

1,52 mm Cu. Es werden im ganzen 24 Sitzungen verabreicht, und zwar 14 VB und 10 KrB
Felder. Pro Feld werden etwa 300 r auf die Oberfläche (Or) innerhalb 1,5 Stunden gegeben. 
Die. durchschnittliche Einzeltiefendosis beträgt etwa 125 Tr, gleich etwa 2 % der DTD, 
so daß im ganzen die Tiefendosis von 3000 Tr in 27 Tagen gegeben, etwa 50 % der DTD 

Abb. 95. Carcinombestrahlungseinrichtung in der Universitäts-Frauenklinik Würzburg. 
(Vgl. auch Abb. 43 iu Bd. IV, 2. Hälfte, 1. Teil, S. 157 mit Doppelröhrenanordnung nach Dr. Neeff 

zur Carcinom- und Kastrationsbestrahlung.) 

entspricht; es können also noch 50% der DTD durch Radiumbestrahlung verabfolgt werden 
(ebenfalls in einer Zeit von 60-80 Stunden). 

Bestrahlungsschema H. 

14 VB- und 10 KrB-Felder, jeden Tag ein Feld (pro Feld in 90 Minuten 300 Or, Feld 20 X 20 cm). 
Radium: 50 % DTD in 60-80 Stunden; maximal 5000 mgeh. 

Hauttoleranzdosis = 4500 WOr in 27 Tagen 
Einzeldosis (Haut) = 300 Or in 90 Minuten 
Gesamtdosis (Haut) = VB 4530 WOr = etwa 100% HTD in 27 Tagen 

KrB 3450 WOr = 73% HTD in 23 Tagen. 
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Darmtoleranzdosis = 6000 Tl' in 27 Tagen 
Einzeltiefendosis = 125 Tl' = 2 % DTD 
Gesamttiefendosis = 3000 Tl' = 50 % DTD in 27 Tagen. 

WOr s. Bestrahlungsschema I. 
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Ist aus finanziellen oder zeitlichen Gründen die Anwendung der protrahiert-frak
tionierten Bestrahlung nicht möglich, dann wird für diese Carcinomstadien die bei den 
operablen Fällen beschriebene Bestrahlungsmethode benützt. (Kurzzeitig -fraktioniert, 
Bestrahlungschema I). 

3. Desolate Fälle. Da nach unseren (bisherigen) Erfahrungen von diesen Pa
tienten die protrahiert-fraktionierte Bestrahlungsmethode sehr schlecht vertragen wird, 

Abb. 96. Zwoi weitere Bostrahlungsplätzo der Universitäts-Frauenklinik Würzburg mit strahlen- und hochspannungs
geschützten Geräten_ Rechts Einrichtung zur Untertischbestrahlung. 

ohne daß die dadurch erzielten Erfolge bessere wären als bei Anwendung der kurzzeitig
fraktionierten Methode, so wird diese letztere prinzipiell angewandt. 

E. Technik und Dosierung. 

1. Röntgenbestrahlung. Hierzu dienen drei verschiedene Bestrahlungstische 
(Abb. 95 u. 96). Der eine Tisch ist mit zwei Röhren ausgerüstet (Deckenstativ und 
Untertischröhre, letztere in konstantem Abstand FR = 50 cm fixiert). Hier werden die 
gleichzeitigen Bestrahlungen von Unterbauch- und Kreuzbeinfeld durch "Doppelröhren
betrieb" (DRB) ausgeführt. Der Doppelröhrenbetrieb hat unter anderem die Vorteile, daß 
zur Applikation des Rückenfeldes die Patientin nicht umgelagert werden braucht und daß 
die Exaktheit der Dosierung bei der vaginalen Messung erhöht wird 1. Die beiden anderen 

1 Vgl. Neeff, Strahlenther. 45, 739 (1932). 
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Tische dienen zur Bestrahhmg nach der protrahiert-fraktionierten Methode. Einer der 
Tische ist verstellbar für Vulvabestrahlungen (Steinschnittlage). Im allgemeinen werden, 
wie erwähnt, zwei Großfelder (20 X 20) von Unterbauch und Kreuzbein benutzt, welche bei 
Anwendung von Seitenfeldern etwas schmäler gewählt werden. 

Die üblichen Gesichtspunkte für die sachgemäße Durchführung einer Bestrahlung 
(Betriebsbedingungen, Eichung der Röhrenausbeute, Anzahl und Lage der Felder, Ein

Abb.97. Meßka=er in situ bei Ausführungen der Dosie
rung nach Krönig-Friedrich. Man sieht das Elektrometer
kabel am Fußende des Bestrahlungstisches her in den Griff 
der Meßkammer eintreten, der bis zur Vlliva mit isolierendem 
Bleigummi überdeckt ist und dann in der Vagina verschwindet. 
über dem Abdomen liegt der ein großes Celluloidfenster 
tragende Kompressionsgurt ; dahinter ist das dem Körper 
sich mit einem Ausschnitt anpassende Bleiglasfenster zu 

erkennen (Universitäts-Frauenklinik WÜl'zburg). 
(Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. IV/lI.) 

stellung, Tiefendosen) werden sorgfältig 
beachtet. Außerdem wird auf zwei 
Dosierungsmaßnahmen besonderes Ge
wicht gelegt: 

Einerseits darf grundsätzlich keine 
Strahlung ohne gleichzeitig fortlaufende 
Messung (vaginal oder auf der Ober
fläche) verabfolgt werden; zur Messung 
dienen Hammer-Dosimeter (Abb. 97 
zeigt die vaginale Messung). Andererseits 
wird der jeweilige Bestrahlungsplan 
stets daraufhin geprüft, ob die Gesamt
dosis (Radium + Röntgen) die zulässige 
Höchstbelastung von Blase oder Darm 
(DTD) nicht überschreitet. Damit ist 
eine weitgehende Sicherheit gegeben 
für die exakte Dosierung, sowie für die 
Vermeidung von unerwünschten Neben
wirkungen, trotzdem in den meisten 
Fällen bis an die Toleranzgrenze heran
gegangen wird. 

H. Radium bestrahlung. In 
Abb.98 ist ein einfacher, aber in Hin
sicht auf leichtes und sicheres Arbeiten, 
sowie auf Strahlenschutz wohl durch-
dachtel' Radiumarbeitstisch wiederge-
geben. Bei St befindet sich ein Stativ 

zur Festhaltung der Filter beim Füllen bzw. Entleeren, bei B und unter der Tisch
oberfläche ist eine Bleiplatte von 5 cm Stärke angeordnet, das Besteck R enthält eine 
Reihe verschiedener Röhrchen und Filter und das Schlüsselbrett Sch weist alle 8chlü.ssel, 
Klemmen, Pinzetten usw. auf, die zur raschen Herstellung der Präparateanordnungen 
zweckmäßig sind. Die Schlilssel sind mit langen Hälsen versehen, so daß ein Anfassen 
der Radiumpräparate mit den Fingern vermieden wird. Die Form der Radiumpräparate 
wird möglichst weitgehend den lokalen Verhältnissen bei der Applikation angepaßt. 
Hierzu dienen verschiedenartige Filter, die entsprechend kombiniert werden können. Die 
überall durchgeführte Normung aller Teile (Gewinde, Länge, Durchmesser usw.) ermög
licht eine vielseitige Ausnützung der Präparate und erleichtert das Arbeiten mit Radium 1. 

1 Vergl. Neeff, Strahlenther. 44, 257 (1932). 
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Abb.99 zeigt einige Beispiele von Filterkombinationen: bei c ein exzentrisches 
Flachfilter, verbunden mit einem Röhrchenfilter (zur Portio Cervix-Bestrahlung bei exzen
trisch liegendem Orificium externum uteri), bei d eine Verbindung von konzentrischem 
Flachfilter, Kraterfilter und Röhrchen (zur Bestrahlung eines zerfallenen Portiokraters) 
und bei e ein gekrümmtes Röhrchenfilter mit einer Blindscheibe, letztere zur Fixierung 
des Röhrchenfilters mittels Tamponade. Die Einführung und Applikation der Präparate 
geschieht mit einem Applikator (Abb. 100), der das Verschlußstück des Filters in seinem 
Kopf K absolut festzuhalten und durch Drehen einer Schraube nach Einlage und erfolgter 
Scheidentamponade leicht zu 
lösen erlaubt. Die zugehörige 
Meßvorrichtung dient zur Er
mittlung des Abstandes Filter
achse-Darm, die eine Grund
lage für die Dosisberechnung 
bildet. 

Diese Dosierung erfolgt 
kurz folgendermaßen: Nach 
der Wahl der zweckmäßigen 
Präparateanordnung werden 
die Filter mit Radiumzellen 
gefüllt und mittels des Appli
kators steril intracervical bzw. 
intrauterin eingelegt. Dann 
wird die zugehörige lVIeßvor
richtung recta.l eingeführt und 
der Abstand Filterachse-Darm 
an der Skala abgelesen. Auf 
Grund dieses Abstandes und 
der Länge des Präparats sind 

Abb. 98. Radiumarbeitstisch mit Strahlenschutz (Universitäts·Frauenklinik 
Würzbllrg). 

aus der Radiumtabelle (S.376) die maximal zulässigen Dosen in mgeh für das eingelegte 
Präparat zu entnehmen, entsprechend der bei der betreffenden Methode zulässigen pro
zentualen Höhe, um daraus die Dauer der Bestrahlungszeit für die eingelegte mge-Zahl 
zu ermitteln. Das intracervical bzw. intrauterin eingelegte Röhrchenfilter wird mit einem 
feinen Gazedocht, zur Ableitung des Sekretes versehen. 

Nach Einlage des Präparates wird die Vagina mit angefeuchteter Tamponade aus
gestopft. Die Anfeuchtung geschieht mit einer antiseptischen Lösung und verfolgt den 
Zweck, daß die Tamponade nicht zusammenfällt, wie es bei ihrer trockenen Einführung 
infolge der späteren Durchfeuchtung der Fall wäre. 

Nach der Tamponade erhält die Patientin vor die Vulva einen festen Wattegazebausch, 
der durch T-Binde fixiert wird, damit ein Herausgleiten der Tamponade nicht möglich ist. 
Häufig wird außerdem ein Dauerkatheter eingeführt, damit der Blasenabstand zum 
Radiumpräparat sich nicht ungünstig verändert (was leicht der Fall ist, da das Urinieren 
oft lange angehalten wird wegen des Druckes der Tamponade, so daß sich die Blase 
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Abb. 99. Filterkombinationen zur Portio-Cervix-Bestrahlung (Universitäts-Frauenklinik Würzburg). 
(Aus Strahlentherapie 44, 269, Abb. 4.) 

( 

.9 

Abb.100. Applikator mit Meßvorriehtung. (Aus Strahlentherapie 44, 274, Abb.9.) 

maximal füllt). Das Herausnehmen der Präparate geschieht durch Ziehen der Tam
ponade, an der das Präparat fixiert ist. 

Universitäts-Frauenklinik Bonn (v. Franque)1. 

A. Kranke welche nicht operiert, sondern nur bestrahlt werden, operable und 
inoperable, Plattenepithel- und Adenocarcinome. 

Radium: Insgesamt 6000-6500 mgeh; meist in drei, seltener in zwei Sitzungen, 
möglichst aber so, daß 3 Wochen nach der ersten Radiumeinlage die letzte erfolgt. Maß
gebend für etwaige größere Abstände als 10 Tage zwischen zwei Einlagen sind der Allgemein
zustand und die etwaigen Folgeerscheinungen der einzelnen Einlagen. 

Radiummenge: 60-100 mg, meist 80 mg. 

Filterung: 1,2 mm Messing. Das Radium befindet sich in Platin-Iridiumröhrchen 
zu je 10 mg EI.. Form und Art der Einlage: Nach Möglichkeit wird die ganze Uterushöhle 
vom äußeren Muttermund bis zum Fundus ausgestrahlt durch Einlage eines entsprechend 
langen, meist also 7 cm langen Filters. Bei großen Wucherungen der Portio wird bei der 
ersten Einlage etwa 1/3 vor die Scheide gelegt, entweder in einem kurzen Filterröhrchen, 
dann quer, oder in einem flachen runden Filterröhrchen. Bei der Unmöglichkeit den Cervical-

1 Nach Bericht von Haupt. 
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kanal aufzusuchen, werden vor die Portio im ganzen 1000 mgeh in der ersten Sitzung 
verabfolgt. Meist ist dann bei späteren Einlagen der Cervikalkanal benutzbar. 

Abstand: In der Uterushöhle ohne Abstand, 
vor der Portio mindestens 10 mm, nach den Schei
denwänden zu nach Möglichkeit mehr. Der Abstand 
wird hergestellt durch feste Umwickelung mit Gaze, 
über welche ein Gummifingerling gezogen wird. 
Der so gewonnene Abstand wird durch eine Schiebe
leere bestimmt. In einzelnen Fällen kommen auch 
Hartgummi oder Holzbehälter zum Erzeugen eines 
Abstandes in Anwendung. 

R ö n t gen bestrahlung: V era bfolgung von 500 , 
in das ganze kleine Becken mittels zwei Bauch
zwei Rückenfeldern und einem Vulvafeld von der 
Größe 10 X 15 (Abb. 101, 102, 103). Die Haut wird 
meist mit 500 r belastet. Magere und kleine Per
sonen Feldglöße 6 X 8. Bei dicken Frauen Zusatz 
von seitlichen Feldern in der Gegend der Darm
beinschaufel (Abb. 104). Unter Umständen werden 
dann statt zwei Bauchfeldern und zwei Rücken- Abb. 101. Lage der beiden Bauchfelder bei 

der Röntgenbestrahlung des Collumcal'cinoms 
feldern ein großes Bauchfeld (Abb.105) und ein großes nach v. Franque. 

Rückenfeld 15 X 20 ausgeführt. Der Mittelstrahl ist 
auf den Krankheitsherd gerichtet (Richtungsweiser nach Haupt). Arbeitsbedingungen: 
Fokus-Hautabstand 30 cm. Filterung 0,7 Kupfer und 1,0 Aluminium, Spannung 170 kV, 
Stromstärke 4 mA, Kompression durch 
Tubus. Bestrahlung nach Möglichkeit 
einzeitig, sonst bei sehr elenden Personen 
an zwei, seltener an drei aufeinander 
folgenden Tagen. Erste Wiederholung 
4 Monate später, zweite Wiederholung 
nach weiteren 9 Monaten. Dei den Wieder
hohmgen fällt meist das Vulvafeld weg. 
Die Hautfelder werden bei der dritten 
Bestrahlung meist nur mit 300 r (in der 
Luft gemessen, ohne Rückstrahlung) be
strahlt. Die erste Röntgenbestrahlung 
findet entweder unmittelbar vor oder 
nach der ersten Radiumeinlage statt. 

B. Nachbestrahlung der Operierten. 
Radium verabfolgung von 2 bis 

400 Ra-EI.-Stunden im unmittelbaren 
Anschluß an die Operation durch Ein-

Abb. 102. Lagc der beiden Dorsalfelder. 

legen eines 2 cm langen Pilterröhrchens mit 20-60 mg Ra-EI. in das Wundbett ober
halb der Scheide oder in das obere Scheidenende, Gazeabstand 5-10 mm. 
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R ö n t g en bestrahhmg wie bei Nichtoperierten. Wiederholung nur bei Verdacht auf 
Rezidiv. 

Rezidive: 
Radiumeinlage von 500, möglichst 1000 mgeh in die Scheide, falls der Uterus nicht 

mehr zugänglich ist. Wiederholung mehrmals in 
Abständen von 14 Tagen. Bei Zugänglichkeit des 
Utel11s Bestrahlung \Tom Utel11s aus mit entspre
chend größeren Dosen, insgesamt 6-6500 mgeh. 

Röntgenbestrahlung: Ausstrahlen des klei
nen Beckens mit 500 r. Unter Umständen durch 
Einsetzen eines Bleiglasspiegels in die Scheide mit 
direkter Bestrahlung der Portio (500 r). Wieder
holung nach 4 und weiteren 9 Monaten. 

Universitäts-Frauenklinik Fl'eiburg i. B. 
(Pankow)1. 

Abb.103. 
Die Feldverfärbung zeigt die Lage dcs Vulvafeldes. 

Pür die Strahlenbehandlung der Carci
nome besitzt die Frauenklinik in Freiburg 
größere Mengen radioaktiver Substanzen. 

Abb. 104. Lage der seitlichen Zusatzfelder zu den 
Bauch- und Rückenfeldern bei der Bestrahlungs

methode v. Franques. 

Abb. 105. Großes Bauchfeld (15 x 20) an Stelle der 
heiden Abdomenfelder bei dicken Frauen 

(Methode v. Franql1e). 

So verfügt sie über 180 mg Mesothorium, und zwar: 

2 Präparate zu 30 mg, 2 Präparate zu 15 mg und 9 Präparate zu 10 mg 

und über 240 mg Radium, und zwar: 
3 Präparate zu 30 mg, 5 Präparate zu 20 mg und 5 Nadeln zu 10 mg. 

1 Nach eigenem Bericht. 
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Einheitlich ist bei allen Präparaten die Primärfilterung, sie besteht in 0,5 mm Platin. 
Die Länge und der Durchmesser der Präparate sind verschieden. 

Die Sekundärfilterung beträgt im allgemeinen 2 mm Blei-Aquivalenz (Schichtfilter 
nach Vorschlag der Radiumkommission des Badischen Landesverbandes zur Bekämpfung 
des Krebses). Nur in Ausnahmefällen ist die Filterung geringer (Corpuscarcinom). 

Die Strahlenbehandlung der Collumcarcinome wird kombiniert mit Radium und 
Röntgen durchgeführt. 

Zunächst wird dreimal in 14tägigem Abstand Radium appliziert. 
1. Intrauterin 2000 mgeh und vaginal 1000 mgeh 

11. 1200 " 600 " 
IH. 1200 " 600 " 
im ganzen etwa 6000-7000 mgeh. 

Zwischen der 1. und 2. Radiumbehandlung wird in einzeitiger Behandlung das 
rechte Parametrium, zwischen der 2. und 3. Radiumbehandlung das linke Parametrium 
nach Seitz und Wintz bestrahlt. Die zusätzliche Behandlung mit radioaktivem Wismut 
(s. Veit-Stoeckel Bd. VI, 2, S.561) wurde wieder aufgegeben, da dadurch keine Besserung 
der Resultate gegenüber der reinen Strahlenbehandlung erzielt wurde. 

Rezidive werden je nach Lage des Tumors kombiniert mit Radium und Röntgen
strahlen angegangen. Gegebenenfalls werden zugängliche Knoten mit Radium gespickt. 

Universitäts-Frauenklinik Berlin (S toeckel) 1. 

Die Behandlung der Collumcarcinome wird verschieden durchgeführt: 
Gruppe I: bei negativer Virulenzprobe "vaginale Radikaloperation". 
Gruppe II und III: bei positiver Virulenzprobe: 
1. Radiumbestrahlung: 

intracervical 40 mg für 44 Stunden = 1760 mgeh 
vaginal 41"" 44 = 1804 " 

Nach 6-8 Wochen, falls jetzt operabel: Vaginale Radikaloperation, andernfalls 
2. Radiumbestrahlung: I. Radium 

intracervical 30 mg für 48 Stunden = 1440mgeh 
vaginal 26"" 48 = 1248 " 

Evtl. wird ein Teil dieser Dosis 
durch Spickung der Parametrien (Nadeln H. Radium 

zu 2 und 4 mg, oder Emanationsnadeln) 
gegeben. 

Gruppe IV: individuell dosierend, 
je nach Beteiligung der Nachbarorgane. 

Filterung: 2 mm Messing. Fixie
rung Stenz. 

Roe 

Vaginale 
Radikaloperation 

Ohne A.dnexe 

Nachbestrahlung. 

Nach der Operation oder nach der zweiten Radiumbestrahlung , Röntgen
bestrahlung. 

Für die gesamte Behandlung: Radium, Operation und Röntgen läßt sich oben
stehendes Übersichtsschema geben. 

1 Nach Bericht von G. F. K. Schultze. 

Handb. d. Gynäk. 3 . .Auf!. IV. 2/2. 25 
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Röntgenbestrahlung: Felder: 6 Felder 10 X 15, 40 cm F.H. Abdeckung mit Bleigummi. 

2 abdOminall Lag\:) der Felder aus Figur in Stoeckel, Lehrbuch der Gynäkologie ersichtlich. 
2 Rücken- Topographische Orientierung und Einstellung in den Arbeiten von v. Mikulicz 
2 Seiten- und Günther K. F. Schultze, Strahlenther. 26, 28. 

Bei sehr starken Patientiunen 8 Felder 10 X 15: 3 abdominal, 3 Rücken, 2 Seiten. 
Bedingungen: 180 kV (Spektrogramm und Müller Kugelfunkenstrecken). 

4 mA., 1 mm Cu, 0,5 mm Al. Stabilivolt mit Holfelder-Geräten. 
Halbwertschicht 1,1 mm Cu. Supremos mit Wintz·Gerät. 

Dosierung: Im gesamten kleinen Becken wird eine Dosis von 700-800 R erreicht 
bei einer Belastung der Hautfelder mit 400--500 R Primärstrahhmg. Die Berechnung der 
Dosis erfolgt nach der Messung der Patientin an der Hand von Tiefentabellen, die durch 
Messung am Wasserphantom gewonnen sind. Kontrolle der errechneten Dosis durch 
Messung in der Scheide mit dem Hammer-Dosimeter und danach Korrektur der errechneten 
Hautbelastung. 

Zeitliche Verteilung der Dosis: Da 500 R primär in etwa 26-30 Minuten 
geliefert werden, dauert die ganze Bestrahlung 21/ 2-3 Stunden. Tiefendosis wird auf 2 
evtl. 3 aufeinander folgende Tage verteilt. 

11. Serie: Erweckt bei der Nachuntersuchung nach 3 und 8 Wochen der lokale 
Befund den Eindruck, daß das Oarcinom nicht genügend beeinflußt ist, wird 8 Wochen 
nach der ersten Bestrahlung eine 11. Serie in derselben Dosierung verabfolgt. 

Rezidive (s. Schema): Wenn erreichbar, Radium je nach Sitz als Vorlage, 

Vorlage Spickung 

intratumoral, durch Spickung. Protrahiert
fraktionierte Femgroßfeldbestrahlung. 

Felder: großes Abdominal 
großes Dorsal 

Bedingungen: 200 kV. 80-100 cm F.H. 
1,5 mm Cu. Müller-Metalix·Rohr. 

Dosierung: Jedes Feld erhält im Laufe 
von 2-4 Wochen 1000-1500 R primär. 

Roe 
Messung und Dosierung: Messung 

der primären Strahlung zweimal wöchent
lich mit kleinem Küstner-Gerät. Küstner-Kammer wird in regelmäßigen Abständen in 
der Physikalisch-Technischen Reichsanstalt geprüft. 

Ein Hammer-Dosimeter, dessen Angaben auf das Küstner-Instrument bezogen 
werden, dient zur Messung der bei verschiedenen Bedingungen verabfolgten Oberflächen
und Tiefendosen. 

Danach sind für jede Apparatur und alle üblichen Bedingungen Dosierungstabellen 
aufgestellt, nach denen die Dosis errechnet wird. 

Prüfung der errechneten Dosis durch Kontrolle in der Scheide während der Bestrahlung 
mit dem Hammer-Dosimeter, an das jeder Bestrahlungstisch von einer zentralen Schalt
tafel aus angeschlossen werden kann. 

Universitäts-Frauenklinik der Charite Berlin (Wagner) 1. 

Zur Bestrahlung kommen nur die lokal inoperablen und die zwar technisch operablen, 
aber aus allgemeinen Gründen nicht für die Operation geeigneten Oollumcarcinome. Die 

1 Nach Bericht von v. Schubert. 
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Strahlenbehandhmg beginnt mit zwei Radiumeinlagen im Abstand von wenigen Tagen in 
einem zusammenhängenden KlinikaufenthaIt. Verabreicht werden dabei im ganzen 3000 
bis höchstens 5000 mgeh; von der in früheren Jahren höheren Dosierung (bis 8000 und 
mehr mgeh) ist man wegen der Gefahr späterer Fistelbildung und keineswegs besserer 
Heilresultate abgekommen. 

Die Klinik besitzt im ganzen 140 mg Radium und zwar in 13 Normalpräparaten 
zu 10 mg, 5 Kleinpräparaten zu 2 mg. Das Radiumsalz (Slllfat) ist in diesen Präparaten 
in 0,3 mm Platiniridium eingelötet. Je nach Lokalisation und Ausdehnung des Carcinoms 
werden mehrere dieser Präparate in verschieden geformte Behälter aus Messing von 1,5 mm 
Wand stärke verpackt und ohne weitere Filterung möglichst nahe an den Krankheitsherd 
gebracht. 

Bei der Lokalisation des Carcinoms im Cervicalkanal ohne Kraterbildung wird ein 
nacktes Messingröhrchen mit 30-60 mg in den Cervicalkanal eingelegt, der vorher mit 
H.egar-Stiften dilatiert war, und durch feste Scheidentamponade dort für 30-50 Stunden 
festgehalten , so daß in einer Sitzung rund 1000--3000 mgeh erreicht werden, gewöhnlich 
etwa 2000. Dann wird einige Tage abgewartet und Temperatur und Puls sowie das All
gemeinbefinden beobachtet, wonach entweder genau dasselbe wiederholt wird oder ein 
flaches Präparat "on außen gegen die Portio gelegt wird. 

Wenn es sich um einen Tumor einer oder beider Muttermundslippen handelt, wird 
das Radium in einer flachen Messingbüchse von der Größe eines Dreimarkstückes möglichst 
auseinandergezogen verteilt, etwa 5 oder 6 Stifte zu je 10 mg. Diese Messingbüchse wird 
auf eine nach Maß angefertigte Prothese aus Stenzmasse aufgeklebt, welche die Scheide 
fast ganz ausfüllt und ein sicheres Anliegen des Präparates am Tumor garantiert, was 
durch eine einfache Tamponade nicht erreicht werden kann. Drückt die Prothese gegen die 
Harnröhre, wird zweckmäßigerweise ein Dauerkatheter eingelegt. Um ein Herausgleiten 
der Prothese zu verhindern und um Blase und Darm noch besonders zu schonen, wird die 
vordere und hintere Scheidenwand noch außerdem durch Tamponade abgedrängt. Einen 
Schutz dieser Organe durch eingelegte BIeiplatten erreichen zu wollen, wie es bis in die 
letzte Zeit von manchen Seiten (z. B. Simon-Wien 1932, Figur 42) empfohlen wird, wird 
für aussichtslos gehalten, da die anwendbaren Bleidicken viel zu gering sind. Der einzig 
wirksame Schutz wird in der InnehaItung des notwendigen Abst.andes und richtiger 
Dosierung gesehen. 

Beim Vorhandensein eines Cervixkraters wird das Radium in ähnlicher Weise auf 
einer Prothese befestigt oder in kurzer Messinghülse in eine Kugel aus Stenzmasse verpackt, 
die in dem Krater durch Scheidentamponade festgehalten wird. 

Bei Übergreifen des Prozesses auf die Scheide wird, den örtlichen Verhältnissen 
entsprechend, eine flache Messingbüchse in Stenzmasse verpackt gegen den Tumor durch 
Tamponade angedrückt oder eine längliche Messinghülse wird axial in einem durchbohrten 
Korken oder in einer zusammenschraubbaren Holzkapsel angebracht, wobei die gesunden 
Scheidenabschnitte noch besonders durch Tamponade abgedrängt werden. 

Eine grundsätzliche Beschickung der gesunden Vagina mit Radium beim Cervix
carcinom, wie es manche Schulen zwecks Bestrahlung der Parametrien und Parakolpien 
vorschreiben, wird meist nicht ausgeführt, um möglichst konzentriert auf den Krankheits· 
herd selbst wirken zu können. Auch die von vielen Autoren aus demselben Grunde 

25* 



388 Collumcarcinom. 

vorgeschlagene grundsätzliche Beschickung der Corpushöhle mit Radium wurde wieder 
aufgegeben, da das Hinaufbringen der Infektion über den inneren Muttermund sich als 
zu gefährlich erwiesen hat und Todesfälle an Peritonitis vorkamen. 

Nach Überwindung der Bestrahlungsfolgen wird die Patientin nach Hause ent
lassen. 

6 Wochen nach Beginn der Radiumbehandlung folgt eine Röntgenbestrahlung. Diese 
wird bei einem großen Teil der Fälle ambulant durchgeführt, obgleich es wünschenswert 
wäre, die Patientin die ganze Zwischenzeit hindurch und namentlich während der Röntgen
behandlung in der Klinik zu behalten. Dies scheitert aber an den wirtschaftlichen Ver
hältnissen und dem Bettenmangel. 

Die gewöhnliche Methode der Röntgenbestrahlung besteht in der Verabreichung von 
4 Hautfeldern von je 10: 15 cm mit je 100 % Hautbelastung, Leib rechts, Leib links, 
Rücken rechts, Rücken links, an 4 aufeinanderfolgenden Tagen. Apparat: Stabilivolt, 
Röhre: bisher Müller-Metalix, Spannung 180 kV, Stromstärke 4 mA, Filter 0,7 Cu + 1,0 Al. 
Fokus-Hautabstand 40 cm, Kompressionstubus. (In der allerletzten Zeit kam ein Siemens
Tuto-Gerät zur Verwendung, wobei die Röhre mit 6 mA unter sonst gleichen Umständen 
betrieben wird.) Nach Applikation der 4 Felder werden die Patienten nach 8-10 Wochen 
wieder bestellt und erhalten nochmals dieselben 4 Felder. Die Patienten werden dann 
fortlaufend alle 3 Monate nachuntersucht. Beim Auftreten von subjektiven oder objektiven 
Symptomen erhalteIl sie dieselben 4 Felder noch ein bis mehrere Male. Genau dasselbe 
Behandlungsschema wird bei den prophylaktischen Nachbestrahlungen nach Operationen 
angewandt. 

Neben dem Stabilivolt steht der Klinik Wagner noch ein Gamma-Voltapparat zur 
Verfügung. Bei der Verwendung dieses Apparates wurden bis jetzt zwei Methoden befolgt: 
Entweder eine über 20 Tage sich erstreckende Cou tard-Behandlung oder eine innerhalb 
24 Stunden vollendete Intensivbestrahlung. Bei den beiden Methoden kommen Span
nungen von 550-600 k V zur Verwendung je nachdem, was die gelieferten Röhren an 
Spannung aushalten. Die Röhren werden im Gebrauch besser und können nach einigen 
Wochen Betrieb auf volle Spannung beansprucht werden. Gewisse Schwierigkeiten machen 
vorläufig noch die Hochspannungstransformatoren, welche bei mehrstündigem Betrieb 
so heiß werden, daß es zu Durchschlägen kommt. Eine losere Wicklung mit wirksamerer 
Ölkühlung soll diesen Übelstand beheben. Die Röhren können mit 1,0--1,5 mA belastet 
werden. Als Filter werden 2,0 oder 3,0 mm Kupfer und 3,0 mm Al genommen. Der 
Abstand Folms-Haut beträgt 94 cm. Die Bleiblenden zur Ausblendung des Strahlen
bündels befinden sich 74 cm vom Fokus entfernt. Es wird gewöhnlich ein Einfallsfeld 
angewandt, welches auf der Haut 375 qcm beträgt. In freier Luft gemesspn, beträ,gt der 
Zufluß in r pro Minute 3,02. Nach bisher nichtveröffentlicnten Untersuchungen der Reichs
anstalt an einem der Größe des menschlichen Körpers entsprechenden Paraffinphantom 
kommt für die Hautoberfläche ein Streustrahlenzusatz von 37 % zustande. Von dieser 
Oberflächendosis werden in 10 cm Tiefe 65 % als Tiefendosis nachgewiesen, bei den oben 
geschilderten Bestrahlungsbedingungen. Von 100 r einfallender Strahlung bekommt man 
also 137 l' Oberflächendosis und davon 6.5 % = 89 r in 10 cm Tiefe, oder, anders ausgedrückt, 
man bekommt 89 % der in freier Luft gemessenen einfallenden Strahlung als Tiefendosis 
in 10 cm Tiefe. 
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Die Applikation dieser Felder wird bei den beim Gamma-Volt herrschenden besonderen 
Verhältnissen mit einer von v. Schubert konstruierten Bestrahlungseinrichtung vor
genommen (s. Abb. 106a, b, c). Diese zeichnet sich dadurch aus, daß im Behandlungs
raum keinerlei hochspannungsführende Teile vorhanden sind und die Röntgenstrahlen von 
unten durch ein mit einem 
Filter versehenes Fenster 
eintreten, das auch schäd
liche Gase (Ozon, nitrose 
Gase) fernhält. 

Zu diesem Zweck 
wurde in einem ebenerdi
gen Pavillon die Gamma
Voltanlage in einem abge
teilten Maschinenraum auf
gestellt, neben welchem sich 
der Behandlungsraum be
findet. Darunter ist ein 
geräumiger Keller angelegt, 
in welchem sich lediglich 
die Röntgenröhre mit ihren 
Zuleitungen befindet. Die 
Decke und Seitenwände 
dieses Kellers sind mit 
15 mm starkem metalli
schelu Blei armiert, so 
daß die Röntgenstrahlen 
ill den Behandlungsraum 
nur durch eine Öffnung 
mit auswechselbaren Blen
den und Filtern eintreten 
können. In dem Behand-
lungsraum befindet sich Abb. I06a. Gammavoltanlage ICharite-Frauenklinik Berlin). 

auf Schienen beweglich ein 
großer 8 Zentner schwerer Bestrahlungskasten, dessen Seitenwände zum Abfangen der Streu
strahlung stark mit Blei armiert sind. Die Bodenfläche dieses Kastens besteht aus dünnem 
Holz und ist durch Spindelantrieb hoch und tief verstellbar, wodurch die Herstellung 
eines bestimmten Fokus-Hautabstandes ermöglicht wird. Andererseits ist auch die Röhre 
im Röhrenkeller hoch und tier verstellbar, so daß ein weiter Spielraum für die Einstellungs
möglichkeit gegeben ist. 

Um die Einstellung der Röhre auf den Krankheitsherd zu ermöglichen, wurde eine 
neuartige Visiereinrichtung konstruiert, welche aus einem um eine senkrechte Achse dreh
baren Galgen besteht und bei optischer Einstellung auf eine an der Wand befestigte Marke 
mit einem nach unten weisenden Zeiger genau auf den Brennfleck der Röhre zielt. Durch 
Verschiebung des Bestrahlungskastens auf seinen Schienen und seitliche Verschiebung 
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der Patientin in dem Kasten ist es möglich, jeden Körperteil auf das genaueste in den 
Zentralstrahl einzustellen. 

Um nun zu erreichen, daß das ganze Ausbreitungsgebiet des Carcinoms, aber nicht 
mehr im Strahlenkegel liegt, hat sich eine vorherige topographische Feststellung jedes 
einzelnen Falles durch Herstellung von Röntgenprofilbildern mit Hilfe des von v. Sehu bert 
angegebenen Beckenaufnahmegeräts 1 sehr bewährt. In diesen RöntgenprofilbiIdern, die 
sowohl in Rückenlage wie in Bauchlage in genau derselben Haltung angefertigt werden, 
welche die Patient in nachher bei der Bestrahlung einnimmt, wird auf dem Zeichentisch 

Abb. 106 b. Ga=avoltanlage (Charite·Frauenklinik Berlin). 

das zu bestrahlende Gebiet abgegrenzt und die sich daraus ergebende Lage des stets senk
rechten Zentralstrahles eingetragen. Unter Berücksichtigung des am Beckenaufnahmegerät 
abzulesenden Verkleinerungsfaktors kann dann die Auswahl der erforderlichen Blenden
größe getroffen und die absolute Entfernung des Zentralstrahles in Millimetern von 
äußerlich sichtbaren Orientierungspunkten an der Patientin bestimmt werden. Wie die 
Erfahrung zeigt, sind die Verhältnisse von Patientin zu Patientin außerordentlich ver
schieden. In Rückenlage der Patientin wird der obere Symphysenrand benutzt, von dem 
der Zentralstrahl kopfwärts je nach Lage des Falles 40-80 mm entfernt sein muß. In 
Bauchlage der Patientin wird das kraniale Ende der Gesäßfurche als Anhaltspunkt 
genommen, welches bei den beschriebenen topographischen Aufnahmen durch eine Blei
marke sichtbar gemacht wurde. Bei diesem Orientierungspunkt sind die erforderlichen 
Abstände des Zentralstrahles von Fall zu Fall außerordentlich verschieden, in dem bald eine 

1 V gl. Röntgenpraxis 1, H. 6. 
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Einstellung mehrere Zentimeter kopfwärts, bald direkt auf den Orientierungspunkt, bald 
mehrere Zentimeter fußwärts nötig ist. Nichts wäre verkehrter als eine für alle Fälle 
gültige allgemeine Einstellungsvorschrift, welche entweder große Gebiete des Krankheits
herdes unbestrahlt ließe oder ganz unnötig große Einfallsfelder erforderlich machen würde, 
um alles Nötige zu treffen. v. Schubert erklärt diese genauen Vorschriften nicht für 
Pedanterie, sondern sieht in ihrer Befolgung eine wesentliche Vorbedingung zum Erfolg, 
da es darauf ankommt, möglichst kleine Körpervolumina zu durchstrahlen, um die toxische 
Strahlenwirkung auf den Gesamtorganismus und die lokale Gewebsschädigung auf ein 
möglichst geringes Maß zu beschränken. 

Bei der Cou tard-Methode wird täglich abwechselnd das vordere und hintere Feld 
mit einer Dosis von 285 r einfallender Strahlung in freier Luft gemessen bestrahlt, 
im ganzen 20 Tage lang. 
Nachdem die dabei auftre
tende Hautreaktion in ein
zelnen Fällen zu stark aus
gefallen war, wurde auf täg
lich 200 I' einfallender Strah
lung zurückgegangen. Die im 
ersten Beginn der Versuche 
täglich auf dasselbe Feld ohne 
Abwechslung verabreichte 
Dosis machte zu starke Re
aktionen, namentlich am dor
salen Feld. In einem Fall 
kam es auf dem Rückenreld 
zu einem monatelang beste
henden Ulcus hei einer Pa
tientin mit einer schweren 
Lues. Sonst wurden niemals 
bleibende Störungen gesehen. 

Abb. 106 c. Bestrahlungskasten nach v. Sch u bert. Patientin liegt auf einer 
durch Spindelantrieb hoch und tief verstellbaren Grundplatte. Mit Hilfe 

der Visiervorrichtung wird der Ort des Brennfleckes festgestellt. 

Bei den letzten 40 Fällen hat die Klinik Wagner nach einer Besprechung mit Wintz 
die Co u t a r cl -Methode verlassen und eine kurzzeitige Intensiv bestrahlung in der Weise 
durchgerührt, daß die Patientin an einem Nachmittag und dem darauffolgenden Vormittag, 
also innerhalb 24 Stunden, 4 Stunden Bestrahlung des Rückenfeldes und 4 Stunden Be
strahlung des Bauchfeldes erhält, wobei auf jedes Feld 750 r einfallender Strahlung treffen, 
insgesamt also 1500 r. Wenn davon, wie oben beschrieben, 89 % in 10 cm Tiefe kommen, so 
wird eine Patientin von 20 cm Dicke in der Mitte des Beckens und im ganzen Becken die 
Dosis von 1335 r erhalten. 

Bei dieser Dosierung ist die Allgemeinreaktion erstaunlich gering: Die Mehrzahl der 
Fälle spürte keinerlei Übelkeit, nur einige Patientinnen haben Erbrechen für wenige Tage; 
die Änderung des Blutbildes ist auffallend gering und die Haut reagiert bei manchen 
Patientinnen überhaupt nicht, bei anderen kommt es zu einer geringen Reizung, die nach 
einigen Wochen spurlos verschwindet. Die Schamhaare rallen gewöhnlich aus und kommen 
nach einiger Zeit vollständig wieder. 
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Um eill klares Bild über die Wirkung des Gamma-Voltapparates zu bekommen, 
erhalten die damit behandelten Patientinnen im allgemeinen gar kein Radium. Es ist 
aber sehr wohl möglich, daß man sich später zu einer Kombination dieser beiden Faktoren 
entschließen wird, die sich namentlich bei sehr korpulenten Patientinnen in günstiger 
Weise ergänzen können. 

Von irgendeiner Zusatzbehandlung, wie Dextrose, Isaminblau, Verkupferung, Hypo
physenbestrahlung usw. wurde grundsätzlich abgesehen, um die Wirkung der Bestrahlung 
allein beobachten zu können. 

Staatliche Frauenklinik Dresden (Warn e kr 0 s) 1. 

Die Strahlenbehandlung der Collumcarcinome wird kombiniert mit Radium und 
Röntgen durchgeführt, und zwar: 

Röntgen: 170kV, 6mA, 40cm Haut-Fokusdistanz, 0,5mm Kupfer+1,Ömm 
Aluminium -Filterung. 

Bauch- und Rückenfeld je 18 X 18 cm, Seitenfelder 10 X 15 cm. 
Oberflächendosis 586 r (mit Hammer-Dosimeter im Tubus gemessen). 
Tiefendosis einer Serie etwa 120% der HED. 
Bei fettleibigen Patienten schon bei der ersten Serie Zusatzfelder in Form eines 

Vulvafeldes (Tubus 8 X 10 cm) oder beiderseitiger Glutealfelder (Tubus 6 X 8, evt!. 
8 X 10 cm). Oberflächendosis wie oben 586 r. 

Nach Verabfolgung dieser Serie je nach dem Ergebnis der in kurzen Intervallen 
vorgenommenen Nachuntersuchungen weitere Zusatzfelder in Form von Zwischenfeldern 
(zwischen Seitenfeld, Bauch- bzw. Rückenfeld). Bvtl. neuerliche Bestrahlung der früheren 
Felder. 

Radium: 3-4000 mgeh, Verabreichung durch Vorlage von Platten vor die Portio 
und durch Einlage von Stiften endocen'ical. Dauer der Strahlenbehandlung etwa 10 Tage. 

Apparatur: 2 Radiokonstant-U der Firma Koch & Sterzei, Dresden; 
1 Holfelder-Kanone, Firma Siemens; 
1 Deckenhängegerät mit Metwa-Metalixröhre der Firma Müller, Hamburg. 
Radiumgeräte der Radium-A. G., Berlin, sämtliche Radiumpräparate in 10 mg 

Standardröhrchen in Platte und Stiftform einlegbar. Reichliche Verwendung von Radium
spickstiften. Fixation der Radiumpräparate mit Zahn-Stenzmasse. 

Langzeit bestrahlung nach Coutard mit 180 kV, 4 mA, 70 cm Fokus-Haut
abstand, Thoraeusfilter. 

Felder: Unterbauch links und rechts 10 X 15 cm, desgleichen Rücken. Täglich 
1 Feld mIt 280 r (einschließlich Rückstrahlung), jedes Feld wird mit insgesamt 2400 r 
belastet, wobei die Belastung pro Minute 3,8 r (einschließlich Rückstrahlung) beträgt. 

Universitäts-Frauenklinik Göttingen (Martius)1. 

Die Behandlung der Collumcarcinome wird verschieden durchgeführt: 
1. Inoperable Gebärmutterhalscarcinome werden kombiniert mit Röntgen und 

Radium bestrahlt. 

1 Nach eigenem Bericht. 
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a) Radium: Die Gesamtdosis beträgt 6000 mgeh, und zwar werden 4mal 1500mgeh 
pro Woche, jedesmal 50 mg 30 Stunden lang in einem pilzförmigen Träger in der Weise 
verabfolgt, daß meistens 20 mg in den Cervicalkanal und 30 mg vor die Portio kommen. 

Abb. 107 a. Die strahlen- und hochspannungsgeschützte Röntgenröhre befindet sieh hier unter dem Bestrahlungs
tisch, oben sieht man am Stativ das Scheidenspeculum zum Einiühren der Röntgenröhre. 

Abb. 107 b. Körperhöhlenröntgenröhre in einer Achse mit dem Seheidenspeculum, fertig zum Einführen. 

b) Röntgenbestrahlung: Seit über einem Jahr wird die Röntgenbestrahlung nach 
Coutard vorgenommen. Dabei werden 2 Vorder- und 2 Hinterfelder zu 10 X 15 cm in 
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einem Fokus-Hautabstand von 50 cm appliziert. Die Betriebsbedingungen sind 180 kV, 
4 mA, 2 mm Cu, 2 mm Cu Halbwertschicht , täglich 180 r pro Feld. Abwechselnd 
werden 2 Bauch- und 2 Rückenfelder an den Tagen gegeben, an denen kein Radium liegt. 

Diese Langzeitbestrahlung wird einmal mit 800 l' ED wiederholt. 
2. Operable Gebärmutterhalscarcinome werden operiert, soweit sie auch "allgemein 

operabel" sind. Sonst erhalten sie dieselbe Radiumbestrahlung wie die inoperablen. 
Die Röntgenbestrahlung wird aber als Kurzzeitbestrahlung durchgeführt. Dabei 

werden wieder 2 vordere und 2 hintere Felder von je 10 X 15 cm Feldgröße appliziert. 
Der Fokus-Hautabstand beträgt aber nur 40 cm. Die übrigen Betriebsbedingungen sind: 
0,5 mm Cu-Filter. 1 mm Cu-Halbwertschicht. Auf diese Weise wird jedes Parametrium 

mit der vollen Wirkungs
dosis durchstrahlt. Die Kurz
zeitröntgenbestrahlung wird 
dreimal vierteljährlich mit 
einer halben Wirkungsdosis 
wiederholt. 

In jüngster Zeit wird 
in Göttingen die Bestrahlung 
des Collumcarcinoms mit 
einer kombinierten "inneren 
und äußeren" Röntgenbe
handlung vorgenommen. Zur 
inneren Röntgenbestrahlung 
haben Schaefer und Witte 
eine sogenannte Körperhöh
len -Röntgenröhre entwickelt, 
die es gestattet, die Anode 
bis vor die Portio zu bringen 

Abb. 107 c. Das gleiche Bild, schräg von hinten gesehen. und so eine direkte Be-
strahlung des Tumors vor

zunehmen. Die Bestrahlung wird auf einem eigens hierzu konstruierten Tisch durch
geführt. Die strahlen- und hochspannungsgeschützte Röntgenröhre wird durch ein 
Speculum, das an einem Stativ befestigt ist, in die Scheide eingeführt. Die Abb. 107 a-c 
geben einen Überblick über diese Bestrahlungseinrichtung. Über die Dosierung und 
Technik diesel' kombinierten inneren und äußeren Röntgenbehandlung haben Martius und 
Wittel berichtet. Nach den Mitteilungen von Schaefer wurden bei dieser Art der Rönt
genbestrahlung des Collumcarcinoms ganz günstige Anfangserfolge erzielt. Endgültiges 
darüber wird sich natürlich erst nach entsprechender Nachbeobachtung sagen lassen. 

Universitäts-Frauenklinik Marburg (Kehrer) 2. 

Die Strahlenbehandlung der Collumcarcinome wird fast stets mit Radium- und 
Röntgenstrahlen kombiniert durchgeführt. 

1 Zbl. Gynäk. 1934, S. 370. 
2 Nach eigenem Bericht. 
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Der Radiumbestrahlung wird die weitaus größere Bedeutung zugeschrieben, da deren 
Erfolge unvergleichlich besser gefunden wurden als die der Röntgenbestrahlung. Die 
Röntgenbestrahlung wird in Anlehnung an die Erlanger Methode in Form der Vielfelder
Konzentrationsbestrahlung ausgeführt. Die Größe des Einfallsfeldes ist im allgemeinen 
8 X 10 und 6 X 8 cm. Das einzelne Feld wird mit der HED (etwa 700 R) belastet. Die 
Zahl der Felder richtet sich nach Tiefe und Ausdehnung des Carcinoms. Die prozentuale 
Tiefendosis in 10 cm Tiefe beträgt bei der verwandten Apparatur 15-25 %, je nach der 
Größe des Einfallsfeldes , bei einer Filterung von 1/2 mm Kupfer + 1 mm Aluminium und 
einem Fokus-Hautabstand von 30-40 cm. 

Die Bestrahlung wird meistens in einer oder zwei aufeinanderfolgenden Sitzungen 
durchgeführt. 

Universitäts-Frauenklinik I{iel (R. Schröder)l. 

An der Universitäts-Frauenklinik Kiel wird unter großzügiger Berücksichtigung 
jeglicher Kontraindikationen an dem alten Grundsatz festgehalten : Operable Carcinorne 
werden operiert, inoperable werden kombiniert mit Radium und Röntgen behandelt. 
Ebenso werden alle makroskopisch und mikroskopisch nicht vollständig entfernten Tumoren 
mit Röntgen nachbestrahlt , ebenfalls aber auch ein großer 'l'eil der radikaloperierten 
Fälle prophylaktisch nachbestrahlt. 

Es werden zwei verschiedene Methoden der Röntgenbestrahlung angewandt. Jede 
hat ihren bestimmten, aber nicht eng begrenzten, sondern ineinander überfließenden 
Indikationskreis. Die beiden Methoden sind folgende: 

1. Protrahiert-fraktionierte Dosierung nach Co u tal' d - Sc h in z. 
2. Einzeitige Massivdosis im Sinne Sei tz -W in t z in örtlicher Modifikation. 
Die protrahiert-fraktionierte Bestrahlung wird vornehmlich angewandt bei post

operativen und postradiologischen Rezidiven, besonders bei parametranen und Becken
wandinfiltraten, bei ausgedehntem Collumcarcinom im Anschluß an Radium, bei Urethral
und Vulvacarcinom, bei inoperablem und unvollständig operiertem Ovarialcarcinom, während 
die einzeitige Massivdosis hauptsächlich in Kombination mit Radium bei Fällen der Gruppe 
III und bei prophylaktischen Nachbestrahlungen verwandt wird. Eine strenge, schematische 
Abgrenzung besteht nicht. Es wird nach dem jeweiligen Befund individualisiert. 

Seit Juni 1930 wird nach der Coutard-Methode bestrahlt. Die Methodik war in 
diesen 4 Jahren nur geringem Wechsel unterworfen und kann im großen und ganzen als 
einheitlich und konstant angesprochen werden. 

Gearbeitet wurde mit einer Stabilivoltanlage an zwei Bestrahlungstischen mit Müller
Hängegeräten und mit Müller-Vollschutzmetalixröhren; neuerdings kommt eine Siemens
Tuto-Multivoltanlage ebenfalls mit Müller-Hängegerät hinzu. Von Juni 1930 bis Februar 
1931 wurde nach folgendem von Jakobi ausgearbeitetem Plan gearbeitet: 180kV, 4mA, 
Filter 2,2 mm Cu, Halbwertschicht 2,0 mm Cu. Bei einem Abstand von 50 cm ergab sich 
unter diesen Bedingungen ein r-Minutenzufluß von 5,4-6,0 frei Luft, bei 70 Fokus-Haut
abstand 2,2-3,0 r, gemessen mit dem Küstnerschen Eichgerät. Vom Februar 1931 ab 
wurde mit einem Filter von 1,5 mm Cu gearbeitet; die dadurch verminderte Protrahierung 
wurde durch Herabsetzung der Kilovoltzahl auf 170 und der Milliamperes auf 3 ausgeglichen, 

1 Nach Bericht von Kirchhoff. 
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der r-Minutenzufluß schwankte zwischen 4,2 und 5,8 r, die Halbwertschicht zwischen 1,55 
und 1,8 mm Cu bei den verschiedenen Messungen und an den verschiedenen Röhren. 
Seit Herbst 1932 wurde mit einem Filter von 1,2 Cu bestrahlt bei einer Halbwertschicht 
von 1,3. Der r-Minutenzufluß schwankte in ähnlichen Grenzen wie oben. Die Größe, 
die topographischen Anordnungen, der periodische Wechsel und die Belastung der Be
strahlungsfelder gestalteten sich, bei dem einzelnen Fall je nach dem Befund individualisiert, 
kurz folgendermaßen: ein großes Bauchfeld 15 X 20 bei einem Fokus-Hautabstand von 
70 cm, es folgte am nächsten Tag ein 10 X 15 cm großes Rückenfeld links, am darauf
folgenden Tag ein gleich großes Rückenfeld rechts; diese beiden Rückenfelder wurden 
von einem Fokus-Hautabstand von 50 cm verabfolgt, da die oft sehr elenden Patientinnen 
unmöglich 1--11/2 Stunden auf dem Bauch liegen konnten. Durch dieses Wechselspiel 
in der Feldanordnung wurde das einzelne Hautfeld nur jeden 4. Tag belastet. Es lag also 
eine Pause von 96 Stunden dazwischen. Bei rein einseitigem Sitz des Tumors, z. B. bei 
einseitigem Beckenwandinfiltrat wurde das dem Tumor abgewandte Rückenfeld durch ein 
entsprechendes Seitenfeld ersetzt. Jedes Feld bekam pro Sitzung 200 I' frei Luft, das sind 
bei Feldgröße 10 X 15268 I' Oberfläche, bzw. bei 15 X 20 etwa 278 r Oberfläche. Die Anzahl 
der Bestrahlungsstöße auf das einzelne Feld waren natürlich entsprechend dem großen und 
in sich variierenden Material auch großen Schwankungen unterworfen; denn nicht jede 
Frau konnte gleichmäßig häufig bestrahlt werden, sei es aus körperlichen, wirtschaftlichen 
oder anderen Gründen. Bei durchschnittlicher Schätzung kann man sagen, daß bei dem 
Hauptteil der Patienten jedes Hautfeld 8-12mal bestrahlt wurde, oder anders ausgedrückt, 
die Gesamtbelastung der Haut von den verschiedenen Feldern aus, schwankte zwischen 
6-10000 r. Selbstverständlich konnte bei einer großen Zahl der Frauen diese hohe Dosis 
nicht angewandt werden. 

Seit Januar 1933 wurde diese Methode in einigen Punkten abgeändert (Kirchhoff). 
Zunächst wird jetzt ständig mit dem gleichen Fokus-Hautabstand von 50 cm bestrahlt, 
sowohl die Bauch- als auch die Rückenfelder, da die Erfahrungen der letzten Jahre erbracht 
hatten, daß der Nutzen einer zu starken Protrahierung nicht im Einklang mit dem Mehr
aufwand an Mühe, Kosten und Zeit steht, besonders wenn man nur 3 Röhren zur Ver
fügung hat und das zu bestrahlende Material greß ist. Eine weitere Anderung betrifft 
Feldgröße und -anordnung. Die Strahlenmenge, die vom Bauch und Rücken aus auf das 
Carcinom appliziert wird, wird jetzt durch je zwei Einfallspforten eingestrahlt und zwar 
mit je einem 10 X 15 Feld rechts und links, die Längsseite des Tubus parallel zur Körper
achse, etwas zur Mitte und nach unten eingekippt ; zwischen den beiden Feldern liegt ein 
Rain von durchschnittlich 2-4 cm, je nach dem Grad der Einkippung variierend, damit 
nicht eine stärkere Überschneidung der beiden Strahlenkegel im Oberflächengewebe ein
tritt. Die Bestrahlung von einem großen Feld aus wurde aufgegeben und zu kleineren 
Feldern übergegangen, weil auf diesem Wege gerade die durch das Radium nicht erlaßten 
mehr periphe zur Beckemvand ziehenden Tumormassen anatomisch exakter und damit 
intensiver durchstrahlt werden können. 

Geändert wurde ferner die zeitliche Aufeinanderfolge der Belastung der einzelnen 
Hautfelder. Der Rhythmus wurde beschleunigt, damit der Erholungsfaktor nicht allzu 
groß wird, die Pause zwischen den gleichen Hautfeldern ist jetzt nie größer als 48 Stunden. 
Eine weitere Anderung bestand in der Erhöhung der Einzeldosis von 200 r frei Luft auf 
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300 r = 400 r Oberfläche, von der Überlegung ausgehend, daß nur etwa 30-40 % der 
eingestrahlten Dosis bei der großen Tiefe der gynäkologischen Carcinorne den eigentlichen 
Herd trifft und daß daher die Einzeldosis bisher zu klein war und so die Gefahr des Refraktär
werdens des Tumors bestand. Aus der Erfahrung der letzten Jahre ergab sich, daß nur 
bei den Fällen ein Erfolg zu erzielen ist, bei denen 4000 r und mehr am Herd verabfolgt 
werden. Da diese Forderung von den Bauch- und Rückenfeldern aus allein meist nicht erfüllt 
werden kann, werden fast immer Seiten- und Dammfelder als Ergänzung hinzugefügt, 
so daß ein Behandlungsplan, der natürlich jedesmal dem Befund angepaßt wird, jetzt 
ungefähr folgendermaßen aussieht: 

1. Tag: vormittags Bauchfeld links, Bauchfeld rechts; nachmittags Seitenfeld links 
(Seitenfelder nur fraktioniert, ohne Protrahierung). 

2. Tag: vormittags Rückenfeld links, Rückenfeld rechts; nachmittags Seitenfeld rechts. 
3. Tag: wie erster Tag. 
4. Tag: wie zweiter Tag. 
Die Anzahl der einzelnen Felder richtet sich nach der vorher disponierten Tiefen

dosis. Erzielt diese Anordnung noch nicht die Herddosis und können die Hautfelder nicht 
weiter belastet werden (Holthusen und Reisnersche Tabellen), so werden noch einige 
Dammfelder hinzugegebell. Die Tiefendosierung erfolgt einmal rechnerisch, dann aber 
auch mit dem Hammer-Dosimeter in Kombination mit einem speziell hierfür konstruierten 
Zirkel (Kirchhoff-Kiel), der gleichzeitig die tägliche genaue Reproduktion der Feld
einstellung einschließlich der Kompression und Einkippung ermöglicht, und ferner die 
Abweichung der Meßkammer vom Zentralstrahl anzeigt. Auf letztere Angabe wird zur 
Berechnung der absoluten r-Zahlen (also im Zentralstrahl) größter Wert gelegt. 

Einzeitige Bestrahlung nach Seitz- Wintz (in örtlicher Modifikation). 

Vor der Bestrahlung wird auf zwei verschiedenen Wegen die Körpermitte bzw. die 
Tiefenlage des Herdes bestimmt, und zwar nach der gleichen Methode, wie sie auch bei der 
Kastration angewandt wird. Es wird unter Kompression der Tubus auf das Bauchfeld 
aufgesetzt, dann seitlich am Körper die Körpermitte markiert und von diesem auf
gezeichneten Mittelpunkt aus die Entfernung bis zum Tubusansatz gemessen, die Entfernung 
von Bauch und Rücken aus auf dieselbe Weise. Vom Bauchfeld aus wird gleichzeitig die 
'riefe des Seitenfeldes mitberechnet und zwar wird von der Mitte des Bauchfeldes aus 
(Zentralstrahl) die Entfernung gemessen, wenn der Tu bus der seitlichen Beckenwand in 
voller Kompression anliegt. Die zweite Methode der Tiefendosenberechnung wird mit dem 
schon oben erwähnten Spezialzirkel in Kombination mit dem Hammer-Dosimeter vor
genommen. Nachdem nur der Mittelwert von diesen beiden Bestimmungen, die bei exakter 
Messung fast immer übereinstimmen, festgestellt ist, wild an Hand der Nitzge-Grebe
sehen Tabellen die Hautdosis so verteilt, daß insgesamt an den Herd etwa 110-115% 
der HED kommen. Es wird nicht wie üblich von einer bestimmten Hautdosis aus die 
Tiefendosis berechnet, sondern auf umgekehrtem Wege retrograd von einer vorher dispo
nierten Tiefendosis die Hautdosis errechnet; dadurch wird die exakte, immer gleich
bleibende Tiefendosis gewahrt. Die Bestrahlung erstreckt sich vor allem auf die Parametrien, 
und zwar bekommt jede Seite die oben genannte Tiefendosis. Die Feldanordnung ist 
folgende: 10 X 15 cm großes Bauchfeld, seitlich von der Medianlinie aufgesetzt, mit geringer 
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Einkippung zur Mittellinie und mit größerer symphysenwärts. Das gleich große Feld auf 
der Rückenseite mit gleich starker Einkippung, ferner ein 10 X 15 cm großes Seitenfeld, 
wobei der Zen~ralstrahl möglichst senkrecht auf den Zentralstrahl des Bauchfeldes auftrifft. 
Weiterhin ein Vulvafeld, das nie mit mehr als 60% an einem Tage belastet wird, da es am 
übernächsten Tage noch einmal dieselbe Dosis erhält. Der Zentralstrahl dieses Feldes 
wird ebenfalls auf den Treffpunkt der anderen Zentralstrahlen gerichtet, also schräg dem 
Damm aufgesetzt. Diese 4 Felder der einen Seite werden an einem Tag nacheinander 
appliziert, damit keine Dosierungsschwierigkeit infolge des Zeit-Erholungsfaktors auf
treten kann. Ein Tag Pause. Am nächsten Tag die andere Seite in derselben Weise. 
Dadurch, daß die linke und die rechte Seite getrennt bestrahlt werden, wird natürlich 
auch die Mitte mit betroffen und zwar überschneiden sich in der Tiefe die beiden Strahlen
kegel, trotzdem auf der Bauch- und Rückenmitte ein bestrahlungsfreier Rain von etwa 
2-3 cm gelassen wird. Es wird von jedem Fall ein genaues Schema zur Berechnung der 
Dosis in der Mitte unter Berücksichtigung des Einkippwinkels und der Überschneidung 
der Strahlenkegel in den verschiedenen Tiefen angelegt. Auf diese Weise werden nicht nur 
die beiden Seiten, sondern auch die Mitte, man könnte fast sagen homogen mit der 
gewünschten Herddosis bestrahlt. Daß das linke Feld durch die rechte Bestrahlung und 
umgekehrt einen geringen~ Streuzusatz bekommt und durch das Seitenfeld sogar einen 
direkten Zusatz, wird, da die Werte unwesentlich sind und ein Tag Pause dazwischen 
liegt, nicht mit in die errechnete Dosis einbezogen, muß aber bei der biologischen Aus
wertung mitberücksichtigt werden. Während, wie oben auseinander gesetzt wurde, die 
Volldosen an den beiden Parametrien nur rechnerisch bestimmt werden, wird die Dosis 
in der Körpermitte direkt mit dem Hammer-Dosimeter gemessen. Da die Hautfelder, um 
die gewünschte hohe Tiefendosis zu erreichen, fast bis zur Höchstgrenze (aber nie mit mehr als 
90%) belastet werden, kann vor Ablauf von 8-10 Wochen nicht die zweite Serie verabfolgt 
werden; bei der zweiten Serie wird im allgemeinen das Vulvafeld mit nicht mehr als 50% 
pro Dosis angesetzt. Eine dritte Serie schließt sich evtl., wenn es der Befund erfordert 
und die Haut es zuläßt, etwa nach 12 Wochen an die zweite an. 

Universitäts-FrauenklinLlr Breslau (1,. Fra e n k e 1)1. 

Die Behandlung der Collumcarcinome ist bei den einzelnen Stadien verschieden: 
a) Operable (Gruppe I) werden operiert und mit zwei Röntgenserien nachbestrahlt ; 

erste Nachbestrahlung noch vor der klinischen Entlassung, 3 Hautfelder (Tubus 10 X 15), 
1 Abdomen- und 2 Gesäßfelder je 2/3 der HED; dazu ein Dammfeld (Tubus 10 X 15) 1/3 
der RED. Herddosis etwa 70% der HED. Zweite Röntgennachbestrahlung: 4 Wochen 
später, von 4 Hautfeldern aus (dieselben wie zuvor) mit je nur 1/3 der HED, Oberfläche
Herddosis etwa 35 %. 

b) Primär Inoperable (Gruppe II): Zunächst Vorbestrahlung mit Röntgen (Dosis 
wie bei a erste Serie) und Radium (etwa 2400 mgeh, möglichst 1/3 intracervical); 4 Wochen 
später evtl. Operation und wieder Röntgmnachbestrahlung (wie a erste Serie). 

c) Inoperable (Gruppe III-IV): Kombinierte Röntgen-Radiumbestrahlung in 
zwei Serien in Abstand von 4 Wochen; erste Serie: Röntgen wie bei a, Radium (2400 mgeh). 
Zweite Serie: wie bei a zweite Serie und nochmals Radium (2400 mgeh). 

1 Nach eigenem Bericht. 
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EvtI. weitere Röntgendosen (1/3 der RED von denselben Rautfeldern in Abständen 
von 3 Monaten). 

d) Rezidive: IX) Röntgentiefenbestrahlung wie eben beschrieben. ß) Radium: 
1. Aufgelegt, gut gefiltert und distanziert bis etwa 2000 mgeh. Nach 1-2 Monaten 
evtI. noch intratumoral gespickt, mit goldgefilterten Nadeln (4-5 zu je 10 mg) = 1000 
bis 1200 mgeh intratumoraI. 

A pp ara t ur: Rolfeld er-Kanone (Siemens-Reiniger-Veifa-Stabilivolt), Co olid ge
Röhren. 4 mA, 180 kV. Filterung: 0,8 Cu, Tubus 6 X 8 oder 10 X 15. Großfeld: 15 X 20. 
Fokus-Rautabstand: 40 cm. 

Radiumbestand: 64 mg (2 X 32 mg) Mesothorium, 190 mg Ra-EI. in Zellen zu 
je 2 und 10 ME. 

Universitäts-Frauenklinik Leipzig (S ellheim) 1. 

Alle Collumcarcinome werden soweit als möglich operiert und dann nach 6 bis 
8 Wochen mit Röntgen nachbestrahlt. Inoperable Fälle werden mit Röntgenstrahlen 
behandelt. Bei nicht ausreichendem Erfolg wird nach 8-10 Wochen die Bestrahlung 
wiederholt. 

Die Bestrahlungsbedingungen hängen ab von dem Körperbau der Patientin. Es 
werden 2-3 vordere und 2-3 hintere Felder, gegebenfalls auch noch 1 Vulvafeld appliziert. 
Durch diese Felder werden 110 % der RED im Becken zur Wirkung gebracht. Der Fokus
Rautabstand beträgt bei den Abdominal- und Dorsalfeldern 33 cm, die Feldgröße 10 X 15 cm; 
beim Vulvafeld beträgt der Fokus-Rautabstand 42 cm. 

Die Bestrahlungen werden mit einem Stabilivoltapparat der Firma Siemens-Reiniger, 
an dem zwei Rolfelder-Kanonen mit AEG-Röhren laufen, durchgeführt. Wenn beide 
Röhren in Betrieb sind, wird mit 170 kV und 5 mA. bestrahlt, bei einer Röhre mit 163 kV 
und 5 mA. 

Bei ulcerierten Collumcarcinomen wird vor der Operation eine Radiumbehandlung 
vorgenommen. Die Radiumapplikation wird mit einem Stift oder einer Platte in verschie
dener Packung durchgeführt. Es werden in fraktionierten Bestrahlungen 2500-3000 mgeh 
verabfolgt. Wenn das Carcinom durch die Vorbestrahlung gereinigt ist und die Parametrien 
nicht mehr infiltriert sind, werden die operablen Fälle prinzipiell meist abdominal nach 
Wertheim operiert, nur in besonders ungünstigen, für die abdominale Operation nicht 
geeigneten Fällen wird der vaginale Weg gewählt. 

Universitäts-Frauenklinik Halle (N ürn berger) 2. 

Vor der ersten Röntgenbestrahlung wird das Carcinom, soweit es sich um einen 
exophytischen Tumor handelt, mittels Kaltkaustik abgetragen. Dann werden, unter 
Abdeckung der Blase und des Rectums mit Bleiplatten, in einem Gummifingerling 60 mg 
Radium für ungefähr 30-40 Stunden eingelegt. 

Nach 4-5 Tagen erfolgt die Röntgenbestrahlung. Apparat: Stabilivolt, Siemens
Reiniger-Veifa mit Rolfelder-Kanone. 

Es werden 4 Felder - 2 Bauch- und 2 Rückenfelder -- appliziert und diese auf den 
Tumor konzentriert. Von diesen Feldern aus wird bei 40 cm Fokus-Rautabstand und einem 

1 Nach Bericht von Küstner. 
2 Nach eigenem Bericht. 
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Tubus von 10 X 15 100 % der HED in der Tiefe zur Wirkung gebracht. Gegebenenfalls 
wird noch ein Vulvadammfeld zu Hilfe genommen. Fokus-Hautabstand 40 cm und 
6 X 8 Tubus. 

Die Felder werden auf 2-4 Tage verteilt. Bei starken Frauen werden zur Erreichung 
der Dosis 6 Felder appliziert, 3 Bauch- und 3 Rückenfelder. Gegebenenfalls noch ein 
Vulvadammfeld. 

Nach 8 Wochen erfolgt eine Nachuntersuchung. Dabei wird nach dem jeweiligen 
Befund entschieden, ob eine zweite Röntgen- oder Radiumbestrahlung ausgeführt wird. 
Bei einem Rezidiv an der Portio oder in der Scheide selbst (blutendes Carcinomgewebe) 
wird noch eine Radiumbestrahlung ausgeführt. 

Die Patientinnen werden in vierteljährlichen Abständen kontrolliert. Sollten später 
noch Rezidive in den Parametrien auftreten, so werden weitere Röntgenbestrahlungen 
vorgenommen. In der letzten Zeit wurde einige Male nach der Co u t a r d sehen Methode 
bestrahlt. 

Universitäts-Frauenklinik Gießen (v. Jas eh k e) 1. 

Operable Collumcarcinome werden operiert (erweiterte abdominale Radikaloperation 
nach Wertheim) und mittels Großfernfeldern nachbestrahlt. Filterung 0,5 Zn und 
3 mm Al. 

Inoperable Fälle werden bestrahlt mittels des Seitz- Wintzschen Verfahrens 
(Rön tgen- Wertheim). Filter 0,5 Zn und 3 mm Al. 

Weit vorgeschrittene desolate Fälle werden neuerdings nach der Co u t a r d sehen 
Methode (Filterung 1,5 bzw. 2 mm Cu und 1 mm Al) bestrahlt. 

In allen Fällen wird Radium gelegt unter Berücksichtigung der Gesichtspunkte, 
die Seitz in dem Kapitel "Röntgen- und Radiumbehandlung" in Halban-Seitz, Bd. 2, 
S.423, angegeben hat. 

Universitäts-FrauenkHnik Greiiswald (R unge) 2. 

Collumcarcinome werden operiert und dann nachbestrahlt. Die Bestrahlungsmethode 
wechselte in den letzten Jahren. 

Direktorat Hoehne: 1. Bestrahlung 14 Tage post operationem: 2 Seitenfelder, 
je 100% Hautdosis, evtl. 100% Hautdosis auf ein Sacralfeld. 8 Wochen post operationem 
Abdomen Mitte oder Abdomen links und rechts je 100%. 4 Monate post operationem 
Sacralfeld Mitte 100 % und Sacralfelder links und rechts je 100 %, nach Dicke, Ausdehnung 
des Carcinoms uild Allgemeinbefinden der Patientin variierend. 

Diese Angaben entsprechen der durchschnittlich geübten Bestrahlungsbehandlung 
nach Durchsicht der vorhandenen Röntgenakten. 

Direktorat Runge: 4-6 Wochen post operationem 120% Herddosis, 2 Einfalls
felder Bauch, 2 Einfallsfelder vom Sacrum seitlich. Nach Ausbau der kleinen vorhandenen 
Röntgenabteilung besteht die Absicht, in allen fortgeschrittenen Fällen bzw. bei Rezidiven 
die fraktionierte, protrahierte Langzeitbestrahlung durchzuführen (pro Tag 200 R frei 
Luft gemessen), mit der Absicht, möglichst hohe Dosen einzustrahlen. 

1 Nach Bericht von Schumacher. 
2 Nach eigenem Bericht. 
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Universitäts-Frauenklinik Königsberg (v. Mikuliez-Radecki)1. 

Jedes operable Collumcarcinom wird sofort operiert (vaginale Radikaloperation), 
ausgenommen bei sehr schwerer Kontraindikation (Herzfehler u. a.). Zu den operablen 
Fällen werden gerechnet die Gruppen I und H der Döderleinschen Einteilung. Am 
Abschluß der Rekonvalescenz wird eine Röntgennachbestrahlung durchgeführt (s. Röntgen
therapie bei den inoperablen Carcinomen). Von dieser Röntgenbestrahlung wird seit 
1/2 Jahr bei Frauen unter 40 Jahren Abstand genommen, da bei diesen prinzipiell eine 
Endometriumimplantation in den Schuchardtschen Schnitt vorgenommen wird. 

Die inoperablen Carcinome werden mit Radium- und Röntgen kombiniert behandelt, 
wobei das Hauptgewicht auf die Radiumbehandlung gelegt wird. 

Technik der 1. Radiumbehandlung: Radiumeinlage in den Cervicalkanal vor 
die Portio und in die Vagina. Seitdem diese Radiumeinlage prinzipiell in Endormnarkose 
vorgenommen wird, läßt sich 
die intracervicale Einlage 
auch so gut wie in allen 
Fällen durchführen. In den 
Cervicalkanal kommen 40 mg 
Radium, vor die Portio in 
die Vagina 20 mg Radium. 
Technik der Applikation und 
Befestigung WIe m der 

Stoeckelschen Klinik 
(Fixation mit Stenz; das 
Radium ist mit 2 mm Mes
sing gefiltert). Gesamtdosis 
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Abb.108. Anordnung und Belastung der Felder in der Universitäts-Frauen

klinik Königsberg i. Pr. (Mikulicz -Radecki). 

der 1. Radiumsitzung, mit der stets die kombinierte Strahlentherapie beginnt, 3000 mgeh. 
Nach der Radiumbestrahlung werden die Patienten entlassen und nach 8 Wochen 

wieder bestellt, ohne daß zunächst eine Röntgenbestrahlung durchgeführt wird. In letzter 
Zeit wurde bei den ganz schlechten Fällen sofort mit der Co u t a r d -Bestrahlung begonnen; 
die Technik ist noch nicht endgültig festgelegt. 

Bei der H. Aufnahme der primär inoperablen Collumcarcinome wird entschieden, 
ob das Carcinom operabel geworden ist oder nicht. Im ersten Fall nunmehr Durchführung 
der Radikaloperation, andernfalls 2. Radiumbestrahlung und anschließend Röntgen
bestrahlung. 

H. Radiumbestrahlung: die gleiche Technik, jedoch Gesamtdosis nUr 2000 mgeh, 
so daß insgesamt 5000 mgeh appliziert werden. 

Anschließend Röntgenbestrahlung nach folgender Technik: 
Apparatur: Stabilivolt (Wintz-Kanone). 
180kV, 4mA. Feldgröße: 10:15cm, 
Fokus-Hautabstand: 50 cm, 
Filterung: 0,5 Cu, 3 mm Al. 
Konstanz des Apparates gemessen durch das kleine Hammer-Dosimeter. 

1 Nach eigenem Bericht. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 26 
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Nachbestrahlungen nach Operationen und Radiumbestrahlungen : 
6 Felder: 3 Felder rechts, 3 Felder links, 
und zwar: 2 vom, 2 hinten, 2 seitlich. 
Die Mitte der Vorderfelder entspricht dem oberen Rand der Symphyse, der Rücken-

felder dem oberen Angulus der Analfalte (Abb. 108). 
Jedes Feld erhält 5/6 der HED (HED gerechnet 600 r für Luft), oder 500 r. 
Täglich 1 Feld, fortlaufend an aufeinanderfolgenden Tagen. 
Prinzipiell wird nur eine Röntgenserienbestrahlung, wie oben geschildert, durch

geführt. Eine Wiederholung der Röntgenbestrahlung erfolgt nur bei Verdacht oder sicherem 
Nachweis eines Rezidivs nach vorübergehender Besserung. Fälle, die nach der oben 
geschilderten Röntgen- und Radiumbestrahlung dadurch nicht beeinflußt worden sind, 
erhalten keine weitere Strahlenbehandlung, sondern werden nur symptomatisch behandelt. 

Allgemeine Städtische Krankenanstalten Düsseldorf (H. R. Sc h m i d t) 1. 

Operable Collumcarcinome werden nach Wert heim operiert. 
Inoperable Collumcarcinome (hierzu gehört auch die allgemeine Inoperabilität, 

nicht allein die lokale) erhalten 2-3000 mgeh Radium in Abstand von 3 Wochen; dazu 
Röntgentiefenbestrahlung mit 100% der HED als Tiefendosis. 

Die Verteilung des Radiums ist folgender
maßen: 

vor die Portio 2 X 2000 mgeh, 
in den Uterus 2 X 1000 mgeh. 

Nach 6 Monaten Wiederholung der Rönt
gentiefenbestrahlung. 

Universitäts-Frauenklinik Münster (E sch 2). 

Bei der Aufnahme wird eine Probeexcision 
mit dem DÜlthermieapparat, unter Umständen Ver
schorfung des Kraters, vorgenommen. Dann folgt 
eme kombinierte Radium-Röntgenbestrahlung. 

Zuerst wird eine Radiumbestrahlung aus
geführt. Dosis: 2200 mgeh (davon liegen 50 mg 
- in 5 Präparaten zu je 10 mg - vor der Portio, 

Abb. 109. Filterkombination für die Radium· 5Ümg in einem Dominici-Röhrchen in der Cervix); 
behandlung in der Universitäts-Frauenklinik 

Münster. vgl. Abbildung 109. Filterung: 1,5 mm Messing. 
Nach 4-5tägiger Pause erfolgt die Röntgen

bestrahlung: 110% der HED auf den Tumor und die Parametrien (Feldgröße: 6 X 8 
oder 10 X 15 cm, Abstand 30 cm, 180 kV, 4 mA, Filter 0,5 Cu + 2 mm Al). Es wird 
von 2 Bauchfeldern + 2 Rückenfeldern + 1 Vulvafeld aus bestrahlt. Der BeRtrahlungs
plan wird mit dem Holfelder-Tisch angelegt. 

Nach einer weiteren Pause von 4--5 Tagen, also etwa 10 Tage nach der ersten 
Radiumbestrahlung, erfolgt die zweite Radiumbestrahlung und zwar 100 mg in emem 
Dominici-Röhrchen in den Cervicalkanal = 2200 mgeh. Entlassung! 

1 Nach Bericht von Siegert. 2 Nach Bericht von Adler. 
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Nach 6 Wochen Wiederaufnahme zur dritten Radiumbestrahlung: 2200 mgeh, davon 
50 mg vor die Portio und 50 mg in den Cervicalkanal (wie bei der ersten Radiumbestrahlung). 

4 :Monate nach der ersten Röntgenbestrahlung Wiederaufnahme zur zweiten Röntgen
bestrahlung: 60% der RED unter denselben Bedingungen wie bei der ersten Röntgen
bestrahlung. 

6 Monate danach in den meisten Fällen noch eine dritte Röntgenbestrahlung wie 
vorher. 

Bei bestimmten Fällen, die dafür geeignet sind, kommt die protrahiert-fraktionierte 
Methode nach Coutard in Anwendung: 32 Bestrahlungen von 4 Feldern aus (2 Bauch
+ 2 Rückenfelder). Bestrahlungsbedingungen: 180 kV, 4 mA, 50 cm Abstand, Filter: 
2 mm Cu und 3 mm Al, bei jeder Sitzung 180 R. 

Landes-Frauenklinik Karlsruhe (Linzenmeier)l. 

Im allgemeinen wird so vorgegangen, daß operable Uteruscarcinome, seien es Portio
carcinome oder Corpuscarcinome, operiert werden, und zwar meist durch einfache, nicht 
erweiterte vaginale Totalexstirpation des Uterus mit oder ohne Adnexe. Diese operierten 
Carcinome werden 14 Tage oder 3 Wochen nach der Operation nach der Methode Wintz 
nachbestrahlt, und zwar zunächst durch Konzentrationsbestrahlung. Die Bestrahlung der 
Parametrien erfolgt erst dann, wenn sich im Laufe der Beobachtung später Anzeichen für 
ein Rezidiv feststellen lass.en. Der Begriff der Operabilität wird dabei ziemlich eng gezogen. 
Operiert werden nur solche Carcinome, bei denen der Uterus noch gut beweglich ist 
und die Parametrien noch vollständig frei sind. Alle übrigen Carcinome werden bestrahlt 
und zwar applizieren wir zunächst ein Radiumpräpamt von 55 mg Ra-EI. (Dominici
Röhrchen) je nach Lage des Falles 50-60 Stunden intracervical oder intrauterin, d. h. 
also 2750-3300 mgeh. Einige Tage später wird dann der Uterus nach der Konzentra
tionsmethode von Wintz bestrahlt, wobei die Konzentration nicht so streng durch
geführt wird, wie dies bei ausschließlicher Röntgenbestrahlung oder Radiumapplikation 
nötig wäre. Es wird vielmehr so bestrahlt, daß sich die Dosis mehr auch auf die nächste 
Umgebung des Uterus verteilt. Nach 6-8 Wochen wird dann nochmals bestrahlt, und 
zwar nach Art der parametranen Bestrahlung nachW in t z, ganz gleichgültig, ob para
metrane Infiltration vorliegt oder nicht. Ist um diese Zeit noch Carcinom am oder im 
Uterus selbst vorhanden, so wird gleichzeitig nochmals Radium gegeben in der gleichen 
Weise wie bei der ersten Radiumapplikation. 

Bei der Bestrahlung des Genitalcarcinoms wird in allen Fällen Wert auf eine Des
infektionsbehandlung sowohl vor wie auch nach der Bestrahlung gelegt. Hierbei haben 
sich Chinosolspülungen sowohl vor, wie während, wie nach der Strahlenbehandlung aus
gezeichnet bewährt. 

Radhnninstitut Paris (Regaud und Lacassagne)2. 

Im Radiuminstitut Paris wird die Strahlenbehandlung der Collumcarcinome kom
biniert mit interner Radiumbehandlung und mit percutaner Strahlenbehandlung, sei es 
mit Radium, sei es mit Röntgenstrahlen, durc4geführt. Eine bestimmte Indikation, ent· 
weder mit der internen Behandlung oder mit der percutanen Bestrahlung zu beginnen, 

1 Nach Bericht von Welsch. 
2 Voltz, 13. Sonderband der Strahlentherapie (1931) S.156. 
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ist nicht vorhanden. In einfachen Fällen und in Fällen, in denen das Carcinom noch nicht 
sehr weit fortgeschritten ist, wird gewöhnlich mit der internen Curie-Therapie begonnen. 
In Fällen aber, in denen im Scheidengrund breite Ulcerationen vorhanden sind, oder in 
Fällen von Blumenkohlcarcinomen wird vorgeschlagen, die Bestrahlung mit der per
cutanen Strahlenbehandlung zu beginnen. Die cervicale und vaginale Behandlung kann 
dann viel sicherer durchgeführt werden. Es kann jedoch auch vorkommen, daß durch die 
percutane Strahlenbehandlung die Ulcerationen so rasch vernarben, daß nach Beendigung 
dieser Behandlung der Cervicalkanal sich sehr schwer dilatieren läßt oder daß er überhaupt 
undurchgängig ist, daß er also geschrumpft und sklerosiert ist. 

1. Die Technik der internen Curie-Therapie. 

a) Vor behandl ung. Besondere Sorgfalt wird darauf verwendet, um etwa bestehende 
Infektionen aufzufinden und frischen Infektionen vorzubeugen. 

Zunächst wird der Patientin Bettruhe verordnet; sie erhält lediglich eine lokale 
Desinfektion durch vaginale Spülungen. Wenn nach 24 Stunden die Temperatur keine 
wesentliche Steigerung aufweist, wird als erste Etappe der Behandlung die Dilatation des 
Cervicalkanals durchgeführt. Ist jedoch, bevor mit der Behandlung angefangen wurde, 
die Temperatur wesentlich gestiegen, so wird eine bakteriologische Untersuchung der 
.Geschwulstoberfläche ausgeführt und die Behandlung aufgeschoben, bis das Resultat 
der Untersuchung vorliegt, wobei jedoch die lokalen Desinfektionen weiter fortgesetzt 
werden. Die bakteriologische Untersuchung erstreckt sich auf die Feststellung des Bac
terium perfrigens (nach E. Fränkel identisch mit dem "Bacillus phlegmones emphyse
matosae") und hämolytischer Streptokokken. Ersterer wird durch die früher angeführte 
Serotherapie leicht beseitigt. Letztere sind schwer zu beeinflussen. Daher wird bei ihrer 
Anwesenheit ganz besondere Vorsicht bei der Durchführung der Behandlung geübt. Wenn 
ein Temperaturanstieg beobachtet wird, wird die Behandlung sofort unterbrochen. 

Bei den fieberfreien Patienten wird an dem der Aufnahme folgenden Tag die Dilatation 
des Cervicalkanals durchgeführt. Bei Patientinnen, die Fieber haben, wird die Dilatation, 
sobald es möglich ist, durchgeführt. Die Patientin wird rasiert und gewaschen. Außerdem 
erhält sie eine Spülung mit Wasserstoffsuperoxydlösung. N ach Einstellung der Portio 
wird die Uteruslänge mit einer Sonde gemessen, dann erfolgt eine langsame und vorsichtige 
Dilatation mit Hegarschen Dilatatoren unter allen Maßregeln der absoluten Asepsis. 
Nach der Dilatation bleibt" die Patientin im Bett bis zum näch$ten Tag. Dann erfolgt 
die Radiumapplikation, vorausgesetzt, daß die Dilatation nicht von einem Temperatur
anstieg begleitet war. Sonst wird mit der Radiumbehandlung gewartet. 

Ein Abtragen des Carcinoms, entweder mit der Curette oder mit dem Elektrokauter 
oder der Diathermieschlinge, wird nie ausgeführt. 

b) Technische Hilfsmittel. Zur Behandlung werden 6 Radiumröhrchen ver
wandt, von denen vier 13,33 mg Ra-EI. und 2 nur 6,66mge enthalten. Jedes dieser Röhrchen 
hat eine Gesamtlänge von 20 mm, wovon die radioaktive Substanz 15 mm beansprucht. 
Diese 6 Röhrchen werden auf zwei Gruppen verteilt, von denen jede 2 Röhrchen zu 
13,33 mg und 1 Röhrchen zu 6,66 mg umfaßt und von denen die eine Gruppe für die 
Bestrahlung des Uterus, die andere Gruppe für die Bestrahlung der Scheide bestimmt 
ist. Die Wandstärke des Filters, das aus Platin mit 10% Iridium besteht, ist 1 mm. 
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Dieses Filter wird für die 3 intrauterin gelegten Röhrchen verwendet. Ein Filter von 
1,5 rnm Wandstärke wird für die 3 vaginal gelegten Röhrchen gebraucht. Der äußere 
Durchmesser der Filter ist 3 bzw. 4 mm. 

Die Menge an radioaktiver Substanz (13,33 mg und 6,66 mg Ra-EI.) wurde des
wegen gewählt, um die Umrechnung der Dosen in millicuries d'emanation detruite zu 
erleichtern, eine am Radiuminstitut allgemein durchgeführte Berechnungsmethode. (Die 
Umrechnung der in millicuries d'emanation detruite ausgedrückten Dosis in Milligramm
elementstunden erfolgt durch die Multiplikation der Zahl der millicuries detraites mit 
13,33.) Die vernichtete Emanation in diesen Röhrchen wird in runden Zahlen ausgedrückt. 
Sie ist 100 microcuries detruits pro Stunde 
(/lCdjh) für die Röhrchen mit 13,33 mg und 
50 ,ucdjh für die Röhrchen mit 6,66 mg. 
Unter diesen Umständen ist die Berech
nung der Dosis außerordentlich einfach. 
Ein Röhrchen, das 100,ucd liefert, gibt 
2,4 millicuries detruits (mcd) pro Tag. Jede 
Serie von 3 Röhrchen, welche 33,3 mg 
enthalten, ergibt 6 mcd pro Tag und in
folgedessen 30 mcd in 5 Tagen. 

Der Applikator für uterine Einlagen 
besteht aus den 3 Röhrchen, die dazu be
stimmt sind, in die Uterushöhle eingelegt 
zu werden: Aus ihnen wird ein einheit
licher Applikator gebildet. Die Röhrchen 
stoßen aneinander an und bilden eine 
Strahlenquelle von 6 cm Länge, d. i. die 
mittlere Länge der Uterushöhle, die mit 
der Sonde gemessen wurde. Die Dominici
röhrchen werden dabei in eine dünne 
Gummihülle eingeschlossen, die an einem 

b 
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Abb. 110. Träger für vaginale und uterine Radiumeinlagen. 
a Gummihülle für die Aufnahme der Radiumpräparate. 
b Verteilung der Präparate in der Gllmmihülle für eine 
uterine Radiumeinlage. c Einzelnes Radiumpräparat. 
d Metallarmatur des Kolpostaten für vaginale Einlagen. 
e Der Kolpostat für vaginale Einlagen. Anordnung des 

Radiumpräparates in dem Korkzylinder. 
(Nach O. Pankow. Aus Handbuch der Gynäkologie, 

3. Auf 1., Bd. VIj2.) 

Ende verschlossen ist. Die Röhrchen werden eines an das andere in die Gummihülle 
eingelegt (Abb. 110). 

Die Primärfiltel1111g ist, wie bereits bemerkt, 1 mm Platin. Die Sekundärfilterung ist 
durch die] ,5 mm starke Gummihülle gewährleistet, in der die Röhrchen eingeschlossen sind. 

Der Applikator für vaginale Einlagen wird so gebildet, daß die 2 Röhrchen von 
13,33 mg seitlich im Scheidengrund zu liegen kommen und die Portio umschließen, wobei 
sie so weit als möglich auseinander gehalten werden. Hierzu dient ein sog. Kolpostat. 
Dieser besteht aus einer elastischen Feder von etwa 10-15 cm Länge, die an jedem ihrer 
Enden einen Korkzylinder trägt, in dessen Achse das Radiumröhrchen eingebracht werden 
kann. 

Die Primärfilterung der Radiumröhrchen ist hier 1,5 mm Platin. Die Sekundär
filterung besteht in dem Korkzylinder, dessen Wände 0,5 cm Dicke aufweisen (Abb. 110). 

Die Korkzylinder sind an den Außenseiten mit einer dünnen Schicht von Collodium 
überzogen, um sie für die Scheidensekrete undurchlässig zu machen. Die elastische Feder 
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selbst ist mit Kautschuk überzogen. Das dritte Röhrchen, ebenfalls in einem Korkzylinder 
eingeschlossen, ist dazu bestimmt, zwischen die beiden anderen Röhrchen parallel zu 
ihnen gelegt zu werden. Es wird z,vischen die elastische Feder gelegt (Abb.111). 

c) Technik des Einlegens. Die Einlage (ebenso wie die Dilatation) wird ausgeführt, 
ohne die Patientinnen zu narkotisieren. Nach Katheterisierung, Reinigung der Vulva, 
vaginaler Spülung wird die Patientin in Untersuchungslage gebracht, das Speculum wird 
eingeführt und eine nochmalige Dilatation vorgenommen, die leichter auszuführen ist, 
als die vorausgegangene. Sie wird ebenso sanft und schrittweise durchgeführt, jedoch 

Abb. 111. Vaginale Einlage mittels des 
Kolpostaten. Zwischen die zwei bereits 
eingelegten und dl1rch die Feder gehal
tenen Korkrollen wird eine dritte Rolle 

eingeschoben. 
(Nach O. Pankow. Aus Handbuch der 

Gynäkologie, 3. AufI., Bd. Vlj2.) 

bis zu einer größeren Stärke des Dilatators (Dilata
tor 18 oder 19 der Serie 12-24). 

Nach erfolgter Dilatation wird zunächst der 
uterine Applikator eingeführt, der die ganze Länge 
der Uterushöhle ausfüllen muß. Die Sicherungsfäden 
läßt man aus der Scheide heraushängen. Sodann wird 
der Kolpostat eingelegt, und zwar so, daß je ein 
Radiumröhrchen in jedes der seitlichen Scheiden
gewölbe zu liegen kommt, wobei die Achse der Röhr
chen anteriore-posteriore Richtung haben muß. Diese 
Lage bietet den Vorteil, daß die größte Intensität der 
Strahlung in transversaler Richtung geht, d. h. also 
gegen die cervicalen, vaginalen und parametranen 
Regionen, wodurch so weit als möglich Schädigungen 
der Blase und des Rectums vermieden werden. Das 
dritte Röhrchen wird dann zwischen die beiden anderen 
gelegt .. Es sitzt also in der Mitte der Scheide, direkt 
gegenüber der Portio (Abb.111). 

Dieser Applikator wird dann gegen jede Ver
rückungsmöglichkeit noch durch eine vaginale Gaze
tamponade gesichert. Die Kranke wird daraufhin zu 
Bett gebracht; das sie während der Dauer der Behand
lung, mit Ausnahme des Wechsels der Einlage, nicht 
verlassen darf. 

d) Maßnahmen während und nach der 
Behandlung. Die Durchschnittsdosis, die zur Anwendung kommt, ist 60 mcd (davon 
sind 30 für den Uterus und 30 für die Vagina bestimmt). Die Strahlenintensität ist 
12 mcd pro Tag (6 für den uterinen Applikator und 6 für den vaginalen Applikator). 
Damit ist die Durchschnittsdauer für die Behandlung 5 Tage. Während dieser Zeit erfolgt 
jeden Morgen ein Wechsel der Radiumträger, die Applikatoren werden herausgenommen 
und desinfiziert, wobei gleichzeitig -eine vaginale Spülung vorgenommen wird. 

Nach Beendigung der Behandlung wird nicht weiter tamponiert. Man beschränkt 
sich auf täglich zwei Spülungen. Wenn die ganze Behandlung normal verlaufen ist und 
wenn die interne Curie-Therapie nicht mit einer percutanen Strahlenbehandlung kom
biniert wird, verläßt die Kranke die Klinik nach 24 oder 48 Stunden. Infektiöse Kompli
kationen oder Blutungen nach der vollständigen Behandlung gehören zn den Seltenheiten. 
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Eine durch das Radium mitunter entstehende Entzündung des Scheidengrundes ist nicht 
schmerzhaft und verläuft, ohne daß die Patientin etwas davon wahrnimmt. Die einzige 
Unannehmlichkeit, die manchmal beobachtet wird, sind leichte Darmstömngen, die aber 
vorübergehend und ohne ernste Folgen sein sollen. 

e) Ausnahmefälle. Die in den vorausgegangenen Abschnitten beschriebene typische 
Behandlung kann nicht immer in allen Fällen durchgeführt werden. Es wird häufig not
wendig, die Art der Behandlung dem einzelnen Fall anzupassen. 

Um das Prinzip durchzuführen, den Utems in seiner ganzen Länge zu bestrahlen, 
wird es öfters notwendig, die Zahl der Radiumröhrchen, die den uterinen Applikator bilden, 
zu verändern, je nach dem Ergebnis der Sondenmessung. Für den Fall, daß der Utems 
länger als 6 cm ist, wird zwischen die 3 Röhrchen, die den 
uterinen Applikator bilden, etwas Watte geschoben, um einen 
Zwischenraum zwischen den Röhrchen zu erhalten. Ist die 
Uteruslänge 8 cm, so werden 4 Radiumröhrchen (3 von 50 
und 1 von 100 pcd) gebraucht. Unter diesen Umständell 
wird die Durchschnittsdosis etwas überschritten und auf 
35 mcd für die 4 uterin gelegten Röhrchen gesteigert. 

Wenn die Uteruslänge weniger als 6 cm ist, werden 
unter Umständen nur 2 Röhrchen zu 100 pcd eingelegt. Die 
Durchschnittsdosis wird damit auf etwa 25 mcd reduziert. 
Die Zahl der vaginal gelegten Röhrchen unterliegt den gleichen 
Schwankungen. In manchen Fällen, in denen die Scheide 
sehr dehnbar ist, werden zwischen die 2 Röhrchen des Kolpo
staten 2 oder 3 Zusatzröhrchen gelegt (Abb.112). Jedoch 
werden in solchen Fällen an Stelle der Röhrchen mit 100 pcd 
solche von 50 pcd verwendet. Eine Erhöhung der Gesamt
dosis erscheint berechtigt. 

Für den Fall, daß die Scheide eng ist, wird der Kol
postat allein benutzt, in manchen Fällen kann sogar nur ein 
Kork mit einem Röhrchen eingelegt werden. In derartigen 

Abb.112. Schematische Darstellung 
einer uterinen und vaginalen Ein
lage. Bei der Einlage in die Scheide 
sind hier zwischen die beiden 
Korkrollen des Kolpostaten noch 
zwei weitere Korkrollen geschoben. 
(Nach O. Pankow. Aus Handbuch 
der Gynäkologie, 3.Aufl., Bd. VI/2.) 

Fällen, in denen die Gesamtdosis stark reduziert ist, ist eine percutane Strahlenbehandlung 
unter allen Umständen nach der uterinen und vaginalen Behandlung angezeigt, selbst in 
Fällen, wo die Erkrankung auf das Collum begrenzt ist. 

In Fällen von Undurchgängigkeit des Cervicalkanals infolge carcinomatöser Wuche
rungen oder infolge blutender Ulcerationen ist es nicht immer leicht, mit der Sonde durch
zukommen oder zu vermeiden, daß die Sonde im Tumor einen falschen Weg nimmt. Da 
es sehr wichtig ist, alles zu vermeiden, was unter Umständen eine Infektion begünstigen 
könnte, wird in solchen Fällen empfohlen, zunächst mit derpercutanen Strahlenbehandlung 
zu beginnen, wenn diese vorgesehen ist. Ist das nicht der Fall, so wird der vaginale Appli
kator gelegt. Nur in Ausnahmefällen kommt es vor, daß kurze Zeit nach der' Strahlen
behandlung der Cervicalkanal nicht auffindbar und nicht durchgängig ist. Es wird dann 
eine uterine Behandlung durchgeführt, die zeitlich getrennt von der vaginalen Behandlung 
ist. In Fällen von vollkommener Undurchgängigkeit des Cervicalkanals wird nur die 
percutane Strahlenbehandlung vorgenommen. 
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Bei ausgedehnter Ausbreitung des Carcinoms auf die Scheide, speziell wenn die 
carcinomatöse Infiltration das obere Drittel der Scheide überschreitet, reicht der Kolpostat 
zu einer gleichmäßigen Durchstrahlung nicht mehr aus. Wenn die Scheide dehnbar ist, 
wird mit Kolumbiapaste 1 ein Ausguß der Scheide hergestellt. Diese Form wird dann der 
Länge nach durchschnitten und in ihrem Innern gleichmäßig die für eine homogene Durch
strahlung notwendige Anzahl von Radiumröhrchen verteilt. Die zwei Hälften der Form 
werden dann wieder vereinigt und der Applikator wu'd in die Scheide eingeführt. Dort 
wird er mit T-Binde während der Bestrahlungsdauer festgehalten. In Fällen von Scheiden
atresie wird der Vaginalkanal mit einem Applikator bestrahlt, der aus einer Kette von 
Röhrchen zusammengesetzt ist, ähnlich dem, den man für die Bestrahlung der Uterus
höhle verwendet. Der Erfolg ist jedoch nur mittelmäßig. Deshalb wird eine percutane 
Bestrahlung von der Vulva aus empfohlen. 

Ir. Technik der percutanen Curie-Therapie. 

a) Technische Hilfsmittel. Die percutane Curie-Therapie wird mit einem 
eigens dazu konstruierten Apparat vorgenommen. Er besitzt eine Bleikammer von 6 cm 
Wandstärke. Benutzt werden 4 g Radium. Die Bleikammer ist nach allen Seiten leicht 
beweglich wie eine Röntgenröhre. Die Blende, aus der die Strahlen austreten können, 
entspricht einem rechteckigen Feld von 150 qcm, die Entfernung des Radiums von der 
Haut beträgt 10 cm im Minimum. Die Filterung der Strahlen entspricht einer Filterstärke 
von 1 mm Platin. 

b) Technik der Behandlung. Zunächst werden die Felder bestimmt, die bestrahlt 
werden sollen. Ihre Zahl und Lage um das Becken herum hängt von der Konstitution 
der Kranken und von der Ausbreitung des Carcinoms ab. Die Felder, welche sich nicht 
überlagern dürfen, werden auf die Haut mit einem Hautstift aufgezeichnet. Bei einer 
Frau mittlerer Dicke, bei welcher beide Parametrien ergriffen sind und bei der also die 
Notwendigkeit einer vollständigen Behandlung vorliegt, werden im allgemeinen 8 Felder 
appliziert: 2 Bauchfelder, 2 Seitenfelder, 2 Dorsalfelder und 2 Glutealfelder. In Fällen, 
bei denen das Carcinom auf die Scheide übergegriffen hat, wird noch ein Perinealfeld 
hinzugegeben. Es kommt vor, daß bei Frauen der Gruppe II, bei denen also das Carcinom 
nur ein Parametrium ergriffen hat, nur eine Beckenhälfte bestrahlt wird, und zwar mit 
4 oder 5 Feldern. Die Strahlenmenge, die heute auf jedes Feld gegeben wird, liegt etwas 
unterhalb der "dose epidermicide". Sie ruft gewöhnlich eine trockene Abschuppung der 
Haut hervor und hinterläßt eine deutliche Pigmentation. Diese Dosis entspricht einer 
Bestrahlung von 4 g Radium in einem Abstand von 10 cm, filtriert durch 1 mm Platin 
während der Dauer von 10 Stunden oder 300 mcd (40 g-Stunden), d. h. also 2 mcd für 
jeden Quadratzentimeter der bestrahlten Oberfläche. Man sieht daraus, daß die Gesamt
dosis, die einer Patientin appliziert wird, bei 8 Feldern 2400 mcd entspricht (320 g-Stunden) 
und daß dazu 80 Stunden Bestrahlungszeit notwendig sind. Die Patientin wird jeden Tag 
bestrahlt; die Bestrahlung erfolgt auf einem bequemen Bestrahlungsbett, das unter den 
Apparat mit der Bleikammer geschoben wird. Die Patientin wird auf den Rücken gelegt 
bei der Bestrahlung der Bauch- und Seitenfelder, auf den Bauch oder auf die Seite für 
die Bestrahlung der rückwärtigen Felder. Jeden Tag wird ein anderes Feld bestrahlt und die 

1 Die Kolumbiapaste ist eine Mischung von Paraffin, Bienenwachs und Sägemehl. 
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8 Felder werden der Reihenfolge nach bestrahlt. Die tägliche Behandlung dauert 3 Stunden. 
Nach den ersten 8 Tagen wiederholt man eine neue Serie von 3 Stunden pro Tag und Feld 
und endlich wird eine dritte Serie gegeben mit 4 Stunden Bestrahlungszeit pro Tag und 
Feld. Die Gesamtdauer der Bestrahlung ist infolgedessen für die 8 Felder 25 Tage. 

Die Patientin bleibt während dieser ganzen Behandlungszeit in der Klinik. Die ersten 
Behandlungen rufen in einigen Fällen die Erscheinungen des Radiumkaters hervor (Kopf
schmerzen, Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, Durchfall). Diese Erscheinungen können es 
unter Umständen notwendig machen, die Zeitdauer der täglichen Bestrahlung bei den 
ersten Sitzungen zu verkürzen. Bald aber gewöhnt sich die Patientin daran und die täg
liche Behandlung, verteilt auf ein oder zwei Sitzungen, wird in den meisten Fällen gut 
überstanden. Diese Bestrahlungen verursachen trotz ihrer Intensität nur eine sehr geringe 
Veränderung des Blutbildes. 

IH. Technik der Röntgenstrahlenbehandlung. 
Die Grundsätze, nach denen die Röntgenstrahlenbehandlung im Radiuminstitut in 

Paris durchgeführt wird, haben wir bereits im allgemeinen Teil im Abschnitt über die 
"Methoden zur Röntgenbehandlung bösartiger Tumoren" dargestellt (s. S. 57). Es sei 
daher, um Wiederholungen zu vermeiden, auf das betreffende Kapitel verwiesen. 

Wir fügen lediglich ergänzend hinzu, daß die meisten Patienten, die sich einer Röntgen
bestrahlung unterziehen müssen, ambulant bestrahlt werden. Sie haben die Verpflichtung 
jeden Tag wieder zu kommen. Trotz dieser ungünstigen Bedingungen soll die Behandlung 
gut überstanden werden. Veränderungen des Blutbildes sollen kaum zur Beobachtung 
kommen. Lacassagne führt in dem Originalbericht an die Hygieneabteilung des Völker
bundes noch aus, daß die Kombination der Röntgenstrahlenbehandlung mit der internen 
Ourie-Therapie die Regel ist, während die Fälle, bei denen keine Röntgenstrahlenbehand
lung angewandt wird, nur selten sind. Bei den ambulant mit Röntgenstrahlen behandelten 
Patienten wird die Ourie-Therapie stets nach Beendigung der Röntgenstrahlenbehandlung 
durchgeführt. 

Krebszentrale Paris-Villejuü (S. La borde und Y. L. Wickham 1). 
Die Strahlenbehandlung des Oollumcarcinoms wird kombiniert mit Radium und 

Röntgen durchgeführt. Nur bei Krebsen des Stadiums IV werden fast immer nur Röntgen
strahlen angewandt. 

Die utero-vaginale Bestrahlung hat eine ganz besondere Technik, welche sich folgender
maßen zusammensetzt: 

1. Einführung einer Gummisonde in die Oervix und in den Uterus; diese stößt mit 
ihren Enden aneinander und enthält, je nach der Länge der Gebärmutter, 2 oder 3 Röhrchen, 
welche 20mg Ra-EI. einschließen (Primärfilter: 1 mm Platin; Sekundärfilter: 3mm Gummi). 

2. Einlagerung von 3 Röhrchen zu je 10 mg Ra-EI. (Primärfilter: 15 mm Platin; 
Sekundärfilter: 1 cm Kork oder Verbandmull) ; diese radioaktiven Emissionsherde werden 
in die Seitenrecessus der Scheide postiert, welche dadurch maximal auseinandergezogen 
werden, und auf die Außenfläche des Oollum uteri. 

Diese Bestrahlung bedingt demnach die Verwendung von 70-90 mg Ra-EI. Bei 
Verwendung von 90 mg dauert die Bestrahlung 70-75 Stunden und wird nur dann unter-

1 Strahlenther. 43, 30 (1932). 
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brochen, wenn die Körpertemperatur über 38 0 ansteigt; bei Verwendung von 70 mg uauert 
die Bestrahlung 90-96 Stunden. Nach Ablauf von 48 Stunden wird die Scheidentampo
nierung erneut vorgenommen. 

In diesen beiden Fällen variiert die Dosis zwischen 6000 und 6800 mg-Stunden == 46 
bis 50 millicuries detruits. 

Dieses ist das Schema der typischen Bestrahlung; indes ist letztere. zahlreichen 
Abwandlungen unterworfen, welche teils daraus resultieren, daß die Einführung der U tero
cervicalsonde von vornherein unmöglich ist oder weil die Bestrahlung wegen Erhöhung 
der Körpertemperatur unterbrochen werden muß. In dem letztgenannten Fall wird die Be
strahlung nur mit allergrößter Vorsicht fortgesetzt und es werden zwischen die Bestrahlungs
zeiten 48stündige Intervalle eingeschoben; man läßt die jeweilige Bestrahlungsperiode nicht 
länger als 20-24 Stunden andauern. 

Falls am Collum größere Wucherungen vorhanden sind, ist es zweckdienlich und vor
teilhaft, die Bestrahlung in zwei Zeiten vorzunehmen. 

Die zuerst vorgenommene Zerstörung dieser immer schon infizierten Wucherungen 
ermöglicht es, die intrauterine Bestrahlung daraufhin mit einem geringeren Infektions
risiko folgen zu lassen. In diesem Falle wird zwischen die vaginale Bestrahlung und die 
intrauterine Bestrahlung ein 5-6tägiges Intervall eingeschoben. 

Die am allerhäufigsten verwendeten Dosen variieren zwischen 5000 und 7000 mg
Stunden (38--52 millicuries detruits). 

Die Bestrahlung wird möglichst in 4-6 Tagen durchgeführt. Sobald der Krebs 
nicht mehr auf das Collum beschränkt zu sein scheint, wird die utero-vaginale Curie
Therapie mit einer Röntgen- oder Telecuriebestrahlung der Parametrien verbunden. 

Die Röntgentiefentherapie geht im allgemeinen der Radiumbestrahlung voraus und 
wird mittels des konstanten Spannungsgenerators von Gaiffe durch 4 Ei..'1.fallspforten 
hindurch vorgenommen: 2 vordere und 2 hintere. Bei Frauen, die ein sehr weites Becken 
haben, wird ein fünftes posterior-medianes Feld noch hinzugefügt. 

Die Dosis pro Einfallspforte entspricht 7000-7500 RI (gemessen am Solomonschen 
Ionometer); die Entfernung zwischen Antikathode und Haut beträgt 50 cm, und die 
Filterung wird mittels 2 mm Kupfer + 2 mm Aluminium hergestellt. 

Die Gesamtdosis erreicht auf diese Weise 19000-21000 R und wird innerhalb von 
15-20 Tagen appliziert; das ist etwa 1200 R pro Tag und entspricht, je nach der Kon
stitution der Patientinnen und dem Entwicklungszustand ihres Beckens, einem. Erythem, 
auf welches Pigmentierung oder auch Abschilferung der Epidermis folgt. 

In letzter Zeit werden die Parametrien auch nach dem Telecurie- Verfahren 
bestrahlt. Die Bestrahlung wird durch 3 vordere und durch 2 hintere Felder vorgenommen. 
Mit dem Radiumquantum, welches augenblicklich für diesen Apparat zur Verfügung 
steht (2 g), muß 150 Stunden bestrahlt werden. 

Radiuminstitut Brüssel (Delporte und Cahen)2. 

Das Radiuminstitut in Brüssel führt die Strahlenbehandlung der Uteruscarcinome 
nur mit Radium durch. Bei inoperablen Fällen wird die utero-vaginale Applikation mit 

1 1 r = 2,12 R (frh.); 1 R (deutsch) = 2,26 R (frh.). 
2 Handbuch der Strahlenheilkunde Bd.2, S.625 (1931). 
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der intra-abdominalen Applikation kombiniert. Delporte und Cahen haben das Vorgehen 
des Radiuminstituts mehrfach beschrieben. 

1. Vaginale und utero-vaginale Applikation des Radiums. 

a) Operable Fälle. Bei operablen Fällen wird der Cervicalkanal zunächst derart 
erweitert, daß 2 intrauterine Radiumröbrchen von je 10 mg Ra-EI. eingeführt werden 
können (2 mm Platinfilter oder ein äquivalentes Filter aus platiniertem Gold oder anderem 
Metall und ein Kautschuküberzug) ; zwei ebenso starke Radiumträger werden in die seit
lichen Scheidengewölbe eingebracht. Wenn die Dilatation Schwierigkeiten macht, werden 
zunäcbst 2 oder 3 Röhrchen von je 10 mg Ra-EI. vor die Portio gelegt. Später kann dann 
meist die Dilatation leicht durcbgeführt werden. 

Die Einlagen werden jeden Tag oder jeden zweiten Tag gewechselt. Die Röhrchen 
werden entfernt, von neuem sterilisiert und nach ausgiebiger Spülung der Vagina und 
des Collums von neuem eingeführt. 

Die Gesamtdosis beläuft sich im Mittel auf 60 mc, die je nach Lage des Falles in 
8-15 Tagen zur Anwendung gelangen. Die stündliche Dosis ist 0,15-0,3 mc, pro Tag 
also 3,6-7,2 mc. 

b) Inoperable und weitfortgeschrittene Fälle. Wenn eine Dilatation nicht 
möglich ist, beschränkt sich die Behandlung zunächst auf die vaginale Applikation. Es 
werden im Mittel 35 mc, auf 10-11 Tage verteilt, verabfolgt, so daß täglich 3,6 mc zur 
Anwendung kommen. Über 45 mc darf die Gesamtdosis nicht hinausgehen. Die Bestrahlung 
wird mit 10 mg Ra-El-baltigen Röbrchen durchgeführt. 

H. Intra-abdominale Applikation. 

Die intra-abdominale Applikation wird vorgenommen, wenn 2 Monate nach der 
eben beschriebenen Radiumbehandlung die Parametrien noch infiltriert sind. 

Nach Längseröffnung der Bauchhöhle wird der Uterus erfaßt und es werden 3 oder 
4 Nadeln (0,5 mm Platinfilter mit je 2 Patronen von 1,33 mg Ra-EI.) oberhalb des Isthmus 
in den Uterus eingestochen. Dann werden die infiltl}erten Partien in den Parametrien 
durch Incisionen in die vorderen Blätter der Ligamenta lata freigelegt und in die so ent
standene Nische ein Röbrchen mit 10 mg Ra-EI. deponiert (2 mm Platinfilter und Kaut
schuk). In den vorderen Douglasschen Raum vor die Parametrien wird, um die Blase 
zu schützen und gleichzeitig die Röhrchen zu fixieren, eine mehrfache Lage von Gaze 
gestopft. Desgleichen wird der hintere Douglassche Raum mit Gaze ausgefüllt und so 
die Bauchhöhle geschützt. Die Bauchwand wird darauf in 3 Lagen genäht. Durch eine 
2-3 cm lange Öffnung am illlteren Ende der Schnittwunde werden die Gaze und die an 
den Röhrchen und Nadeln befestigten Fäden herausgeleitet. 

Nach 5-8 Tagen werden die vorderen Gazestreifen und die Radiumröhrcben durch 
einfachen Zug an den Fäden entfernt. Die hinteren Gazestreifen bleiben etwa 12 Tage liegen. 
Der Eingriff soll bei dieser Technik ohne jede Gefahr sein. 

Bisweilen wird das Vorgehen auch variiert. Es wird der Uterus nicht gespickt. 
2 Röhrchen werden in die Parametrien eingelegt. In anderen Fällen, wenn es sich um 
weiter entfernte Infiltrationen, die sich nach hinten zu erstrecken, handelt, werden die 
Röhrchen in die bindegewebigen Scheiden des kleinen Beckens deponiert. Wenn sich das 
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yerklebte Peritoneum nicht ablösen läßt, werden die Röhrchen direkt ohne eine Nische 
zu schaffen auf die kranken Partien gelegt und dort durch Gazetampons fixiert. 

Radiumhemmet Stockholm (Forssell und Heyman)1. 

Die Bestrahlungsmethode des Radiumhemmets hat Heyman in einem Original
bericht an die Hygieneabteilung des Völkerbundes eingehend beschrieben und Voltz hat 
sie im 13. Sonderband der Strahlentherapie ausführlich zur Darstellung gebracht. Wir 
entnehmen diesem Bericht die folgenden speziellen Angaben. 

A. Die typische Methode. 

Die typische Behandlungsmethode besteht aus drei zeitlich einander folgenden 
Radiumbehandlungen. 

Die zweite Behandlung erfolgt 1 Woche nach der ersten Behandlung, die dritte 
Behandlung hat von der zweiten Behandlung einen Zeitabstand von 3 Wochen. Für die 
Behandlung wird immer ein Filter angewandt, das 3 mm Bleiäquivalent hat. Diese Filter
stärke setzt sich zusammen aus der Primärfilterung des Radiumpräparates, die 1 mm 
Bleiäquivalent ist, und der Wand des Radiumträgers, also dem Sekundärfilter, das 2 mm 
Bleiäquivalent ist (zwei ältere Radiumträger haben noch eine Wandstärke, die 3 mm 
Bleiäquivalent hat). Als Tertiärfilter wird für intrauterine Einlagen zur Abfilterung der 
Sekundärstrahlung von der Wand des Trägers ein Gummifingerling verwendet, für vaginale 
Einlagen zwei Schichten dünnes Papier, darüber wird eine dünne Schicht von Watte 
gebracht und diese wieder mit einer Gummihülle versehen. 

In allen den Fällen, in denim es möglich ist, den Cervixkanal zu sondieren und zu 
dilatieren; wird bei sämtlichen drei Behandlungsserien sowohl intrauterin als vaginal 
behandelt. Die Gesamtdosis bei allen drei Behandlungen ist in der Regel 2200-2600 mgeh 
intrauterin und etwa 4500 mgeh vaginal, so daß auf jede einzelne Sitzung 730-865 mgeh 
intrauterin und 1500 mgeh vaginal entfallen. 

Die bei der Behandlung der Uteruscarcinome normalerweise verwendeten Radium
röhrchen sind hinsichtlich ihrer Menge so berechnet, daß die gewünschte Dosis eine Appli
kationszeit von 20 Stunden beansprucht. 

Da die Bestrahlungszeit 24 Stunden nicht überschreitet, ist genügend Zeit, die 
Röhrchen wieder zu reinigen und für weitere Behandlungen yorzu bereiten. Im folgenden 
möge ein Beispiel für eine typische Behandlungsreihe gegeben werden: 

Erste Behandlung: Intrauterin: 4 Röhrchen, 40 mg Ra-EI., 19 Stunden (760 mgeh). 
Vaginal: 12 Röhrchen, 78 mg Ra-EI., 19 Stunden (1480 mgeh). 

Zweite Behandlung (nach 8 Tagen): Intrauterin: 1 Röhrchen, 43 mg Ra-EI., 
21 Stunden (900 mgeh). Vaginal: 10 Röhrchen, 71 mg Ra-EI., 21 Stunden (1470 mgeh). 

Dritte Behandlung (nach weiteren 3 Wochen): Intrauterin: 1 Röhrchen, 38mg 
Ra-EI., 19 Stunden (720 mgeh). Vaginal: 10 Röhrchen, 80 mg Ra-EI., 19 Stunden 
(1520 mgeh). 

Die Gesamtdosis in dieser Behandlungsserie ist also: 
Intrauterin (39 mg Ra-EI., 59 Stunden) = 2300 mgeh. Vaginal (75 mg Ra-EI., 

59 Stunden) = 4500 mgeh. 

1 Voltz, 13. Sonderband der Strahlentherapie (1931) S.135. 
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Um eine möglichst schnelle Orientierung zu ermöglichen, wie lange die zur Behand
lung gewählten Radiumpräparate zur Erreichung der notwendigen Dosis liegen müssen, 
werden nebenstehende Umrechnungs
tabellen verwandt. 

Auf der Ordinate ist die Menge 
der einzelnm Präparate in Milligramm
element eingetragen, auf der Abszisse die 
Zahl der Stunden. 

B. Abweichungen von der typischen 
Behandlungsmethode. 

Für die Behandlung der Collum
carcinome wird stets dieselbe Filter
stärke, also wenigstens 3 mm Bleiäqui
valent verwendet. Die anderen Faktoren 
der Behandlung werden je nach den ana
tomischen Verschiedenheiten und evtl. 
vorhandenen Komplikationen von Fall 
zu Fall mehr oder weniger geändert. 

In nicht mit Komplikationen ver
bundenen Fällen wird der Zwischen
raum zwischen den einzelnen Behand
lungen nicht verändert. 

Die Ge8amtdosis wird relativ 

Tabelle23. Milligrammelementstunden bei ver
schiedenen Kombinationen von Radiumprä
paraten und verschiedener Bestrahlungszeit. 

Zeit in I I I I I Stunden 16 17 18 19 20 mg Ra-EI. 

1 .A 5 
1 .A 2 

10 .A 1 
9 .A 1 
8 .A 1 
7 .A 1 
6 .A 1 
5 .A 1 
4 .A I 
3 .A 1 

1 B 5 
1 B 2 

505 
155 
775 
695 
620 
540 
465 
375 
300 
225 

375 
240 

Präparate der Serie .A. 

535 570 605 655 670 
165 175 185 195 205 
830 880 930 985 1035 
745 790 835 885 930 
660 705 745 785 830 
580 615 650 685 725 
495 525 560 590 620 
400 425 450 475 500 
320 340 360 380 400 
240 255 270 285 300 

Präparate der Serie B. 

400 425 450 475 
255 270 285 300 

10 B 1 1065 II 35 1205 1275 1350 

500 
315 

1420 
1275 
1135 

9 B 1 
8 B 1 
7 B 1 
6 B 1 
5 B 1 

960 
850 
745 

1020 
910 
795 

1085 
965 
845 

II 50 1215 
1020 1080 
895 945 995 

640 850 680 725 765 810 
530 710 570 605 640 675 

35,5 
10,2 
51,7 
46,5 
41,4 
36,2 
31,0 
25,0 
20,0 
15,0 

24,9 
15,9 
71,0 
63,9 
56,8 
49,7 
42,6 

selten verändert und wenn, dann nur in 4 B 1 425 455 485 510 540 570 

ziemlich engen Grenzen. 3 B 1 320 340 360 385 405 425 
2 B 1 215 225 240 255 270 285 

35,5 
28,4 
21,3 
14,2 

15jährige Erfahrungen haben ge- 1 B 1 105 1I5 120 130 135 140 7,1 
zeigt, daß bei dieser Behandlungstechnik 
die vaginale Gesamtdosis von 4500 mgeh nicht überschritten werden darf, da sonst 
Schädigungen des Rectums entstehen. 

Voraussetzung dafür ist aber, daß die Weite der Scheide und die Lage des 
Tumors einen genügenden Abstand zwischen dem Radiumpräparat und der hinteren 
Scheidenwand zulassen, weiter, daß der Fokus der Strahlenquelle nicht zu groß und 
auch nicht zu klein ist und daß das umgebende Gewebe sich in normalem Zustand 
befindet. 

Die vaginale Gesamtdosis wird ausnahmsweise in den Fällen verringert, in denen es 
sich um eine ältere Patientin mit atrophischer Scheide handelt, weil hier schlechte Zirku
lationsverhältnisse zur größeren Vorsicht zwingen und eine enge Scheide den Abstand 
zwischen dem Radiumpräparat und der hinteren Scheidenwand notwendigerweise herab
setzt. Außerdem wird die vaginale Gesamtdosis in all den Fällen reduziert, in denen die 
räumlichen Verhältnisse verlangen, das zur Behandlung bestimmte Radium auf eine 
kleine Fläche zu konzentrieren. Dies ist auch in solchen Fällen notwendig, in denen der 
'rumor seinen Sitz in der hinteren Vaginalwand hat, besonders wenn diese gleichzeitig 
verdünnt ist. 
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Die vaginale Gesamtdosis wird vergrößert in allen den Fällen, in denen es infolge 
einer sehr großen Tumoroberfläche nötig erscheint, das Radium über eine relativ große 
Fläche zu verteilen. 

Die untere Grenze der intrauterinen Gesamtdosis wird eingehalten in solchen 
Fällen, in denen der Uterus atrophisch ist oder in denen ein kurzes Oavum uteri es 
notwendig macht, ein kleines Röhrchen, d. h. also eine I'elativ kleine strahlende 
Fläche zu verwenden. Diese untere Grenze der intrauterinen Gesamtdosis beträgt etwa 
2200 mgeh. 

Bis zu der oberen Grenze der intrauterinen Gesamtdosis, die 2600 mgeh ist, wird 
dann gegangen, wenn die Länge des Oavum uteri es erfordert, das Radium auf eine größere 
Anzahl von Röhren, d. h, eine größere Länge zu verteilen. Im großen und ganzen scheint 
die Uteruswand einen genügenden Widerstand gegen die Strahlen zu bieten, um die obere 
Grenze der intrauterinen Gesamtdosis ohne Gefahr überschreiten zu können. In manchen 
Fällen wurden daher ohne sichtbare Schädigungen sogar 3000 mgeh gegeben. 

Die Behandlungszeit bei jeder Einzelbehandlung wechselt mit den benutzten 
Radiummengen, hält sich aber in der Regel zwischen 19 und 23 Stunden. In l!'ällen, in 
denen zur Deckung einer größeren Tumorfläche die Verwendung größerer Radiummengen 
bei der ersten und der zweiten Behandlung notwendig wurde, muß die Behandlungszeit 
entsprechend verringert werden; doch wird dabei selten unter 16 Stunden herabgegangen. 
Wenn in solchen Fällen die intrauterine oder vaginale Durchschnittseinzeldosis iiberschritten 
wird, so wird die Verringerung der Behandlungszeit bei der zweiten oder dritten Behandlung 
vorgenommen, so daß die in dem gegebenen Falle gewiinschte Gesamtdosis nicht iiber
schritten wird. 

In den normalen und nicht mit Komplikationen einhergehenden Fällen wird gewöhn
lich bei jeder der drei Behandlungen ein Drittel der gesamten vaginalen und intrauterinen 
Dosis gegeben, Verschiedene Umstände zwingen aber, öfters von dieser Regel abzuweichen. 
Einer dieser Griinde wurde bereits genannt, es ist die mehr oder weniger große Ausbreitung 
des Tumors, der andere das Verhalten des Blutbildes. 

Bei den meisten mit Strahlen behandelten l!'ällen wird eine fortlaufende Blutkontrolle 
mit Differenzierung der Leukocyten gemacht. Sollte dabei eine Leukopenie oder bei 
normaler Zahl der Leukocyten evtl. gleichzeitig eine relative Lymphopenie zu finden sein, 
so gilt dies als Indikation fiir eine vorsichtigere Behandlung, d. h. es wird eine kleinere 
Dosis als die Durchschnittsdosis gewählt. Wenn solche Blutveränderungen bereits vor der 
ersten Behandlung bestehen, so wird die Dosis bei dieser Behandlung verringert, ver
größert wird sie dafiir bei der zweiten oder vielleicht erst bei der dritten Behandlung. 
Tritt die Blutveränderung nach der ersten Behandlung in Erscheinung, so wird die Dosis 
bei der zweiten Behandlung verringert. 

In den allermeisten l!'ällen ist es möglich, das Radium bereits bei der ersten Behand
lung intrauterin zu legen. Sollte es notwendig werden, die intrauterine Behandlung aus 
irgendwelchen Griinden aufzuschieben, so wird die intrauterine Dosis bei den folgenden 
Behandlungen dementsprechend erhöht. 

Bei allen Behandlungen werden die Radiumpräparate so ausgewählt, daß die 
gewünschte vaginale Dosis in der gleichen oder in kiirzerer Zeit erreicht wird als die 
gewünschte intrauterine Dosis. Ist das letztere der Fall, so bleibt das intrauterin gelegte 
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Radium liegen, auch nachdem das vaginal gelegte Radium entfernt worden ist, bis eben die 
gewünschte intrauterine Dosis erreicht wird. 

Unter den Komplikationen, welche ab und zu eine Veränderung der gewöhnlichen 
Behandlungstechnik bedingen, ist Fieber die am häufigsten vorkommende. Steigt die 
Temperatur während der Behandlung bis 39° (Celsius), so wird die Behandlung unterbrochen 
und erst nach Abklingen des Fiebers wieder fortgesetzt. In manchen Fällen ist es aller
dings notwendig, vor allem, wenn langwierige sub febrile Temperaturen böstehen, den 
Versuch zu machen, die Behandlung fortzuführen, ungeachtet der Gefahr. Wenn aber 
die Patientin Zeichen einer Pelveoperitonitis haben sollte, so wird auf jeden Fall die weitere 
intrauterine Radiumapplikation verschoben. 

Seit mehreren Jahren wird versucht, die Radiumbehandlung statt in drei Sitzungen 
in zwei Sitzullgen durchzuführen. 

C. Besondere Gesichtspunkte der Behandlungstechnik. 

Die Radiumträger werden für jede Behandlung unter Berücksichtigung von zweI 
bestimmten Gesichtspunkten ausgewählt: 

a) Wenn irgendmöglich, soll die ganze Fläche des Tumors mit Radium bedeckt 
werden. 

b) Durch seitliche Ausdehnung der Vaginalwände soll das Radium so nahe als möglich 
an die Beckenwände herangebracht werden. 

Hierzu stehen eine große Anzahl von Radiumträgern der verschiedensten Form und 
Größe und zu den verschiedensten Radiumträgern wieder passende Radiumpräparate 
zur Verfügung. Die intrauterine Behandlung wird mit einem Radiumträger durchgeführt, 
dessen Länge der des Cavum uteri entspricht, damit die ganze Uterushöhle von unten bis 
oben vollständig mit dem radioaktiven Präparat ausgefüllt ist. Die vaginalen Radium
träger werden mit Berücksichtigung des Aussehens und der Ausdehnung des Tumors 
ausgewählt (Abb. 113-116). 

Bei einem Krater werden Hülsen verwandt, gewöhnlich zwei, die genügend lang sind, 
um den Krater der Länge nach auszufüllen. Damit die Hülsen in der gewünschten L~ge 
festgehalten werden, wird in vielen Fällen zwischen die Hülsen ein sog. Schlitten ein
geschoben, wie ihn Abb. 117 zeigt. 

Die Schlitten haben verschiedene Größen. Die schmalen Schlitten haben 4 rum 
Breite. Die größte Breite ist 11 mm. Der zwischen die Hülsen eingeschobene Schlitten 
hat außerdem den Zweck, die beiden Hülsen so nahe als möglich an die Beckenwände 
heranzubringen. 

Wenn die Scheide oder der Krater eng ist, wird nur eine Hülse genommen, bei sehr 
weiter dagegen drei. 

Die Behandlung eines scheibenförmigen Tumors wird mit Kästchen durchgeführt, 
deren Form und Größe der Ausdehnung des Tumors und der Weite der Scheide entsprechen. 
Wenn das Kästchen durch die Tamponade gegen den Tumor gepl'eßt wird, soll es die ganze 
Fläche des Tumors bedecken und gleichzeitig die Scheide seitwärts ausdehnen. Ist die 
Ausdehnung der Oberfläche des Tumors größer als das größte zur Verfügung stehende 
Kästchen, dann werden zwei oder mehrere solcher Kästchen genommen. Bei Verwendung 
von zwei oder mehreren Kästchen werden diese durch kleine Klammern zusammengehalten. 
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Abb.113. Träger für intrauterine Einlagen. Abb.lU. Träger für vaginale Einlagen. 

Abb. 115. Kästchen zur Aüfnahme von Röhrchen für vaginale Applikation. 

, 

10mg l~~ I 5. 
5mgl 

Abb. 116. Kästchen zur Aufnahme von Platten für vaginale Applikation. 

Abb.117. Schlitten aus Celluloid zur Abb. 118. Klammern zum Abb.119. Kleine, durch Klammern 
Distanzierung der vaginalen Einlagen. Zusammenhalten der K ästchen. zusammengehaltene Kästchen. 

(Nach O. Pankow. Aus Handbuch der Gynäkologie, 3. AufI. , Bd. VI/2.) 
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Die Klammern besitzen Scharniere, so daß sich die Kästchen recht gut auch einer unregel
mäßigen Fläche anpassen können. Abb. 118 u. 119 zeigen die Verbindungsart der Kästchen. 

Bei großen Blumenkohltumo
ren kommen entweder eine Anzahl 
kleinerer Kästchen zur Anwendung, 
die durch Klammern zusammenge
halten und dann schalenförmig ge
formt werden, oder auch drei be
sonders geformte Kästchen von 
denen jedes ein Drittel eines ab
gestumpften Conus ausmacht (siehe 
Abb.120). 

Abb. 120. Apparat zur Bestrahlung eines Blumenkohlcarcinoms· 
(Nach O.Pankow. Aus Handbuch d. Gynäkologie, 3. Aufl., Bd. VI/2.) 

Das auf die vaginale Fläche des Tumors aufgelegte Radium wird mit Hilfe einer 
sorgfältigen und besonders festen Tamponade in seiner Lage gehalten, die mit speziell 
konstruierten flachen Specula vorgenommen wird. 

D. Die lokale Radiumbehandlung, kombiniert mit der Röntgenstrahlenbehandlung. 

In Fällen mit isolierten Drüsenmetastasen oder großer parametraner Infiltration wird 
seit 1922 die lokale Radiumbehandlung mit der Röntgenstrahlenbehandlung kombiniert. 
Hierzu wird ein Filter von 0,5 mm Kupfer oder 0,5 mm Zink verwendet. Seit Anfang 
1928 sind auch neaere Versuche mit der kombinierten Radium- und Röntgenstrahlen
behandlung im Gange, wobei ein Zinkfilter nach den Angaben von Thoraeus gebraucht 
wird, welches einem Filteräquivalent von 3 mm Kupfer und 1 mm Aluminium entspricht. 

E. Die lokale Radiumbehandlung, kombiniert mit Radiumfernbestrahlung. 

Die Radiumfernbestrahlung wurde erst in den letzten Jahren aufgenommen. Das 
Radium wurde dabei mit 2 mm Blei und 0,5 mm Kupfer filtriert. Der Fokus-Hautabstand 
war 5 cm. Das Strahlenbündel wurde so eingestellt, daß von je einem Feld aus je eines der 
Parametrien getroffen wurde. Je nachdem eines oder beide Pammetrien ergriffen waren, 
wurden ein oder zwei abdominale Felder bestrahlt. Die Gesamtdosis überschritt 20 g
Stunden nicht. Bestrahlt wurde jeweils 2-4 Stunden pro Tag. 

F. Die Wiederholung der Behandlung. 

In den meisten Fällen wird nach Abschluß der im Bestrahlungsplan vorgesehenen 
drei Radiumbehandlungen keine weitere Behandlung durchgeführt. Eine Wiederholung 
der Behandlung in allen den Fällen, in denen keine Heilung erzielt wurde, wird für zwecklos 
und gefährlich gehalten. Nur in solchen Fällen, bei denen ein kleiner Rest des Tumors 
noch längere Zeit vorhanden ist, wird die Behandlung fortgesetzt. In diesen Fällen wurde 
in den letzten Jahren die Spickung mit Radiumnadeln versucht. Je nach der Größe des 
Tumors wurden zwei oder mehr Nadeln von 10 mg Ra-EI. eingestochen, wobei der Abstand 
der Nadeln untereinander etwa 1 cm betrug. Die Zeitdauer der Behandlung nach der 
Spickmethode betrug zwischen 3 und 4 Stunden, je nach der Lage des Tumors lmd je 
nach der Art der bereits vorgenommenen Behandlungen. 

Rezidive und Metastasen nach durch vorausgegangene Bestrahlung erzielter 
klinischer Heilung werden :verschieden; behandelt. Bei lokalen Rezidiven wird, wenn keine 

Handb. d. Gynäk. 3. Aufl. IV. 2/2. 27 
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Kontraindikation besteht, die Totalexstirpation des Uterus ausgeführt, andernfalls die 
Spickung mit Radiumnadeln. Gar nicht wird die Spickung ausgeführt bei isolierten 
metastatischen Knoten in der Scheide. Hat das Rezidiv die Form eines mehr oder weniger 
oberflächlichen Infiltrates der Scheidenschleimhaut, so ist die wiederholte lokale Radium
behandlung vorzuziehen. In solchen Fällen muß aber sehr vorsichtig dosiert werden 
(500--600 mgeh), um Nekrosen zu vermeiden, welche im allgemeinen sehr rasch entstehen 
können und dann mit großen Schmerzen verbunden sind. 

Bis jetzt wurden Drüsenmetastasen mit Röntgenstrahlen behandelt. Sehr viele 
Kombinationsmöglichkeiten hinsichtlich der Dosierung, Filterung, des Fokus-Haut
abstandes, der Zahl und der Größe der Felder und des Intervalles zwischen den einzelnen 
Behandlungen usw. sind dabei geprüft worden. Es wurden aber in solchen Fällen von 
Drüsenmetastasen, die während oder nach der lokalen Heilung auftraten, nur kurz dauernde, 
vorübergehende Resultate erzielt. Das gleiche war auch bei der Behandlung von großen 
lokalen Rezidiven der Fall. Versuche, die Rezidive mit Radiumfernbestrahlung zu behandeln, 
fielen nicht besser aus. 

I. Universitäts-Frauenklinik Wien (Peham)1. 

Das Bestrahlungsverfahren bei den Collumcarcinomen wurde in der heute gebräuch
lichen Form von S im on entwickelt. Es wird je nach dem Stadium verschieden durchgeführt. 
Simon hat sein Vorgehen kürzlich ausführlich beschrieben. Wir geben nachstehend einen 
Überblick darüber: 

Gruppe 1. Die Vorbereitung besteht in gründlicher Entleerung des Darmes und 
Dehnung des Cervicalkanals in Narkose. 12 Stunden nach der Aufschließung, Einführen 
des Uterovaginalgerätes. 

Das Gerät wird kranial mit einem Träger von 25 mg EI., kaudal mit einem von 
30 mg EI. versehen. Vaginal kommen in die seitlichen Geräte je 25 mg EI.. Filterung 
3 mm Messing. Achsenabstand in der Vagina gegen die Seite 8 mm, gegen die Rectumober
fläche 12 mm. Achsendistanz uterin 6 mm. Liegezeit 40 Stunden. Lpichte Tamponade. 
der Scheide mit Gaze. Nach der Einführung stündliche Temperaturkontrolle. Blasen
entleerung spontan, nur im Notfall Katheter. Leichte, möglichst flüssige Speisen während 
der Applikation. Bettruhe. 

Vorzeitige Entnahme, wenn die gemessene Temperatur um einen Grad die Anfangs
temperatur übersteigt. 

Nach 8 Tagen Röntgenbestrahlung der Beckenmitte, als Zusatz der Radiumbehand
lung. Die Zahl der Felder richtet sich nach der Körperdicke, meist 5-6, 2 vordere, 
2 hintere, 2 seitliche. Im Bereiche der Portio wird eine Wirkungsdosis von etwa 100% 
der HED konzentriert (550 r). Felddosis 70-75 % der HED. 

Die Nachbestrahhmg. Die Radiumnachbestrahlung entfällt, wenn nach Abklingen 
der Hauptwirkungszeit, die ungefähr 2--21/2 Monate dauert, keine objektiven Tumorzeichen 
nachweisbar sind. Wenn die Untersuchung noch Tumorreste zutage fördert, wird die 
Bestrahlung wiederholt, die Dosis beträgt die Hälfte der ersten Gesamtdosis, bei Verwendung 
des Uterovaginalgerätes bleibt dieses etwa 15 Stunden liegen. 

1 Nach St. Simon, Radiologische Praktika Bd.20 (1933). 
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Gelingt es nicht in den Cervicalkanal zu gelangen, dann wird eine vaginale Einlage 
in einer zweimaligen Sitzung von etwa 24 Stunden Dauer vorgenommen (zweimal 12 Stunden 
30 mg/3 mm Messing, Fokalabstand 8 mm), womöglich mehrstellig: entweder diagonal 
oder vertikal vor die Portio. 

Die Röntgennachbestrahlungen folgen der ersten Röntgenbestrahlung nach etwa 
4 Monaten. Sie verteilen sich derart, daß während des ersten Jahres etwa 3-4 Röntgen
bestrahlungen, im zweiten Jahr 2-3 und im dritten Jahr nur mehr eine gleichmäßige 
Durchstrahlung des ganzen Beckenraumes erreicht wird. 

Groppe II. A. Bei nicht verlegtem Cervicalkanal wird ähnlich vorgegangen, wie 
soeben beschrieben, nur wird der Cervicalbereich mit einem 50-mg-Präparat bestrahlt. 
Das Uterovaginalgerät bleibt 48 Stlmden in einer Sitzung oder auf zwei Sitzungen -ver
teilt liegen. Um die ergriffenen Teile der Scheide und der Parametrien zu treffen, wird 
noch eine vaginale Bestrahlung von den beiden seitlichen Scheidengewölben mit einem 
besonderen Gerät vorgenommen. Das Gerät enthält gewöhnlich zwei Radiumpräparate 
zu je 25 mg EI. Liegezeit 24 Stunden, auf zwei Sitzungen verteilt. 

Etwa 10-14 Tage nach der letzten Sitzung folgt die Röntgenbestrahlung, die sich 
nur auf die peripheren parametranen Abschnitte und die Beckenwand erstreckt. Hierzu 
wird je ein ventrales, ein laterales und ein dorsales Feld in ein oberes und unteres Halb
feld unterteilt und nach Art der Tangentialfeldermethode von Holfelder eine Konzen
trationsbestrahlung der entsprechenden Beckenhälfte mit einer Wirkungsdosis von etwa 
100% der HED vorgenommen. 

Die Radiumnachbestrahlung erfolgt fakultativ. Gegebenenfalls wird eine intrauterine 
Applikation versucht, aber nicht gewaltsam erzwungen. Es wird dann das Radium nur 
vaginal angewandt. Diese Applikationsart kommt auch zur Anwendung, wenn die Para
metrien noch verdächtig sind. 

Wenn nach 3 Monaten Anhaltspunkte für eine kraniale Propagation vorliegen, wird 
!tuf jeden Fall eine intrauterine Behandlung vorgenommen. 

Die Röntgennachbestrahlung geschieht nach den entwickelten Grundsätzen. Wenn 
eine Radiumnachbestrahlung entfällt, wird das ganze Becken mit Röntgenstrahlen durch
strahlt. 

E. Bei verlegtem Cervicalkanal und unsichtbarem Muttermund wird zunächst der 
Portiotumor vaginal mit einer unifokalen mehrstelligen Bestrahlung oder einer difokalen 
Bestrahlung behandelt. Die Dosis im Bereich der Portiomitte beträgt 1000 mgeh (50 mg 
in 5 mm Achsenabstand, etwa 20 Liegestunden). Ist der Muttermund nach 10 Tagen 
noch nicht sichtbar, dann wird die Bestrahlung in 8 mm Achsenabstand mit der gleichen 
Liegezeit wiederholt. 

Die Nachbestrahlung ist die gleiche wie vorhin. 
Groppe III-IV. A. Bei symmetrischer Ausbreitlmg, zugänglichem Cervicalkanal, 

scirrhöser Infiltration der Portio wird das Uterovaginalgerät mit denselben Trägern wie 
bei Groppe II verwendet. Liegezeit 40 Stunden, in zwei Sitzungen. Nach einigen Tagen 
vaginale Applikation zur Erfassung der parametranen Infiltrate. Entweder das verschieb
bare Gerät bei maximaler Entfernung der Träger auf 40 Stunden, auf 3-4 Sitzungen 
verteilt, oder unifokal einen einzigen Träger in schräger Stellung abwechselnd gegen ein 
Parametrium gerichtet; jede Seite erhält ungefähr 3-4 ED bei einer Fokaldistanz von 

27* 
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10 mm. Die Röntgenbestrahlung folgt, sobald die Allgemeinerscheinungen abgeklungen 
sind. Sie verfolgt zwei Ziele. Als erstes gilt die Erfassung der wandständigen Anteile 
der Parametrien und außerdem sollen die regionären Drüsen, die in der Regel bereits 
erkrankt sind und von denen die Rezidive ausgehen, einer möglichst frühzeitigen Strahlen
wirkung ausgesetzt werden. Die Parametrien erreicht man nach der oben erwähnten 
Art, nur bleiben die Hautfelder klein, 6:8 cm, um genügend Raum für die Drüsen
bestrahlung zu gewinnen. Für diese werden folgende Einfallspforten gewählt: ventral wird 
eine Fläche gewählt, deren kraniale Grenze fast bis zum Rippenbogen reicht und deren 
unterer Rand knapp über dem oberen Rand der parametranen Pelder liegt. Diese Haut
partie wird in 4 gleiche Felder unterteilt, von denen 2 rechts und 2 links von der Mittel
linie liegen. In derselben Höhe und auf dieselbe Art wird die Haut dorsal eingeteilt. Die 
Felder liegen über den hypogastrischen, iliacalen und aortalen Drüsen. Den Drüsen einer 
Seite entsprechen somit 4 Einfallsfelder, die mittleren Felder werden bei senkrechtem 
Strahlengang, die seitlichen bei geneigter Einfallsrichtung bestrahlt. Wirkungsdosis, 
95-100% der HED, bei einer Hautbelastung von etwa 75%. Diese Dri:isenbestrahlung 
wird nach 4 Wochen grundsätzlich wiederholt. 

B. Bei unauffindbarem Cervicalkanal trachtet man zunächst durch Vorbestrahlung 
den Muttermund zur Darstellung zu bringen. Zu diesem Zwecke wird vaginal, gegen das 
Tumorzentrum gerichtet, ein 50-mg-Träger aus verhältnismäßig geringer Distanz (5 mm) 
appliziert. Liegezeit etwa 20 Stunden in zwei Sitzungen. Gelingt die Restitution des Mntter
mundes nicht, dann wird bei größerer Fokaldistanz (&-10 mm) entweder unifokal mehr
stellig (zentral, lateral bei Stellungsänderung) mit einem 50-mg-Träger weiterbestrahlt, 
Liegezeit 35 Stunden, in 2-3 Sitzungen. Je nach der Unterbringungsmöglichkeit können 
lange oder kurze Träger zur Verwendung kommen. Die gewünschte Distanz wird am besten 
durch Hartgummigeräte gewährleistet, die möglichst noch eine Blendenwirkung ansüben, 
d. h. den allseitigen Strahlenaustritt behindern. Statt der unifokalen Applikation kann auch 
eine bifokale Bestrahlung mit eigenen Geräten mitherangezogen werden. Zur Erfassung 
der zentralen Partien des Tamors dient ein Hartgummigerät mit vertikal gestellten Trägern, 
das den Vorteil einer besonderen zusätzlichen Filterung gegen Blase und Rectum bietet 
und außerdem von diesen Organen durch einen größeren Abstand entfernt ist. Das Gerät 
faßt zwei kurze Träger von 25 mm Gehalt, Liegezeit 35-40 Stunden in 3 -4 Sitzungen. 
Für die Reitlichen Wandabschnitte eignet sich ein anderes Gerät, welches in schräger 
Richtung in ein seitliches Gewölbe hineingepreßt wird. Der Radiumgehalt ist ein gleicher 
wie beim vorigen Gerät, ebenso die Liegezeit. 

C. Bei zentralem Tumorzerfall und Kraterbildung (kavitäre Formen) dienen als 
Distanzierungsmittel entweder Korke oder Hartgummikegel, die das Röhrchen aufnehmen. 
Je nach der Kratertiefe sollen lange oder kurze Träger Verwendung finden. Bei einem 
Gehalt von 50 mg und der Fokaldistanz von 8 mm bleibt ein Präparat ungefähr 35 Stunden, 
zwei Sitzungen, liegen. Dann wird noch in schräger Richtung oder durch Einpressen 
vertikal angeordneter Träger eine seitliche gegen ein Parametrium gerichtete Bestrahlung 
vorgenommen, mit einer Dosis von etwa 40 Liegestunden (bei 25 mg EI. Gammafilterung 
und 10 mm Fokaldistanz). 

Für atypische Einlagen, interstitielle Applikationen, prophylaktische Bestrahlungen 
und Rezidivbestrahlungen werden noch besondere Methoden angegeben. 
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Universitäts-Frauenklinik Modena (Bolaffio)l. 

Bei der von Bolaffio eingeführten Bestrahlungsweise werden Radium- und Röntgen
strahlen verwandt. Die Bestrahlungstechnik hängt von der Ausdehmmg des Carcinoms 
ab. Die Röntgenbestrahlung lehnt sich an die Coutardsche Methode an. 

Operable Fälle werden mit 3000 mgeh Radium vorbestrahlt (30 mg 100 Stunden) 
und nach 5-6 Wochen womöglich vaginal nach Schauta operiert. 

Grenzfälle werden zunächst mit etwa 4000 mgeh angegangen. Nach 4 Wochen wird 
beschlossen, ob operiert oder weiterbestrahlt werden soll. In letzterem Fall wird nach der 
später beschriebenen Methode mit Röntgen bestrahlt. 

Inoperable Fälle erhalten vor, im Notfalle nach der Röntgenbehandlung 5000 mgeh 
Radium (3 Röhrchen zu je 10 mg Ra-EI., womöglich intracervical, 7 Tage lang) und werden 
dann folgendermaßen fraktioniert mit Röntgen bestrahlt: Symmetrieapparat, 38 cm Funken
strecke = 170 k V an der Röhre, 2 mA, Filter 0,7 Zn. Bei dünnen Patientinnen 5 Felder 
8 X 6, bei 30 cm Fokus-Rautabstand, 2 Felder vorne, 3 hinten. Bei mittelstarken Patien
tinnen ebensolche Felder, 6 an der Zahl, und zwar auch vorne 3. Bei starken Patientinnen 
5 Felder 12 X 10, 2 vorne, 3 hinten. 

Das Collum bekommt durch die Konzentration in jedem Fall 110-130% der RED. 
Täglich werden abwechselnd die Vorder- und die Rinterfelder bestrahlt und dabei 

1/3 der RED auf jedes Feld appliziert. Dadurch kommt ringsum 1 RED in 6 Tagen zur 
Wirkung. Dann folgt eine Pause VOll 1 Tag. Diese Bestrahlung wird 4mal hintereinander 
wiederholt. Sie nimmt zusammen 4 Wochen in Anspruch. 

Die Methode entspricht ungefähr der von Schinz so benannten einfachen Fraktio
nierung. Von einer "protrahierten" Fraktionierung, genau nach Coutard, also mit Fern
feld und mit Dickfilter, wurde angesichts der ausgezeichneten Konzentrationsmöglichkeit 
beim Uteruskrebs (das Collum erhält etwa 5 RED) und behufs Materialersparnis abgesehen. 
Auch glaubt Bolaffio, daß sie auch nicht mehr leisten würde. 

Bei dieser 4 RED-Belastung tritt auf der Haut gerade die Coutardsche Epidermitis, 
auf der Vaginalschleimhaut eine leichte Epithelitis auf. In den Fällen, wo dies die erste 
Behandlung ist, sieht man nach 4 Wochen nicht nur keinen Krebs mehr, sondern entweder 
eine kleine geschlossene Portio oder wenn diese ganz krebsig war, eine glatte epithelisierte 
Narbe, welche die Scheide abschließt. Dann kann Radium nur noch in die Scheide eingelegt 
werden. Daher ist die anfängliche Behandlung mit Radium vorzuziehen. 

Die operierten Fälle werden nach der gleichen Methode mit Röntgen nachbestrahlt, 
doch werden die einzelnen Felder hier nur mit 3 RED pro Feld belastet. 

Anhang. 

Collumcarcinom und Schwangerschaft. 

Collumcarcinom und Schwangerschaft ist ein seltenes Zusammentreffen. Nach, der 
Literatur kommt ein Collumcarcinom in der Schwangerschaft nur in 0,007% (de Lee
Chicago) bis 0,09% (Küstner) der Fälle vor. Niedrig bleiben die Zahlen gleichfalls, wenn 
man die Häufigkeit dieser Komplikation auf die Collumcarcinome bezieht. So fanden bei 
den der Klinik zugegangenen Gebärmutterhalscarcinomen gleichzeitig eine Schwangerschaft: 

1 Nach eigenem Bericht. 
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Weibelin 0,82%, Bir6in 0,83% und Katzin 1,18% der Fälle. Nach v.Franque dürfte der 
von älteren und neuesten Autoren genannte Prozentsatz von 1,6-2,5 % ungefähr zutreffen. 

Für den Strahlentherapeuten ist dieses seltene Zusammentreffen insofern von Be
deutung, als die Behandlung im Gegensatz zum einfachen Collumcarcinom niemals in der 
ausschließlichen Bestrahlung bestehen kann. 

Denn gewöhnlich ist der Tumor bei dieser Komplikation beim Eintritt in die Be
handlung noch auf den Ausgangsherd beschränkt. So waren bei Peham von 20 und bei 
Weibel von 26 Fällen alle operabeI. Pankow, d~r im Bd. VI/2 dieses Handbuches auf 
die Therapie des Collumcarcinoms in der Schwangerschaft genauer eingegangen ist, weshalb 
auf dieses Kapitel nachdrücklich verwiesen sei, errechnete aus einer Sammelstatistik von 
50 Fällen eine Operabilität von 92 %. 

Diese hohe Operabilitätsziffer ist darauf zurückzuführen, daß die Initialsymptome 
eines Collumcarcinoms - sanguinolenter Ausfluß bzw. Blutungen - in der Schwanger
schaft von der befallenen Frau eher als anormal empfunden werden und der Anlaß sind, 
daß ärztlicher Rat frühzeitiger in Anspruch genommen wird als sonElt. 

Unter diesen Umständen ist es auch zu verstehen, daß die operative Behandlung 
gerade beim Zusammentreffen von Collumcarcinom und Schwangerschaft gute Erfolge 
zeitigt. Pan kow erre<,hnete aus einer Sammelstatistik von 50 Fällen eine absolute Heilungs
ziffer von 44 %. 

Derartige gute Operationserfolge lassen sich aber nur dann erhoffen, wenn ebenso 
wie beim einfachen Collumcarcinom radikale Operationsmethoden angewandt werden. 
YI/ ohllassen sich diese durch die starke Schwangerschaftsauflockerung der Gewebe leichter 
durchführen. Trotzdem sind sie immer noch bis zu einem gewissen, nicht zu unter
schätzenden Prozentsatz mit den früher angeführten Gefahren der operativen Collum
carcinom-Behandlungsmethoden verbunden. Auch hebt Bir6 aus der Klinik T6th hervor, 
daß der Eingriff - wegen der Blutungsbereitschaft und der Zerreißbarkeit der Gewebe ---
trotz der leichteren Präparation mit großen Schwierigkeiten verbuuden sei, "so daß die 
Geschicklichkeit des Operateurs oft auf die Probe gestellt wird". Die günstigeren Ver
hältnisse für die Operation sind daher nur relativ zu werten. 

Aus allen diesen Gründen war es naheliegend, Collumcarcinome auch in der Schwanger
schaft mit Strahlen anzugehen. Es sind in der Literatur auch eine ganze Reihe von Fällen 
beschrieben, bei denen ein in der Schwangerschaft festgestelltes Collumcarcinom allein 
mi~ Strahlen behandelt wurde. Das war aber ein verhängnisvoller Irrtum. 

Bei der Radikaloperation eines Collumcarcinoms wird auch die Schwangerschaft 
beendigt. Nicht aber bei der Radium- und Röntgenbehandlung. Vielmehr war es zuerst 
ja im allgemeinen auch die Absicht, das festgestellte Collumcarcinom ohne Unterbrechung 
der Schwangerschaft zur Abheilung zu bringen. Daß diese auf Grund der Strahlenein
wirkung - durch Ausstoßung der Frucht - trotzdem manchmal ein vorzeitiges Ende fand, 
sei nebenher erwähnt. Jedenfalls läßt sich diese Beobachtung nicht praktisch verwerten. 
Denn einerseits ist die Unterbrechung einer Schwangerschaft durch Röntgenstrahlen nach 
unseren früheren Ausführungen im Bd. IV /2, 1. Teil über den Röntgenabort ein unzuver
lässiges Verfahren. Andererseits wäre dieser gerade beim Colll.1mcarcinom kontraindiziert. 
Letzteres ist stets infiziert, oft mit hochvirulenten Streptokokken. Es würde daher immer 
die Gefahr einer schweren Infektion der puerperalen Uterushöhle drohen. 
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Als einen verhängnisvollen Irrtum muß man die Absicht, Collumcarcinome durch 
Strahlen unter Erhalt der Schwangerschaft beseitigen zu wollen, deshalb bezeichnen, weil 
Dosen wie sie beim Collumcarcinom notwendig sind, weit über der Toleranzgrenze der im 
Uterus befindlichen Frucht liegen. Nach unseren früheren Ausführungen ist für das im 
Mutterleib befindliche Kind scbon jede Dosis über 10 % der HED bedenklich. Bekanntlich 
müßte aber beim CollumcarciIlom je nach der histologischen Struktur des Tumors, ob 
Plattenepithelcarcinom oder Adenocarcinom, das 11-121Mache dieser Dosis im kleinen 
Becken zur Wirkung gebracht werden. Daher erscheint die Gefahr einer Fruchtschädigung 
bei jeder derartigen Bestrahlung unvermeidlich. 

In der Tat sind geschädigte Kinder nach Collull1carcinombestrahlung in der Schwanger
schaft auch schon oft beschrieben worden, wie Rie ja auch schon nach weniger intensiven 
Bestrahlungen beobachtet wurden. Nach unserer früheren Zusammenstellung aus der 
Weltliteratur hat etwa die Hälfte der in utero bestrahlten Kinder schwerste Schädigungen 
davongetragen. Nach allem ist aber zu befürchten, daß sich auch bei den zur Berichtszeit 
ungeschädigten Kindern späterhin noch Schädigungen herausgestellt haben. 

Die Gefahr wird besonders bei solchen Kindern groß sein, bei denen das Collum
carcinom neben Radium noch mit Röntgenstrahlen oder auch nur mit Röntgenstrahlen 
behandelt wurde. Bei diesem Vorgehen muß immer zumindest ein Teil der im Uterus 
befindlichen Frucht von hohen Dosen getroffen worden sein. Bei der einfachen Radium
behandlung liegen die Verhältnisse in dieser Hinsicht zweifellos günstiger. Wie wir bereits 
in dem angedeuteten Kapitel ausgeführt haben, fällt durch die Applikation des Radium
präparates unmittelbar vor dem Tumor die Dosif! nach der Tiefe zu rasch ab. An einem 
praktischen Beispiel haben wir gezeigt, daß deshalb, günstige Umstände vorausgesetzt, 
die Aussicht besteht, daß das Carcinom zerstört wird, das Kind sich aber unbeschädigt 
weiter entwickeln kann. So wäre es möglich, daß etwa beim querliegenden Kind, wenn vom 
Sitz des Carcinoms an der Portio bis zum kindlichen Gewebe ein Abstand von mindestens 
10 cm ist, letzteres von einer nahezu unschädlichen Dosis getroffen wird. 

Durch eine kurze Berechnung haben wir das erläutert: Gesetzt den Fall, das carcino
matöse Ulcus an der Portio ist etwa pfennigstückgroß. Die Radiumdosis muß dann so 
berechnet werden, daß, etwa im Umkreis von 3 cm, die carcinomzerstörende Dosis erreicht 
wird. Diese berechnen wir auf Grund unserer eigenen Messungen und in guter Überein
stimmung mit der "dose cancericide" von Regaud auf rund 500 mgeh. Würde man am 
3. Zentimeter vom :Mittelpunkt des Neoplasmas entfernt 125% der HED ansetzen, so hätte 
man am 5. Zentimeter nurmehr 45 % der RED, am 10. Zentimeter 11,3 % der RED. 

Tatsächlich sind, wie wir in der Tabellei 44, S. 366 in Bd. IVj2, 1. Teil gezeigt haben, 
in der Literatur auch Fälle beschrieben, in denen nach einer Radiumbehandlung des Collum
carcinoms gesunde, normal entwickelte Kinder geboren wurden und nachher auch gut 
gediehen. Ob sich später nicht doch noch Schäden zeigen werden, sei dahingestellt. Es 

1 Zu dieser gehört noch ein von Longo beschriebener Fall. Bei einer 32jährigen Frau wurde im 
5. Schwangerschaftsmonat nach Abtragung des Carcinomknotens am Collum noch Radium angewandt 
(7 mcd). Die Entbindung verlief spontan. Es wurde ein gesundes, wohl gebildetes Kind geboren. 

Hinzugefügt sei hier gleich noch eine Beobachtung von L. Kaplan. Bei einer 33jährigen Frau 
im 3. Schwangerschaftsmonat mit histologisch sicherem Collumcarcinom war wegen Ablehnung der Unter· 
brechung eine Röntgenbehandlung vorgenommen worden. Der Tumor bildete sich zurück, die Entbindung 
verlief gleichfalls spontan. Das Kind starb zwar wegen Nabelschnurvorfalls intra partum ab, doch war 
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sei da nm an den bekannten Fall Zimmermann erinnert, bei dem nach einer Radium
behandlung von 3mal100 mg intracervical und 50 mg vaginal für 24 Stunden (= 7200 mgeh 
intracervical und 3600 mgeh vaginal) ein 3125 g schweres Kind geboren "'Ilrde. Bis zu 
5 Jahren hatte es sich normal entwickelt, dann wurde Schwachsinn festgestellt. Außerdem 
fiel auf, daß der Schädel relativ klein war. 

Diese Beobachtung zeigt deutlich, daß bei einem verschont gebliebenen Kind auch 
später noch Schäden auftreten können. An sich ist es aber auch nach einer Radium
bestrahlung bereits als Zufall zu bezeichnen, wenn die Kinder ohne große Schädigung zur 
Welt kommen, erst recht, wenn sich eine solche später nicht einstellt. Daher können 
derartige Beobachtungen unter keinen Umständen als Grundlage für das Vorgehen bei 
der Collumcarcinombehandlung in der Schwangerschaft gebraucht werden. Unsere Tabelle 41 
im Bd. IVj2, 1. Teil auf S. 338 beweist durch die in ihr verzeichneten Fälle zu sehr wie 
groß die Gefahr einer Schädigung ist. 

Trotz allem sollte man sich die carcinomzerstörende Wirkung der Radium- und 
Röntgenstrahlen auch in der Schwangerschaft zunutze machen. Nm darf die Bestrahlung 
nicht allein angewandt werden. Vielmehr muß die Strahlentherapie mit der Operation 
kombiniert werden. Auf diese Weise ist es dann auch möglich, den chirurgischen Eingriff 
und damit auch seine Gefahren einzuschränken. Für den Einzelfall hängt dabei das Vor
gehen vom Zeitpunkt der Schwangerschaft ab. 

Sobald das Kind lebensfähig ist, muß - mit Rücksicht auf die Frucht - die Frau 
zunächst durch Sectio entbunden werden. Wegen der Infektionsgefahr vom infizierten 
Collumcarcinom her, muß der Uterus dabei sofort supravaginal amputiert werden. An
schließend ist dann das Collumcarcinom in der üblichen Weise mit Strahlen weiter zu 
behandeln. 

Ist das Kind noch nicht lebensfähig, dann bmucht auf die Frucht keine Rücksicht 
genommen zu werden. Deshalb wird zunächst das Collumcarcinom typisch bestrahlt und 
nachher die Schwangerschaft unterbrochen. Letzteres kann selbstverständlich \vieder 
nur auf abdominalem Wege geschehen. Den Uterus nach der Strahlenbehandlung vaginal 
ausräumen zu wollen, wäre wegen der großen Infektionsgefahr eine falsche Maßnahme. 

Zusammenfassend können wir sagen, daß beim Zusammentreffen von 
Collumcarcinom und Schwangerschaft wegen der Gefahr der Fruchtschä
digung die Behandlung niemals allein mit Strahlen durchgeführt werden 
darf. Die Strahlentherapie braucht bei dieser Komplikation die Unter
stützung durch einen entsprechenden operativen Eingriff. 

Je nach Lage des Falles ist dieser verschieden zu gestalten. 
Bei bereits lebensfähiger Frucht ist zunächst die Frau durch Sectio 

zu entbinden und dabei der Uterus supravaginal zu amputieren. An· 
schließend ist das Collumcarcinom in der üblichen Weise zu bestrahlen. 

es normal gebildet. Weitere Fälle wurden inzwischen von v. Franque veröffentlicht. Es handelt sich 
um die Beobachtungen von Velarde (2 Fälle), Soler (I Fall), De Candia (3 Fälle) und Condamin
Couvelaire (I Fall). Velarde berichtet über einen Fall von Alopecie, doch sind die Haare später 
nachgewachsen. Bei einem der drei Fälle De Candias war das Kind tot. Soler hat ein an
scheinend gesundes Kind nach Radiumbehandlung beobachtet. Über die weiteren 4 Kinder liegen 
keine Angaben vor. Auch Bahls (1934) hat ein anscheinend gesundes Kind nach Radiumbehandlung 
der Mutter im S.-9. Monat der Schwangerschaft beobachtet. 
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Bei noch nicht lebensfähigem Kind wird besser zunächst die.Strahlen
behandlung vorgenommen und dann nachträglich die Schwangerschaft auf 
abdominalem Wege unterbrochen, wobei der Uterus gleichfalls supra
vaginal zu amputieren ist. 

Diese Maßnahmen sind keine Carcinomoperationen. Natürlich könnte man auch 
nach den Vorschriften Wertheims operieren. Damit würde die Lebensgefahr aber wesent
lich erhöht und bei richtig dosierter Strahlentherapie nur eine überflüssige Operation 
vorgenommen. 

Adenocarcinoma cervicis. 
Unter den Collumcarcinomen erfordern die Adenocarcinome, WIe bereits früher 

betont, noch eine besondere Besprechung. Denn die Strahlentherapie hat bei dieser Krebs
art im Gegensatz zu den immerhin guten Erfolgen beim Plattenepithelcarcinom wesentlich 
schlechtere Resultate zu verzeichnen. 

Die allgemeine Ansicht geht sogar dahin, daß die Adenocarcinome des Collum uteri 
strahlenrefraktär seien. Wir haben aber schon an anderer Stelle ausgeführt, daß diese 
Anschauung nicht richtig ist. Der Drüsenkrebs des Gebärmutterhalses erfordert nur wie 
alle Adenocarcinome die höhere Dosis von 125 % der HED. Diese exakt am Collum uteri 
zur Wirkung zu bringen, ist allerdings sehr schwierig. Doch bleiben auch dann noch die 
Erfolge der Strahlenbehandlung weit hinter denen bei den Plattenepithelcarcinomen zurück. 
Noch größer wird der Unterschied, wenn man zum Vergleich die Erfolge der Strahlen
behandlung bei den Corpuscarcinomen heranzieht. Bei diesen histologisch wesensgleichen 
Krebsen werden mit Strahlen sogar noch bessere Erfolge als bei den Plattenepithelcarci
nomen der Portio erzielt. Also kann die histologische Struktur allein für die schlechten 
Resultate der Strahlentherapie bei den Adenocarcinomen der Cervix nicht ausschlag
gebend sein. 

Vor allem auch schon deshalb nicht, weil auch die operative Behandlung bei dieser 
Krebsform viel schlechtere Erfolge als bei den Plattenepithelcarcinomen der Portio und 
gleichfalls noch viel schlechtere als bei den Corpuscarcwomen aufzuweisen hat. Diese sind 
sogar noch schlechter als die einer sachgemäß durchgeführten Strahlenbehandlung. Größere 
Öperationsstatistiken wie bei den anderen Uteruscarcinomen liegen für die adenomatösen 
Halscarcinome allerdings nicht vor. Doch wurden uns auf persönliche Anfrage hin die Dauer
resultate nach Operation - dem Eindruck nach - als ganz schlecht bezeichnet. Auf alle 
Fälle bleibt auch die von Haupt aus dem Material der Bummschen und der Bonner 
Klinik errechnete Heilungsziffer noch hinter der von uns ausschließlich mit Strahlen 
erreichten zurück. 

So weist alles darauf hin, daß bei den Adenocarcinomen des Collum uteri besondere 
Verhältnisse vorliegen müssen, welche jede Behandlung erschweren und insgesamt die 
ungünstige Prognose bedingen. 

Es hat sich nun gezeigt, daß hierfür das pathologisch-anatomische Verhalten und 
die klinische Erscheinungsform der Adenocarcinome der Cervix von ausschlaggebender 
Bedeutung sind. 
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a) Das pathologisch-anatomische und klinische Verhalten 
als Ursache für die ungünstige Prognose. 

Hier spielt vor allem die Lokalisation eine Rolle. Zwangsläufig ergibt 
sich aus ihr alles weitere. 

Zunächst verschlechtert die Lokalisation insofern die Prognose, als das Adeno
Carcinom der Cervix bei seinem geschützten Sitz gewöhnlich erst später Erschei
n ungen macht als das von der Portio ausgehende Plattenepithelcarcinom, so daß die 
Patienten, wenn sie in die Behandlung treten, sich gewöhnlich schon in einem vor
geschritteneren Stadium befinden. Hierfür ist vor allem auch die Tatsache noch von 
besonderer Bedeutung, daß das Wachstum des adenomatösen Halscarcinoms meistens 
endophytisch erfolgt, was gewöhnlich an sich schon einen lange Zeit symptomlosen oder 
symptomarmen Verlauf zur Folge hat. 

So finden sich die für das Portiocarcinom typischen Symptome wie sanguinolenter 
Ausfluß, unregelmäßige Blutungen, Blutungen nach Traumen verschiedenster Art usw. 
nur in einem viel geringeren Maße als beim Portiocarcinom. Oft ist stärkerer Ausfluß das 
einzige Symptom. Das Adenocarcinom der Cervix macht erst dann deutliche Erscheinungen, 
wenn es nach außen durchgebrochen ist. 

Es sind sogar Fälle beschrieben, die äußerlich eine wohlerhaltene zapfenförmige 
Portio und einen vollkommen geschlossenen Muttermund zeigten, während sich in der 
Cervix große Zerfallshöhlen befanden und es durch Verlegung des Cervicalkanals schon 
zur Hydro-, Pyo- oder Hämatometrabildung gekommen wa:r (Gold berg, v. Franque). 

Der verborgene Sitz in der Cervix erschwert auch die Diagnose. Im 
Gegensatz zum Portiocarcinom ist das Cervixcarcinom der Betastung und Besich
tigung weitgehend entzogen. Das ist besonders dann der Fall, wenn der Sitz des 
Carcinoms sich im oberen Abschnitt des Cervicalkanals befindet und der Muttermund 
nicht klafft. 

Hat sich das Carcinom dagegen im unteren Cervicalschnitt entwickelt oder hat es 
bei seinem Wachstum auch die Portio durchsetzt, so tritt es auch nach außen in Erscheinung. 
Von einer kleinen scharf umschriebenen Erosion bis zu einem mehr oder weniger tiefen 
und ausgedehnten Krater gibt es alle Übergänge. Bei exophytischem Wachstum kann es' 
auch als polypöse Wucherung oder direkt als Polyp im Muttermund erscheinen. In allen 
diesen Fällen ist die Diagnose wesentlich erleichtert und läßt sich überdies durch die 
mikroskopische Untersuchung schnell erhärten, welche natürlich auch hier nur unter den 
früher beschriebenen Vorsichtsmaßregeln durchgeführt werden darf (s. S. 125). Eine 
andere Erscheinungsart ist das Ulcus cervicale an der Außenseite der Portio. 

In allen anderen Fällen aber, in denen das Cervixcarcinom nicht nach außen in 
Erscheinung tritt, ist die Diagnose schwierig. Doch finden sich auch dann noch Anhalts
punkte, welche auf das Vorliegen einer malignen Erkrankung hindeuten; so die Verdickung 
oder tonnenförmige Auftreibung der Cervix mit einseitiger oder doppelseitiger parametraner 
Infiltration. 

In diesen Fällen kann es vorkommen, daß der Muttermund nur noch in dünnem 
Saum erhalten war und der Finger bei der Palpation in eine große Zerfallshöhle einbricht. 
Dann ist die Diagnose klar. 
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Auf jeden Fall ist die Diagnose beim Adenocarcinom der Oervix schwieriger zu 
stellen als beim Portiocarcinom. Adenocarcinome der Oervix werden daher, wenn die 
oben beschriebenen Symptome nicht sehr stark in Erscheinung treten, oft lange Zeit 
übersehen. 

Die Schwierigkeiten der Diagnose des in der Oervix lokalisierten Krebses wurden 
von Katz auf dem Bonner Gynäkologenkongreß 1927 an dem Material der Pehamschen 
Klinik demonstriert, wobei er allerdings nur von "Oervixhöhlencarcinom" spricht und nicht 
sagt, inwieweit es sich dabei um Adenocal'cinome gehandelt hat. Unter 975 operierten 
Oollumcarcinomen fanden sich 87 = 8,9 % "Oervixhöhlencarcinome". Von diesen ,,87 Fällen 
wurden nur 68 als Oervixcarcinome durch die einfache gynäkologische Untersuchung 
erkannt, obwohl sie ausnahmslos durch erfahrene Hände gegangen sind. Man mußte in 
weiteren 13 Fällen diagnostische Maßnahmen wie die Sondierung des Halskanals, seine 
Erweiterung oder die Ausschabung vornehmen, um die Vermutung eines Oervixcarcinoms 
zu sichern. 6 Fälle sind als Myom, Myome im Verein mit entzündlichen Erkrankungen, 
oder als verdächtig auf Oorpuscarcinom operativ angegangen worden, bis erst im Verlauf 
der Operation der wahre Sachverhalt sich aufgeklärt hat. Ja, noch mehr, in 2 Fällen hat 
man das Oervixcarcinom erst entdeckt, als man im Laboratorium den Uterus eröffnete, 
den man ahnungslos durch einfache vaginale Totalexstirpation entfernt hatte." 

Aus diesen beiden Gründen, aus dem symptomarmen Verlauf und der 
Schwierigkeit der Diagnose, ist es zu erklären, daß Patienten mit Adeno
carcinom der Oervix oft dann erst zur Behandlung kommen, wenn das 
Oarcinom sich in der Umgebung schon weit ausgebreitet hat. In einem 
derartigen Stadium ist die Prognose natürlich an sich schon immer sehr 
ungünstig. 

Erschwerend kommt hinzu, daß das Adenocarcinom der Oervix über
haupt zu einer sehr schnellen Ausbreitung neigt. So hebt auch Katz hervor, 
"für die Tücke dieses Oarcinoms ist es bezeichnend, daß die Parametrien frühzeitig vom 
Krebs befallen werden". Von den 87 Fällen waren 75,85 %, also 3/4, mit bereits erkrankten 
Parametrien zur Operation gekommen. Bei 66,66 % waren sogar beide Parametrien 
infiltriert. Ebenso betont v. Franque die schnelle Ausbreitungstendenz der Oervix
carcinorne, welche dadurch bedingt sei, "daß sie die Parametrien und großen Lymph
bahnen leichter und rascher erreichen und daher auch früher und häufiger Lymphdrüsen
metastasen setzen. 

Des näheren haben hierauf früher schon Seitz und Wintz im Zusammenhang mit 
der Besprechung der Prognose bei der Strahlentherapie der Oarcinome hingewiesen!. Sie 
führten damals aus, daß die Wachstumsrichtung eines Tumors und die Schnelligkeit seiner 
Ausbreitung auf die Umgebung neben der Proliferationskraft seiner Zellen auch von den 
umgebenden mechanischen Druckverhältnissen und von der Ausbildung des Lymphgefäß
netzes abhängt. 

Die Zellen eines Tumors wachsen nach der Seite, auf der sie den geringsten Druck 
finden. Die Portiocarcinorne entwickeln sich deshalb so sehr häufig als Blumenkohltumor 
In das Scheidenlumen hinein und können dort eine erhebliche Größe erreichen. 

1 "Unsere Methode der Röntgen-Tiefentherapie und ihre Erfolge." Sonder-Bd. d. Strahlenther. 5. 
317 (1920). 
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Die ganz anderen Druckverhältnisse in dem sehr engen Cervicalkanal erschweren 
dagegen ein derartiges exophytisches Wachstum. Die Cervixcarcinorne neigen zu endo
phytischem Wachstum. Dieses wird durch das Vorhandensein einer lockeren, mit den 
Drüsen in die Cervix eindringenden Schleimhaut noch begünstigt. Die proliferierenden 
Zellen haben bald die dünne Cervixwand durchsetzt und brechen dann in die Para
metrien ein. Hier finden sie in dem lockeren Bindegewebe nur einen geringen mecha
nischen Widerstand und ein ausgezeichnetes Lymphgefäßnetz zu ihrer weiteren Ver
breitung. 

Eine weitere Ursache für die frühzeitige Infiltration der Parametrien und der Lymph
drüsen ist nach Seitz und Wintz darin zu suchen, daß die Zellen des adenomatösen 
Cervixcarcinoms auch auf dem Lymphwege schneller in die Umgebung gelangen. 

Von der Portio verlaufen die Lymphgefäße nach oben und gehen dann in einem 
Bogen seitlich in die Parametrien. Sie müssen also einen längeren Weg zurücklegen, um 
in die Parametrien zu gelangen. Von der Cervix dagegen gehen sie direkt ohne jeden Umweg 
in das parametrane Bindegewebe hinein. So kommt es, daß das adenomatöse Hals
carcinom auch auf dem Lymphweg frühzeitiger in die Parametrien eindringt als das Portio
carcinom. 

Nach der Meinung von Lu barsch und Cullen beruht das schnellere Portschreiten 
des Cervixkrebses gegenüber dem Carcinom der Portio auch auf der Größe seiner Zellen. 
Die kleineren Elemente der vom Zylinderepithel des Cervixkanals ausgehenden Geschwülste 
sollen sich dem Lumen der Lymphräume besser anpassen und so leichter zur Verbreitung 
gelangen. 

Wie dem auch sei, die auch von anderen Autoren anerkannte schnelle Ausbreitungs
tendenz muß an sich schon die Prognose der Gebärmutterhalscarcinome sehr verschlechtern. 
Bei der ganzen Sachlage ist wohl der Schluß erlaubt, daß die Adenocarcinome der Cervix, 
wenn sie zur Operation oder zur Strahlentherapie kommen, fast alle nicht mehr lokalisiert 
sind, und daher von vornherein ebenso ungünstig sich beiden Arten der Therapie gegenüber 
verhalten wie das mit fühlbaren Infiltrationen im Parametrium ausgebreitete Carcinom. 
Wissen wir doch schon längst aus den Untersuchungen von Döderlein, Pankow u. a., 
daß die carcinomatöse Infiltration der Lymphstränge beim Collumcarcinom mikroskopisch 
in ausgedehnter Weise beobachtet wurde, ohne daß der untersuchende Pinger einen Befund 
an den Parametrien erheben konnte. 

Eine Stütze fiir die Annahme einer besonders großen Disseminationstenclenz ergibt 
sich auch aus der Tatsache, daß wir beim Adenocarcinoma cervicis relativ häufig frühzeitige 
Blutbahnmetastasen gesehen haben. Bei den sonstigen Uteruscarcinomen, zumal wenn sie 
nach dem klinischen Befund noch lokalisiert sind, finden sich Lungenmetastasen selten. 
Unter den der Klinik zugegangenen Adenocarcinomen der Cervix wurden dagegen Blut
bahnmetastasen - Lungen-, Leber-, Knochenmetastasen - häufiger beobachtet. Von 
10 offensichtlich günstig gelagerten Pällen sind 5 nach kurzer Zeit an IJungenmetastasen 
zugrunde gegangen. . 

Aus allem erscheint wohl der Schluß berechtigt, daß die ungünstige 
Prognose der Cervixcarcinome durch die Lokalisation und den daraus sich 
ergebenden Besonderheiten des pathologisch-anatomischen und klinischen 
Verhaltens bedingt ist. Die schlechteren Erfolge der Operation und 
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Strahlentherapie gegenüber den weitaus besseren Erfolgen bei den anderen 
Uteruscarcinomen sind dadurch hinreichend erklärt. Das hat vor kurzem 
auch A. Döderlein wieder betont. 

b) Die Leistungen der Operation. 
Wenn wir nun, um ein Maß für die Leistungsfähigkeit der Strahlenbehandlung beim 

Adenocarcinom der Cervix zu bekommen, uns in der Literatur nach Berichten über die 
Erfolge der Operation umsehen, so ergibt sich die bereits hervorgehobene sonderbare 
Tatsache, daß Veröffentlichungen über Ergebnisse der operativen Behandlung bei adeno
matösen Halscarcinomen in der gesamten Weltliteratur noch bis vor kurzem überhaupt 
nicht vorhanden waren. So konnte Pankow noch 1931 im Bd. VI/2 dieses Handbuches 
die Frage nach der Dauerheilung operativ behandelter Adenocarcinome der Cervix nicht 
beantworten. Erst in den darauffolgenden Jahren haben Philipp, Haupt und Feldweg 
kleine Operationsstatistiken veröffentlicht. Ihre Mitteilungen umfassen aber auch nur ins
gesamt 25 Fälle. 

Das alles überrascht, wenn man bedenkt, daß fast allgemein gefordert wird, Adeno
carcinorne der Cervix zu operieren und nicht zu bestrahlen, weil sie angeblich auf Strahlen 
schlecht ansprechen. Bei dieser Forderung sollte man annehmen, daß die Operation ihre 
Leistungsfähigkeit auch bei dieser Krebsform schon bewiesen hat und der statistische 
Beweis für die Überlegenheit der Operation schon längst geführt ist. Das ist aber gar nicht 
der Fall. 

Der Grund für die Tatsache ist wohl darin zu suchen, daß die alte auf Waldeyer, 
R uge -V ei t und Winter zurückgehende Gliederung der Gebärmutterhalskrebse in Portio
und Cervixcarcinome fast allgemein fallen gelassen wurde. Das adenomatöse Cervix
carcinom wird daher bei statistischen Mitteilungen mit den anderen Gebärmutterhalskrebsen 
zusammengefaßt und es wird stets nur von Collumcarcinom gesprochen. 

Erst in den Statistiken von Philipp über das in den Jahren 1920-1922 und 1923 
bis 1925 unter dem Direktorat von Bumm in der Berliner Frauenklinik behandelte 
Collumcarcinommaterial werden die Adenocarcinome gesondert angeführt. 

Unter 321 Fällen von Collumcarcinom der Jahre 1920-1922 fanden sich 16 adeno
matöse Cervixcarcinorne, davon wurden 5 operiert. Geheilt wurden 3 Patienten. Eine 
Frau starb primär, eine im zweiten Jahre nach der Operation. 

Im Jahre 1923-1925 kamen unter 448 Collumcarcinomen 8 Adenocarcinome zur 
Behandlung. Hier wurden gleichfalls 5 operiert. Von diesen Fällen "starb keiner an 
Carcinorn". Wir nehmen an, daß dies bedeuten soll, sie blieben alle über 5 Jahre am 
Leben. Dann ist das allerdings ein überraschender Erfolg. Große Bedeutung hat er aber 
trotzdem nicht, da er nur an einem kleinen Material gewonnen wurde. Schon der andere 
Verlauf der zuerst erwähnten 5 Fälle weist darauf hin, daß es sich hier nur um ein Spiel 
des Zufalls handeln kann. 

Weiter geht das aus den Mitteilungen von Haupt hervor. Dieser hat später, 
angeregt durch den Streit um die zweckmäßigste Behandlung bei den Adenocarcinomen 
der Cervix das Collumcarcinommaterial der Bonner Klinik nach dem Schicksal der wegen 
adenomatösen Gebärmutterhalskrebses behandelten Frauen durchforscht. Von 13 Fällen, 
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12 operablen und 1 inoperablen, waren nur noch 2 operable gesund. Also ein sehr schlechtes 
operatives Ergebnis. 

Faßt man nun alle diese Fälle zusammen, wie Haupt es getan hat, so findet man 
allerdings durch die guten Erfolge der Bummschen Klinik eine relative Dauerheihmgs
ziffer für die Operation von 10: 22 = 45,4 % und eine absolute Dauerheilungsziffer von 
sogar 10:23 = 43,4%. Im Hinblick auf den Fehler der kleinen Zahl haben diese Werte 
aber keine große praktische Bedeutung. Vor allem schon deshalb nicht, weil die der Be
rechnung zugrunde liegenden Ergebnisse durch die Bezeichnung "starb keiner an Carcinom" 
eine unsichere Note erhalten haben. 

Wenn Hau p t aus diesen Heilungsziffern den Schluß zieht, daß "die Operation für 
jene Fälle, in denen sie nicht zu "gefährlich" erscheint, der alleinigen Bestrahlung vor
zuziehen" ist, so muß das überraschen. Bereits die so gegensätzlichen Erfolge der Berliner 
und Bonner Klinik hätten ihn daran hindern müssen. Vor allem aber die Tatsache, um sie 
schon hier vorwegzlmehmen, daß die Bonner Klinik von 10 operablen Adenocarcinomen 
des Collum uteri allein 4 nur durch Bestrahlung geheilt hat, also über doppelt soviel als 
mit der Operation, bei der von 12 operablen Fällen sogar nur 2 geheilt werden konnten. 
Hinzukommt, daß die Bonner Klinik auch bei 7 inoperablen Fällen eine Heilung durch 
Bestrahlung zu verzeichnen hat. Daraus geht doch einwandfrei hervor, daß bei den Adeno
carcinomen des Collum uteri in Bonn mit der Bestrahlung viel bessere Erfolge erzielt 
wurden als mit der Operation. Um so weniger ist die Schlußfolgerung von Haupt zu 
verstehen. 

Sie ist dadurch zustande gekommen, daß Haupt glaubte, auch den Erfahrungen 
anderer Autoren Rechnung tragen zu müssen. Diese haben mit der StrahlentherapJe bei den 
operablen Fällen nur schlechte Erfolge gehabt. Dadurch wird die Dauerheilungsziffer der 
Bonner Frauenklinik bei den mit Strahlen behandelten operablen Adenocarcinomen unver
hältnismäßig stark gedrückt. Auf der anderen Seite ergibt sich trotz der schlechten Opera
tionserfolge der Bonner Klinik durch die ausnahmsweise guten Erfolge der Bummschen 
Klinik eine im Verhältnis sehr hohe Gesamtdauerheilungsziffer für die Operation. Dabei hat 
Hau pt gerade im Anschluß an die Erfolgs berechnungen darauf hingewiesen, daß nach Kat z 
die Pehamsche Klinik bei der operativen Behandlung der Cervixcarcinome, zu denen ein 
großer Teil dieser Adenocarcinome gehöre, eine relative Dauerheilungsziffer von nur 13,8% 
gegen 47% bei den Portiocarcinomen gehabt habe. Das alles wären Gründe genug gewesen, 
um ilm von seiner Schlußfolgerung abzuhalten. Gestützt auf seine eigenen Beobachtungen 
hätte er gerade das Gegenteil folgern müssen. In diesem Zusammenhang weisen wir noch 
einmal auf unsere Rundfrage hin, in der uns die Dauerresultate der Operation - dem 
Eindruck nach - als ganz schlecht bezeichnet wurden, was sich also durchaus mit den 
eigenen Erfahrungen der Bonner Klinik und den Angaben von Katz deckt. Schließlich 
hat auch die Klinik Baisch nach den Mitteilungen von Feldweg bei drei operierten 
adenomatösen Collumcarcinomen nur eine Dauerheilung gehabt. 

c) Die Leistungen der Strahlentherapie nach der Literatur. 
Ehe wir nun an Hand eigener Erfahrungen zeigen, daß die Strahlentherapie auch beim 

Adenocarcinoma cervicis als Methode der Wahl anzusprechen ist, wollen wir eine chrono
logische Übersicht über die Mitteilungen der Literatur geben, die sich mit der Strahlen-
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behandlung dieser Krebsform beschäftigen. Meistens wird über schlechte Erfolge berichtet, 
was im Hinblick darauf, daß die Strahlentherapie der Adenocarcinome im allgemeinen 
mit einer zu geringen Dosis durchgeführt wird, nicht überraschen kann. 

Bei der Seltenheit der Adenocarcinome des Collum uteri finden sich natürlich auch 
nur spärliche Bestrahlungsberichte. Zum Teil liegt dies auch daran, daß eben das adeno
matöse Collumcarcinom in dem falschen Ruf steht, strahlenrefraktär zu sein, und deshalb 
meistens der Operation zugeführt wird. 

Die erste Mitteilung über ein mit Strahlen behandeltes Adenocarcinom der Cervix 
stammt von G. Klein (1913). 

Es handelte sich um eine 48jährige Frau in inoperablem Zustand (malignes Adenoma 
cervicis). Das linke Parametrium war bis an die Beckenwand heran mit Tumor ausgefüllt. 
Bei zweimaliger Excochleation im Februar 1912 wurde jedesmal auch aas den tiefsten 
Partien malignes Adenom befördert. Vom 31. Juli 1912 bis Juni 1913 wurden 29 abdo
minale und 20 vaginale Bestrahlungen in 211 Lichtminuten mit 142 X durchgeführt. 
Unter dem Einfluß der Bestrahlung wurde der Tumor immer derber, die Jauchung hörte 
auf, es bildete sich ein hartes, mit normalem Epithel überzogenes Gewebe, das einer Portio 
ähnlich sah, die Parametrien wurden gegen die Beckenwand hin allmählich freier, das 
Allgemeinbefinden war 5/4 Jahre nach der ersten Excochleation ein ausgezeichnetes, die 
Patientin blühte auf. 

1914 teilte Schütze einen Fall von Adenocarcinom der Cervix mit, der durch alleinige 
Röntgenbestrahlung vom Bauch und von der Scheide aus klinisch vollkommen geheilt 
wurde. Bei einer später vorgenommenen Probeexcision aus der Portio und der Cervix 
war im mikroskopischen Bild von Carcinom nichts mehr zu sehen. Wie lange diese Heilung 
angedauert hat, ist nicht angegeben. 

Auch v. Franque konnte 1915 den anatomischen Nachweis einer vollkommenen 
Heilung bei einem typischen Adenocarcinom der Cervix erbringen, das kombiniert· mit 
Radium- und Röntgenstrahlen behandelt worden war. Dieser Fall ist insofern tragisch, 
als v. Franque aus mangelndem Vertrauen auf die noch junge Strahlentherapie und auf 
besonderen Wunsch der Patientin schließlich noch die abdominale Radikaloperation vor
nahm, der die Patientin am 6. Tag post. op. erlag. Dabei war an dem durch die Opera
tion entfernten Uterus sowie bei der Sektion von Carcinom nichts mehr zu sehen. 

Im nächsten Jahr hat dann Adler (1916) eine größere Zusammenstellung über 
bestrahlte adenomatöse Collumcarcinome gegeben. Von 14 mit Radium behandelten 
Fällen waren aber 11 gestorben. Nur bei 3 Frauen wurde eine Besserung erzielt. Adler 
zog aus diesen Ergebnissen den Schluß, daß diese Carcinome durch die Radiumbehandlung 
nicht beeinflußt werden könnten. 

Eine ähnliche Ansicht vertrat Kehrer auf dem 1920 in Berlin abgehaltenen Gynä
~ologenkongreß. Er berichtete damals über 6 mit Radium behandelte Adenocarcinome 
der Cervix. 2 wurden als rein drüsige Carcinome, 4 als unreife drüsige Carcinome bezeichnet. 
Nur von letzteren waren noch 2 mehr als 2 Jahre geheilt. Im Verein mit den Beobachtungen 
von Adler kam Kehrer damals zu dem Schluß, daß die rein drüsigen Carcinome sich 
strahlenrefraktär verhielten. 

Diese Anschauung hat Kehrer 1923 auf dem Heidelberger Gynäkologenkongreß 
im Anschluß an den gleich zu erwähnenden Vortrag von G. Döderlein über "Kritische 
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Untersuchungen zur Carcinomfrage" noch erweitert. Er führte damals aus, daß die Adeno
carcinorne des Collum uteri im Gegensatz zu denen des Corpus sich nach den Erfahrungen 
der Dresdener Klinik als ungeeignet für die Bestrahlung erwiesen hätten. Sie sollten daher 
nur operativ angegangen werden, falls solches überhaupt noch technisch möglich ist. Die 
gleiche Ansicht hat bis in die jüngste Zeit hinein auch Lahm vertreten, der aus der 
Dresdener Klinik hervorgegangen ist. 

G. Döderlein hatte auf dem Heidelberger Kongreß mitgeteilt, daß unter den bis 
dahin in der Münchener Frauenklinik durch Bestrahlung geheilten Uteruscarcinomen sich 
kein einziges Carcinoma adenomatosum befunden hätte. Wohl aber wären drüsenbildende 
Carcinorne unter den ungeheilten Fällen gewesen. Er schloß daraus mit Adler, "daß 
das Carcinoma adenomatosum weniger gut durch Strahlen beeinflußbar ist als die wohl 
meist vom Oberflächenepithel ausgehenden soliden Carcinorne" . 

Später hat G. Döderlein (1931) seine Ansicht dahin geändert, daß diese Krebse 
bei der Strahlenbehandlung wohl eine schlechte Prognose bieten, sich aber nicht völlig 
strahlenrefraktär verhalten. Die schlechten Aussichten der Strahlenbehandlung seien 
darauf zurückzuführen, daß die Adenocarcinome, nach dem sie primär oft sehr gut reagiert 
haben, bald wieder rezidivieren, so daß Dauerheilungen bei dieser Krebsform zur Ausnahme 
gehören. 

Auf der nun schon mehrfach erwähnten Heidelberger Tagung berichtete schließlich 
noch Walthard, daß er bei einem echten Adenocarcinom der Cervix keinen Erfolg mit 
der Strahlenbehandlung erzielen konnte, obgleich es nur in ganz geringer Ausdehnung 
auf eine Muttermundslippe beschränkt war. 

Diesen beschriebenen Mißerfolgen der Strahlenbehandlung beim adenomatösen 
Cervixcarcinom sowie der allgemein auf dem Kongreß vertretenen Ansicht, daß diese 
Krebsform strahlenrefraktär sei, stellte Wintz damals eine Reihe selbst erzielter Heilungen 
gegenüber und bestritt, auf diese gestützt, daß die Adenocarcinome für die Strahlen
behandlung ungünstig seien. Doch darauf soll erst später eingegangen werden. 

Der erste, der nach diesem Kongreß zur Frage nach der Heilbarkeit der Adeno
carcinome des Collum uteri durch Bestrahlung wieder das Wort ergriff, war Keller. Er 
berichtete 1929 über die während der Jahre 1915-1929 in der Freiburger Klinik mit 
Strahlen behandelten Fälle. In dieser Zeit waren 9 adenomatöse Cervixcarcinorne fest
gestellt worden, deren histologische Diagnose durch das pathologische Institut (Geheimrat 
Aschoff) verifiziert worden war. Von diesen 9 Fällen lagen 5 über 5 Jahre zurück. Kein 
Fall war geheilt worden. Die durchschnittliche Lebensdauer vom Behandlungsbeginn an 
hatte 15,4 Monate, die längste etwas über 2 Jahre betragen, obgleich 4 von 5 Fällen 
operabel gewesen waren. 

Bei den noch nicht 5 Jahre beobachteten Frauen wurde mit einer verbesserten 
kombinierten Radium- und Röntgenbehandlung bei 3 von 4 Fällen eine vorläufige klinische 
Heilung erreicht. Im Hinblick auf diese letzten Beobachtungen hoffte Keller mit der 
verbesserten Radium-Röntgenbehandlung auch die Adenocarcinome der Cervix heilen 
zu können. 

K. Stricker hat 1930 die Fälle der Münchener Frauenklinik von Carcinoma adeno
matosum uteri zusammengestellt. Unter19 Cervixcarcinomen fand er 4 rein adenomatöse 
Krebse. 2 dieser Fälle wurden vollständig behandelt, 2 unvollständig. Geheilt wurde kein Fall. 
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Die anderen 15 Fälle waren Mischformen. 10 wurden vollständig behandelt; die 
anderen 5 nur unvollständig. Von ersteren wurden 2 Fälle geheilt, von letzteren kein Fall. 

H. O. Kleine aus der Heidelberger Klinik (1930) berichtet bei seinen Untersuchungen 
über "Die Beziehungen zwischen Radiumempfindlichkeit und histologischem Aufbau der 
Gebärmutterhalskrebse" 1 auch über 7 mittelreife Drüsenkrebse des Collum uteri. 2 wurden 
geheilt. 

Weitere Mitteilungen stammen von Philipp (1932). Sie beziehen sich auf das 
früher schon zitierte Carcinommaterial der Bummschen Klinik aus den Jahren 1920 
bis 1925. Von den 24 Fällen wurden 10 operiert und 14 bestrahlt. Von den hier uns 
interessierenden Bestrahlungsfällen wurde nur eine Patientin mit klinisch operablem 
Adenocarcinom geheilt. Die anderen sind alle gestorben. Wenngleich Philipp im Zu
sammenhang mit dem geheilten Fall darauf hinweist, daß er der allgemein herrschenden 
Ansicht, daß das Carcinoma adenomatosum cervicis strahlenresistent sei, nur bis zu einem 
gewissen Grade zupflichten könne, so betont er doch an anderer Stelle unter dem Ein
druck der übrigen schlechten Ergebnisse, daß das adenomatöse Cervixcarcinom nach den 
Erfahrungen der Bummschen Klinik bei der Bestrahlung nur schlechte Aussichten böte. 

Daß diese Ansicht aber nicht zu Recht besteht, beweist der Bericht von Hau pt 
(1932), nach dem in der Bonner Klinik durch alleinige Radium-Röntgenbestrahlung von 
] 0 operablen Adenocarcinomen des Collum uteri 4 und sogar von 7 inoperablen noch l·Fall 
geheilt werden konnte. Haupt weist in diesem Zusammenhange darauf hin, daß die 
adenomatösen Cervixcarcinome keineswegs strahlenrefraktär sind. Er rechtfertigt dann 
auch den Standpunkt v. Franques, der die schroffe Ablehnung der Bestrahlung bei den 
Drüsenkrebsen des Gebärmutterhalses schon immer für unrichtig gehalten habe. 

Auf einen ähnlichen Standpunkt hat sich später auch Feldweg (1933) aus der 
Klinik Baisch gestellt, auch wenn von 1913-1922 von 24 adenomatösen Collumcarcinomen 
nur 2 durch Bestrahlung geheilt werden konnten. Denn wie Feld weg betont, ist dieses 
schlechte Resultat in der Hauptsache darauf zurückzuführen, daß sich unter diesem 
Material Fälle befinden, "die aus der ersten Zeit der Strahlentherapie stammen, in der die 
Fragen der Bestrahlungstechnik noch völlig ungeklärt waren." 

Auf dem Gynäkologenkongreß in Berlin im Herbst 1933 wurde bei der großen Aus
sprache über die Therapie des Collumcarcinoms auch die Frage der Adenocarcinome 
erörtert. v. Mikulicz-Radecki hatte eine Sammelstatistik der elektiven Therapie aus den 
Jahren 1919-1926 aufgestellt und darin die Adenocarcinome besonders berücksichtigt. 
Unter 5455 Fällen sind 132 drüsige Krebse verzeichnet, das sind 2,4 % des Gesamtmaterials. 
36,3 % aller Adenocarcinome sind durch die elektive Therapie geheilt worden. Er zieht 
aus diesem Ergebnis den Schluß, daß die Prognose keinesfalls schlechter für das Adeno
carcinom als für das Plattenepithelcarcinom zu stellen ist. 

Aus dieser Aufstellung geht aber nicht hervor, wie sich die Leistungen der Operation zu 
denen der Strahlentherapie stellen. Daher hat v. Mikulicz- Radecki 169 Fälle von Adeno
carcinom aus der neuesten Literatur gesammelt und findet an diesem Material, daß durch 
die Operation 50,9 % geheilt wurden (28: 55) und durch die Strahlentherapie 21,9 % (25: 114). 

Nach dieser Aufstellung wäre also die Operation beim Adenocarcinoma cervicis 
erfolgreicher als die Strahlentherapie; dieses Resultat würde die landläufige Ansicht, daß 

1 Arch. Gynäk. 143, 166. 
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das Adenocarcinom durch Strahlen schlecht zu beeinflussen ist und daher besser operiert 
werden sollte, stützen. Aber man darf dabei nicht vergessen, daß die der Strahlenbehand
lung zugeführten Fälle keineswegs alle operabel waren, sondern es ist wohl anzunehmen, 
daß der größte Teil der bestrahlten Fälle überhaupt nicht mehr zu operieren war und daher 
der Strahlenbehandlung unterzogen wurde. Die Zusammenzählung der veröffentlichten 
Fälle vermag auch eine derartige Frage nicht zu entscheiden. 

Auch Eymer berichtete über die Erfahrungen der Heidelberger Klinik bei der 
Strahlenbehandlung des Adenocarcinoms der Cervix. Von 1913-1928 wurden dort nur 
14 drüsige Carcinome des Collums beobachtet, darunter 3 mit deutlich hohem Sitz. Von 
7 operablen Fällen wurden 3 geheilt (43%). Eymer ist der Ansicht, daß diese Tatsache 
den Gedanken nicht aufkommen lassen könne, daß die operative Behandlung des Adeno
carcinoms bessere Erfolge verspricht als die Bestrahlung, zum al gerade bei ihnen für gewöhn
lich besonders schlechte operative Resultate angegeben würden. Eymer steht auf dem 
Standpunkt, daß in kurzer Zeit verabreichte hohe Dosen auch die Collumcarcinome adeno
matösen Baues günstig zu beeinflussen imstande sind, ein Standpunkt, den neben Wintz 
auch Feldweg und Haupt vertreten. 

Neben diesen Berichten deutscher Autoren finden sich noch in der ausländischen 
Literatur solche von Lacassagne (1929), Schmitz (1929), Bowing und Fricke (1930), 
Ward und Farrar (1930), Laborde und Wickham (1931), Ward, Nilsson (1933). 

Nach dem Bericht von Lacassagne hat das Pariser Radiuminstitut 17 adenomatöse 
Collumcarcinome bestrahlt. Zur Zeit der Veröffentlichung waren nur noch 2 gesund; 
deren Behandlung lag aber erst 2 Jahre zurück. In 1 Fall hatte es sich überdies um ein 
Rezidiv nach totaler Hysterektomie gehandelt. Die Bestrahlungen waren mit intra
kavitärer und transcutaner Curie-Therapie durchgeführt worden. 

Aus den angeführten schlechten Resultaten bei den Adenocarcinomen der Cervix 
und den nicht viel besseren bei den Adenocarcinomen des Uterus glaubte Lacassagne 
auf eine geringere Wirksamkeit der Strahlenbehandlung bei den Drüsenkrebsen der 
Gebärmutter schließen zu dürfen. Als Hauptursache der geringeren Wirksamkeit erklärte 
er die schwächere Radiosensibilität dieser Krebszellen. 

Den schlechten Erfahrungen von Lacassagne stehen wieder die Beobachtungen 
der anderen Autoren gegenüber. Zum Teil erzielten diese ganz beachtliche Erfolge. Hier 
ist zunächst Schmitz zu nennen. Er berichtete über 16 Fälle. Bei Anwendung einer 
Dosis von 100 % der ED konnte er keinen Erfolg erzielen. In den Fällen, in denen er bei 
der kombinierten Radium-Röntgenbehandlung 130% der ED auf den Tumor applizierte, 
hatte er 60 % Heilung zu verzeichnen. Wie die Fälle sich verteilen und ob die Heilungen 
Dauerresultate waren, geht aus den Berichten nicht hervor. 

Bowing und Fricke (Mayo-Klinik) verfügten über 35 bestrahlte Adenocarcinome 
der Cervix. 20 Fälle waren operabel, 15 inoperabel. Von den 20 operablen überlebten 12, 
von den 15 inoperablen 4 die Fünfjahresgrenze. Die Bestrahlung bestand in einer sich 
über 3 Wochen hin erstreckenden Radiumapplikation von 5000-6000 mgeh und wieder
holten Röntgenbestrahlungen. 

Ward und Farrar fanden 1931 unter 147 Collumcarcinomen des "Woman's 
Hospital" in New York 13 mit Adenocarcinom. Diese wurden der Strahlenbehandlung 
zugeführt. 9 von ihnen mußten noch ein zweites Mal bestrahlt werden. 4 von diesen 
9 Patienten waren über 5 Jahre geheilt. Die 4 Patientinnen, die nur einmal bestrahlt 
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wurden, haben die Fünfjahresgrenze nicht überlebt. Die Bestrahlungen waren mit Radium 
durchgeführt worden. Einzelheiten sind nicht angegeben. Ward und Fanar teilen nur 
mit, daß die Radiumdosen je nach der Größe des Tumors bis zu 4200 mgeh betragen 
haben. Die Höhe der Dosis bei der zweiten Bestrahlung richtete sich nach dem Erfolg 
der ersten Bestrahlung. 

Simone Laborde und Wickham haben 6 Adenocarcinome der Cervix bestrahlt 
und bei 2 Fällen eine Dauerheilung erzielt. Ein dritter Fall hat noch 3 Jahre nach Abschluß 
der Behandlung gelebt, von diesem letzteren Fall besitzen die Autoren eine Reihe von 
Probeexcisionen, die den Einfluß der Strahlen beweisen. Genaue Daten über die applizierte 
Strahlenmenge sind nicht angegeben. Es wird nur im allgemeinen berichtet, daß beim 
Collumcarcinom, wenn es lokalisiert ist, nur Radium und bei größerer Ausdehnung Radium 
und Röntgenstrahlen angewendet werden. Nilsson1 berichtet eingehend über 26 zwischen 
1916 und 1925 bestrahlte Adenocarcinome der Cervix. 53 % waren operabel. Klinische 
Heilung wurde in 64% der Operablen und in 41 % der Inoperablen erreicht. Die fünf
jährige Heilung betrug 19,23 % für das Gesamtmaterial, 28 % für die Opera bIen, 8 % 
für die Inoperablen. Die Behandlung wurde mit Radium durchgeführt, Dosis 6200 
bis 6900 mgeh. In 5 Fällen wurde eine Röntgenbehandlung angeschlossen. 

Die neueste Mitteilung von Ward (1933) bezieht sich auf 22 Adenocarcinome der 
Cervix aus dem "Woman's Hospital" in NewYork. Von diesen wurden 8 = 36,4% über 
5 Jahre geheilt. Bei einer Mischform wurde gleichfalls ein Dauererfolg erzielt. Das sind 
insgesamt für diese bösartige Krebsform ganz beachtliche Resultate. Die Behandlung 
wurde mit Radium durchgeführt. Appliziert wurden 3600-4200 mgeh. 

d) Kritische Betrachtung der Literaturberichte. 
Diese Übersicht über die in der Literatur niedergelegten Ergebnisse der Strahlen

therapie beim adenomatösen Cervixcarcinom zeigt, daß die Erfolge bei den deutschen 
Autoren im allgemeinen sehr schlechte waren. Über wirkliche Dauerheilungen wird nur 
von Stricker, Klein, Philipp, Haupt und Feldweg berichtet, neuerdings auch von 
Eymer (1933). Bei Stricker waren es aber nur 2 Fälle von 19, ähnlich bei Feldweg 
nur 2 Fälle von 24. Bei Klein waren es nur 2 Fälle von" 7 und bei Philipp nur 1 Fall 
von 14; besser sind die Erfolge von Haupt. Von 17 wurden 5 geheilt und nimmt man nur 
die operablen, von 10 Fällen 4. Eymer hat von 7 operablen Fällen 3 geheilt. 

Günstiger lauten die Berichte einiger ausländischer Autoren. Wir geben die 
betreffenden Mitteilungen nachstehend in einer kleinen Tabelle wieder. 

Autor 

Bowing und Fricke . 

Simone Laborde und Wickham 
Ward (1933) 
Nilsson ......... . 

1 Radiumhemmet in Stockholm 1933. 

Tabelle 24. 

Zahl der 
Fälle 

35 

6 
22 
26 

I Geheilt nach 
5 Jahren Bemerkungen 

I 
16 Operable Fälle 20: 12 

Inoperable Fälle 15: 4 
2 1 Fall hat 3 Jahre gelebt 
8 
5 

89 31 =34,8% 

28* 
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Rund 35 % Dauerheilungen bei den adenomatösen Halscarcinomen ist eme ganz 
beträchtliche Leistung. Vor allem, weil im allgemeinen nur über ungünstige Erfahrungen 
berichtet wird. 

Natürlich erhebt sich sofort die Frage, wie diese Autoren zu ihren besseren Erfolgen 
gekommen sind. Es ist wohl die Annahme berechtigt, den Grund in der Bestrahlungsweise 
zu suchen. Soweit sich aus den Angaben ersehen läßt, haben alle diese Autoren hohe 
Dosen angewandt. Das würde die Behauptung von Wintz wieder bestätigen, daß die 
Adenocarcinome des Oollum uteri zur wirksamen Zerstörung einer höheren Dosis bedürfen. 
Dieser Ansicht stimmt nach den Ausführungen von Stricker im wesentlichen auch die 
Klinik A. Döderleins zu. Ähnlich hält es Feldweg aus der Klinik Baisch für nötig, 
"die drüsigen Oollumcarcinome mit möglichst großen Strahlenmengen in möglichst 
kurzer Zeit zu behandeln". 

Ha u pt bestreitet allerdings die Ansicht von der geringeren Radiosensibilität der 
adenomatösen Oervixcarcinome. Zur Begründung weist er darauf hin, daß in der Bonner 
Frauenklinik die Erfolge bei den drüsigen Halscarcinomen mit der gleichen Dosis wie bei 
den Plattenepithelcarcinomen erzielt wurden. Auch im Radiumhemmet wurde kein 
Unterschied in der Dosierung gemacht. 

Das ist bei der ganzen Sachlage nun aber kein Gegenbeweis. Schon deshalb nicht, 
weil diese beiden Kliniken bei der Bestrahlung der Plattenepithelcarcinome sehr hohe 
Dosen anwenden. Man braucht hierzu nur die bestrahlungstechnischen Angaben zu be
trachten, die sich auf S. 383 u. 412 finden. Im übrigen hat das Haupt an anderer Stelle 
selbst betont. Denn auf die hohe Dosienmg hat er es zurückgeführt, daß die Bonner Frauen
klinik bei den Oollumcarcinomen eine höhere Fistelquote hat als die Münchner Frauen
klinik, deren Dosis tiefer läge. 

Nun erzielt die Münchener Frauenklinik bei den Plattenepithelcarcinomen mit der 
niedrigeren Dosis aber bekanntlich sehr gute Erfolge. Während auf der einen Seite damit 
bewiesen ist, daß die Dosis in der Münchener Klinik der Oarcinomdosis entspricht, ist wohl 
auf der anderen Seite der Schluß erlaubt, daß die Bonner Frauenklinik überhaupt mit einer 
viel zu hohen Dosis bestrahlt. Durch die höhere Fistelquote wird das ja schließlich bewiesen. 
Dann ist es aber auch erklärlich, daß die 'für die Plattenepithelcarcinome verwandte 
Dosis auch für die Adenocarcinome ausreicht. Die Richtigkeit der Feststellung von W in tz 
über die geringere Radiosensibilität der Adenocarcinome ist durch die Ausführungen von 
Haupt daher nicht widerlegt. 

e) Eigene Ergebnisse der Strahlenbehandlung beim 
Adenocarcinoma cervicis. 

Wie bereits hervorgehoben, konnte Win tz schon 1923 auf dem Gynäkologenkongreß 
in Heidelberg mit eigenen Erfolgen der Ansicht entgegentreten, daß das adenomatöse 
Oervixcarcinom durch Strahlen nicht zu beeinflussen sei. 

W in t z berichtete damals, bei 7 von 21 histologisch festgestellten Adenocarcinomen, 
die der Oervix zugeschrieben worden waren, Heilungen von 5-7jähriger Dauer erreicht 
zu haben. Von 9 weiteren Fällen waren 4 auch schon bereits 4 Jahre geheilt. 

Die neuerliche pathologisch-anatomische Durchforschung der Präparate hat nun 
ergeben, daß unter diesen 30 Fällen 18 Adenocarcinome nicht mit Sicherheit von den 
Oervixdrüsen ausgegangen sind. Daher sind diese Fälle in der nachfolgenden Zusammen-
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stellung ausgeschieden worden. Wir lassen für die Jahre 1916-1919 somit nur 12 Fälle 
als einwandfreie Adenocarcinome der Cervix gelten. Von diesen 12 Fällen sind 6 mehr als 
5 Jahre geheilt. 

Die Zahl der bei uns bestrahlten Adenocarcinome der Cervix ist inzwischen weiter 
gestiegen. Wir verfügen jetzt bis einschließlich Dezember 1929 über 57 bestrahlte Fälle, 
die histologisch als Adenocarcinome der Cervix verifiziert wurden. 

Als geheilt sind nur jene Kranke bezeichnet, die mindestens 5 Jahre nach Abschluß 
det Behandlung symptom frei und arbeitsfähig waren. 

Zusammengefaßt ergibt sich folgende Statistik (Januar 1916 bis Dezember 1929): 
Behandelt 57 Kranke, 
davon geheilt 25 Kranke. 
Die Heilungsziffer beträgt also 43,8 %. 

30 Fälle waren inoperabel. Dadurch gewinnt unsere Heilungsziffer noch besondere 
Bedeutung, auch wenn sie natürlich unter dem Fehler der kleinen Zahl leidet. Durch die 
vorhin aus dem Material der anderen Autoren errechnete Heilungsziffer erhält sie aber eine 
gewisse Stütze. 

40 Fälle erhielten außer der Röntgenbehandlung noch eine Radiumzusatzdosis ; 
von diesen sind 16 geheilt = 40%. 17 Fälle wurden nur der Röntgenbehandlung unter
zogen; aue dieser Gruppe wurden 9 geheilt = 53%. 

Mit diesem Ergebnis ist bewiesen, daß sich das Adenocarcinom der Cervix 
der Strahlentherapie gegenüber durchaus nicht refraktär verhält. Es muß 
nur sachgemäß vorgegangen werden. Dann sind trotz der allgemein an
erkannten Bösartigkeit dieser Krebsform noch beachtliche Resultate zu 
erreichen. 

f) Die Grundlage für die Strahlenbehandlung der adenomatösen 
Cervixcarcinome. 

Alle unsere Fälle wurden mit Röntgenstrahlen nach der typischen Konzentrations
methode Seitz- Wintz behandelt. Bei der Bestrahlung wurde im allgemeinen eine 
höhere Dosis angewandt als beim Portiocarcinom. Die geheilten Fälle haben alle eine 
Dosis von mindestens 125% der HED erhalten; einige sogar eine Dosis, die zwischen 130 
und 135 % der HED lag. 

Von den verstorbenen Fällen hat ebenfalls der größere Teil die Dosis von 125 % der 
HED erhalten, einige die geringere von 100-110% der HED, wie sie beim Plattenepithel
carcinom der Portio üblich ist. Diese Fälle wurden noch zu einer Zeit bestrahlt, zu der 
die Notwendigkeit einer höheren Dosierung bei den Adenocarcinomen noch nicht bekannt 
war. Damit soll natürlich nicht gesagt sein, daß die Heilung allein von der Höhe der Dosis 
abhängt. 125 % der HED sind zwar unbedingte Voraussetzung für die Heilung, weil sie 
für die Zerstörung des Carcinoms notwendig sind, doch hängt diese, wie W in t z das nun 
schon des öfteren ausgeführt hat, noch von einer Reihe von Imponderabilien ab. Unter den 
vorliegenden Fällen finden sich sicher eine größere Anzahl von Carcinomen, deren Aus
breitung schon weiter ging, als der klinische Befund es festzustellen erlaubte; denn es sind 
drei unter den Erscheinungen der allgemeinen Metastasierung auf dem Blutwege verstorben. 
Daß in solchen schon weiter fortgeschrittenen Fällen auch eine richtig dosierte Bestrahlung 
zu keinem Erfolge führen kann, ist selbstverständlich. 
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Bei der Höhe der zur erfolgreichen Behandlung notwendigen Dosis ist es zu ver
stehen, wenn die Meinung aufkommen kOilllte, daß das Adenocarcinoma cervicis strahlen
refraktär sei. Setzen wir aber die verringerte Radiosensibilität in Rechnung, dann können 
wir damit die Grundlage zur Heilung legen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist es aber, daß die Dosis von 125 % der HED mit der 
ersten Bestrahlung in einer Sitzung oder längstens innerhalb dreier Tage erreicht wird. 
Im Besitz unserer modemen leistungsfähigen Apparate und bei der Möglichkeit, durch eine 
Zusatz dosis mit Radium die Dosis willkürlich zu erhöhen, könnte man daran denken, die 
Applikation der Gesamtdosis auf mehrere Tage zu verteilen. Nun steht aber fest, daß 
jede Verteilung der Dosis eine Herabsetzung der biologischen Wirkung bedeutet, weil die 
Zellen eine unterwertige Bestrahlung bis zu einem gewissen Grad auszugleichen vermögen. 
Andererseits kann man bekanntlich durch eine in der Höhe der biologischen Zusatz
dosis liegende weitere Strahlenmenge diese Erholungsfähigkeit der Zellen allerdings wieder 
aufheben. 

. Beim Adenocarcinom der Cervix sind uns in dieser Hinsicht jedoch sehr enge Grenzen 
gezogen. Denn bei der Applikation einer unterwertigen Bestmhlung findet nicht nur ein 
teilweiser Ausgleich der schädigenden Wirkung statt, sondern auch eine gewisse Gewöhnung. 
Die Reaktion verläuft aber nicht gleichmäßig in allen Zellen. Die Carcinomzellen mit ihrem 
gegenüber den gesunden Zellen beschleunigten Stoffwechsel besitzen daher die Fähigkeit 
des Ausgleichs und der Gewöhnung in erhöhtem Maße. Dies hat zur Folge, daß der Unter
schied in' der Radiosensibilität zwischen den Zellen des Adenocarcinoms der Cervix und 
den gesunden Zellen der Umgebung, vor allem der Schleimhaut des Darmes verringert wird. 
Wenn man also die durch die Verteilung der Dosis hervorgerufene verringerte biologische 
Wirkung auszugleichen versucht, so hat dies bei der an sich schon hohen notwendigen 
Dosis, welche dicht unter der Toleranzgrenze der Nachbarorgane liegt, unweigerlich eine 
stärkere Schädigung der umgebenden Organe zur Folge. Das ist einwandfrei bewiesen. 
Denn die Erfahrungen haben gezeigt, daß bei der durch die Verteilung notwendigen 
weiteren Steigerung der Dosis die Zerstörung der Carcinomzellen wohl erreicht wird, daß 
aber die Schädigung des umliegenden Gewebes für die Kranke eine weitere Lebens
bedrohung, mindestens aber eine Erschwerung des Heilverlaufes darstellt. 

Daher kann die Grundlage zu ein.er Heilung durch die Strahlenbehand
lung gerade beim Adenoca reinoma cervicis nur dann erreicht werden, wenn 
die erste Bestrahlung so durchgeführt wird, daß absolut richtig dosiert 
werden kann. Der Fehler einer Unterdosierung ist ebenso wenig mehr gut 
zu machen, als der Schaden, den eine Überdosierung verursacht. 

In diesem Zusammenhang sei noch darauf hingewiesen, daß die Feststellungen über 
die Höhe der notwendigen Dosis beim adenomatösen Cervixcarcinom vollständig über
einstimmen mit der Größe der Radiosensibilität des Adenocarcinoma corporis. Auch für 
diese Carcinomlokalisation zeigen die Ergebnisse unserer Statistik einwandfrei, daß mit 
der Erhöhung der Dosis von 110 % auf 125 % die Dauerresaltate wesentlich verbessert 
wurden. 

Das Adenocarcinom der Cervix nimmt also in bezug auf seine Radiosensibilität 
keine Sonderstellung vor dem artgleichen Adenocarcinom des Corpus ein. Nur seine Lokali
sation an einer Stelle, die ein rascheres Übergreifen auf die Umgebung begünstigt und die 
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anderen eingangs angeführten Besonderheiten des Verlaufs sind der Grund, daß die Dauer
heilungen seltener sind als beim Corpuscarcinom. 

Deshalb wird sicher die Strahlentherapie auch beim Adenocarcinoma 
cervicis die Methode der Wahl werden, weil ihre zerstörende Wirkung die 
im Bereich des kleinen Beckens zerstreuten Carcinomzellen besser erfaßt 
als das Messer. 

g) Nebenerscheinungen bei der Strahlentherapie des 
Adenocarcinoma cervicis. 

Die Dosis von 125 % der RED ist nun nicht harmlos. Bei dieser Strahlenmenge kann 
sich bereits eine Reizung der Mastdarmschleimhaut zeigen. Bei empfindlichen oder vorher 
entzündlich erkrankten Därmen können sogar Tenesmen, quälende Durchfälle, unter 
Umständen auch Blutabgänge aus dem Rectum auftreten. Bei geeigneter Nachbehandlung 
klingen diese Erscheinungen aber innerhalb von 4 Wochen ab. Wenn nicht mehr als 
130 % der RED verabfolgt werden, ist der Schaden an der Schleimhaut reparabel. 
Deshalb kann nötigenfalls eine vorübergehende Schädigung mit gutem Gewissen in Kauf 
genommen werden. Der Zustand verlangt aber eine peinliche Nachbehandlung durch 
ÖI- und Salbeninstillationen in den Mastdarm. Die Kranken sich einfach selbst zu 
überlassen, ist höchst bedenklich. 

Im übrigen verweisen wir auf unsere diesbezüglichen Ausführungen beim Portio
carcinom und im praktischen Teil. Alles, was an diesen Stellen über die Nebenerschei
nungen der Bestrahlung und über deren Nachbehandlung gesagt ist, gilt auch für die 
adenomatösen Cervixcarcinome. 

Wenn man nach diesen Anordnungen verfährt, wird die Strahlen
behandlung der Adenocarcinome des Collum uteri ohne irreparable Beein
trächtigung des allgemeinen und des lokalen Befindens die bestmöglichen 
Erfolge liefern. 

Corpuscarcin Olll. 

Ähnlich wie beim Adenocarcinoma cervicis liegen die Verhältnisse beim Corpus
carcinom. Mit der Strahlentherapie werden meistens nur inoperable Fälle angegangen, 
alle anderen operativ. Begründet wird diese Einstellung mit der Behauptung, daß Corpus
carcinome einerseits durch Strahlen schlecht zu beeinflussen seien und andererseits die 
Operation wegen des besonderen pathologisch-anatomischen und klinischen Verhaltens 
viel leichter durchzuführen sei als beim Collumcarcinom. 

Letzteres ist wohl richtig. Doch ist die operative Behandlung auch beinl Corpus
carcinom nicht ohne Gefahren. Außerdem hat sich gezeigt, daß bei der von uns vor
geschlagenen höheren Dosierung die Carcinome des Gebärmutterkörpers durch Strahlen 
gleichfalls gut zu beeinflussen sind. Bei diesem Vorgehen lassen sich mit der Strahlen
therapie sogar bessere Erfolge erzielen als im allgemeinen mit der Operation. 

Daher ist es berechtigt, die Strahlentherapie auch beim Corpuscarcinom als Methode 
der Wahl zu bezeichnen. 
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a) Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerkungen. 
Da die Kenntnis des pathologisch-anatomischen und klinischen Verhaltens der 

Corpuscarcinome auch für den Strahlentherapeuten in mancher Hinsicht von Wichtigkeit 
ist, geben wir hierüber einen kurzen Überblick. 

Zunächst ist der Krebs des Gebärmutterkörpers viel seltener als das Collumcarcinom. 
Seine Häufigkeit beträgt ungefähr nur 10% aller GebärmutterkrebseI. 

Vom Carcinom des Gebärmutterhalses unterscheidet sich das Corpuscarcinom auch 
dadurch, daß es vorwiegend jenseits des Klimakteriums, also erst in höherem Alter auftritt. 

Sein Ausgangspunkt ist die Gebärmutterschleimhaut. Die Weiterentwicklung 
geht verschieden vor sich. Von beetartigen Verdickungen bis zu großen, das U terus
cavum polypös mehr oder minder ausfüllenden Tumoren gibt es alle Übergänge. Anderer
seits kann das Carcinom aber auch flächenhaft vorschreiten und dabei auch in die Cervix 
vordringen. Bei infiltrativem Tiefenwachstum durchsetzt es die Uteruswand und bricht 
schließlich in die Peritonealhöhle ein. An den Durchbruchstellen bilden sich gewöhnlich 
entzündliche Veränderungen und Verwachsungen mit den Nachbarorganen. Hierdurch 
wird vielfach die Beweglichkeit und die Lage des Uterus beeinflußt. Häufiger findet sich 
eine Pyometra. Diese erhöht die Peritonitisgefahr bei der Operation. 

Histologisch handelt es sich meistens um mehr oder minder reine Formen von 
Adenocarcinom. Doch werden, wenn auch selten, reine solide Carcinome gleichfalls ange
troffen.' Gelegentlich kommen auch Plattenepithelcarcinome mit typischer Verhornung 
zur Beobachtung. 

Bei der weiteren Ausbreitung werden häufiger die Ovarien ergriffen. Die Para
metfien werden bei dem langen Lymphweg erst später befallen, manchmal erst, wenn das 
Carcinoill in die Cervix eingebrochen ist. 

Zu dem regionären Drüsengebiet gehören in erster Linie die hypogastrischen 
und sacralen Lymphdrüsen, weiter die iliacalen Lymphdrüsen. Gelegentlich werden auch 
die Leistendrüsen befallen. Die lumbalen Lymphdrüsen werden erst später infiziert. 

Die Symptome sind Ausfluß und Blutungen, im Spätstadium Jauchung und 
Schmerzen. Bei der noch geschlechtsreifen Frau treten die Blutungen gewöhnlich inter
mittierend zwischen den Menses auf. Blutungen in der Menopause sind immer höchst 
verdächtig auf Corpuscarcinom. 

Sichergestellt wird die Diagnose stets erst durch die Pro bea brasio. Letztere ist 
aber ähnlich wie die Probeexcision beim Collumcarcinom nicht ungefährlich. Nach 
Stoeckel wird "durch die Curettage sowohl der Infektion des Carcinoms wie einer Ver
impfung von Carcinompartikelchen Vorschub geleistet." Deshalb hält er sich für berechtigt, 
bei älteren Frauen den Uterus sofort zu exstirpieren. Wir nehmen in solchen Fällen zunächst 
die Strahlenbehandlung des Uterus vor und klären die Diagnose Arst später durch die Abrasio. 
Stellt sich heraus, daß kein Carcinom vorhanden war, so wird die Behandlung nicht fort-

1 Über die Häufigkeit des Vorkommens gehen beim Corpuscarcinom die Angaben sehr auseinander 
Im Durchschnitt ist das Verhältnis zum Collumcarcinom wie 1: 10 nach Kermauner. Es finden sich 
folgende Zahlen in der Literatur: Mattmüller 17,4%, Winter etwa 10%, Olshausen 12%, Hofmeier 
17%, Küstner 9,4%, Chrobak 11,65%, A. Martin 29,8%, Orthmann 19%, Gebhard und Weibel 
5%, Mackenrodt 1,43%, Opitz 30%, A. Mayer 18,8%, Norris und Vogt 25%, R. Schröder 14%, 
O. Frankl 11,2%, Zweifel 8%, Peham 7,5%, Kermauner 10%, Lacassagne 1,6%, Wintz 13,6%. 
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gesetzt, andernfalls wird nach 8 Wochen die Bestrahlung des Ausbreitungsgebietes 
angeschlossen 1. 

Die Prognose ist beim Corpuscarcinom wesentlich günstiger als bein1 Collum
carcinom. Es hängt dies mit der langsameren Ausbreitungstendenz dieser Carcinomform 
zusammen. 

b) Die Leistungen der operativen Behandlung. 
Die operative Behandlung des Corpuscarcinoms besteht in der Exstirpation des 

Uterus und der Adnexe. Die Ausräumung des Beckenbindegewebes wie beim Collum
carcinom hat sich bei der anderen Ausbreitungsart des Corpuscarcinoms als unnötig 
erwiesen. Nur bei nachweislicher Infiltration der Parametrien wird sie vorgenommen. 

Die Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe wird auf abdominalem oder 
vaginalem Wege durchgeführt. 

An sich werden also die gleichen Operationsmethoden wie bei den gutartigen Er
krankungen des Uterus angewandt. Trotzdem ist die primäre Mortalität dieser Ein
griffe beim Corpuscarcinom eine wesentlich höhere. Dies ist wohl darauf zurückzuführen, 
daß das Corpuscarcinom meistens ältere Frauen befällt, deren körperliche Widerstands
kraft stärker herabgesetzt ist. Bei der Brüchigkeit eines carcinomatösen Uterus droht 
bei vorhandener Pyometra außerdem erhöhte Infektionsgefahr. Die Gefahrenquellen sind 
daher beim Corpuscarcinom bei sonst gleichen Operationsmethoden zahlreicher. 

Einen Überblick über die Ursachen der primären Mortalität gibt Pfleiderer. Von 
20 Todesfällen starben 10 an Peritonitis, 4 an Embolie, 2 an Pneumonie, 2 an Marasmus, 
1 an Sepsis und 1 nach Nal'koseasphyxie. 

Von den v. Mikulicz-Rad-ecki und Volbracht beschriebenen 23 Todesfällen der 
Berliner Frauenklinik starben 11 an Herztod, 7 an Peritonitis, 2 an Sepsis, 1 an Pneumonie, 
1 an Phmritis und 1 an Embolie. 

Aus der Zusammenstellung von Pankow geht hervor, daß die primäre Mortalität bei 
verschiedenen Operateuren zwischen 0 % (v. Win ekel) und 30,7% (A. Döderlein) schwankt. 

Nach v. Mikulicz-Radecki und Vol bracht hängt die Operation;;mortalität 
vorwiegend mit der Operationsmethode zusammen. Zum Beweis führen sie an, daß Bumm 
bei 133 Gorpuscarcinomen, die er auf abdominalem Weg operierte, eine primäre Mortalität 
von 17,2% hatte, während unter dem Direktorat von Stoeckel die primäre Mortalität 
bei 74 vorwiegend auf vaginalem Wege operierten Corpuscarcinomen nur 6,7% betrug. 
Hierzu ist aber zu bemerken, daß nach dem Bericht von Haupt die Bonner Universitäts
Frauenklinik bei 30 durch abdominale Totalexstirpation behandelten Corpuscarcinomen 
überhaupt keinen Todesfall hatte, während bei 15 auf vaginalem Wege operierten Corpus
carcinomen zweimal im Anschluß an die Operation der Exitus eintrat, und zwar einmal 
infolge Peritonitis, das zweite Mal an Sepsis. 

Einen überaus günstigen Verlauf nahmen die Operationen bei den von v. Peham 
operierten Fällen. Er war bei 37 Fällen auf vaginalem und bei 3 auf abdominalem Weg 
vorgegangen. Kein Fall ging verloren. Dabei wurde in 4 Fällen die erweiterte vaginale 
Operatior,tsmethode angewandt, da die Parametrien bereits infiltriert waren. 

1 Zp.r Frage der Probeexcision und Probeabrasio haben wir in einem besonderen Kapitel eingehend 
Stellung genommen (s. S. 125). 
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Tabelle 25. Die Leistungen der Operation beim Corpuscarcinom. 

Zahl der Operabilität 
Relative Absolute 

Autor 
Fälle 

Dauerheilung Dauerheilung 

% % % 
I 

A. Döderlein . 17 82,3 
I 

71,4 58,8 
Fritsch 33 75,7 48,0 36,3 
Krönig 23 100,0 56,5 56,5 
A. Mayer. 132 77,2 54,9 42,4 
A. Döder lein-Tübingen 37 70,2 50,0 35,1 
A. Döderlein-München 15 86,6 38,4 33,3 
Stoeckel- Giesecke 21 100,0 47,62 47,62 
v. Winckel- Seitz 20 50,0 60,0 30,0 
Franz - Berlin 62 93,5 44,8 41,9 
Wilson 50 62,0 38,7 24,3 
Thorn 38 78,9 70,0 55,3 
Prochownik 71,4 
P. Zweifel - Leipzig 

I 

85,7 
Weibel- Wertheim 51,1 
v. Peham 52 I 46op. 50,0 46,1 

6 bestr. 16,6 
v. Franqu e -Haupt! 62 45 op. 77,7 64,5 

17 bestr. 29,0 
Bumm 2 133 54,1 
Pfleiderer - Tübingen 3 216 81,4 51,5 39,3 

(84 Fälle) 
v. Jaschke . 45 32op. 62,5 50,0 

13 bestr. 38,0 

Derartig günstige Operations erfolge müssen aber als Ausnahmen angesehen werden. 
Heyman fand eine durchschnittliche Operationsmortalität von etwa 10%, ebenso Ker
mauner. In Übereinstimmung hiermit gibt Pfleiderer für die Tübinger Frauenklinik 
eIlle primäre Operationsmortalität von 9,8% an. Es erscheint also berechtigt, die 

1 Haupt hebt noch hervor, daß ein Teil der operierten Patientinnen (30 abdominal und 15 vaginal) 
bestrahlt wurden. Von den Operierten ohne Nachbestrahlung blieben mehr als 5 Jahre rezidivfrei: 15 : 16 = 
94%, von den Operierten und Nachbestrahlten 19: 28" = 68%. 

2 Die Zahlen entstammen einem Bericht von v.Mikulicz-Radecki und Volbracht. Dieabsolute 
Heilung für die Berichtszeit der oben angeführten Fälle, die das Material der Universitäts-Frauenklinik 
Berlin aus den Jahren 1910-1925 umfaßt, konnte noch nicht angegeben werden, da eine Nachuntersuchung 
der bestrahlten bzw. unbehandelten Fälle aus den Jahren 1910-1912 und 1920-1925 noch nicht durch
geführt worden ist. Dafür wird die absolute Heilung aus den Jahren 1913-1919 angeführt, diese betrug 
48,1 %. In diesem Zeitabschnitt kamen 108 Patienten mit Corpuscarcinom zur Beobachtung. Davon 
wurden operiert 65 Fälle, bestrahlt 40 Fälle; unbehandelt blieben 3 Frauen. Die Opera bilitätsziffer 
war 91,6%, die relative Heilungsziffer der Operierten betrug 52,3%, der Bestrahlten 45%. 

3 Die relative Dauerheilungsziffer von 51,5% bezieht sich auf 84 von 163 Fällen, die mit und ohne 
Zusatzbestrahlung behandelt worden sind. Nur operiert wurden 137 Fälle, davon wurden 66 = 48,1 % 
geheilt. Von 7 operablen nur bestrahlten Fällen wurde 1 Patientin geheilt. Von 40 inoperablen Fällen 
konnte keine Patientin geheilt werden. 6 weitere blieben unbehandelt. 

In diesem Zusammenhang sei noch darauf hingewiesen, daß Warnekros bei der ausschließlichen 
operativen Behandlung des Corpuscarcinoms eine Dauerheilungsziffer von 51 % und bei annähernd gleicher 
Anzahl der Fälle nach prophylaktischer Bestrahlung von 65% hatte. Nach den Angaben von Schulte 
erzielte die Stuttgarter Klinik mit der alleinigen Strahlenbehandlung des operablen Corpuscarcinoms eine 
Dauerheilungsziffer von 33%, während diese bei Operation und prophylaktischer Nachbestrahlung 86% 
betrug. 
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primäre Operationsmortalität bei den Corpuscarcinomen mit etwa 10% 
anzusetzen. 

Die Dauererfolge der Operation sind sehr unterschiedlich. Wir geben in 
Tabelle 25 eine Übersicht und verwenden hierzu die Zusammenstellung von Pankow, 
die wir durch neue Mitteilungen ergänzen. 

Pankow errechnete aus 466 operablen Fällen seiner Zusammenstellung eine relative 
Heilungsziffer von 55,7% und aus 448 Fällen eine absolute Heilungsziffer von 41,07% 
für die operative Behandlung beim Corpuscarcinom. Bei kleineren Ausgangszahlen kam 
Heyman zu ähnlichen Werten, nämlich zu 58,8% und 42,8%. 

Nach nebenstehender Tabelle haben die Bonner und die Gießener Kliniken 
noch bessere Heilungsziffern gehabt .. Bei insgesamt 107 Fällen, von denen aber nur 77 
operiert wurden, betrug die relative Heilungsziffer für die Operation 64,9 % und die absolute 
Heilungsziffer einschließlich der Bestrahlten 57 % 1. 

Jedenfalls können beim Corpuscarcinom mit der operativen Behandlung sehr gute 
Erfolge erreicht werden. Die Strahlentherapie steht der Operation hierin aber keineswegs 
nach. So hohe Erfolgsziffem, wie sie Hau p t für die Bonner Frauenklinik 1932 ver
öffentlicht hat, die überdies keine reinen Operationserfolge sind, da Strahlen mit verwandt 
werden, lassen sich bei zweckentsprechendem Vorgehen auch durch die viel ungefährlichere 
ausschließliche Strahlenbehandlung erzielen. 

c) Allgemeines zur Strahlenbehandlung der Corpuscarcinome. 
Ehe wir auf die Leistungen der Strahlentherapie beim Corpuscarcinom eingehen, 

ist es notwendig, zunächst einmal zu den verschiedenen Behandlungsmethoden Stellung 
zu nehmen. Zur Anwendung kommt sowohl die Radium- wie auch die Röntgentherapie. 
Es erhebt sich nun die Frage, welche von beiden Bestrahlungsmethoden die zweck
mäßigere ist. 

Im Hinblick auf die anatomischen Verhältnisse, die für eine gute Radiumapplikation 
wie geschaffen erscheinen und auf die Tatsache, daß Corpuscarcinome lange Zeit auf die 
Gebärmutterhöhle beschränkt bleiben, wäre die Annahme verständlich, daß gerade diese 
Carcinome sich für die mehr lokal wirkende Radiumbehandlung besonders eignen. Das 
wäre aber ein Trugschluß. Diese falsche Vorstellung mag auch viel dazu beigetragen haben, 
daß die Strahlentherapie der Corpuscarcinome in Mißkredit kam. Hinzu kommen noch 
andere Nachteile, welche gegen die Radiumbehandlung der Corpuscarcinome sprechen. 

Was zunächst die Radiumapplikation anbelangt, so seien hier die Verhältnisse bei 
den Collumcarcinomen herangezogen. Beim Collumcarcinom sind die Bedingungen für eine 
Radiumbehandlung noch relativ günstig, auch wenn es zuerst nicht den Anschein erweckt. 
Aber bei dieser Krebsform ist es möglich, durch Einlage der Präparate in den Cervical
kanal, vor die Portio und in die Scheidengewölbe wenigstens den Primärtumor gewisser
maßen unter Kreuzfeuer zu nehmen und so wirksam zu bestrahlen. 

1 Healy berichtet nun neuerdings (1934), daß die großen Statistiken, die auf Anregung des ameri
kanischen College of Surgeons an allen Hospitälern aufgestellt wurden, das Ergebnis hatten, daß weniger 
als 50% der Corpuscarcinome, die der vaginalen oder der abdominalen Totalexstirpation unterzogen 
worden waren, nach 5 Jahren noch lebten. Ungefähr die Hälfte der Fälle bestände aus malignen Adenomen, 
deren Heilresultate viel besser wären als die der reinen Adenocarcinome. Von den operierten Adenocarci
nomen des Corpus uteri sollen nur 15-20% 5 Jahre nach der Operation noch leben. 
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Diese Möglichkeit fällt beim Corpuscarcinom schon einmal fort. Hier kann die 
Radiumbestrahlung im wesentlichen nur von der Uterushöhle aus vorgenommen werden. 
Vor die Portio und in die Scheidengewölbe eingebrachte Radiumpräparate können höchstens 
noch auf die unteren Teile des Corpus uteri wirken. Hinzu kommt, daß eine derartig zentrale 
Applikation des Radiumpräparates wie sie beim Collumcarcinom vorgenommen werden 
kann, beim Corpuscarcinom nicht durchführbar ist, selbst wenn das Carcinom die ganze 
Gebärmutterschleimhaut befallen hätte. Hier spiolen zunächst schon die ganz anderen 
Raumverhältnisse in der Uterushöhle eine Rolle, zeigt diese doch gegen den Fundus zu 
eine beträchtliche Erweiterung. Daher werden bereits in diesem Teil des Cavum uteri 
befindliche Carcinommassen bei der Einlage der üblichen Längspräparate von geringeren 
Dosen getroffen als im unteren Teil. Deshalb hat auch Dietel für die Radiumbehandlung 
der Corpuscarcinorne eine neue Bestrahlungsweise mit besonderer Anordnung der Präparate 
angegeben, die eine günstigere Bestrahlung der Corpuscarcinorne gestattet. Wir werden 
darauf später noch genauer eingehen. Hier genügt der Hinweis, daß die Radiumpräparate 
in Form eines Bouquets oder einer Triangel im Uterus angeordnet vierden und sich so dem 
Uteruscavum besser anpassen. Nur dürfte es fraglich sein, ob diese theoretisch sehr gut 
durchdachte Methode sich auch in allen Fällen anwenden läßt. Bei stärkeren Verun
staltungen der Corpushöhle durch exophytisches Wachstum des Carcinoms dürfte sie sich 
kaum durchführen lassen. E. Zweifel bringt zu dieser Frage die beiden nachstehend 
wiedergegebenen Abb.121 a u. b von Cullen. Sie zeigen deutlich, daß solche Fälle wohl 
für jede Radiumbehandlung sehr ungeeignet sind. Ähnlich liegen die Verhältnisse, wenn 
das Corpuscarcinom durch ein Myom kompliziert ist. Bei dem Zusammentreffen dieser 
beiden Krankheiten können so starke Formveränderungen der Gebärmutterhöhle ent
stehen, daß eine exakte Radiumbehandlung gleichfalls unmöglich wird. Schlechte Er
fahrungen der Heidelberger Klinik bei der Radiumbehandlung von Corpuscarcinomen 
mit Myom - von 8 Fällen konnte nur einer geheilt werden - sind der Grund, daß Eymer 
und Dietel die Forderung erhoben, "einen Uterus mit Corpuscarcinom und ausgeprägter 
Myomatose jetzt und in Zukunft operativ zu entfernen und eine Röntgenbestrahlung 
nachzuschicken". Aus all dem geht hervor, daß die Corpuscarcinome für die 
technische Durchführung der Radium behandlung gar nicht so günstig 
sind, als es zunächst erscheint. 

Die Tatsache, daß das Uteruscavum beim Corpuscarcinom eine starke Formver
änderung erfahren haben kann, macht es notwendig, das Uterusinnere vor jeder Radium
behandlung genauestens zu untersuchen, um eine genügende Vorstellung von der Aus
dehnung des Tumors zu bekommen. Es wird daher auch für diese Behandlungsmethode 
gefordert, zunächst stets eine genaue Austastung der Uterushöhle vorzunehmen. Da die 
Sondenuntersuchung kein sicheres Bild ergeben kann, wird auch die digitale Austastung 
des Uteruscavums verlangt. Hierzu wäre aber eine weitgehende Dilatation des Cervical
kanals nötig. Dieses ist bei einer rigiden Cervix, um die es sich bei dem höheren Alter der 
Frauen meistens handelt, kein einfaches Unternehmen. Hinzu kommt, daß so aus
gedehnte intrauterine Manipulationen die Gefahr der Infektion, die bei der intracorporalen 
Radiumbehandlung immer vorhanden ist, weiter erhöhen; ganz abgesehen davon, daß die 
Gefahr besteht, daß durch Einpressen von Carcinomzellen in die Blut- und Lymphbahn 
der Metastasierung Vorschub geleistet wird. 
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Es sind dies weitere, sicherlich nicht zu lmterschätzende Nachteile der ausschließ
lichen RadiumbehancUung. Sie müßen in Kauf genommen werden, wenn die Bestrahlung 
exakt durchgeführt werden soll. So ergeben sich für die Radiumbehandlung der 
Corpuscarcinome nicht nur technische Schwierigkeiten durch die Applikation 

Abb.121a. 

Abb. 121 b. 

Abb. 121 a u. b. Die bei den aus Cullen entnommenenen Abbildungen zeigen Beispiele von Fällen, die für die 
Radiumbehandlung durchaus ungeeignet sind. 

der beiden Präparate, flondern auch noch andere nicht zu unterschätzende 
Gefahren, die allein imstande sind, einen Bestrahlungserfolg zu verhindern. 

Bei der Anwendung der Röntgenstrahlen sind die eben beschriebenen Gefahren nicht 
zu befürchten. Bei dieser Methode sind lokale Manipulationen am Tumor nicht nötig. 
Auch läßt sich bei entsprechender Konzentration eine homogene Durchstrahlung des 
ganzen carcinomatösen Herdes erreichen, ganz gleichgültig, in welcher Richtung der Krebs 
gewuchert ist. 
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Die zur Zerstörung des Corpuscarcinoms notwendige Dosis beträgt nach unseren Er
fahrungen 125 % der RED. Wir konnten zeigen, daß diese Strahlenmenge mit Röntgen
strahlen allein sehr wohl im Tumor zur Wirkung gebracht werden kann. Leichter ist es 
allerdings zur Applikation diesel' Dosis die Röntgenbehandlung mit der Radiumbehandlung 
zu kombinieren. Das Radium wird daher von uns vielfach zur Zusatzbestrahlung, zur 
sicheren Erreichung der Dosis benutzt. Wir applizieren dann in solchen Fällen etwa 100 
bis 110 % der RED mit Röntgenstrahlen und verabfolgen die restlichen 15-25 % der RED 
mit Radium. Voraussetzung für dieses Vorgehen ist naturgemäß, daß das Radiumpräparat 
sich gut applizieren läßt. Doch spielt letzteres bei einer Zusatzbestrahlung keine so große 
Rolle wie bei der ausschließlichen Radiumbehandlung. 

Die alleinige Anwendung des Radiums zur Behandlung des Uteruscarcinoms wird 
wohl an keiner Stelle mehr geübt. Auch am Radiumhemmet Stockholm oder am Radium
institut Paris wird die Röntgenbestrahlung als Ergänzung zur Radiumbehandlung heran
gezogen; denn das regionäre Drüsengebiet kann von der Strahlung eines intrauterin 
eingelegten Radiumpräparates nur mangelhaft erfaßt werden. Eine Methode, die mit einem 
hochwertigen Radiumpräparat intrauterin arbeitet und mit Röntgenstrahlen die Para
metrien mit einer genügend großen Dosis belegt, ist zweifellos sinnvoll. 

Die alleinige Anwendung der Röntgenstrahlen verlangt eine sehr exakt arbeitende 
medizinische Einstelltechnik, aufgebaut auf einer absolut sicheren Dosierung. Es müssen 
aber auch die lokalen Verhältnisse günstig sein. Ein Corpuscarcinom wäre im retro
flektierten Uterus bei einer Patientin mit sehr dicken Bauchdecken mit Röntgenstrahlen 
allein kaum zu erfassen. Die relativ hohe Dosis, die für die Zerstörung des Corpuscarcinoms 
notwendig ist, legt es nahe von der Radiumzusatzdosis auch in solchen Fällen Gebrauch 
zu machen, bei denen mit Röntgenstrahlen allein die notwendige Dosis leicht erreicht 
werden könnte. Auf Kosten der Radiumzusatzdosis kann man die Belastung der Raut 
und damit der Blase herabsetzen, was als Gewinn zu betrachten ist. 

Es gibt aber auch Indikationen, die die ausschließliche Röntgenbehandlung als zweck
mäßiger und ungefährlicher erfordern. So ist z. B. beim Vorhandensein einer Eiterung im 
Cavum oder bei einer Pyometra eille ungünstige Wirkung der sekretstauenden Radium
einlage immer wieder festzustellen. 

Auch bei submukösen Myomen ist die Radiumeinlage eine Gefahr, denn durch die 
Überdosierung in den nächstliegenden Schichten wird das Myom zum Teil nekrotisch, 
lang dauernde septische Prozesse sind im Anschluß an die Radiumeinlage in solchen Fällen 
keine Seltenheit. 

Wird alles dies genügend beachtet und wird die für die Adenocarci
norne notwendige höhere Dosis von 125% der RED auch tatsächlich zur 
Wirkung gebracht, so lassen sich mit der Strahlentherapie beim Corpus
carClnom sehr gute Erfolge erzielen. 

d) Nebenerscheinungen der Strahlentherapie, 
sowie Vor- und Nachbehandlung. 

Die Nebenwirkungen der Röntgenbehandlung beim Corpuscarcinom sind 
die gleichen, wie wir sie früher bei der Besprechung des Collumcarcinoms beschrieben 
haben. Bei der hohen Dosierung, die fast an die Toleranzgrenze der Darmschleimhaut und 
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der Blasenschleimhaut heranreicht, ist natürlich die Gefahr einer Blasen- oder Mast
darmschädigung beim Corpuscarcinom viel größer. Doch lassen sich diese 
bei exakter Bestrahlungstechnik wohl vermeiden. 

Die Radiumschädigungen der Blasen- und Mastdarmschleimhaut sind bei den Corpuscarcinomen 
anscheinend geringer als bei den Collumcarcinomen; wohl deshalb, weil die Uteruswand dicker ist und 
Blasen- und Mastdarmschleimhaut von dem Radiumpräparat weiter entfernt liegen. Sie werden daher nicht 
von so hohen Dosen erreicht wie beim Collumcarcinom. Im übrigen sei zu den möglichen Blasen- und Mast
darmschädigungen durch Radium auf unsere diesbezüglichen Ausführungen beim Collumcarcinom verwiesen. 
Ebenso, was die Gefahr der Sepsis oder Peritonitis bei der intrauterinen Radiumbehandlung anbelangt. 

SeI bstverständlich gelten beim Corpuscarcinom für die Vor - und Na c h b eh a n d I u n g 
die gleichen Bedingungen wie bei den Collumcarcinomen. Im Hinblick darauf, daß es sich 
bei den Corpuscarcinomen meistens um ältere Frauen handelt, die von der immerhin 
anstrengenden Strahlenbehandlung stärker angegriffen werden können, sind alle früher 
beschriebenen Maßnahmen besonders peinlichst durchzuführen. 

Bei der Nachbehandlung der bestrahlten Patienten ist zu bedenken, daß bei stärkeren 
Radiumbestrahlungen eine Stenose bzw. ein vollständiger Verschluß des Gebärmutterhals
kanals auftreten kann. Geht dieser ohne gleichzeitige Atresie des Cavum uteri einher, 
so bildet sich dann eine Hydro- oder Pyometra aus, die zu einer ballonartigen Auftreibung 
des Utems führt. Subjektiv äußert sich dieses Ereignis in Schmerzen, objektiv fühlt man 
einen prall-elastischen vergrößerten Uterus. In solchen Fällen muß der Cervicalkanal 
wieder frei gemacht werden. Gelingt das nicht durch vorsichtige Dilatation, dann muß er 
künstlich, am besten mit der chimrgischen Diathermie, wieder hergestellt und für dauernden 
Abfluß gesorgt werden. 

Bei der hohen zur Wirkung gebrachten Dosis muß sich die Nachbehandlung vor allem 
auch auf eine peinliche Pflege des durchstrahlten Darmes erstrecken, weil es hier noch 
nachträglich leicht zu Stömngen kommen kann. 

Die Anämie wird beim Corpuscarcinom gewöhnlich nicht so stark, wie es beim Collum
carcinom möglich ist. Besondere Maßnahmen zum Ausgleich der gesetzten Blutschädigung 
sind daher meistens nicht erforderlich. Sonst müßten die üblichen Maßnahmen angewandt 
werden. Im übrigen verweisen wir hierzu wie zu allen anderen Fragen auf unser Sonder
kapitel übel' die Vor- und Nachbehandlung (s. S. 260). 

e) Die Leistungen der Strahlentherapie nach der Literatur. 
Die ersten Berichte über bestrahlte Corpuscarcinome stammen von Menge 1 (1913), 

Bumm-Schäfer (1917 und 1919), Baisch (1918), Heyman (1918), Kehrer (1918) und 
Adler (1919). Diese Autoren hatten die Bestrahlung mit Radium durchgeführt 2. 

In der folgenden Zeit haben noch eine ganze Reihe anderer ~utoren ihre Erfahmngen 
über die Strahlenbehandlung beim Corpuscarcinom veröffentlicht. Neben Radium hatten 
sie vielfach auch Röntgenstrahlen verwandt. Von diesen Autoren sind zu nennen: Ben
thin, Berger, van Bü ben, Bowing und Fricke, C. F. Burnam, Dietel, A. Döder
lein, Eymer, Forssell, Gal, Haupt, Healy, Heyman, den Hoed, Kehrer, 
Kupferberg, Lacassagne, v. Lehoczky-Semmelweis 2 , Norris nnd Vogt, Pan
kow, Philipp und Gornick, H. R. Schmidt, Schreiner und Simpson, Schulte, 
Seisser und Mau, Spinelli und Voltz. 

1 Zit. nach Kehrer (1920). 2 Lit. siehe auch unter "Statistik". 
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Vielfach haben diese Autoren aber nur über kurzfristige Beobachtungen berichtet. 
Manche Mitteilungen sind auch nicht klar genug gehalten, um eme sichere statistische 
Auswertung zu gestatten. 

In der nachfolgenden Tabelle 26 haben WIr Statistiken mit sicheren 5jährigen 
Heilungen zusammengestellt. Wenn aus einer Klinik mehrere Teilstatistiken vorliegen, 
so haben wir jeweils nur die neuesten Mitteilungen verwendet, wenn in diesen rück
läufig über das gesamte behandelte Material berichtet wird. 

Tabelle 26. Zusammenstellung über die Leistungen der Strahlentherapie beim 
Corpuscarcinom nach der Literatur. 

Zahl der Operabilität Relative 

I 
Absolute 

Autor und Jahr Fälle Heilungsziffer Heilungsziffer Bemerkungen 
0/ 
/0 % I % 

I 

Kehrer (1920) . 7 5 : 7 = 71,4 
Spinelli (1926) .. 13 4: 13 = 30 
Philipp - Gornick 

(1926) (Bumm). 40 34 : 40 = 85 operierte Fälle 18: 40 = 45 
18: 34 = 53 

inoperable Fälle 
0: 6 = 0 

den Hoed (1928) 6 2 : 6 = 33,3 
Gal (1928) 20 8:20=40 Operierte Fälle 

nicht angegeben 
Seißer und Mau 

(1928) 40 
1 32 : 40 = 80 operierte Fälle für alle Fälle 19 Fälle wurden 

8: 13 = 61,5 9: 40 = 22,5 operiert, 2 blie-
inoperable Fälle nur für die Be- ben unbehandelt 

1 : (} = 16,7 strahlten 
9: 19 = 47,3 

Krönig - Opitz-
Pankow (1930). 128 74 : 128 = 57,8 Gruppe I und II 46 : 128 = 35,9 

39 : 74 = 52,7 
Feld weg - Baisch 

(1930) 135 einschl. 57 : 135 = 42,2 
operierter, 

I 
24 : 77 = 31,2 

77 nur 
bestrahlte 

von Bü ben (1931) 26 inoperable Fälle 
4: 26 = 15,3 

Heyman (1932) 80 42,5 Bei 5 wurde 
nach vergeb-

licher Bestrah-
lung nachträg-
lich noch der 

Uterus mit Er· 
folg exstirpiert. 
Das ergibt 48 % 

Voltz - Döderlein 
I absolute Heilun 

(1932) 107 41 : 107 = 38,3 operable Fälle 45:107=42 , 

g 

41 : 65 = 63 
I 

inoperable Fälle I 

4: 42 = 9,5 I 
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Tabelle 26 (Fometzung) . 

Zahl der Opera.bilitit Relative Absolute 
Autor und Jahr Fille Reilungaziffer lIeilunguiffer Bemerkungen 

" " " 
Dietel-Heidelberg 

(1932)1 . o. 87 : 96 = 90,6 operable FAlle für die Be- 4 FiiJle wurden 
28: 83 = 33,7 .tra.hlten operiert 
inoperable FADe 28: 92 = 30,4 

0: 9 = 0 für .. Ue F&lle 
28: 96 = 28,1 

Y.lkeda, K.Ikeda 
(1933) . 21 13:21 = .2 

Laca .... gne (1929) . 30 5: 30 = 16 

Healy (1934) . 18 18:18 = 100 Nur bestrahlt 
(5--15 Jahre 

geheilt) 
29 22:29 = 7. bestra.hlt und 

operiert 
47 40 : 47 = 85 Gesamtfille 

Aus dieser Zusammenstellung geht deutlich hervor, wie unberechtigt die Ansicht ist, 
daß die Corpuscarcinome strahlenrefraktär seien. Es wurden allein durch Strahlen zum 
Teil recht gute Erfolge erzielt. 

Ganz aus dem Rahmen der sonstigen Ergebnisse mit der Strahlenbehandlung 
des Corpuscarcinoms fallen die Mitteilungen von Lacassagne, der nur über eine 
Heilung von 16 % verfügt. Allerdings ist die Behandlung seiner Fä.lle a.uch keineswegs 
einheitlich, es wurden Radium oder Röntgenstrahlen oder auch heide Stra.hlenarten 
kombiniert gegeben. Unter den behandelten SO Fällen sind nur 13 Fälle, bei denen 
das Carcinom sicher von den Corpusdrüsen ausgeht, bei 17 Fällen ging es scheinbar 
von den CemxdIÜseD aus. Einige der gut beeinOuBten Fälle sind a.uch noch nicht 
5 Ja.hre beoba.chtet. 

I Letzthin hat Eymer ewe neue Statistik über die in der Heidelberger Klinik bestrahlten Corpus· 
carcinome veröffentlicht. In dieeer sind die Erfolge der Jahre 1926-1927 den in den Jahren 1913-1924 
gegenüber geetellt. Wir geben diese Statistik naclmtehend wieder: 

Tabelle 2611.. Be.trahlte CorpuBcB.roinome: Il6 (Klinik Heidelberg). 

1913---1924 1925--1927 
92 23 

opera.bel I inopel'1l.bel opera.bel inoperabel 

Bestrahlt. 83 I 9 20 3 
Geheilt 28 0 7 0 

Absolute Leistung 28: 92 = 30,4% 7:23 = 30,4% 
Relative Leistung, operabel 28: 83 = 33,7% 7: 20 = 35,0% 
Relative Leistung, inoperabel 0, O ~ 0,0% 0, 3 ~ 0,0% 

MortaliU.t 2: 92 = 2,3% 1: 23 = 4,36% 

Operabilität 83 : 92 = 90,2% 20 : 23 = 86,9% 

lIaIIdb. d. Oyn&k. 3. A.uf!. IV. '1 /2. 29 
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Auch die Franzosen Solomon und Gibert konnten mit ihrer Methode der Röntgen
therapie (fraktionierte und verdünnte Dosis) keinen Fall von histologisch nachgewiesenem 
Adenocarcinom heilen (insgesamt 35 sichere Carcinorne). 

Über Spitzenleistungen dagegen, wenn auch an kleinem Material, aus dem Memorial 
Hospital in New York berichtet Healy (1934). Alle 18 nur der Röntgen-Radiumbehandlung 
unterzogenen Fälle wurden geheilt; die Beobachtungsdauer beträgt 5-15 Jahre. Von 
einer zweiten Gruppe von 29 Fällen, die vor der Totalexstirpation bestrahlt wurden 
(Röntgen und Radium), starben 7. Healy hält die Strahlenbehandlung für einen wesent
lichen und wichtigen Teil der Behandlung; denn die amerikanische Statistik hätte erwiesen, 
daß die reinen Adenocarcinome des Corpus uteri nur in 15-20 % der Fälle durch die Ope
ration heilbar seien. Von den 47 Fällen wurden also 40 Fälle geheilt = 85%. 

Bei einem Vergleich mit der Tabelle über die Erfolge der Operation muß allerdings 
zugegeben werden, daß die dort angeführten Zahlen vielfach noch bessere sind. Nun darf 
aber nicht vergessen werden, daß die operative Behandlung, die ja beim Corpuscarcinom 
in der einfachen und nicht zu gefährlichen Totalexstirpation besteht, zur Zeit als die 
Strahlentherapie dm" Carcinome erst begann, technisch schon vollkommen durchgebildet 
war. Daher kann es auch weiter nicht überraschen, daß untt;r den Operationsstatistiken 
solche mit höheren Erfolgszahlen vorkommen. Im übrigen steht fest, daß die Operation 
häufig mit der Bestrahlung kombiniert wurde, die Annahme also berechtigt ist, daß, wenn 
auch nicht in allen Fällen, so doch in manchen, die Strahlentherapie zu dem Dauererfolg 
gleichfalls beigetragen hat. 

Wichtiger als alles dies erscheint uns aber die Tatsache, daß die oben angeführten 
Zahlen der Bestrahlungsstatistiken nur einen Durchschnittswert für das gesamte bis zur 
Zeit der Veröffentlichung behandelte Material geben und noch mit den unvermeidlichen 
Fehlschlägen einer in der Entwicklung begriffenen Behandlungsmethode belastet sind. 
Auch konnte durch eine Heraushebung der mit fortentwickelter Technik bestrahlten 
Corpuscarcinome deutlich gezeigt werden, daß sich allein mit Strahlen bessere Ergebnisse 
erzielen lassen, als dies oben bei der Zusammenfassung aller bisher behandelten Fälle zum 
Ausdruck kommt. 

Hier ist zunächst Vol tz 1 zu nennen. Er gibt eine Übersicht über die fortschreitende 
Verbesserung der Bestrahlullgserfolge beim Corpuscarcinom in der Klinik Döderlein. 

Die absolute Heilungsziffer betrug für die in den Jahren 1913 bis Ende 1923 bestrahlten 
Corpuscarcinome 

36:88 = 40,9%. 

Bei Rinzunahme der in den folgenden 3 Jahren behandelten Fällen, also für die Jahre 
1913-1926 einschließlich, ergab sieh eine absolute Heilungsziffer von 

49:107 = 45,8% 2. 

Werden nur die Fälle aus den Jahren 1921-1926 der Berechnung zugrunde gelegt, 
so ergibt sich die hohe absolute Heilungsziffer von 

24:39 = 62%. 

1 Strahlenther. 44, 250 (1932). 
2 1934 teilt V 01 tz für die Jahre 1913 bis Ende 1928 eine absolute Heilungsziffer für das Corpus

carcinom von 40,6% (56: 13S) mit (St.rahlenther. SO, 578). 
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Mit Recht hebt Voltz hervor, daß die Erhöhung der absoluten Heilungsziffer um 
rund 20 % nicht allein durch die kleinen Zahlen und die dadurch möglichen Fehlerquellen 
bedingt sein kann, sondern der inzwischen verbesserten Bestrahlungsmethode zuzuschreiben 
ist. Seit dem Jahre 1921 wurden nämlich die Corpuscarcinome in der Döderleinschen 
Klinik nicht mehr nur mit Radium, sondern kombiniert mit radioaktiven Substanzen und 
Röntgenstrahlen behandelt. Daß die Kombination beider Bestrahlungsmethoden die 
Erfolge verbesserte, beweist nachfolgende Zusammenstellung: 

1. Nur mit radioaktiven Substanzen: 

behandelt 43 Fälle, geheilt 12 Fälle. 
Absolute Heilungsziffer 27,9%. 

2. Kombiniert mit radioaktiven Substanzen und Röntgenstrahlen: 

behandelt 61 Fälle, geheilt 36 Fälle. 
Absolute Heilungsziffer 59,0 %. 

Diese Zusammenstellung zeigt deutlich, daß das Problem bei der Strahlenbehandlung 
der Corpuscarcinome in erster Linie ein bestrahlungstechnisches ist. Das hat an anderer 
Stelle auch A. Döderlein betont. Weiter geht dies aus den Ausführungen von Eymer 
hervor. Dieser hat letzthin darauf hingewiesen, daß durch die J\fitverwendung der Röntgen
strahlen und die verbesserte Anordnung der Radiumpräparate in der Gebärmutterhöhle 
die Erfolge der Strahlenbehandlung bei den Corpuscarcinomen in der Heidelberger Klinik 
sich in den letzten Jahren nachweisbar gebessert hätten. 

Wie mit der Entwicklung der Bestrahlungstechnik die Erfolge der Strahlen
behandlung beim Corpuscarcinom gestiegen sind, zeigen auch die Mitteilungen von 
Pankow. In den Jahren 1913--1928 wurde in der Freiburger Klinik eine absolute 
Heilungsziffer von 28 % und eine relative Heilungsziffer von 40,7 % erzielt. Bei den 
unter Opitz in den Jahren 1919-1924 bestrahlten Corpuscarcinomen war die absolute 
Heilungsziffer auf 43,3 % und die relative Heilungsziffer um nahezu 20 % auf 59,5 % 
gestiegen. 

Wenn man die bisher in der Literatur niedergelegten Beobachtungen über die Strahlen
behandlung beim Corpuscarcinom unter diesen Gesichtspunkten betrachtet, erscheint 
die ablehnende Haltung gegen die Strahlentherapie unverständlich. Die veröffentlichten 
Erfahrungen müßten vielmehr dazu anregen, alles daran zu setzen, um die Bestrahlungs
methoden weiter auszubauen, weil die Erfolge führender Strahlentherapeuten doch bewiesen 
haben, daß eine sachgemäß durchgeführte Strahlentherapie der operativen 
Behandlung auch beim Corpuscarcinom überlegen ist. 

Auf alle Fälle liegt die von der Klinik Döderlein erzielte absolute 
Heilungsziffer von 62% weit über dem Durchschnitt der absoluten Hei
lungsziffer für die Operation und hält selbElt bisher erzielten operativen 
Spitzenleistungen stand. Im Hinblick darauf, daß sie aber auf ungefähr
lichere Weise erreicht worden ist, ist sie den bei der operativen Behand
lung des Korpuscarcinoms gewonnenen absoluten Heilungsziffern noch 
überlegen. 

29* 
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f) Eigene Ergebnisse mit der Strahlenbehandlung. 
Zu den soeben angeführten guten Erfolgen der Klinik Döderlein ist noch zu 

bemerken, daß sie vorwiegend mit Radium gewonnen wurden. Demgegenüber 
bevorzugen wir auch bei der Behandlung des Oorpuscarcinoms 'die Röntgenstrahlen. 
Wir haben früher gezeigt, daß dieses Vorgehen, ganz abgesehen von den Vorteilen, welche 
die Röntgentherapie an sich bereits bietet, viel zweckmäßiger ist. Auch stehen unsere 
Erfolge denen des anderen Verfahrens keineswegs nach. 

Über die Bestrahlungsergebnisse der Erlanger Klinik bei den Oorpuscarcinomen 
hat Wintz im Laufe der Jahre schon mehrfach berichtet. Durch steten Ausbau der Be
handlungsmethode gelang es, die Erfolge ständig zu verbessern. Die nun folgende Sta
tistik - nach den Normen von Winter aufgestellt - umfaßt zwei Jahresgruppen: 

1. Von 1915-1922. 
2. Von 1923 bis Ende Dezember 1929. 
Die Gegenüberstellung dieser beiden Jahresgruppen zeigt deutlich, daß mit 

Verbesserung der Technik und dem Ausbau der Vor- und Nachbehandlung auch 
Ergebnisse besser wurden. 

a) operable Fälle: 

der 
die 

Jahresgruppe 1916-1922 
Jahresglllppe 1923-1929 

39 Patient innen = 64 % Dauerheilungen, 
60 Patientinnen = 71,6 % Dauerheilungen : 

b) inoperable Fälle: 
Jahresgruppe 1915-1922 
Jahresgruppe 1923-1929 

Diese Zahlen zeigen: 

46 Patientinnen = 4,3 % Dauerheilungen, 
36 Patientinnen = 16,6 % Dauerheilungen. 

1. daß die Vervollkommnung des Behandlungsverfahrens eine erhebliche Steigerung 
der Erfolgsziffern gebracht hat, vor allem bei den operablen Fällen; 

2. daß die einzeitige Bestrahlungsmethode im Vergleich zu anderen Behandlungs
methoden sogar sehr gute Resultate liefert. Der Vollständigkeit halber geben wir noch 
eine Übersicht über die absolute Heilungsziffer. Unser Material haben wir dabei wieder 
nach den gleichen Jahresgruppen gegliedert. 

Absolute Heilungsziffer 

(5 Jahre nach Abschluß der Behandlung). 

Jahresgruppe 1915-1922 .... 29% (92 Patientinnen). 
Jahresgruppe 1923-1929 . . . . 50,5 % (97 Patientinnen). 

Diese Aufstellung gibt ein weiteres Bild von der Leistungsfähigkeit unserer ein
zeitigen Bestrahlungsmethode. 

Doch noch eindrucksvoller als die Zahlen einer Statistik ist immer der einzelne Fall. 
Daher seien im folgenden Krankengeschichten 1 angeführt. 

Von den Fällen unserer Statistik haben 22 Frauen die Behandlung mehr als 10 Jahre 
überlebt. 

Davon leben im November 1934 noch 16 Frauen relativ gesund und ihrem Alter 
entsprechend leistungsfähig, jedenfalls frei von Oarcinom, während 6 - darunter 2 an 

1 Aus Strahlenther. 52, 37 (1935). 
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"Rezidiven" - im Zeitraum zwischen dem 11. und 13. Jahre nach Abschluß der Behand
lung verstorben sind. 

Für die heute Lebenden beträgt die Zeitdauer, die seit der Behandhmg verstrichen 
ist, bei 

2 Frauen. 17 Jahre 2 Frauen. 12 Jahre 
1 Frau. 16 Jahre 3 Frauen. 11 Jahre 
3 Frauen. 15 Jahre 2 Frauen. 10 Jahre 
3 Frauen. 14 Jahre 

Es folgen nun die 16 kurzen ·Krankengeschichten. Die Fälle 1-8 sind gemein
sam mit Sei tz (Frankfurt) in der Zeit seines Direktorats in Erlangen behandelt. 

1. M. L., Behandlungsjahr 1917. Bei Beginn der Behandlung 66 Jahre alt. Anamnese: 26.7.17. 
Seit 10 Jahren in der Menopause, vor etwa 4 Monaten Auftreten von geringen Blutungen. Seit 10 Wochen 
nahezu ununterbrochene Blutungen und zeitweise stark. Befund: Uterus etwas über mannsfaustgroß, 
derb, beweglich. Mikroskopische Diagnose des Abrasionspräparates: Adenocarcinom. Behandlung: 
Röntgen und Radium. Letzte Röntgenstrahlenbehandlung: 6.12.17. 1925: Pat. ist geheilt, sie arbeitet 
noch auf dem Feld trotz ihres hohen Alters und ist von früh bis nachts unermüdlich tätig. November 
1934: Frau L. ist gesund, hatte auch in den letzten Jahren keine Erkrankung mehr gehabt, ist jetzt 
83 Jahre alt. 

2. M. R., Behandlungsjahr 1917. Bei Beginn der Behandlung 53 Jahre alt. Anamnese: 6.9.17. 
Pat. ist seit 6 Jahren in der Menopause. Beobachtet seit einem halben Jahr leichte Blutabgänge, wurde 
erst durch starke Blutungen in der letzten Zeit beunruhigt. Befund: Muttermund glatt, ohne Besonder
heiten, Corpus uteri etwas über hühnereigroß, retroflektiert. Uterus ist nicht beweglich, im linken Para
metrium eine geringe Infiltration. Mikroskopische Diagnose des Abrasionspräparates: Adenocarcinom. 
Behandlung: Röntgen und Radium. Letzte Behandlung: 5.5.18. 1925: Im Jahre 1920 kleines Ulcus 
in der Blase (Strahlenschädigung). Das Ulcus ist bald abgeheilt, die Bestrahlungsfelder sind etwas induriert. 
November 1934: Frau M. R., jetzt 70 Jahre alt, lebt in leidlichem Allgemeinbefinden, ist zu Hause 
etwas tätig und auch sonst ihrem Alter entsprechend leistungsfähig. 

3. M. Lr., Behandlungsjahr 1918. Bei Beginn der Behandlung 64 Jahre alt. Anamnese: 17.4.18. 
Seit 9 Jahren in der Menopause. Hat vor 3 Monaten zum erstenmal gering geblutet, jetzt vor allem bei 
Anstrengungen, vor allem Bücken, geringe Blutungen. Befund: Portio unverändert, mit starken seit
lichen Einrissen. Uterus etwas vergrößert, ziemlich gut beweglich. Parametrien scheinen beiderseits 
frei zu sein. Mikroskopische Diagnose des Abrasionspräparates: Adenocarcinom. Behandlung: 
RöntgeI!bestrahlung und Radium. Letzte Röntgenbestrahlung: 19.6.18. November 1934: Frau Lr., 
jetzt 80 Jahre alt, befindet sich in gutem Allgemeinzustand. Beschäftigt sich etwas im Haus, geht auch 
noch längere Strecken aus. Kein Anhaltspunkt für ein Carcinom. 

4. A. B., Behandlungsjahr 1919. Bei Beginn der Behandlung 40 Jahre alt. Anamnese: 29. 8. 19. 
In den letzten 5 Jahren starke Regelblutungen, seit 1/2 Jahr vereinzelte Blutungen außerhalb der Regel, 
seit 3 Monaten blutig-wäßriger Ausfluß, Pat. hat in den letzten 6 Wochen. 12 Pfund abgenommen. Befund: 
Portio virginell, glatt. Uterus deutlich vergrößert, retroflektiert, Lüftung gut möglich. Vielleicht gcringe 
Infiltrationen in beiden Parametrien. Mikroskopische Diagnose des Abrasionspräparates: Adeno
carcinom (Pathol. Institut Köln). Behandlung: Röntgenstrahlen mit geringer Radiumzusatzdosis. 
Letzte Behandlung (Röntgen): 8.12.19. 30.3.24: Nach dem Bericht des behandelnden Arztes objektiv 
keinerlei Krankheitserscheinungen. Das Carcinom ist offenbar geheilt, die Regel ist nicht mehr eingetreten. 
Erhebliche Adipositas, hier und da Ausfallserscheinungen (Wallungen), Aussehen vorzüglich. Juli 1927: 
Frau A. B. hat vor 1/2 Jahr geheiratet, sehr gesundes Aussehen, klagt über Rückenscbmerzen, kann schwere 
Arbeit nicht verrichten. November 1934: Laut Mitteilung des behandelnden Arztes ist Pat. gesund 
und arbeitsfähig. 

5. B. K., Behandlungsjahr 1919. Bei Beginn der Behandlung 46 Jahre alt. Anamnese: 16. 1. 19. 
Seit Sommer 1918 unregelmäßige Blutungen. Vom Hausarzt wird auf Grund des klinischen Befundes 
die Diagnose "Corpuscarcinom" gestellt, da aber der gynäkologische Untersuchungsbefund unklar ist, 
dem Krankenhaus in W. überwiesen. Die geplante Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe war 
jedoch infolge der starken Verwachsungen der Därme mit Uterus und Ovarien unmöglich (Pat. hatte im 
Alter von 25 Jahren eine Bauchfelltuberkulose gehabt, die abgeheilt war\. Pat. wird nun zur Bestrahlung 



454 Corpuscarcinom. 

nach Erlangen überwiesen. Befund: Verheilte Operationsnarbe vom Nabel bis zur Symphyse reichend. 
Uterus tiefstehend, anteflektiert, etwas nach links verlagert und vergrößert. Rechts neben dem Uterus 
sind fingerdicke Schwarten zu tasten, links breite schwartige Verdickungen. Auch vom Douglas her fühlt 
man Verdickungen. Die Lüftung des Uterus ist unmöglich. Mikroskopische Diagnose des Abrasions
präparates: Adenocarcinom. Behandlung: Alleinige Röntgenstrahlenbehandlung ohne Radiumzusatz
dosis. Letzte Röntgenbestrahlung: 16. 1. 19. N ovem ber 1934: Frau B. K. ist gesund, ohne jede körper
liche Beschwerden, jetzt 61 Jahre alt, verrichtet in einem großen ländlichen Raushalt fast sämtliche 
Hausarbeiten. 

6. A. Sch., Behandlungsjahr 1919. Bei Beginn der Behandlung 41 Jahre alt. Anamnese: 20.12. 19. 
Blutung bis vor 2 Monaten regelmäßig, blutet nun ununterbrochen seit 4 Wochen. Befund: Portio klein, 
Muttermund Grübchen, Uterus anteflektiert, nicht vergrößert, rechte Seite frei, linke Adnexe fehlen (1903 
wegen Adnexerkrankung entfernt). Mikroskopische Diagnose des Abrasionspräparates: Adeno
carcinom. Behandlung: Alleinige Röntgenstrahlenbehandlung ohne Radiumzusatzdosis. Letzte Be
strahlung: 9.4.20. November 1934: Gynäkologische Untersuchung: Uterus klein, atrophisch, ante
flektiert, gut beweglich. Frau Sch. fühlt sich im allgemeinen wohl, hat aber schwere arthritische Ver
änderungen im Kniegelenk, muß deshalb im Fahrstuhl gefahren werden. 

7. A. Br., Behandlungsjahr 1920. Bei Beginn der Behandlung 47 Jahre alt. Anamnese: 19.3.20. 
Menstruation regelmäßig, leicht blutiger Ausfluß. Befund:.An der Portio Ulcus, Uterus vergrößert, weich. 
Mikroskopische Diagnose des Abrasionspräparates: Adenocarcinom. Behandlung: Röntgen
bestrahlung und Radium. Letzte Röntgenbestrahlung: 30.6.20. November 1934: Pat.lebt bei völligem 
Wohlbefinden im Ausland. Nach dem Bericht des Arztes ist die Portio ganz glatt, der Uterus klein, in 
der Gegend der Blase besteht eine Induration, die Parametrien sind frei. 

8. K. N., Behandlungsjahr 1920. Bei Beginn der Behandlung 51 Jahre alt. Anamnese: 12.2.20. 
Seit 3 Jahren unregelmäßige Periode. Im Juli 1919 starke Blutung, dann Pause bis vor Weihnachten. 
Letzte Blutung vom 24.1. bis 9.2. 1920. Stinkender Ausfluß, Brennen beim Wasserlassen. Befund: 
Portio glatt, Muttermund für Fingerkuppe eben einlegbar. Uterus vergrößert, weich, retroflektiert, hinten 
fixiert. Lüftung nur minimal möglich, Parametrien frei. Mikroskopische Diagnose des Abrasions
präparates: Adenocarcinom. Behandlung: Nur Röntgenbestrahlung, keine Radiumzusatzdosis. Letzte 
Röntgenbestrahlung: 17.5.20. 1927: Frau K.N. war in den letzten Jahren wegen eines Nierenleidens 
in Behandlung eines auswärtigen Krankenhauses. Von dem früheren Unterleibsleiden treten keine Sym
ptome mehr auf. November 1934: Seit 1931 fühlt sich Pat. sehr wohl. Frau K. N. befindet sich in gutem 
Allgemeinzustand, hat keinerlei Beschwerden, verrichtet in ihrem ländlichen Raushalt alle vorkommenden 
Arbeiten. 

9. M. S., Behandlungsjahr 1920. Bei Beginn der Behandlung 48 Jahre alt. Anamnese: 25.8.20. 
Seit 1 Jahr starke Blutungen, in letzter Zeit unregelmäßig. Befund: Portio zapfenförmig, glatt. Uterus 
anteflektiert, gut beweglich, normal groß, Adnexe beiderseits frei. Mikroskopische Diagnose des 
Abrasionspräparates: Stark proliferierende Epithelwucherungen der Drüsen, in einzelnen 
Partien einwandfreies Adenocarcinom. Behandlung: Röntgenbestrahlung ohne Radiumzusatz
dosis. Letzte Röntgenbestrahlung: 25.7.1920. November 1934: Frau M. S. geht es sehr gut, sie ver
richtet in ihrem kleinen ländlichen Haushalt alle Arbeiten. 

10. Ch. G., Behandlungsjahr 1922. Bei Beginn der Behandlung 40 Jahre alt. Anamnese: 3. 11. 22. 
1908 Gallenblasenoperation, 1912 Kaiserschnitt, 1922 Bauchbruchoperation. Seit 2 Jahren unregelmäßige 
Blutungen, in letzter Zeit Ausfluß. Wird von auswärts mit der Diagnose "Corpuscarcinom" zur Bestrah
lung überwiesen. Befund: Kleine, glatte Portio, Uterus leicht vergrößert, anteflektiert. Mikroskopische 
Diagnose des Abrasionspräparates (Pathologisches Institut Jena): Adenocarcinom. Behandlung: 
Röntgenbestrahlung ohne Radiumzusatzdosis. Letzte Röntgenbestrahlung: 20.12.22. November 1934: 
Frau Ch. G. steht in Fürsorge der NSV. in D. Gynäkologische Untersuchung ohne jeden Anhaltspunkt 
für ein Carcinom. Keinerlei Beschwerden von seiten des Unterleibes. 

11. M. K., Behandlungsjahr 1922. Bei Beginn der Behandlung 52 Jahre alt. Anamnese: 25. 1. 22. 
Menopause seit 5 Jahren, blutig-wäßriger Ausfluß. Befund: Portio tiefstehend, glatt, Muttermund quer
gespalten. Uterus kaum vergrößert, derbe Infiltrationen in beiden Parametrien, besonders links. Mikro
skopische Diagnose des Abrasionspräparates: Carcinoma adenomatosum mit entzündlicher 
Beteiligung. Behandlung: Röntgenbestrahlung ohne Radiumzusatzdosis. Letzte Röntgenbestrah
lung: 25.1. 22. November 1934: Pat. lebt bei gutem Allgemeinbefinden. 

12. K. F., Behandlungsjahr 1923. Bei Beginn der Behandlung 58 Jahre alt. Anamnese: 10.12.23. 
Menopause seit dem 53. Lebensjahr, hat im Sommer 1923 wenig geblutet, in den letzten Wochen immer 
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wieder vereinzelte Blutungen. Befund: Vagina sehr eng, Portio glatt, Uterus retroponiert, anteflektiert, 
etwa von normaler Größe. Eine Verdickung in den Parametrien besteht nicht. Mikroskopische Dia
gnose des Abrasionspräparates (Pathologisches Institut Prag): Adenocarcinom. Behandlung: Röntgen
bestrahlung nach vorheriger Verkupferung ohne Radiumzusatzdosis. Letzte Röntgenbestrahlung: 10.12.23. 
1926: Etwas blutiger Ausfluß, der aber bald wieder verschwand. Seither keinerlei Beschwerden, manchmal 
beim Husten etwas Harnträufeln. Pat. arbeitet in leichtem Hausdienst, fühlt sich im allgemeinen wohl. 
N ovem ber 1934: Jetzt 69 Jahre alt, ohne jede Beschwerden seitens der Unterleibsorgane, arbeitet im 
Haushalt. 

13. S. B., Behandlungsjahr 1923. Bei Beginn der Behandlung 45 Jahre alt. Anamnese: 21. 3.23. 
1921 Abrasio wegen starker Blutung. Dann etwas unregelmäßige Menstruationen, nicht zu stark. Mitte 
Januar 1923 besonders starke Blutung; Pat. mußte vom Arzt tamponiert werden. Im Laufe des Februar 
1923 häufigere Blutungen, blutig-wäßriger Ausfluß. Befund: Portio plump, für Fingerkuppe einlegbar. 
Umgebung in geringer Ausdehnung arrodiert. Uterus etwas vergrößert, von glatter Oberfläche, in Streck
stellung, sinistroponiert. Im ganzen gering beweglich, rechtes Parametrium frei, linkes infiltriert. Bei 
Druck auf den Uterus geringe Blutung. Mikroskopische Diagnose des Abrasionspräparates: 
Adenocarcinom mit papillärer Anordnung. Mitosen nicht übermäßig reichlich vor
handen. Behandlung: Röntgenbestrahlung nach vorausgehender Verkupferung ohne Radiumzusatz
dosis. Letzte Bestrahlung: 31. 3. 23. N ovem ber 1934: Nach Mitteilung des Arztes geht es der Pat. 
gut, kein Anhaltspunkt für ein Carcinom, dem Alter (56 Jahre) entsprechend leistungsfähig. Im 
Haushalt ständig tätig. 

14. D. M., Behandlungsjahr 1923. Bei Beginn der Behandlung 55 Jahre alt. Anamnese: 5.4.23. 
Seit J1/2 Jahren leicht intermittierende Blutungen, die seit 2 Monaten stärker und anhaltender geworden 
sind. Schmerzen im Rücken, etwas Ausfluß. Befund: Vagina eng, Portio kugelig, vordere und hintere 
Muttermundslippe glatt. Uterus auffallend weich, nicht vergrößert, anteflektiert. SondenIänge 7 cm. 
Uterus beschränkt beweglich. In den Parametrien ist eine Verdickung nicht nachzuweisen, dagegen 
ist die linke Seite druckempfindlich. Mikroskopische Diagnose des Abrasionspräparates: Adeno
carcinom. Behandlung: Alleinige Röntgenbestrahlung ohne Radiumzusatzdosis. Letzte Bestrahlung: 
8.6.23. November 1934: Pat., jetzt 66 Jahre alt, fühlt sich wohl, keinerlei Anhaltspunkte für ein 
Carcinom. 

15. A. Th., Behandlungsjahr 1924. Bei Beginn der Behandlung 50 Jahre alt. Anamnese: 18.3.24. 
Seit 3 Jahren unregelmäßige Blutungen; in den letzten Monaten Blutung ganz unregelmäßig, fast dauernd, 
zeitweise sehr gering. Befund: Portio glatt. Ausgesprochen langes Collum. Muttermund quer, in der 
linken Seite großer Einriß. Corpus uteri vergrößert, von derber Konsistenz, sinistroponiert, Streckstellung, 
beweglich. Mikroskopische Diagnose des Abrasionspräparates: Adenocarcinom. Behandlung: 
Röntgenbestrahlung. Letzte Bestrahlung: 15.5.24. November 1934: Pat., nunmehr 60 Jahre alt, 
lebt in leidlich gutem Allgemeinbefinden, kein Anhaltspunkt für ein Carcinom. 

16. M. H., Behandlungsjahr 1924. Bei Beginn der Behandlung 55 Jahre alt. Anamnese: 10.5.24. 
Menopause seit J1/2 Jahren, blutet jetzt seit 5 Wochen ununterbrochen. Befund: Portio glatt, Uterus weich, 
nicht vergrößert, schlecht beweglich, beide Parametrien etwas infiltriert. Mikroskopische Diagnose 
des Abra.sionspräparates: Adenocarcinom. Behandlung: Röntgenbestrahlung und Radiumzusatzdosis. 
Letzte Bestrahlung: 8.7.24. November 1934: Bestrahlungsfelder geringe Teleangiektasien, Vagina eng, 
lang, Portio flach, Muttermund quer geschlossen. Uterus sehr klein. Kein Anhaltspunkt für ein Carcinom. 
Pat. sieht gut aus, ist nunmehr 65 Jahre alt und arbeitet als Landwirtsfrau sowohl im Haushalt als auch 
auf dem Feld. 

Aus unseren guten Bestrahlungsergebnissen und aus den vorhin ange
führten der Klinik Döderlein geht deutlich hervor, daß es berechtigt ist, 
die Strahlenbehandlung auch beim Corpuscarcinom als Methode der Wahl 
zu bezeichnen. 

g) Die Bestrahlnngsmethode der Erlanger Klinik. 
Die Bestrahlungsmethode der Erlanger Klinik beim Corpuscarcinom lehnt sich eng 

an das Vorgehen beim Collumcarcinom an. Auch beim Corpuscarcinom kommt 
die typisrhe einzeitige Konzentrationsbestrahlungsmethocle Seitz- Wintz 
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zur Anwendung, nur daß beim Corpuscarcinom die höhere Dosis von 125% 
der RED zur Wirkung gebracht wird. 

Mit den modernen leistungsfähigen Apparaturen läßt sich diese Dosis normalerweise 
ohne weiteres nur mit Röntgenstrahlen erreichen. Bei dicken Bauchdecken, bei Retro
flexio oder Descensus uteri kann sich die exakte Applikation von 125 % der RED am 
Primärherd nur mit Röntgenstrahlen allerdings schwieriger gestalten. In solchen Fällen 
ist es zweckmäßiger, die Röntgentherapie mit der Radiumbehandlung zu kombinieren, 
um die Dosis, die unbedingt appliziert werden muß, wenn die Bestrahlung Erfolg haben 
soll, auch sicher zu erreichen. 

Wenn' wir beim Corpuscarcinom neben Röntgenstrahlen noch Radium verwenden, 
stellen wir die Dosierung bei der Aufstellung des Bestrahlungsplanes so ein, daß wir mit 
der Röntgenbestrahlung 100-110% der RED erreichen. Die fehlende Strahlenmenge, 
also 25-15% der RED, wird dann durch die Radiumbestrahlung ergänzt. Dieses Vorgehen 
bietet den Vorteil, daß die notwendige Dosis selbst unter den schwierigsten Bestrahlungs
bedingungen sicher erreicht wird. 

Für die statistische Auswertung unserer Bestrahlungsergebnisse sind die geringen 
Radiumdosen ohne Belang. Es wird wohl niemand ernsthaft behaupten wollen, daß derartig 
niedrige Radiumstrahlenmengen ein Corpuscarcinom beseitigen können. Wenn dieser 
Erfolg eintritt, so haben wir das in erster Linie den Röntgenstrahlen zu verdanken. Das 
Radium hat deren Wirkung nur unterstützt. Deshalb halten wir uns auch für berechtigt, 
die mit unserer Bestrahlungsmethode erzielten guten Resultate beim Corpuscarcinom als 
Röntgenstrahlenerfolge zu bezeichnen. 

Ebenso wie nun beim Collumcarcinolll die Röntgenbestrahlung derart geteilt wird, 
daß erst der Primärtumor und 8 Wochen später das Ausbreitungsgebiet bestrahlt wird, 
wird auch beim Corpuscarcinom verfahren. Daher ergibt sich für die von uns 
beim Krebs des Gebärmutterkörpers geübte Bestrahlungsmethode folgendes 
Behandlungsschema: 

1. Bestrahlung des Primärtumors (Primärbestrahlung). 
2. Bestrahlung des Ausbreitungsgebietes (parametrane Bestrahlung). 
Die Röntgenbehandlung wird stets unter folgenden elektrischen Vor bedingungen 

durchgeführt. Apparatur: Symmetrieinduktorium oder Stabilivolt; sekundäre Spannung 
200 k V; Röhrenstrolll 4-6 mA; Filterung: 0,5 mm Zn oder 0,5 mm Cu + 3 mm Al; 
prozentuale Tiefendosis 20-22 %. 

1. Primärbestrahlung. 
Die Primärbestrahlung wird in der gleichen Weise wie beim Collumcarcinom vor-

genommen. 
Es kommen also zur Anwendung: 
1 Vulvafernfeld, 
2 suprasymphysäre Felder, 
1 Coccygealfeld, 
2 parasacrale Felder. 
Im allgemeinen beträgt die Feldgröße beim Vulvafernfeld 9 X 12 cm und bei den 

übrigen Feldern, die als Tubusfelder appliziert werden, 6 X 8 Clll. 
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Der F 0 k u s -Hau tab s t a nd ist beim Vulvafernfeld in der Regel 50 cm und bei den 
Tubusfeldern 30 cm. Abweichungen von diesen Zahlen ergeben sich durch die ver
schiedene Dicke der Patientinnen. Aufschluß hierüber gibt der Bestrahlungsplan. 

Bei der Mitverwendung von Radium in der oben bezeichneten Weise wird die 
Radiumzusatzbestrahlung nach der früher beschriebenen Methode vorgenommen (s. S. 115). 

2. Parametrane Bestrahlung. 
8 Wochen nach der Primärbestrahlung wird die Röntgenbehandlung des Ausbreitungs-

gebietes angeschlossen. Auch hier ist das Vorgehen das gleiche wie beim Collumcarcinom. 

Es kommen also zur Anwendung: 

4 Abdominalfelder, 
4 Dorsalfelder, 
2 Seitenfelder (falls nötig). 

Die Feldgrößen sind normalerweise 6 X 8 cm, bei starken Frauen größer. 
Die Fokus-Hautabstände ergeben sich aus dem Bestrahlungsplan und werden so 

gewählt, daß die notwendige Dosis von diesen Feldern auch im Ausbreitungsgebiet zur 
Wirkung gebracht werden kann. 

Eine genaue Darstellung der hier in kurzen Zügen geschilderten Konzentrations
bestrahlungsmethode Seitz-Wintz findet sich im Kapitel über das Collumcarcinom auf 
S. 343, worauf hiermit verwiesen wird. 

h) Die Behandlungsverfahren anderer Autoren. 
Nachstehend geben wir eine Übersicht über die Behandlungsverfahren anderer 

Autoren beim Corpuscarcinom, soweit wir auf unsere Rundfrage Antwort erhielten oder 
Angaben in der Literatur fanden. 

Bei operablen Fällen wird im allgemeinen die Operation bevorzugt und die Strahlen
therapie höchstens zur Nachbestrahlung herangezogen 1. Ausschließlich mit Strahlen 
werden fast nur die inoperablen Fälle behandelt. Dabei wird meistens der Hauptwert 
auf die Radiumbestrahlung gelegt. 

Eine Kritik der einzelnen Methoden ist nicht mehr nötig, da sie sich aus unseren 
früheren Ausführungen ergibt. 

Universitäts-Frauenklinik München (Döderlein) 2. 

1. Historische Entwicklung der Methoden. 

Ebenso wie bei den Collumcarclnomen geht die ausschließliche Strahlenbehandlung 
bei den Corpuscarcinomen auf das Jahr 1912 zurück. Auch hier wurde zunächst aus
schließlich mit Radium und Mesothorium behandelt. Vom Jahre 1917/18 ab kombinierte 
Behandlung mit Radium und Röntgenstrahlen. Die Röntgenstrahlenbehandlung wurde 
auch hier nach der Erlanger Bestrahlungstechnik ausgeführt. Aus den gleichen über
legungen heraus, die für das Collumcarcinom angestellt wurden, gingen wir auch beim 

1 Nur Healy (1934) gibt zuerst eine Röntgen- und Radiumbehandlung und führt dann erst die 
Totalexstirpation aus. 

2 Nach Bericht von Voltz. 
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Corpuscarcinom vom Jahre 1922 ab zur Großfeldbestrahlung über. Seit dem Jahre 1924 
erhalten sämtliche Frauen mit Corpuscarcinom auch eine Hypophysenvorbestrahlung. 

H. Die heutigen Methoden. 

1. Grundsätzliches. Gerade die Resultate bei Corpuscarcinomen ZeIgen, daß 
die Kombination Radiumbehandlung und Röntgenstrahlenbehandlung für das Uterus
carcinom die zweckmäßigste Methode ist. 

Auch bei dem Corpuscarcinom werden im allgemeinen 2 Behandlungsserien im zeit
lichen Abstand von 8 Wochen verabfolgt. Ist eine weitere dritte oder vierte Behandlungs
serie notwendig, so tritt eine Vergrößerung des Zwischenraumes der Behandlung auf 10 
bis 12 Wochen ein. 

Da bei dem Corpuscarcinom prinzipiell stets zur Sicherung der Diagnose eine Abrasio 
vorgenommen wird, ändert sich der Behandlungsplan gegenüber dem Collumcarcinom. 

2. Der Behandlungsplan. Der Behandlungsplan gestaltet sich damit für die 
erste Behandlung wie folgt: 

1. Aufnahme in die Klinik, Anamnese, klinische Untersuchung. 
2. Abrasio zur Feststellung der histologischen Diagnose. 
3. Radiumbehandlung. 
4. Hypophysenbestrahlung. 
5. Röntgenstrahlenbehandlung. 
6. Entlassung der Patienten. 
Nach Abschluß der Behandlung wird die Patientin wieder dem einweisenden Arzt 

überwiesen. Eventuell von diesem unterstützende Behandlung zur Hebung des Allgemein
zustandes. Für die zweite Behandlung ergibt sich im allgemeinen folgendes Schema: 

1. Wiederaufnahme der Patientin in die Klinik, klinische Nachuntersuchung. 
2. Wiederholung der Radiumbehandlung. 
3. Wiederholung der Röntgenstrahlenbehandlung. 
4. Entlassung der Patientin aus der Klinik. 
Genau wie beim Collumcarcinom wird auch beim Corpuscarcinom die Hypophysen

bestrahlung nur einmal ausgeführt, nämlich bei der ersten Behandlung. 
Sollte eine dritte oder vierte Behandlung notwendig werden, so wird diese auch 

hier entsprechend dem Schema der zweiten Behandlung durchgeführt. 
3. Technik der Behandlung. a) Radiumbehandlung. Die Radiumbehandlung 

besteht in der intrauterinen Radiumeinlage. 
Unter Verwendung unserer Einheitsröhrchen, die primär mit 0,2 mm Platin gefiltert 

sind und die durchgängig 10 mg Ra-EI enthalten, wird der intrauterine Radiumträger her
gestellt. Das Dominici-Röhrchen von 1,5 mm Messing Wandstärke wird dabei so aus
gewählt, daß es sich der ganzen Länge des Uteruscarcinoms anpaßt. Infolgedessen werden 
je nach der Länge dieses Röhrchens dann 5-8 Einheitsrährchen zu 10 mg Ra-EI in dem 
Dominici-Rährchen eingebettet sein, so daß der intrauterine Radiumträger 50-80 mg 
Radiumelement enthält. 

Nach Dilatieren Einlage des Trägers, so daß das ganze Uteruscavum ausgestrahlt 
wird. Über das Dominici-Rährchen kommt bei der intrauterinen Verwendung noch 
eine Hülse aus Paragummi. 
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Auch diese Einlage bleibt durchschnittlich 24 Stunden liegen, so daß im Durchschnitt 
sich eine Dosis von 1200 bis 1920 mgeh ergibt, je nach dem Radiumgehalt des Trägers. 

b) Hypophysenbestrahlung. Die Hypophysenbestrahlung erfolgt nach dem 
gleichen Schema wie beim Collumcarcinom. 

c) Die Röntgenstrahlenbehandlung. Im allgemeinen ebenso wie beim Collum
carcinom, je ein abdominales und dorsales Großfeld 10 X 15 cm = 150 qcm, Abstand 
50 cm, Filter 1 mm Cu. Röhrenspannung 180 kV, Röhrenstromstärke 2,5 mA, auf jedes 
Feld 500 r. 

Bei dicken Frauen zwei Abdominal- und zwei Dorsalfelder, je 10 X 15 cm = 150 qcm, 
mit leichtem Zentrieren auf den Uterus, so daß also die Gesamtfeldgröße abdominal 
und dorsal 15 X 20 cm=300 qcm ist. Auf jedes Feld 400 r. Abstand 50 cm. Filter 1 mm 
Kupfer, Röhrenspannung 180 kV, Röhrenstromstärke 2,5 mA. Bei weit fortgeschrittenen 
Carcinomen und einer eventuell notwendig werdenden dritten und vierten Behandlung 
mit der gleichen Großfeldtechnik fraktionierte Behandlung nach dem Prinzip der Auf
sättigung. Steigerung der Dosis pro Feld bis 1000 R. 

d) Abänderung des Behandlungsplanes. Seit einem Jahre haben wir auch 
bei den Corpuscarcinomen den allgemeinen Behandlungsplan für bestimmte FällE" vor 
allem für weiter fortgeschrittene Corpuscarcinome versuchsweise dahin abgeändert, daß 
wir zwischen den beiden Behandlungsserien eine weitere aus s chi i e ß li c h e Radium
behandlung einfügen. 

Diese erfolgt ebenso wie bei Collumcarcinomen 14 Tage nach Abschluß der ersten 
Behandlungsserie. Sie besteht in gleicher Weise in einer intrauterinen Einlage. Eben
falls wieder 50-60 mg Ra-EI. 24 Stunden lang. 

Damit erhöht sich also gegenüber dem normalen Behandlungsplan die gesamte 
Radiumdosis : 

intrauterin von 2400 bzw. bis zu 3840 mg Ra-EI.-Stunden 
oder von 3600 bzw. bis zu 5760 mg Ra-EI.-Stunden, 

je nach dem 50-80 mg Ra-EI. für den Radiumträger verwandt werden. Auch hier bemerke 
ich ausdrücklich, daß es sich hier zunächst um Versuche handelt. Irgendein Urteil über den 
Wert dieser Radiumzwischenbehandlung für eine erhoffte Leistungssteigerung läßt sich 
heute natürlich noch nicht abgeben. 

Universitäts-Frauenklinik Heidelberg (Eymer)l. 

Die Bestr~hlung der Corpuscarcinome wird in der Heidelberger Klinik kombiniert 
mit Radium- und Röntgenstrahlen durchgeführt. 

Für die Radiumbestrahlung werden besondere Radiumapplikatoren verwandt, die 
auf die Anregung von Menge und Dietel hin konstruiert wurden. Diese Applikatoren 
wurden bereits im Bd. VI, 2, S. 675 genau beschrieben, ebenso ihre Anwendungsweise 2• 

Sie sind jetzt seit 1929 regelmäßig in Gebrauch. 
Diese Radiumapplikatoren werden als "Radiumbouquet" und "Triangel" bezeichnet. 

Das "Radiumbouquet" ist für kleine Corpushöhlen gedacht, die "Triangel" für geräumige. 

1 Nach Bericht von Dietel. 
2 Wenn dort als Konstrukteur Diehl (S. 675 unten) angegeben ist, so beruht das auf einem Druck

fehler. Der Konstrukteur heißt Dietel. 
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Das "Bouquet" besteht aus drei Teilen (s. 1. c.): aus zwei 2 cm langen Filter
röhrchen aus 0,6 mm Silber, die mit dem Radium versehen, auf Nikelinstäbchen auf
geschraubt und so in den Uterus eingeführt werden und aus einem 4 cm langen Filter 
gleicher Wandstärke, qas auf einen Schieber aufgeschraubt und zwischen die beiden 
anderen Filter in die Gebärmutterhöhle eingeschoben wird. Wenn das Carcinom weiter 
hel11nterreicht, wird an diesem Schieber zunächst ein kurzes konzentriertes und daran 
nach oben das beschriebene längere Präparat angebracht. Gegebenenfalls wird noch 
eine Platte vor die Portio appliziert, um eine besonders gute Kreuzfeuerbestrahlung 
zu erzielen. 

Die "Triangel" besteht aus drei Filterröhrchen von 0,6 mm Silber, die gleichfalls 
mit Hilfe von Nikelinstäbchen in die Corpushöhle eingeschoben werden. Fertig montiert 
liegt im Fundus der Corpushöhle ein 1,3 cm langes Filterröhrchen, links und rechts je 
ein 4 cm langes Filter. Wenn das Carcinom weiter herunterreicht, wird auf dem Nikelin
stäbchen als Gleitschiene noch ein kurzes Präparat für den untersten Teil des Utel11s 
eingeführt. 

Die Lage des "Bouquets" und der "Triangel" im Utel11s geht aus den Abb. 99-101 
in Bd. VI, 2, S. 678 u. 679 hervor. 

Grundsätzlich wird die Radiumbestrahlung mit der Röntgenbestrahlung kombiniert. 
Dabei wird nicht nur das Beckenbindegewebe, sondern auch der Utel11s in das Bestrahlungs
feld miteinbezogen. Im allgemeinen nimmt die Strahlenbehandlung folgenden Verlauf: 

1. Erste Radiumbehandlung mit den vorhin geschilderten Applikatoren, Dosis 
3000 mgeh intrauterin. 

2. Röntgenbestrahlung: 8 Tage nach der Radiumapplikation wird das ganze Becken 
einschließlich des Utel11s mit 110% der HED belegt. 

3. Zweite Radiumbestrahlung: 8-14 Tage nach der Röntgenbehandlung werden 
in der gleichen Weise wie bei der ersten Radiumbehandlung 3000 mgeh verabfolgt. 

Bei eintretendem Fieber werden die Radiumkapseln sofort entfernt und die für die 
Behandlung vorgesehene Dosis von 6000 mgeh in fraktionierten Gaben, je nach dem Ver
halten der Temperatur nach und nach verabfolgt. 

Universitäts-Frauenklinik Würzburg (Gauß)!. 

Die Corpuscarcinome werden folgendermaßen behandelt: 

1. Operable Fälle. Hier wird der Tumor wie beim Collumcarcinom 1° weitgehend 
mit Radium erfaßt. Da der Fundus uteri aber durch die üblichen Radiumpräparate 
(Röhrchen) nicht immer genügend bestrahlt werden kann, so ist auch hier eine Röntgen
zusatzdosis erforderlich. Die Bestrahlungsweise ist die gleiche wie beim operablen Collum
carcmom. 

2. Grenzfälle und inoperable Fälle. Es geiten hier ähnliche Überlegungen wie bei 
den Grenzfällen und inoperablen Fällen beim Collumcarcinom, so daß die Bestrahlung 
zweckmäßig die gleiche ist wie dort. Die beiden dort angeführten Methoden kommen 
ebenfalls nebeneinander zur Anwendung. 

1 Nach Bericht von N eeH. 
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Universitäts-Frauenklinik Bonn (v. Franque)l. 

Corpuscarcinome werden meist operiert. Dann folgt am 18. Tage Ausstrahlen des 
kleinen Beckens in der gleichen Weise wie beim Ralskrebs mit 500 r. Entsprechende 
Wiederholung nur in rezidivverdächtigen Fällen. 

Bei alleiniger Bestrahlung Rad i u m einlagen mittels eines langen Filterröhrchens in 
den Uterus, vom äußeren Muttermund bis zum Fundus reichend. Verabfolgung von 
6000 mgeh möglichst innerhalb 3 Wochen in drei Sitzungen zu je 2000 mgeh. Im übrigen 
dieselben Bedingungen wie beim Ralskrebs. Ebenso die Röntgenbestrahlung (s. S. 382). 

Universitäts-Frauenklinik Freiburg i. B. (Pankow)2. 

Operable Corpuscarcinome werden operiert; es wird die abdominelle oder vaginale 
Totalexstirpation vorgenommen. Die Operation wird aber stets mit der Nachbestrahlung 
verbunden. Zunächst wird Radium in den Vaginalstumpf appliziert und eine Dosis von 
1200 mgeh verabfolgt. Danach folgt eine Röntgen-Großfelderbestrahlung, wobei das 
ganze kleine Becken 100 % der RED erhält. 

Inoperable Fälle werden kombiniert mit Radium und Röntgen behandelt. Es werden 
6000 mgeh intrauterin und 1000 mgeh vaginal verabfolgt. Bei der Röntgenbestrahlung 
(Parametrienbestrahlung nach Seitz und Wintz) wird der Primärtumor überstrahlt. 
6 Wochen bis 3 Monate nach Abschluß der Behandlung wird, wenn noch Symptome, Aus
fluß oder Blutungen bestehen, eine N acha brasio ausgeführt, und falls die histologische 
Untersuchung carcinomatöses Gewebe ergibt, nochmals Radium intrauterin verabfolgt. 

Universitäts-Frauenklinik Berlin (S t 0 eck e 1) 3. 

Corpuscarcinome werden operiert und dann mit Röntgen nach bestrahlt. Die Strahlen
behandlung allein wird nur vorgenommen, wenn Operationskontraindikationen bestehen. 
Die Bestrahlung wird mit Radium und Röntgen durchgeführt. Zunächst wird Radium 
angewandt, dann Röntgenstrahlen. 

Für die Behandlung der Corpuscarcinome ergibt sich damit folgendes Übersichtsbild : 

Radium nur bei zwingen
Vaginale Totalexstirpation der Gegenindikation oder 

mit Adnexen Inoperabilität 

~/ 
Roe 

1. Radiumbestrahlung. 
1. Bestrahlung 76 mg für 36 Stunden = 2736 mgeh. 
2. Bestrahlung nach 6 Wochen 52 mg für 24 Stunden = 1248 mgeh. 

Filter 0,8 mm Gold. 

Es sind Versuche im Gange, die Dosierung nach dem histologischen Bild des Carcinoms 
zu modifizieren. 

1 Nach Bericht von Haupt. 2 Nach eigenem Bericht. 
S Nach Bericht von G. F. K. SchuItze. 
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H. Röntgenbestrahlung. 
Technik und Dosierung wie beim Collumcarcinom, nur werden alle Felder etwas höher 

angesetzt. 
Zweite Serie nach den gleichen Gesichtspunkten wie beim Collumcarcinom. 

Universitäts-Frauenklinik der Charite Berlin (Wagner)!. 

Das Corpuscarcinom wird grundsätzlich vaginal operiert. Nur wo Allgemeinkrank
heiten dies unmöglich machen oder bei lokaler Inoperabilität tritt die Strahlenbehandlung 
in ihre Rechte. Die Radiumbehandlung besteht in der Beschickung der ganzen Corpus
höhle nach vorheriger Sondierung mit möglichst langen Präparaten, wieder in zwei Sitzungen 
zu je 2500 mgeh, zusammen also gewöhnlich 5000 mgeh. Einige Wochen danach Röntgen
bestrahlung von 4 Feldern, wie oben beschrieben, nnr etwas höher eingestellt. Nach 
3 Monaten zweite ebensolche Serie, dann fortlaufende Beobachtung. 

Staatliche Frauenklinik Dresden (Warnekros) 2. 

Die Strahlenbehandlung der Corpuscarcinome wird kombiniert mit Röntgen und 
Radium durchgeführt. 

Die RÖ'ltge.ilbestrahlung nimmt im allgemeinen denselben Verlanf wie beim Collnm
carcinom (s. S. 392). 

Bei der Radiumbehandlung werden 3-4000 mgeh intrauterin in Stiftform gegeben. 

Universitäts-Frauenklinik Göttingen (M art i u s) 2. 

Die Behandlung der Corpnscarcinome richtet sich nach dem Befund. 
Alle inoperablen Corpuscarcinome werden der Strahlenbehandlung zugeführt, und 

zwar wird zunächst eine Radiumbestrahlung mit 6000 mg eh intrauterin vorgenommen. 
Dann folgt eine Röntgenbestrahlung wie bei den inoperablen Portiocarcinomen (s. S. 392). 

Operable Corpuscarcinome werden operiert. Falls sie nicht operiert werden können, 
werden sie wie die operablen Portiocarcinome bestrahlt. 

Universitäts-Frauenklinik Kiel (Schröder) 3. 

Die Corpuscarcinome werden in genau der gleichen Weise behandelt, wie es ausführ
lich auf S.395 für die Collumcarcinome beschrieben wurde. 

Universitäts-Frauenklinik Breslau (L. Fraenkel) 2. 

Das Behandlungsverfahren bei den Corpuscarcinomen ist folgendes: 

a) Operable Carcinome werden zunächst operiert. Vor der Entlassung wird eine 
Röntgennachbestrahlung in der gleichen Weise wie beim Collumcarcinom vorgenommen 
(s. S. 398). Nach 4 Wochen folgt die zweite Röntgennachbestrahlung. Auch diese wird 
wie die zweite Serie beim Collumcarcinom durchgeführt. 

b) Inoperable Fälle werden kombiniert mit Röntgen und Radium behandelt. Die 
Röntgenbestrahlung wird zweimal in vierwöchentlichen Abständen wie bei den inoperablen 

1 Nach Bericht von v. Schubert. 2 Nach eigenem Bericht. 
3 Nach Bericht von Kirchhoff. 
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Collumcarcinomen (Gruppe IH-IV) vorgenommen (s. S. 398). Dazu wird intrakorporal 
zweimal in vierwöchigem Abstand Radium gegeben, und zwar jeweils 1000-1500 mgeh; 
im ganzen mindestens etwa 2500 mgeh intrakorporal. 

Universitäts-Frauenklinik Gießen (v. Jas c h k e) 1. 

Die Corpuscarcinome werden operiert. Weit vorgeschrittene Corpuscarcinome werden 
mittels der Großfernfeldermethode nachbestrahlt. Filterung 0,5 mm Zn und 3 mm Al. 

Inoperable Corpuscarcinome werden mittels der Großfernfeldermethode unter gleich
zeitigen intrauterinen Einlagen von Radium (etwa 3000 mgeh) behandelt. 

Universitäts-Frauenklinik Greifswald (Runge)2. 

Die Corpuscarcinome werden soweit als möglich operiert. Eine Nachbestrahlung 
wird nicht vorgenommen. Die inoperablen Fälle werden mit Radium behandelt. Röntgen
strahlen werden nicht verwandt. 

Universitäts-Frauenklinik Königsberg (v. Mikulicz-Radecki)2. 

Die Corpuscarcinome werden in der überwiegenden Mehrheit operiert. Die operablen 
Fälle erhalten nach Abschluß der Rekonvalescenz eine Röntgenbestrahlung mit derselben 
Technik wie die Collumcarcinome, jedoch liegen die Röntgenfelder etwas höher (kranial
wärts). 

Inoperable Corpuscarcinome sowie die mit vitaler Kontraindikation erhalten in 
ähnlicher Weise wie die Collumcarcinome eine kombinierte Radium- und Röntgen
bestrahlung. Abstände und Reihenfolge der Bestrahlungen sind die gleichen; die 
Technik der Radiumbestrahlung ist insofern anders, als lediglich ein viel längerer 
Radiumträger in die Uterushöhle eingeführt wird, entsprechend der vorher gemessenen 
Länge der Uterushöhle. Bei Corpuscarcinom Goldfilter 0,8 mm, intrauterine Einlage von 
50 mg. Ra-EI. 1. Gesamtdosis 2000 mgeh. 11. Gesamtdosis wiederum 2000 mgeh, alleR 
intrauterin. 

Im übrigen paßt sich die Behandlungstechnik der in der Klinik Stoeckel geübten 
vollkommen an. 

Allgemeine Städtische KrankenanstllIten Düsseldorf (H. R. Schmidt)2. 

Corpuscarcinome: 

a) werden im allgemeinen stets operiert (abdominelle '):otalexstirpation des Uterus 
und beider Adnexe), 

b) die Bestrahlung erfolgt: 

1. mit Radium: 2 X 2000 mgeh intrauterin, 
2 X 1000 mgeh vor die Portio; 

zwischen die beiden Radiumbestrahlungen wird ein Abstand von 3-4 Wochen ein
geschaltet, in welchem die gleiche Röntgentiefen bestrahlung wie beim Collumcarcinom 
durchgeführt wird. 

1 Nach Bericht von Schumacher. 2 Nach eigenem Bericht. 
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Universitäts-Frauenklinik Münster (E s ch)!. 

Nach Stellung der Diagnose wird bei den Corpuscarcinomen 100 mg Ra-El. in einem 
Dominici-Röhrchen für 22 Stunden eingelegt: Dosis 2200 mgeh. Nach einer Pause 
von 3-4 Tagen folgt eine Röntgenbestrahlung: es werden wie beim Collumcarcinom 
110% der RED im Tumor zur Wirkung gebracht (s. S. 402). 

Nach einer weiteren Pause von 4-5 Tagen wird eine zweite Radiumbestrahlung 
vorgenommen. Es werden wieder wie vorhin intrauterin 2200 mgeh verabfolgt. 

Nach 6 Wochen wird die Patientin zur dritten Radiumbestrahlung aufgenommen. 
Wieder kommen 2200 mgeh intrauterin zur Anwendung. 

4 Monate nach der ersten Röntgenbestrahlung folgt die zweite; nach weiteren 
6 Monaten die dritte Röntgenbestrahlung. Jedesmal werden 60 % der RED im Tumor 
zur Wirkung gebracht. 

Landesfrauenklinik Karlsruhe (Linzenmeier) 2. 

Die Corpuscarcinome werden in der gleichen Weise bestrahlt wie die Collum· 
carcrnome (S.403). 

I. Universitäts-Frauenklinik Wien (Peham) 3. 

Die Bestrahlungsmethode der 1. Wiener Frauenklinik hat Simon letzthin näher 
beschrieben. 

Der Primärtumor wird mit Radium be'jtrahlt. Bei nicht vergrößertem Uterus, bei 
einer Sondenlänge von 6-7 cm und geringer Tumorausbreitung, wird hierzu ein Gerät 
genommen, welches eine leichte Krümmung aufweist und zur Vermeidung einer Sekret
retention gefenstert ist. In den kranialen Teil des gefensterten Rohres wird ein Radium
präparat von 3,8 cm Länge gelegt und durch ein Verschlußstück festgehalten. Die Fixie
rung des Gerätes wird durch Gazetamponade der Scheide vorgenommen. Die Filterung 
des Gerätes entspricht 3 mm Messing. 

Bei gestrecktem Uterus und in allen Fällen mit weitem Cavum wird ein anderes 
Gerät benutzt; dieses kann mehrere Radiumröhrchen aufnehmen und besitzt als Besonder
heit eine Aspirationsvorrichtung. Letztere erlaubt es, das angesammelte Sekret während 
der Einlage abzusaugen und dadurch der Retention entgegenzuwirken. 

Zur Dosierung teilt Simon mit, daß das Radiumpräparat in dem erstgenannten 
Gerät 50 mge entspricht. Insgesamt wird dieses, verteilt auf 2-3 Sitzungen mit mehr
tägigen Zwischenräumen, auf 50-60 Stunden eingelegt. In das zweite Gerät (Aspirations
gerät) kommen in der Regel 2 Röhrchen, kranial ein 50 mge starkes und caudal eines von 
25 mge. Die Liegezeit dieses Gerätes beträgt je nach dem Befund 60-70 Stunden. 

Die Radiumbestrahlung wird stets mit einer Röntgenbehandlung der lumbalen Drüsen 
kombiniert. Die Bestrahlungsmethode ist die gleiche wie sie früher auf S. 418 für das 
Collumcarcinom geschildert wurde. 

Wjederholungen der Radiumbestrahlung werden selten vorgenommen, es sei denn, 
daß ein lokales Rezidiv vorliegt und die Dehnung des Cervicalkanales gelingt. 

1 Nach Bericht von Adler. 2 Nach Bericht von Welsch. 
3 Nach St. Simon, Radiologische Praktika Bd.20. 



Tubencarcinom. 465 

An diese Radiumbestrahlung wird eine Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen ange
schlossen. In Abständen von 3-4 Monaten wird das Bestrahlungsgebiet hierbei mit Ein
schluß der Drüsen ungefähr mit 100% der RED belegt oder es wird eine größere Herd
dosis fraktioniert verabreicht. Bei gründlicher Nachbestrahlung im ersten Jahr werden 
ähnliche Serien noch 2--3mal jährlich in den nächsten 2 Jahren verabfolgt. 

In der gleichen Weise erfolgt die Nachbestrahlung nach Radikaloperation. 

I. Universitäts-Frauenklinik Budapest (v. Frigyesi 1). 

Operable Corpuscarcinorne werden operiert, die inoperablen werden kombiniert mit 
Radium und Röntgen behandelt. 

Zur Radiumbestrahlung werden in der Regel 50-75 mg Radium in Silber-Messing
tuben verwendet, welche einem Platinfilter von 1 mm entsprechen. Bei der intrauterinen 
Behandlung werden die Radiumpräparate in Kautschukbehältern eingeführt. Dabei werden 
möglichst auf einmal 2400-3600 mgeh verabreicht. Zur Ergänzung der intrauterinen 
Radiumbehandlung werden von der Vagina aus weitere 2000-2400 mgeh verabfolgt. 

Die Röntgenbehandlung wird in drei Serien zu je 2-6 Feldern durchgeführt. Feld
weise werden 3/4 HED = 470 r (in Luft gemessen) verabreicht. Die Betriebsbedingungen 
sind: Racliotransverter, Cooliclge-Rohr, 183 kV, 5 mA, 11/2 mm Zn + 1/2 mm Al-Filter, 
30 cm Fokus-Hautabstancl. 

Tnbencarcinom. 
Tubencarcinorne sind selten; in größeren Kliniken kommen im Durchschnitt im Laufe 

von 4 Jahren 1-2 Fälle zur Beobachtung. Doch soll die Möglichkeit offen gelassen werden, 
claß in der Praxis das Tubencarcinom etwas häufiger vorkommt, aber nicht erkannt 
wird. Tatsächlich ist die Diagnose im Fl'Ühstadium durch die einfache Untersuchung 
ni.cht zu stellen, denn was wir fühlen, ist lediglich eine Verdickung der Tube; Symptome, 
die die Patientin zum Arzt führen, treten erst in späteren Stadien auf. Die wenigen Tuben
carcinorne, die wir in Erlangen im Laufe von 20 Jahren gesehen haben, sind alle erst in 
späteren Stadien zur Untersuchung gekommen. 

Wollte man aus den eigenen und den in der Literaiur niedergelegten Fällen subjektive 
Frühsymptome der Patienten aufstellen, so müßte man die metastatischen Knötchen in 
der Scheide und am Scheideneingang nennen, obwohl dies streng genommen keine Früh
symptome mehr sind. Aber in den meisten von uns beobachteten Fällen waren diese 
Knötchen, die mikroskopisch bei der Exstirpation Adenocarcinome waren, für die Patientin 
die Veranlassung zum Arzt zu gehen. Bei Frauen in der Menopause werden auch nicht 
selten Blutungen aus dem Uterus beobachtet. Die mikroskopische Untersuchung des 
Abrasionsmaterials ergibt kein Carcinom. Es sind eben Reizblutungen, wie sie durch 
krankhafte Prozesse in der Tube und am Ovar oft ausgelöst werden. Ist doch auch beim 
beginnenden primären Ovarialcarcinom häufig eine solche Reizblutung vorhanden, die als 
bescheidener Hinweis auf die Möglichkeit eines Ovarialcarcinoms gelten kann. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten bei der Erkennung des Tubencarcinoms machen 
es unmöglich, von der R ö n t gen be h a n dl u n g des Tu bencarcinoms zu sprechen. Da die 
Diagnose letzten Endes immer durch die Operation gestellt wird, so kann es eine alleinige 

1 v. B üben, Strahlenther. 42, 769 (1931). 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 30 
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Röntgenbehandlung des Tubencarcinoms nur dann geben, wenn durch die Laparotomie 
ein ausgedehnter carcinomatöser Prozeß festgestellt wurde. Im Falle, daß das Oarcinom 
auf die Tube beschränkt ist oder die kolbenförmige Verdickung der Tube einen Verdacht 
auf Oarcinom rechtfertigt, wird man die Totalexstirpation vornehmen, um dann dis 
Bestrahlung folgen zu lassen. Es wäre ebenso töricht beim beginnenden Tubencarcinom 
nur eine Probelaparotomie zu machen, wie es falsch wäre, bei einem fortgeschrittenen 
Tubencarcinom eine große Operation mit ausgedehnten, nicht zu schließenden Wunden 
im Beckenperitoneum auszuführen. Gerade die Tatsache, daß uns heute eine wirkungsvolle 
Röntgentherapie zur Verfügung steht, erlaubt uns, den Eingriff so schonend wie möglich 
vorzunehmen. Die Exstirpation von Uterus und Adnexen kann so vorsichtig gemacht 
werden, daß die Disseminationsgefahr auf ein Minimum herabgesetzt wird. Bezüglich der 
Behandlung der infiltrierten Drüsen kann man sich ruhig auf die Röntgenstrahlen verlassen. 

In der Literatur sind mehrere Fälle von Tubencarcinom beschrieben, die nach der 
Operation mit Röntgenstrahlen behandelt wurden. Es sind dies die Beobachtungen von 
Luck (1915), Bretschneider (1921), H. Küstner (1922), Amreich (1922), Thaler 
(1922), Schlaak (1925) und Heil (1926)1. Im Fall Gerstenberg-Heymann wurde 
ein 5 Jahre nach der Operation aufgetretenes Rezidiv mit Röntgenstrahlen behandelt. 

Über Heilerfolge wurde entweder gar nicht oder nur kurze Zeit über die Operation 
oder Nachbestrahlung hinaus berichtet. Am längsten nachbeobachtet ist der Fall von 
Heil. Doch ist die Patientin nach 11/2 Jahren gestorben. 

Hierzu ist zu bemerken, daß Tubencarcinome an sich eine sehr schlechte Prognose 
haben. Nach Haupt konnten von 321 in der Literatur veröffentlichten Fällen nur 6 
über 5 Jahre geheilt werden. 

Wie aus den Berichten der angeführten Autoren hervorgeht, wurden in allen Fällen 
die erkrankten Adnexe zum Teil zusammen mit dem Uterus und den anderen Adnexen 
entfernt. 

Für die Röntgentherapie ist von Wichtigkeit, daß Tubencarcinorne auch die Wand 
des Eileiters durchbrechen und zu Implantationsmetastasen im Bauchraum führen können. 
Damit ergeben sich bezüglich der Ausbreitung ähnliche Verhältnisse wie bei den Ovarial
carcmomen. 

Demen tsprechend muß auch dieRön tgen bestrahl ung beim Tu bencarcinom 
in der gleichen Weise wie bei den Ovarialcarcinomen vorgenommen werden. 

1. War das Oarcinom noch lokalisiert und nicht in die Bauchhöhle 
durchgebrochen, so genügt es, den Unterbauch unter Einbeziehung der 
infiltrierten Lymphdrüsen mit der Oarcinomdosis zu durchstrahlen. 

2. War das Oarcinom bereits in die Bauchhöhle durchgebrochen und 
sind schon Implantationsmetastasen vorhanden, so muß der gesamte 
Bauchraum durchstrahlt werden. 

Nähere Angaben über die Bestrahlungstechnik finden sich im nächsten Kapitel. 
In diesem haben wir auch zur Frage Stellung genommen, ob in jedem Fall, auch wenn 
die Operation radikal durchgeführt werden konnte, nach bestrahlt werden soll. Die dortigen 
Ausführungen gelten auch für das Tubencarcinom. 

1 Wanner und Teutschlaender (1913) sowie Thaler (1920) haben in je einern Fall von primärem 
Tubencarcinom die postoperative Bestrahlung mit Radium durchgeführt. 
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Ovarialcarcinom. 
Unter dem Begriff "Ovarialcarcinom" fassen wir alle im Ovar sich entwickelnden 

Carcinorne zusammen. Nun sind aber bekanntlich 20-30% der Ovarialcarcinorne 
sekundär. Diese müssen natürlich in bezug auf Behandlungsmöglichkeit und damit 
auch auf Heilungsaussicht gänzlich anders bewertet werden als die primären Ovarial
carcmome. 

Aber auch unter den primären Ovarialcarcinomen gibt es wieder sehr große Unter
schiede. Es kann ein kleiner, vielleicht faustgroßer Tumor sein, der in seiner Gesamtheit 
aus Carcinomzellen zusammengesetzt ist. Röntgentberapeutisch wäre er dann nicht anders 
zu bewerten als etwa ein faustgroßes Blumenkohlcarcinom der Portio. Zu den primären 
Ovarialcarcinomen gehören aber auch jene großen Tumoren, die zuerst gutartige Ovarial
cystome waren, die dann aber in ihrer Gesamtheit oder teilweise maligne degeneriert sind. 

Diese würden uns bei der Röntgenbestrahlung vor eine ganz andere Aufgabe stellen. 
Wir müßten den gesamten Tumor mit der carcinomzerstörenden Dosis belegen, eine 
Forderung, die wegen der großen Ausdehnung häufig unerfüllbar ist. 

Schon daraus geht einwandfrei hervor, daß unser therapeutisches Handeln nicht 
gleichsinnig, wie etwa bei der Strahlentherapie des Portiocarcinoms, ausgeübt werden kann. 

Weiterhin ist die Sonderstellung des Ovarialcarcinoms bei Anwendung der Strahlen
therapie in der Schwierigkeit der Diagnose begründet. Nur 10% aller Ovarialtumoren 
sind Carcinorne. Weitaus am häufigsten handelt es sich beim Ovarialtumor also um eine 
gutartige Geschwulst. Diese läßt sich aber durch Röntgenstrahlen nicht beeinflussen. 
Von Ovarialcarcinomen sind diese gutartigen Tumoren durch unsere üblichen klinischen 
Untersuchungsmethoden mit hinreichender Sicherheit nicht zu trennen. Die Diagnose 
ist nur durch die mikroskopische Untersuchung möglich. Also besteht die Behandlung des 
Ovarialcarcinoms in der Kombination von Operation und Bestrahlung. 

Da die Technik jeder dieser Maßnahmen durch die pathologisch-anatomischen und 
klinischen Verhältnisse bestimmt wird und diese auch sonst für die Behandlung von 
Wichtigkeit sind, soll hierüber zunächst ein kurzer Überblick gegeben werden. 

a) Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerkungen. 
Ovarialcarcinorne treten wie alle anderen Carcinorne hauptsächlich in vorgeschrittenem 

Alter auf. A. Döderlein fand bei 147 Fällen das Maximum der Erkrankung in der zweiten 
Hälfte des fünften Jahrzehnts. Stübler und Brandess kamen bei ihren Untersuchungen 
zu dem gleichen Ergebnis. Doch können Ovarialcarcinome auch schon sehr frühzeitig 
auftreten. So beschreibt Bennecke 28 Fälle von Ovarialcarcinom bei Kindern. Stern berg 
fand ein cystisches Ovarialcarcinom vom Bau des glandulären Cystoms bei einem neun
jährigen Mädchen. 

Die Angaben über die Häufigkeit der Ovarialcarcinorne unter den Ovarialtumoren 
gehen außerordentlich auseinander. Sie schwanken zwischen 10-28 % . Das ist darauf 
zurückzuführen, daß auch die Deutung des histologischen Bildes oft noch sehr schwer ist 
und daher sicher in vielen Fällen zu einer falschen Diagnose Anlaß gegeben hat. Nach 
A. Döderlein, der unter einem Material von 800 Ovarialtumoren nur in 10,3% der Fälle 
maligne Degeneration finden konnte, müssen überhaupt alle Angaben über das Ovarial-

30* 
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carcinom, insbesondere auch über seine Häufigkeit, mit äußerster Vorsicht aufgenommen 
werden. 

Über die Art der einzelnen Ovarialcarcinorne (primär und sekundär) ergibt sich aus 
der Statistik der Tübinger Frauenklinik folgendes: 

Carcinoma adenomatosum 
Carcinoma solidum. . . . . . . . . . 
Krukenberg-Tumoren ....... . 
maligne entartetes Cystadenoma serosum . 
maligne entartetes Cystadenoma pseudomucinosum 
maligne entartete Dermoide. . . . . . . . . . . 

32,2% 
20,0% 

6,6% 
29,2% 

8,4% 
3,6% 

Wenn auch die Statistik einer einzelnen Klinik keinen unbedingten Rückschluß 
auf die Verteilung der einzelnen Carcinomarten ergibt, so läßt sie doch eine allgemeine 
Vorstellung zu. Mit Sicherheit darf ihr aber entnommen werden, daß vor allem das 
adenomatöse Carcinom einen großen Anteil der Ovarialcarcinome stellt. 

Diese Tatsache ist für die Strahlentherapie von Wichtigkeit, weil unter den ver
schiedenen Krebsformen die Adenocarcinome die geringste Strahlensensibilität haben und 
daher zur Zerstörung eine höhere Dosis erfordern. 

Klinisch wichtig ist weiter die Tatsache, daß Ovarialcarcinome häufig doppel
seitig auftreten. Im allgemeinen spricht Doppelseitigkeit für ein sekundäres Carcinom. 
Doch kommt nach den Angaben in der Literatur auch das primäre Ovarialcarcinom 
oft doppelseitig vor. Es werden Zahlenwerte zwischen 37-55% genannt. 

Unter den primären Ovarialcystomen zeigen nach S t ü b 1 e rund B ra n des s die 
einzelnen Arten gleichfalls ein verschiedenes Verhalten: von den soliden Carcinomen waren 
51,6 % doppelseitig, von den serösen Cystadenomen 52,1 % und von den Pseudomucin
cystomen nur 21,4 % . 

Die Ovarialcarcinome gelten im allgemeinen für die Behandlung als wenig aussichts
reich. Die schlechte Prognose ist darauf zurückzuführen, daß sie zu einer Carcinom
gl1lppe mit besonders schnellem Wachstum und der Tendenz bald zu metastasieren gehören. 

Dies hat seinen Grund in den für die Metastasierung besonders günstigen Vor
bedingungen. Das Ovarialcarcinom kann sich hemmungslos ausbreiten. Dem schnellen 
Wachstum setzt kein Gewebsdl1lck eine Schranke. Wenn die äußere Hülle des Tumors 
durchwachsen ist, greift das Carcinom auf die umliegenden Organe über; es bilden sich 
Konglomerattumoren und Peritonealmetastasen. Durch die Bewegung des Zwerchfells 
und die Darmperistaltik werden losgerissene Teile im großen Gebiet des Abdominal
raums verschleppt. So ist also, bevor die eigentliche, bei anderen Carcinomen für das 
Schicksal der Kranken entscheidende Dissemination der Carcinomzellen durch Lymph
und Blutbahnen erfolgt ist, schon eine derartig weit ausgedehnte Verbreitung vorhanden, 
daß allein dadurch die Prognose ungünstig geworden ist. 

Von gleicher Wichtigkeit ist die Ausbreitung in den Lymphbahnen. Schottlaender 
fand bei 95 Ovarialcarcinomen in 31,4% carcinomatöse Lymphknoten. Die Metastasiel1lng 
auf den Blutwegen tritt wohl gegenüber der Lymphbahnmetastasiel1lng in den Hintergl1lnd, 
ist aber für die Schnelligkeit der Ausbreitung im übrigen Körper bestimmend. 

Eine Unterscheidung, wie die einzelnen Metastasen entstanden sind, ist bei den zur 
Operation kommenden Fällen sehr schwer. Von praktischer Bedeutung aber ist, daß für 
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die Ausbreitung die drei Möglichkeiten, Peritonealaussaat, Lymphbahnmetastasen, Ver
breitlmg auf dem Blutwege, zur Verfügung stehen, so daß es also wohl berechtigt ist, 
beim Ovariaicarcinom eine besonders schnelle Metastasierung vorauszusetzen. 

Bezüglich der Symptome wäre darauf hinzuweisen, daß sich die Ovarialcarcinome 
klinisch kaum von den gutartigen Cystomen unterscheiden, worauf eben die Schwierig
keit der klinischen Diagnose beruht. 

Die für eine maligne Erkrankung typischen Zeichen, Abmagerung, Ödeme der 
Beine, Erweiterung der Bauchvenen, Ascites usw. sind erst im vorgeschrittenen Stadium 
eines Ovarialcarcinoms vorhanden und kommen außerdem auch bei gutartigen Ovarial
tumoren vor. 

Doppelseitige Tumoren sind dagegen stets verdächtig auf eine carcinomatöse Er
krankung der Ovarien. Darauf weisen auch gleichzeitig vorhandene Knötchen im hinteren 
Douglas hin. Sie stellen die Peritonealmetastasen der palpierten Ovarialgeschwülste dar. 
Doch lassen diese Knötchen nicht erkennen, ob ein primäres oder sekundäres Ovarial
carcinom vorliegt. Auch sind sie insofern kein zuverlässiger Beweis, als sich solche auch 
bei Peritonealtuberkulose im hinteren Douglas zusammen mit größeren tuberkulösen 
Adnextumoren und Ascites finden können. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß die Diagnose solange unklar bleibt, bis die 
Operation, vor allem die histologische Diagnose den Charakter der Geschwulst enthüllt hat. 

b) Die Ergebnisse der Operation. 
Die Mitteilungen über die Leistungen der Operation beim Ovarialcarcinom gehen 

sehr auseinander. 
Schon über die primäre Operationsmortalität finden wir in der Literatur 

verschiedene Angaben. Dies ist nicht zu verwundern, zumal doch große Verschiedenheiten 
der einzelnen zur Operation kommenden Tumoren vorhanden sind. 

Döderlein berichtete über eine Mortalität von 16%, Schäfer aus der Bummschen 
Klinik von 17,1 %, Mayer-Tübingen von 11,4%. 

Bei dem Vorhandensein von Ascites ist die Operationsmortalität eine noch größere. 
A. Mayer hatte bei Probelaparotomie mit Ascites eine primäre Mortalität von 25% 
gegenüber 11,4% seiner allgemeinen Statistik. 

Bei der außerordentlich raschen Verbreitungsmöglichkeit des Ovarialcarcinoms ist 
es nicht verwunderlich, wenn ein großer Teil der zur Operation kommenden Tumoren sich 
als gänzlich inoperabel erweist. 

Döderlein fand unter 82 Fällen 18 = 22% inoperable; in 46 Fällen konnte die 
Operation nicht mehr radikal durchgefiihrt werden und nur 18 Fälle waren operabel. 
Linzenmeier hatte bei 136 Fällen eine Inoperabilität von 53,6%, A.l\Iayer eine solche 
von 42,6%. 

Wiederum können diese Zahlen nicht als allgemeine Werte genommen werden. Sie 
bestätigen aber, daß der Prozentsatz der Inoperabilität ein sehr großer ist. Dies hat vor 
allem seinen Grund darin, daß die meisten Ovarialcarcinome anfänglich, ja bis zur Aus
breitung im Abdominalraum kaum Beschwerden machen. Bis eine Vorwölbung des Leibes 
einsetzt oder Druckerscheinungen auftreten, muß der Ovarialtumor schon eine ziemliche 
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Größe erreicht haben. Auch die Beeinflussung des Allgemeinkörpers, Gewichtsabnahme, 
kachektisches Aussehen, Intoxikationen sind im Frühstadium nicht vorhanden, da solche 
Erscheinungen bei anderen Carcinomen gewöhnlich die Folge des Einbruchs iri die Lymph
oder Blutbahnen sind. Beim Ovarialcarcinom braucht eine solche Dissemination noch 
nicht vorhanden zu sein, trotzdem aber kann der noch lokalisierte Tumor eine solche 
Ausbreitung im Bauchraum haben, daß die Operation nur unvollständig vorgenommen 
werden kann. 

Wenn man nun weiter bedenkt, daß vor allem durch die wirtschaftlichen Verhältnisse 
die Patienten in den letzten Jahren immer mehr geneigt sind, das Aufsuchen von Arzt 
und Klinik so lange wie möglich hinauszuschieben, dann geht man wohl nicht fehl, wenn 
man den Prozentsatz der Operabilität heute als sehr schlecht annimmt. 

Da die Kenntnisse der Resultate der Operation die Grundlage für die Be
urteilung unseres strahlentherapeutischen Handelns sind, sollen zunächst einmal die 
Operationsstatistiken, die über größere Patientenzahlen aufgestellt wurden, wiedergegeben 
werden. 

Am wertvollsten sind natürlich auch beim Ovarialcarcinom solche Statistiken, denE'11 
eine Beobachtungszeit von 5 Jaluen zugrunde liegt. Angesichts dieser Zusammenstellungen 
darf aber nicht vergessen werden, daß das Ovarialcarcinom gegenüber dem Uteruscarcinom 
und gegenüber dem Mammacarcinom ein seltener Tumor ist. Daher überschreiten auch 
kaum die größten Institute die Zahl von 100 Fällen in ihren Statistiken. Dieser Umstand 
bringt es aber mit sich, daß der Zustand des einzelnen Falles eine beachtenswerte Rolle 
spielt. Sollte man, wie es vom statistischen Gesichtspunkt eigentlich zu fordern wäre, 
eine genauere Klassifizierung der Qualität der einzelnen Ovarialcarcinome vornehmen, 
dann würde dies praktisch auf die Kasuistik vieler kleinster Gruppen hinausgehen. 

So ist es zu erklären, warum die Ergebnisse der einzelnen Kliniken stark differieren. 

Aus der Klinik Zweifel berichtete Glockner (1906) von 36 Fällen, unter denen 
29 % nach 5 Jahren geheilt waren. 

Aus der Stoeckelschen Klinik stellte Linzenmeier (1924) die Ergebnisse zusammen: 
von 38 Fällen waren 8, also 21 % nach 5 Jahren noch gesund. 

Schäfer (Klinik Bumm, 1922) berichtete über 70 operierte Frauen, davon sind 
nach 5-10 Jahren 17,14% geheilt. 

Aus der Döderleinschen Klinik veröffentlichte Zweifel für die Radikaloperierten 
eine Dauerheilung von 30%, während Peham und Amreich eine Heilungsziffer von 
21 %, berechnen. 

Nach dreijähriger Beobachtung der wirklich Radikaloperierten konnte A. Mayer 
einen Prozentsatz von 42,8 % angeben, und zwar bei einseitiger Erkrankung 55,3 % vor
läufiger Heilungen und bei doppelseitiger 17,4 %. 

Aus diesen und kleineren Statistiken der Literatur kann man einen Mittelwert 
errechnen, dessen Bedeutung allerdings von den weiter oben aufgeführten Einschränkungen 
abhängt. 

Es gilt, daß beim primären Ovarialcarcinom, das augenscheinlich 
radikaloperiert werden kann, bei rund 25% der Fälle Aussicht auf Dauer
heilung besteht. 
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Das Bild ändert sich aber, wenn man versucht, die absolute Heilungsziffer fest~ 

zustellen, wenn man also das Dauerresultat aller den einzelnen Kliniken zugegangenen 
Fälle von Ovarialcarcinomen aufstellen will. 

Thaler gab für die Klinik Schauta 5% an, Hirsch (1920) für die Klinik Döder~ 
ein 9%, Schäfer (1922) für die Klinik Bumm bei 99 Fällen 13,13%; in dieser Zahl 
sind auch einjge nachbestrahlte Fälle enthalten. 

Peham und Amreich (1930) berichteten bei 115 Fällen über eine Dauerheilung 
von 9,52%. 

Die immerhin großen Unterschiede zwischen der relativen und der absoluten Heilung 
müssen vorhanden sein, weil den einzelnen Kliniken qualitativ sehr verschiedenartige Fälle 
zugehen. Die Ergebnisse haben nichts mit dem Können der einzelnen Operateure zu tun, 
sondern sie häugen von dem Zustand ab, in dem die Patienten die Klinik aufsuchen. 

Will man nun für die Heilungsaussichten, die für die primären Ovarial~ 
carcinome auf Grund der alleinigen Operation bestehen, eine Du>:chschnitts~ 
zahl im Sinne der absoluten Heilung aufstellen, so kommt man auf 
rund 10%. 

Der Versuch, dieses unbefriedigende Heilungsresultat durch die Anwendung der 
Röntgenstrahlen zu verbessern, war zweifellos berechtigt. 

c) Die Leistungen der Strahlentherapie nach den Berichten 
in der Literatur. 

1. Kasuistik. 
Von der Wirksamkeit der Strahlentherapie zeugen eine größere Anzahl der in der 

Literatur niedergelegten Fälle, bei denen die Röntgentherapie durchgeführt wurde, nachdem 
bei der Operation der Tumor nur teilweise entfernt werden konnte und größere sicher 
carcinomatöse Tumormassen zurückgelassen werd. n mußten. Es kann wohl kein Zweifel 
sein, daß diese Frauen ohne die Röntgenbehandlung zugrunde gegangen wären, zumal 
doch einwandfrei bewiesene Selbstheilungen noch nicht beobachtet wurden (s. S. 175). 

Derartige kasuistische Mitteilungen über klinische Heilungen und Dauerheilungen 
bei inoperablen und unvollkommen operierten Ovarialcarcinomen, die einer Röntgen
behandlung unterzogen wurden, liegen von folgwden Autoren vor: Adler, Aubert, 
Braun, Bretschneider, Dreuschuch und Lovas, Dworzak, Flatau, Fleisch
mann, Frankl, v. Franque, Gruß, Holzknecht, Hornung, v. Jaschke, Jacobs, 
G. Klein, Linzenmeier, Martius, Naujoks, Orbaan, Pfahl er, Phillips, Pri
bram, Rieck, Simon, Skutsch, Thaler, Vogt, Walthard, Weibel, R. Werner, 
Winter und E. Zweifel. 

Aus der größeren Anzahl dieser Einzelmitteilungen sind vor allem zwei Veröffent-
1ichungen besonders bemerkenswert, weil die angewandten Strahlenmengen nach unseren 
sonstigen Erfahrungen über die zur Zerstörung des Oarcinoms notwendigen Dosen auffallend 
niedrig waren. Es sind dies die Fälle von v. Franque und Walthard. 

Der Fall von v. Franque betraf ein 16jähriges Mädchen. v. Franque hat darüber 
auf dem Gynäkologenkongreß in Halle (1913) referiert. 

Angesichts der Tatsache, daß die Abtragung des Tumors innerhalb der Geschwulstmassen erfolgte 
und daß ferner reichliche Metastasenbildung vorhanden war, hielt man die 16jährige Patientin für verloren 
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um so mehr als Ribbert ein besonders bösartiges Carcinom diagnostiziert hatte. Ohne große Hoffnung 
ließ v. Franque die Patientin bestrahlen, und zwar wurde 3 Wochen nach der Operation in 2 Sitzungen 
eine ED verabreicht; bei der Entlassung am 25. Mai 1912 war die Metastase in der rechten Seite taubenei
groß. Die Patientin wog 99 Pfund. Es wurden nun in 3wöchigen Pausen noch 4 Erythemdosen, im ganzen 
also 5 Erythemdosen, verabreicht, mit dem Erfolg, daß die Patientin sich ausgezeichnet erholte und die 
Metastase allmählich vollständig verschwand; am 5. März 1913 kam die Patientin wieder mit 111 Pfund 
Körpergewicht und vollständigem Wohlbefinden; es war weder bei äußerer noch bei innerer Untersuchung 
irgendwelcher Tumor nachzuweisen. Es wurden dann noch einmal 8 Erythemdosen jederseits auf 4 Felder 
gegeben. Die Patientin war noch 11 Jahre später gesund. 

Die Veröffentlichung von Walthard (1920) umfaßt 2 Fälle von Ovarialcarcinomen, 
die eine außergewöhnlich gesteigerte Strahlenempfindlichkeit aufwiesen. Die Präparate 
waren von dem Frankfurter Pathologen B. Fischer begutachtet. Es handelte sich um 
echte Carcinome, nicht um Sarkome. 

Im ersten Fall bestand ein mächtiger postoperativer Rezidivtumor eines primären Plattenepithel
carcinoms des linken Ovariums. Das Plattenepithelcarcinom ging von der Haut einer Embryonalanlage 
im linken Ovarium aus. Neben den übrigen Hautgebilden, wie Haare, Talg- und Schweißdrüsen, konnte 
durch Serienuntersuchung weiter nachgewiesen werden SchilddrüSe, Schleimdrüse und geschichtetes 
Flimmerepithel. Der Fall wurde mit Radium behandelt und Walthard nimmt an, daß der Rezidivtumor 
höchstens bis in einen Abstand von 5 cm vom Bestrahlungskörper eine Hauterythemdosis erhielt. Das 
Tumorgewebe, welches über diesen Abstand hinaus lag, erhielt wesentlich weniger. Trotzdem war die 
Patientin im Mai 1920 nach 61/ 2 Jahren noch vollkommen geheilt. 

Ein zweiter Fall, der mit Röntgenstrahlen behandelt wurde, lag knapp 2 Jahre zurück. Es han
delte sich um ein 23jähriges Mädchen mit mächtigem abdominalem Tumor, der das kleine Becken und die 
Bauchhöhle weit über den Nabel ausfüllte und in der Medianlinie die Mitte der Symphyse um 17 cm über
ragte. Dabei erhielt die Patientin in der Mitte des Tumors höchstens zweidrittel der ED, an vielen Stellen 
wesentlich weniger. Trotzdem war der Tumor 9 Wochen nach der Bestrahlung schon auf Kleinfaustgröße 
zurückgegangen. Der Rest des Tumors wurde zum Zweck der histologischen Untersuchung entfernt. 
Masse 9: 8: 4. Die Patientin war im Mai 1920 noch rezidivfrei. 

Die histologische Untersuchung der Serienschnitte dieses Tumors ergab folgendes: 
Neben dem Carcinomgewebe, in dessen epithelialeu Elementen keine Kernteilungsfiguren zu sehen 

sind, finden sich Bilder echten embryonalen Schleimgewebes, ferner vielfache epitheliale Kanäle, ausgekleidet 
mit einer doppelten bis dreifachen Lage von Zylinderepithelien. Diese Bilder erinnern an epitheliale Anord
nungen, wie sie im embryonalen Nervensystem häufig vorkommen. Daneben findet sich Knorpel. 

B. Fischer bezeichnete den Tumor als ein aus einer embryonalen Anlage entstandenes Carcinom. 
Seine Struktur weist auf das embryonale Ektoderm (mit Wahrscheinlichkeit auf die Anlage des Zentral
nervensystems) hin. 

Walthard schloß aus diesen Befunden, daß Carcinome aus Embryonalanlagen eine 
außergewöhnlich hohe biologische Empfindlichkeit für Radium wie für Röntgenstrahlen 
besitzen. 

Eine auffallend hohe Radiosensibilität zeigte auch ein von Sei tz bestrahltes Ovarial
carcinom. Im Hinblick darauf, daß die Patientin erst 15 Jahre alt war, wurden im Tumor
gebiet nur 40 % der HED zur Wirkung gebracht. Trotzdem bildete sich der Tumor nahezu 
vollständig zurück. Später ist die Patientin dann allerdings doch noch an einer allgemeinen 
Carcinose zugrunde gegangen. 

Im einzelnen hat Seitz folgende nähere Beschreibung dieses interessanten Falles gegeben: 
M. B., 15 Jahre alt, Aufnahme am 19. Januar 1926 wegen Rezidiv nach Ovarialcarcinomoperation. 

Menarche mit 14 Jahren, regelmäßig alle 4 Wochen. Stammt aus gesunder Familie. Oktober 1924 manns
faustgroßer, rechtsseitiger, polycystischer Ovarialtumor entfernt (Dr. Stähler-Siegen), der sich bei der 
mikroskopischen Untersuchung (pathologisches Institut Marburg) als Carcinom erweist. Nach der Operation 
längere Zeit Wohlbefinden. In letzter Zeit Beschwerden, Abnahme des Körpergewichts, Schwellung 
des Leibes. 

Befund: Blasses, schwächlich aussehendes Mädchen. Noch kindlicher Habitus. Andeutung von 
Schamhaaren und Brüsten. Der ganze Leib bis zur Mitte von Nabel und Schwertfortsatz von einem unregel-
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mäßigen Tumor eingenommen, der den Beckenwänden ziemlich fest aufsitzt und bis in den Douglas hinein 
sich erstreckt. Größter Leibesumfang 78 cm, Entfernung des obersten Pols der Geschwulst von der Sym
physe in der Mittellinie 15,5, rechts 16, liI1ks 17 cm. 

Es wird zuerst ein Großfeld von vorne gegeben, das auf 2 Tage verteilt wird (19. und 20. Jänner 
1926). Danach starke Reaktion, Temperatur 40,3°. 3 Tage Pause, sodann ein Großfeld vom Rücken aus, 
in zwei Rälften verabreicht (23. und 25. Jänner 1926). Es wurde innerhalb 7 Tagen auf 4 Tage verteilt 
eine Gesamtdosis gegeben, die in Anbetracht der Jugendlichkeit der Patientin nur 40% der RED betrug. 

Tumor 8 Tage nach Beginn der Bestrahlung sehr wesentlich kleiner, in seinen Umrissen schärfer 
abgegrenzt, namentlich von der Beckenwand. Leibesumfang 75 cm (gegen 78 cm), in der Mitte 12 cm 
(gegen 15,5), links 7 cm (gegen 9), rechts 12 cm (gegen 16). 

6 Wochen später (26. März 1926) ist der Tumor weiter kleiner geworden. Patientin hat an Gewicht 
zugenommen. Bei der Bestrahlung zwei Großfelder auf 5 Tage verteilt; geringe Reaktionserscheinungen. 

3 Monate später (1. Juni 1926) sieht Patientin glänzend aus, ist gewachsen, die sekundären 
Geschlechtsmerkmale voll entwickelt. Periode bisher völlig unbeeinflußt, Resistenz noch bis 3 Querfinger 
oberhalb der Symphyse ragend, rechte Beckenseite völlig frei, links noch bis an die Beckenwand ragend. 
Dritte Bestrahlung in 6 Tagen zwei Großfelder. Ziemlich starke Katererscheinungen. Sechswöchige Kur 
in Kreuznach, die vorzüglich bekommt. 

13. Oktober 1926 sehr gutes Aussehen, Resistenz noch frauenfaustgroß, rechte Seite ganz frei, links 
noch eine zweifingerdicke Resistenz. Die Ligamenta sacro-uterina, die vorher verdickt waren, von normaler 
Beschaffenheit. Vierte Bestrahlung, zwei Großfelder, 15% Tiefendosis. Keine Reaktionserscheinungen. 
Weiterhin Wohlbefinden bisher. 

Weiterhin Wohlbefinden, im ganzen 21/ 2 Jahre nach dem Rezidiv, dann aber plötzliche Verschlechte
rung, allgemeine Carcinose und Tod. 

Diese Fälle sind vor allem für die Carcinomforschung von ganz besonderem Interesse. 
Sie zeigen, daß es zweifellos unter den Ovarialcarcinomen besonders bestimmte Arten 
gibt, die hochsensibel gegen Röntgenstrahlen sind. Für die praktische Behandlung des 
Carcinoms aber dürfen solche Fälle nicht als richtunggebend angesehen werden, denn ihre 
Radiosensibilität ist eine Ausnahme; wir müssen unsere Therapie auf die normalerweise 
vorkommende Carcinomart einstellen mit einem Werte, wie er für das Uteruscarcinom 
bekannt und erprobt ist. 

2. Statistik. 
Die Wirksamkeit der Strahlentherapie wird durch eine ganze Reihe von Statistiken 

bewiesen. Der Prozentsatz der Heilungen konnte durch die postoperative Bestrahlung 
wesentlich erhöht werden. 

Die erste Statistik stammt von Seitz und Wintz (1920). Sie umfaßt 42 Ovarial
carcinorne aus den Jahren 1916-1919. 9 Fälle wurden ausschließlich operiert, 10 Fälle 
ausschließlich bestrahlt, 23 Fälle operiert und bestrahlt. Von den 9 ausschließlich operierten 
Fällen sind sämtliche gestorben. Die 10 ausschließlich röntgenbestrahlten Fälle wurden 
nicht operiert, zum Teil weil die Diagnose schon auf Grund des klinischen Befundes sicher 
zu stehen schien, zum Teil weil auch die Operation von vornherein ganz aussichtslos war. 
Es sind weiterhin unter den 10 Fällen 4, die nur solaminis causa bestrahlt wurden. Bis 
auf eine Patientin sind von den 6 übrigen Fällen nach vorübergehender Besserung alle 
gestorben. Diese hatte nach Pli Jahren ein Rezidiv. 

Operiert und bestrahlt wurden 23 Fälle. Fast in allen diesen Fällen waren 
beträchtliche Tumormassen zurückgeblieben, nur bei ganz wenigen war es möglich gewesen, 
die Neubildungen bis auf kleine Reste im Douglas oder an anderen Organen zu entfernen. 
Bei 2 der 23 Fälle war der Zustand so trostlos, daß nur eine Bestrahlung solaminis causa 
vorgenommen wurde. Für die Beurteilung der Röntgenstrahlenwirkung können diese 
Fälle daher ausscheiden. 
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Von den verbleibenden 21 Fällen waren zur Zeit der Berichterstattung im Jahre 
1920 noch 4 am Leben. Bei einem 5. Fall hatte die Sektion ergeben, daß kein Carcinom 
mehr vorhanden war. 

Im nächsten Jahr stellte auch Straßmann (1921) bereits an einem etwas größeren 
Material fest, daß die Behandlungsergebnisse bei den Ovarialcarcinomen sich durch Röntgen
nachbestrahlung bessern lassen. Seine erste Serie von Fällen enthält nur operierte Frauen, 
die nicht nachbestrahlt wurden; es handelte sich um 32 Fälle. 10 lebten nicht länger als 
1 Monat, 5 lebten 6 Monate, 6 Fälle lebten 10 Monate, 2 lebten noch nach 14 Monaten, 
das Schicksal von 9 blieb unbekannt. 

Von 20 nachbestrahlten konnten 17 nachgeprüft werden. Es lebten bis zu 2 Monaten 
2, bis zu 5 Monaten 3, bis 1 Jahr 2, bis zu 2 Jahren 6, bis zu 21/ 2 Jahren 2, 2 lebten bereits 
6 Jahre nach Abschluß der Behandlung. Die eine Kranke hatte im Laufe der 6 Jahre 
16 Röntgenserien bekommen. Sie kam von selbst, wenn sie Druck verspürte. Eine Kranke, 
bei der nur das Netz entfernt wurde, hat nach 2 Jahren geheiratet und kam nach 5 Jahren 
erst wieder, weil sich Blutungen zeigten. 

Schäfer berichtete auf dem Gynäkologenkongreß in Innsbruck (1922) über die 
Erfahrungen der Bummschen Klinik bei 41 Fällen. Bei inoperablen Fällen, die nur 
bestrahlt wurden, konnten wesentliche Besserungen und eine Lebensverlängerung bis zu 
3 Jahren beobachtet werden. Dauerheilungen wurden aber nie erzielt, auch nicht bei 
unvollständig operierten Fällen. 

Bei nach der Operation aufgetretenen Rezidiven am Beckenknochen, am Netz und 
an der Blase wurde nie eine Heilung gesehen. 

Die besten Resultate hatte die prophylaktische Bestrahlung nach Radikaloperation 
ergeben. Die Röntgenbestrahlung wurde 6 Wochen nach der Operation ausgeführt; war 
die Patientin noch sehr elend, so wurde eine Bluttransfusion von einem Angehörigen 
gemacht, um die immerhin angreifende Nachbestrahlung zu erleichtern. 

Im ganzen wurden 20 radikal operierte Ovarialcarcinome prophylaktisch mit Röntgen
bestrahlungen behandelt: 7 einseitige, 11 doppelseitige und 2 metastatische, bei denen der 
Primärtumor sich im Corpus uteri fand. 

50 % waren noch rezidivfrei, und zwar von den 

7 einseitigen 4. . . . . . . . . . 
von den 11 doppelseitigen 4 . . . 

. =57,1% 

. = 36,3% 

Die beiden metastastischen waren beide geheilt. Die Heilungen lagen 3-81/ 2 Jahre 
zurück. 

Schäfer hob damals besonders hervor, daß diese Resultate den reinen Operations
ergebnissen gegenüber einen großen Fortschritt bedeuten. Denn bei den einseitigen 
Ovarialcarcinomen, die radikal operiert wurden ohne Nachbestrahlung, wurde in nur 
44 % der Fälle 5jährige Heilungen erzielt, bei den doppelseitigen sogar nur in 2,2 % 

der Fälle. 

Heyman-Stockholm berichtete 1923 über 68 primäre Ovarialcarcinorne, die im 
Radiumhemmet von 1911-1922 der Operation und Strahlenbehandlung unterzogen 
wurden. Von 51 Fällen, die 2-12 Jahre in Beobachtung standen, waren 39,2 % geheilt, von 
29 Fällen, die 5-12 Jahre in Beobachtung standen, 27,6%. 
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Bei der Gruppe der inoperablen Fälle lebten nur 2 von 13 Fällen syrnptomfrei 
etwas über 1 Jahr. 

Bei der Gruppe der Rezidive lebten von 14 Fällen, die 2 Jahre oder länger beobachtet 
waren, 28,6 %. 

Von 15 unvollständig operierten Fällen lebten 2-12 Jahre nach Beginn der Behand
lung 6 = 40%; von 7 Fällen, die 5 Jahre oder länger beobachtet wurden, lebten 3 (42,9%). 

Die Gruppe der prophylaktisch Nachbestrahlten weist auch bei Heyman die besseren 
Resultate auf. 2 Jahre nach der Behandlung lebten noch 8 von 12 Fällen = 66,7% und 
nach 5 Jahren noch 4 von 5 Fällen = 80 % . 

Die Strahlenbehandlung wurde in manchen Fällen nur mit Radium, in anderen mit 
Röntgenstrahlen durchgefübrtl. 

Der Wert der verschiedenen Behandlungsmethoden wurde an 44 Fällen in den Gruppen 
der inoperablen Rezidive und d( r unvollständig Operierten untersucht. 

Die prophylaktisch Nachbestrahlten wurden meist mit Röntgenstrahlen behandelt. 
Eine Röntgenbehandlung wurde in 24 Fällen vorgenommen; syrnptomfrei waren 

29% (Dauer der Syrnptomfreibeit nicht angegeben). 
Mit Radium wurden 20 Fälle behandelt; symptomfrei waren 35 %. Von 12 intrauterin 

behandelten Fällen waren 41,7% symptomfrEi, von den 8 vaginal behandelten 25%. 
Stü bleI' und Brandess haben 1923 über die Ovarialcarcinorne der Tiibinger Klinik 

berichtet. Sie haben die Fälle in vollständig operierte und unvollständig operierte getrennt. 
ferner bestrahlte und nicht bestrahlte verglichen. Das Ergebnis ist folgendes: 

Vollständig operiert und bestrahlt: 21 Fälle, rezidivfrei 47,6% 
"nicht 40" 47,5% 

Unvollständig " und 
nicht 

22 
25 

4,5% 
o % 

Die Ergebnisse der beiden vollständig operierten Gruppen bleiben sich gleich; einerlei 
ob eine Bestrahlung vorgenommen wurde oder nicht. Bei den unvollständig Operierten 
wurde durch die Nachbestrahlung in einem Fa.ll Heilung erzielt. Der Heilungsprozent
satz erhöht sich in dieser Gruppe auf 6,6 %, wenn ein Fall, bei dem nur eine Probelaparo
tomie gemacht werden konnte, abgezogen wird. 

Aus einer Übersicht über die mit Strahlen behandelten Genitalcarcinome der Münchner 
Klinik geht hervor, daß Döderlein (1926) unter 18 Ovarialcarcinomen in 2 Fällen eine 
Dauerheilung erreichen konnte. 

Keene, Pancoast und Pendergrass berichteten 1927 über 24 Fälle von Ovarial
carcinom, die an der Pennsylvania-Universität behandelt wurden. Die Kranken wurden 
zuerst operiert und dann bestrahlt. Fast in allen Fällen waren bei der Operation bereits 
peritoneale Metastasen vorhanden gewesen. Die Bestrahlung wurde in 20 Fällen 1 bis 
3 Monate nach der Operation vorgenommen. 

Bei Gruppe I wurden durch Probelaparotomie ausgedehnte peritoneale Metastasen 
festgestellt, alle Fälle gingen verloren. 5 davon innerhalb von 8 Monaten. 

Bei Gruppe II wurde der Primärtumor entweder vollständig oder wenigstens teilweise 
exstirpiert. Von diesen 18 Fällen lebten zur Zeit der Berichterstattung noch 7 4 Monate 
bis zu 4 Jahren 9 Monaten nach der Behandlung. 

1 Einzelheiten über Dosierung s. S. 501. 



476 Ovarialcarcinom. 

Nach der Mitteilung von Adler (1928) konnte an der Pehamschen Klinik die Dauer
heilungsziffer der operierten Ovarialcarcinome durch die Nachbestrahlung von 9 % auf 
21 % erhöht werden. 

Kamniker1 hat später (1931) über 12 radikal operierte primäre Ovarialcarcinorne 
berichtet, die in den Jahren 1921-1925 in der Klinik Peham nach der Operation noch 
prophylaktisch nachbestrahlt worden waren. Die Heilungsziffer betrug bei diesen Frauen 
11: 12 = 91,6 %. Bei 15 in dem gleichen Zeitraum radikal operierten und nicht nach
bestrahlten Frauen war die Dauerheilungsziffer nur 10: 15 = 66,7%. 

Seitz unterschied 1929 streng zwischen primären und sekundären Ovarialcarcinomen 
und stellte zwei Gruppen vonje 3 Fällen einander gegenüber. Von 3 primären Fällen wurden 2 
geheilt, und zwar betrug die Beobachtungsdauer zur Zeit der Veröffentlichung 21/ 2 und 
51/ 2 Jahre. Der 3. Fall starb im dritten Jahr an einem Rezidiv, war aber bis dahin gesund 
und arbeitsfähig. Die 3 metastatischen Fälle starben alle im Laufe des ersten Jahres. 

Weiter berichtete Seit z, daß in seinem Beobachtungsmaterial von 12 wahrscheinlich 
primären Ovarialcarcinomen, die meist unvollständig operiert und nachbestrahlt wurden, 
6 gesund und rezidivfrei sind, und zwar einer 5 Jahre, zwei 3 Jahre und drei je 2 Jahre. 

Von 15 metastatischen Fällen waren die meisten schon innerhalb des ersten Jahres 
an dem fortschreitenden primären inoperablen Carcmom zugrunde gegangen. 

Ford (Mayo-Clinic) berichtete gleichfalls 1929 über 59 nach bestrahlte Fälle von 
Ovarialcarcinom aus den Jahren 1920-1924. 4 Fälle hatten sich der weiteren Beobachtung 
entzogen. 18 Fälle lebten noch 4---7 Jahre nach der Behandlung. Zur Zeit der Veröffent
lichung lebten noch 17 Fälle. Von 30 einseitigen Ovarialcarcinomen lebten 50 %. 

1929 stellte auch Vogt an dem Material der Tübinger Frauenklinik (41 Fälle) oft 
überraschende Erfolge der Röntgennachbestrahlung bei Ovarialcarcinomen fest. Also hatte 
sich im Laufe der Jahre auch in der Tübinger Klinik die Wirksamkeit der Röntgennach
bestrahlung gezeigt (vgl. Stübler und Brandess). Vogt gibt aber nur drei ausführliche 
Krankengeschichten und zieht daraus seine Schlußfolgerungen. 

Meigs-Boston vertrat 1930 die Ansicht, bei Ovarialcarcinomen die Operation 
wenigstens zu versuchen, soviel Tumorgewebe wie möglich zu entfernen und dann eine 
intensive Röntgenbestrahlung anzuschließen. Auch bei nicht vollständiger Operation sind 
27% der operierten und intensiv nachbestrahlten Fälle 3-10 Jahre geheilt geblieben. 

Gruss-Prag (1930) berichtete über 36 Fälle, die nach teils totaler, teils partielle! 
Operation nachbestrahlt wurden. 14 Kranke sind gestorben, 16 verschollen, 6 konnten 
nachkontrolliert werden. Bei einer Patientin hatte es sich um einen doppelseitigen Ovarial
tumor mit Dissemination über das Peritoneum und Ascites gehandelt. 41/ 2 Jahre nach der 
Operation war die Patient in gesund und arbeitsfähig. Bei einem anderen Fall, einem 
Seminom, war es durch eine Metastase, die den Harnleiter komprimierte, zu Hydronephrose 
gekommen. Die Metastase ging nach der Bestrahlung zurück. 8 Jahre nach der Behandlung 
war die Patientin noch arbeitsfähig. Die übrigen 4 Fälle waren noch zu kurz beobachtet. 

Heyman-Stockholm berichtete 1930, daß von 32 radikal operierten Ovarialcarci
nomen, die postoperativ bestrahlt wurden, nach 5 Jahren noch 65,6 % geheilt waren. 
Bei 27 einseitigen Tumoren betrug die Prozentzahl 76. Von 5 Patientinnen mit doppel-

1 Kraul berichtet 1934 aus der Pehamschen Klinik über 2 Fälle von inoperablem Ovarial
carcinom, die durch über längere Zeit fortgesetzte Radium-Röntgenbestrahlungen operabel wurden. 
Er führt die ausführlichen Krankengeschichten an (Zbl. Gynäk. 1934, 513). 
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seitigen Tumoren waren noch 2 am Leben. Heyman teilte ferner mit, daß bei einer 
Serie von 30 Fällen, die nur unvollständig operiert werden konnten, eine ganze Reihe 
von Patientinnen mehrere Jahre symptomfrei nnd arbeitsfähig gehalten wurden. 7 Fälle 
waren 5 Jahre oder länger in Beobachtung. Die Fälle wären klinisch aber zu ver
schieden. Die pathologisch-anatomische Klassifizierung wäre zn unvollständig und das 
Material zu klein gewesen, um eine statistische Bewertung der Resultate zu erlauben. 
Bei vollständig inoperablen Fällen könne die Bestrahlnng trotz der großen Schwierig
keit, die ihre Durchführung zu überwinden habe, bei korrekter Ausführung eine beträcht
liche Reduzierung des Tumors und eine bemerkenswerte zeitweise Besserung des Allgemein
zustandes erzielen. In manchen Fällen könne die Patientin 1-2 Jahre beschwerdefrei 
gehalten werden; zweimal erlebte Heyman Fünfjahresheilungen. Beide Male war die 
Diagnose aber nicht mikroskopisch verifiziert. Eine der Frauen lebte 9 Jahre und starb 
dann an einem Rezidiv, die andere lebte zur Zeit der Berichterstattung und war in den 
letzten 7 Jahren frei von Symptomen. Heyman hat neuerdings bei einigen Fällen, 
wenn die Tumoren geschrumpft und mobil geworden waren, Relaparotomie ausgeführt. 
In 3 von 5 derartigen Fällen ließ sich die Operation leicht vornehmen. Eine von diesen 
Frauen lebte zur Zeit der Berichterstattung rezidivfrei seit 2 Jahren, eine andere 9 Monate. 

Bei einem Vortrag in der Berliner Medizinischen Gesellschaft am 3. Februar 1932 
hat Heyman eine neue Statistik über die Erfahrungen des Radiumhemmets mit der 
Bestrahlung der Ovarialcarcinorne veröffentlicht. Sie umfaßt 134 Fälle aus der Zeit von 
1914-1926, diese verteilen sich auf 4 Gruppen: 

1. Inoperable Fälle (vorgeschrittene Fälle mit meistens doppelseitigen Tumoren, 
Metastasen und schweren Verwachsungen): Von 24 Fällen haben 2 die Fünfjahresgrenze 
überlebt, die eine war seit 9 Jahren gesund, die zweite knapp 5 Jahre, im ersten Fall fehlte 
aber die histologische Diagnose. 

II. Unvollständig operierte Fälle: Von 36 Fällen waren 8 fünf Jahre oder länger 
geheilt gewesen, d. h. rund 20 % . 

III. Rezidive: Von 28 Operationsrezidiven waren 7 = 25 % geheilt. 

IV. Prophylaktisch Nachbehandelte: Von 46 Fällen waren 25, d.h. rund 54% geheilt. 

In der Würzburger Klinik wurde nach dem Bericht von C. Schroeder 1 bei 56 histo-
logisch sicheren primären Ovarialcarcinomen in der Zeit von 1923 bis 1929 eine absolute 
Heilungsziffer von 32,1 % erreicht. Nach Behandlungsgruppen geordnet, beträgt die Hei
lungsziffer der Probelaparotomierten und Nachbestrahlten 9 %, die der unvollständig 
Operierten und Nachbestrahlten 25%, die der vollständig Operierten und prophylak
tisch Nachbestrahlten 60 %. Bei 44 nur klinisch festgestellten Ovarialcarcinomen (meta
statische und sehr fortgeschrittene Fälle) wurde eine absolute Heilungsziffer von 13,6 % 
erzielt. Von 6 histologisch nachgewiesenen sekundären Ovarialcarcinomen sind 5 vor 
Ablauf der Fünfjahresgrenze gestorben; eine Patientin war verschollen. 

3. Kritische Betrachtung der Literaturberichte. 
In der vorstehenden Zusammenstellung sind besonders die Ergebnisse der Bumm

sehen und Pehamschen Klinik interessant, weil sie die Wirksamkeit der Strahlentherapie 
am besten zeigen. 

1 Strahlenther. 51, 465 (1934). 
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Während in der Klinik Bumm bei einseitigen Ovarialcarcinomen, die nur radikal 
operiert wurden, in 44 % der Fälle 5jährige Heilungen erzielt wurden, stieg diese Heilungs
ziffer bei den Nachbestrahlten auf 57,1 % an. Beweisender sind noch die nächsten Zahlen, 
die sich auf doppelseitige Ovarialcarcinome beziehen. Ihre Prognose ist infolge der größeren 
Ausdehnung von vornherein ungünstiger. Das zeigen auch die Erfolge der Operation. Durch 
die Radikaloperation wurden bei Doppelseitigkeit des Carcinoms 5jährige Heilungen nur 
bei 2,2 % der Fälle erzielt. Durch die Nachbestrahlung stieg die Heilungsziffer auf 36,3 % an. 

Die Wirksamkeit der Strahlentherapie zeigen auch die Zahlen aus der Klinik Peham. 
Nach Einführen der Nachbestrahlung stieg die Zahl der Dauerheilungen operierter Ovarial
carcinome von 9% auf 21 %. 

Weiter sei die Statistik von Heyman angeführt: Von 46 prophylaktisch Nach
bestrahlten sind 25, d. h. rund 54 % geheilt. Diese Zahl darf allerdings nicht überwertet 
werden, weil unter den nachbestrahlten Patienten sicher solche sind, bei denen durch die 
Operation alles Carcinom entfernt wurde; der Ausdmck "prophylaktisch nachbestrahlt" 
berechtigt zu dieser Annahme l . Anders ist es aber, wenn Tumorreste zurückblieben; 
denn diese Frauen wären ohne Röntgenbehandlung zugrunde gegangen. Wenn in diesen 
Fällen die Heilungsziffer ansteigt, dann haben wir es nur der Strahlenwirkung zu yer
danken. Heyman gibt zwar keine Gegenüberstellung, doch ist die Zahl der Dauerheilungen 
bei unvollständig operierten und nachbestrahlten Fällen mit 20 % sehr hoch, wenn man 
bedenkt, daß die Leistungen der Operation beim Ovarialcarcinom bei Einschluß aller Fälle 
nur 10 % beträgt. 

Selbst wenn diese Zahlen nicht überzeugen, so dürften die Erfolge Heymans bei 
Rezidiven keinen Zweifel an der Wirksamkeit der Strahlentherapie zulassen: Von 28 Rezi
diven nach Operation wurden 7 = 25 % geheilt. 

Eine größere Statistik von Operierten und Nachbestrahlten stammt noch von 
Ford. Bei 30 einseitigen Ovarialcarcinomen erzielte er eine Dauerheilung in 50 % der Fälle. 

Die anderen Autoren berichten bei teils kleinerem Material, teils kürzerer Nach
beobachtungszeit gleichfalls über günstige Erfahrungen mit der Nachbestrahlung, ins
besondere bei unvollständig operierten Fällen .. 

Jedenfalls ergibt sich aus allem die Zweckmäßigkeit der Röntgenstrahlenanwendung 
auch beim Ovarialcarcinom. Die Behandlung des Ovarialcarcinoms besteht daher heute 
auch durchwegs in der Kombination von Operation und Bestrahlung. Auch A. Mayer, 
der den Wert der Nachbestrahlung bei radikaloperierten Ovarialcarcinomen auf Grund 
der in seiner Klinik gemachten Beobachtungen, die keinen Unterschied zwischen nur 
Operierten und Operierten und Nachbestrahlten ergaben 2, nicht sehr hoch einschätzt, 
wendet die prophylaktische Nachbestrahlung jedesmal an "schon um nichts zu versäumen". 
Er empfiehlt, sie sogar bald, möglichst noch vor der Entlassung aus der Klinik vorzunehmen, 
weil "die baldige Bestrahlung vielleicht von besonderem Wert ist für den Fall, daß zurück
gebliebene Carcinomreste durch die Operation zur Propagation angeregt wurden." 

1 Nach dem Bericht von Kamniker hat die Pehamsche Klinik allerdings auch bei den Radikal. 
operierten und Nachbestrahlten eine wesentlich bessere Heilungsziffer als bei den Radikaloperierten ohne 
Nachbestrahlung gehabt. Denn bei ersteren betrug die Heilungsziffer 91,6%, bei letzteren nur 66,7%. 

2 Nach den Mitteilungen von Vogt scheint die Röntgennachbestrahlung aber auch in der Tübinger 
Frauenklinik durchaus nicht so wirkungslos gewesen zu sein. 
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Für die Nachbestrahlung beim Ovarialcarcinom sind in der Literatur neben den 
früher bereits zitierten Autoren noch A. Döderlein, Stoeckel, v. Franque, 
v. Jaschke und die Klinik Gauß (Schroeder) eingetreten. 

d) Eigene Ergebnisse bei der Strahlentherapie 
der Ovarialcarcinome. 

In der Erlanger Frauenklinik kamen von 1916-1928 insgesamt 122 Fälle von 
Ovarialcarcinom zur Behandlung. 

In allen Fällen, in denen der Zustand der Patientin noch nicht so desolat war, daß 
eine Operation nicht mehr gewagt werden konnte, wurde zunächst die Operation ausgeführt 
und der Versuch gemacht, den Tumor zu entfernen. Bei einer Anzahl von Patienten war 
der Allgemeinzustand aber schon ein so schlechter, daß eine Probelaparotomie zur Sicherung 
der Diagnose nicht mehr vorgenommen werden konnte. Diese Patienten, die überdies 
auch eine ausgedehnte Metastasierung aufwiesen, wurden teils bestrahlt, teils aber nur 
symptomatisch behandelt. 

Das gesamte Material ist in nachfolgenden zwei Tabellen geordnet. 
Die erste Tabelle ist noch unterteilt: 
1. Die erste Unterabteilung umfaßt die ganz desolaten Fälle, bei denen die Natur 

des Ovarialtumors, ob primär oder sekundär, nicht festgestellt werden konnte, und denen 
man auch eine Bestrahlung mit ihrer Allgemeinschädigung nicht mehr zumuten konnte. 

2. Der zweiten Abteilung gehören fortgeschrittenere Fälle mit verschiedenen Meta
stasen an, deren Zustand nicht ganz so desolat war wie bei den Patienten in der ersten 
Unterabteilung. Da die Operation mit nachfolgender Bestrahlung von ihnen auch kaum 
ertragen worden wäre, wurden sie nur bestrahlt. Der Ausgangsort des Carcinoms ist 
also auch in diesen Fällen nicht geklärt. 

3. Die dritte Gruppe umfaßt nur metastatische Ovarialcarcinome. Viermal war 
der Uterus und zweimal die Mamma der Primärherd. In allen anderen Fällen saß die Mutter
geschwulst im Magen- oder Darmkanal. Die Patienten wurden unvollständig operiert 
und dann bestrahlt. 

4. Zur vierten Gruppe gehören nur die primären Ovarialcarcinome. Sie wurden 
operiert und dann bestrahlt. 

Diese Fälle sind noch einmal in einer Sondertabelle zusammengestellt, um die Art 
des Eingriffs und die Dauer der erzielten Heilung zu zeigen. 

Tabelle 27. Ovarialcarcinome 1916-1929. Fünf jährige Beobachtung. Gesamtzahl 131. 

Ovarialcarcinome in aussichtslosem Zustand, ob primär oder sekundär 
klinisch nicht festzustellen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nur bestrahlt, sehr fortgeschritten, mit verschiedenen Metastasen ... 
Nachweisbar metastatische Ovarialcarcinome (unvollständig operiert und 

bestrahlt) .......................... . 

Zahl der I 
Fälle Geheilt 

24 0 
21 0 

23 3 
63 18 

In % 

0 
0 

13 
Sicher primäre Ovarialcarcinome (operiert und bestrahlt), s. eigene Tabelle 

---+------+-----~--~---
28,5 

131 21 16 
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Tabelle 27a. Statistik der sicher primären Ovarialcarcinome. 

Zahl der 
Geheilt 

Fälle 

5 Jahre nach .Abschluß der Behandlung: 

Probelaparotomie, dann bestrahlt 5 1 
Unvollständig operiert, dann bestrahlt 49 10 
Vollständig operiert, dann bestrahlt 9 7 

63 18 

10 Jahre nach .Abschluß der Behandlung l 

Probelaparotomie, dann bestrahlt 3 1 
Unvollständig operiert, dann bestrahlt 43 9 
Vollständig operiert, dann bestrahlt 3 2 

49 12 

e) Begründung für die Kombinationsbehandlnng 
beim Ovarialcarcinom. 

I 
In 0; 

10 

I 

I 
20 
20,4 

I 77,7 

28,5 

33,3 
20,9 
66,6 

24,5 

Abgesehen von den wenigen Fällen, in denen die Röntgentherapie nur "solaminis causa" 
vorgenommen wurde, whd die ausschließliche Strahlenbehandlung der Ovarialcarcinome 
von niemandem empfohlen, weil nur die Kombination mit der Operation berechtigt ist. 
Die statistischen Berichte haben gezeigt, daß dadurch die Heilungsresultate dieser pro
gnostisch sehr ungünstigen Erkrankung wesentlich verbessert werden konnten. Es gibt 
daher heute keine größere Klinik, die sich beim Ovarialcarcinom nur mit der Operation 
begnügen würde. Die Notwendigkeit, stets nach der Operation zu bestrahlen, ist von 
Döderlein, Stoeckel, A. Mayer und Warnekros neben den schon früher zitierten 
Autoren besonders betont worden. 

Auch aus unserer Statistik geht hervor, daß wir der Bestrahlung so weit als möglich 
stets die Operation vorausgeschickt haben. Nur bei ganz desolatem Zustand der Patientin 
wurde von diesem Eingriff abgesehen. Da wir sonst alle Uteruscarcinome nur der Strahlen
behandlung unterziehen oder, wie z. B. beim Mammacarcinom, im Hinblick auf die Gefahr 
eines operativen Eingriffs an nicht vorbestrahlten malignen Tumoren erst nach erfolgter 
Vorbestrahlung die Operation ausführen, könnte es auffallend erscheinen, daß wir beim 
Ovarialcarcinom von unseren Richtlinien abweichen und erst die Operation vornehmen. 

Die Gründe zu diesem Vorgehen liegen aber nach unseren Ausführungen über das 
pathologisch-anatomische und klinische Verhalten der Ovarialcarcinome klar zutage. 
Denn die8e bedingen für die Röntgentherapie des Ovarialcarcinoms im Gegensatz zur 
Bestrahlung des Uteruscarcinoms und auch des Mammacarcinoms eine Reihe besonderer 
Schwierigkeiten. 

Diese betreffen zunächst die Diagnose. Es wird sich wohl niemand getrauen, die 
Diagnose auf Ovarialcarcinom allein aus dem klinischen Untersuchungsbefund zu stellen, 
WIe das beim Uteruscarcinom und beim Mammacarcinom in einem hohen Prozentsatz 

1 Je ein Fall der Jahre 1918, 1919 und 1920 wurde bei der im Lehrbuch der Röntgenkunde (Rieder
RosenthaI) Bd. III veröffentlichten Übersicht als gestorben gezählt, weil auf .Anfrage keine .Antwort 
kam. Erneute Nachforschungen bei den Bürgermeisterämtern und daraufhin durchgeführte Nachunter
suchungen haben aber ergeben, daß diese drei Frauen heute noch gesund und arbeitsfähig sind. 
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der Fälle möglich ist. Beim Ovarialcarcinom kann die Diagnose einzig und allein nur 
durch die mikroskopische Untersuchung geklärt werden, d. h. es muß die Bauchhöhle 
geöffnet und Tumormaterial entnommen werden. 

Man könnte nun vorschlagen, doch wenigstens bei stark begründetem Verdacht 
zunächst die Bestrahlung auszuführen, um die Gefahr eines operativen Eingriffs - Disse
mination von Geschwulstzellen und Propagation des Tumorwachstums - herabzusetzen, 
also ähnlich vorzugehen, wie es beim Mammacarcinom für uns die Regel ist. Dieser Weg 
ist beim Ovarialcarcinom im allgemeinen aber leider nicht gangbar. 

Die Bestrahlung des Mammacarcinoms stellt bei exakter Dosierung und einwand
freier Bestrahlungstechnik eine unschädliche Maßnahme dar, deren Folgen. die Patientin 
leicht überwindet. Ganz anders ist es aber beim Ovarialcarcinom. Ovarialcarcinome haben, 
seltene Fälle ausgenommen, eine wesentlich größere Ausdehnung, bedingen also die Ein
verleibung einer viel größeren Volumdosis, als dies bei einem zweifelhaften Mammatumor 
der Fall ist. 

Will man einen Ovarialtumor im Sinne eines Ovarialcarcinoms korrekt bestrahlen, 
so ergibt sich aber eine Volumdosis, die unbedingt eine stärkere Schädigu~g des Blut
bildes nach sich ziehen muß. Die Belastung des Organismus durch die Maßnahme ist also 
eine sehr erhebliche. Wird dann nach der Bestrahlung die Laparotomie vorgenommen, 
um den Tumor anzugehen, so ist wiederum die Gesamtschädigung, die durch die Operation 
gesetzt wird, viel größer zu bewerten als die Tumorexstirpation bei einem Mammacarcinom. 

Der Mammatumor kann in leichter Narkose binnen weniger Minuten entfernt werden. 
Der Ovarialtumor erfordert zu seiner Entfernung die Eröffnung der Bauchhöhle. Es handelt 
sich also im Gegensatz zu dem Eingriff beim Mammatumor stets um eine größere Operation. 
Ihre Gefahr ist durch die eingreifende Vorbestrahlung größer geworden, weil der Organismus 
die Strahlenschädigung noch nicht ausgeglichen hat. Die Patientin ist daher bei der 
Operation stärker gefährdet. 

Schon aus diesen Überlegungen geht hervor, daß man einen Ovarialtumor nur auf 
den Verdacht hin, daß es sich um ein Carcinom handeln sollte, vor der Operation nicht 
,bestrahlen darf. 

Nun könnte man aber der Ansicht sein, daß man wenigstens bei kleinen Ovarial
carcinomen die Bestrahlung ausführen könnte. Es kommt immer wieder ei.nrnal vor, 
daß man einen vielleicht etwa faustgroßen Ovarialtumor zur Behandlung bekommt, der 
als Carcinom sehr verdächtig erscheint. Faustgroße Tumoren an der Portio lassen sich 
'Ohne weiteres, ohne die Gefahr einer allzu großen Allgemeinschädigung, bestrahlen. 

Es erscheint daher gerechtfertigt, auch einen faustgroßen Ovarialtumor zunächst zu 
bestrahlen und dann erst operativ anzugehen. Da wir aber bei einem faustgroßen Ovarial
tumor erst recht nicht feststellen können, ob es sich tatsächlich um ein Carcinom handelt 
oder nicht, so ist auch hier die erste Maßnahme nur die Operation. 

Bei dieser Forderung kommt auch noch in Betracht, daß wir bei Applikation der 
Carcinomdosis im kleinen Becken die Kastration herbeiführen, also bei jugendlichen 
Frauen eine nicht wieder gutzumachende Schädigung setzen. Aus diesem Grunde führen 
wir auch bei jüngeren Frauen beim klinisch nicht sicher erwiesenen Collumcarcinom, in 
Abweichung von unseren Richtlinien über den Zeitpunkt der Probeexcision, diese aus
nahmsweise vor der Bestrahlung aus, um keinen irreparablen Schaden anzurichten. Bei 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 31 
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der Mammacarcinombestrahlung sind derartige Überlegungen nicht erforderlich. Daher 
wird bei dieser Krebslokalisation die Bestrahlung in allen Fällen stets als erste therapeutische 
Maßnahme ausgeführt. 

Nur in einem Fall kann man beim Ovarialcarcinom die Vorbestrahlung vornehmen. 
Ergibt die mikroskopische Untersuchung eines Abrasionsmaterials ein Corpuscarcinom 
und findet sich weiter ein einseitiger oder doppelseitiger Ovarialtumor, so ist anzunehmen, 
daß es sich um ein sekundäres Ovarialcarcinom handelt. In diesem Falle ist die Bestrahlung 
ohne vorangegangene Operation berechtigt. Dieses Zusammentreffen ist aber äußerst selten. 

In der Erlanger Klinik haben wir in den letzten Jahren 3 solcher Fälle beobachtet, 
die ziemlich gleichmäßig verlaufen sind. Mit Rücksicht auf den Ovarialtumor wurde das 
gesamte kleine Becken mit der Dosis von 110 % der RED belegt, in 2 Fällen wurde noch 
eine Zusatzdosis von 20% für den Uterus mit Radium appliziert. Letztere Maßnahme 
war erforderlich, weil es sich beim Corpuscarcinom um ein Adenocarcinom handelt, dessen 
Strahlensensibilität um 20--25 % geringer ist als die eines Plattenepithelcarcinoms. 

Bei allen 3 Patientinnen vergrößerte sich der Ovarialtumor nach der Bestrahlung 
infolge Verflüssigung zusehends. Als der Tumor fast Kindskopfgröße erreicht hatte, wurde 
laparotomiert und der Tumor exstirpiert. 

Das sind aber Ausnahmefälle. Es muß daran festgehalten werden, daß jedesmal, 
wenn ein Ovarialtumor festgestellt wurde, zunächst laparotomiert wird. Zeigt sich dabei, 
daß der Tumor entfernt werden kann, dann muß er natürlich entfernt werden, auch wenn 
es sich schon nach der makroskopischen Beschaffenheit um einen malignen Tumor handelt. 
Nichts wäre unrichtiger als aus der gleichen Einstellung heraus, wie wir sie beim Uterus
carcinom haben, nach Wegnahme eines kleinen Stückchens, etwa einer Peritonealmetastase, 
die Operation zu beenden, um so die Therapie lediglich mit Röntgenstrahlen durchzuführen. 

Daß man einen beweglichen, mit seiner Umgebung kaum verklebten Ovarialtumor 
herausnimmt, braucht nicht weiter begründet zu werden, wohl aber der Rat, auch dann 
den Tumor anzugehen, wenn seine radikale Entfernung Schwierigkeiten macht oder von 
vornherein schon anzunehmen ist, daß sie nicht durchgeführt werden kann. Ein derartiger 
Vorschlag widerspricht zunächst unseren Richtlinien, die wir vor allem gegenüber der Probe
excision aufgestellt haben, weil die Erfahrung zeigte, daß das anoperierte Carcinom zu 
wildem Wachstum angeregt wird. 

Wenn wir nun trotzdem beim Ovarialcarcinom raten, von den Tumormassen weg
zunehmen, was nur möglich ist, ohne den Eingriff allzuschwer zu gestalten, so hat dies 
seinen Grund in der Beobachtung, daß der Organismus mit der Elimination der Zerfalls
produkte um so leichter fertig wird, je kleiner der Tumor ist. Aus diesem Grunde tragen 
wir bei großen Blumenkohltumoren der Portio neuerdings einige Tage nach der Bestrah
lung, wenn die Carcinomzellen durch die Röntgenstrahlen kastriert sind, die Tumor
massen mit der Diathermieschlinge ab und erzielen so bei geringerer Belastung der 
Patientin eine schnellere Abheilung. Beim Mammacarcinom hat sich ähnliches ergeben. 
Auch hier hat sich gezeigt, daß nach Wegnahme größerer Tumoren der Heilungsvorgang 
und das Endresultat günstiger ist, weil offenbar der Organismus nicht mehr durch die 
bei der Rückbildung des Tumors entstehenden Zerfallsprodukte beschwert ist. 

Es bleibt nun noch die Frage zu erörtern, ob man nicht bei besonders ernst gelagerten 
Fällen auch ohne sichere Diagnose die Operation vermeiden kann etwa dadurch, daß man 
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nach der Bestrahlung beobachtet, ob der Tumor sich verkleinert. Für das Uterussarkom 
bedienen wir uns bekanntlich einer solchen röntgenologischen Differentialdiagnose. Ein 
derartiges Vorgehen kommt aber beim Ovarialcarcinom schon deswegen nicht in Frage, 
weil häufig eine Vergrößerung des Tumors durch Verflüssigung des carcinomatösen Anteils 
beobachtet wird und die Operation wegen der Raumbeengung im Abdomen dann später 
doch noch erforderlich wird. Aber selbst dann, wenn bei genügend großer Dosis ein Tumor 
einmal mit einer Verkleinerung reagieren sollte, ist dies immer bei der Unsicherheit der 
Diagnose - auch ausgiebige Entleerung der Därme kann eine Verkleinerung vor
täuschen - ein unbefriedigendes Vorgehen, zumal dann, wenn der Entscheid über die 
Ausführung einer zweiten Bestrahlung, ohne die eine wirksame Röntgenbehandlung eines 
Ovarialcarcinoms nicht durchgeführt werden kann, getroffen werden muß. 

Aus allen diesen Gründen muß die Behandlung des Ovarialcarcinoms 
mit der Operation, wenigstens aber mit der Probelaparotomie angefangen 
werden. Bestehen gegen die Operation wegen des desolaten Zustandes der 
Patientin ernste Bedenken, dann ist auch eine mit Aussicht auf Wirkung 
durchgeführte Bestrahlung zwecklos, weil der Organismus die mit einer 
solchen Bestrahlung verbundene Schädigung nicht erträgt. Nur damit 
Röntgenstrahlen appliziert werden, sollte man keine Bestrahlung vor
nehmen. 

f) Soll beim Oval'ialcarcinom stets nachbestrahlt werden? 
Von besonderer Wichtigkeit erscheint uns im Hinblick auf unsere Ausführungen über 

die postoperative Bestrahlung (s. S. 94) die Stellungnahme zu der Frage, ob man die 
Bestrahlung auch dann vornehmen soll, wenn ein glatter Ovarialtumor exstirpiert werden 
konnte, der nur an einzelnen Stelle~ eine carcinomatöse Degeneration aufwies. 

Überblickt man zu dieser Frage die IJiteratur, so findet man zweifellos bei solchen 
Fällen, bei denen im wahrsten Sinne des Wortes radikal operiert werden konnte und die 
dann nachbestrahlt wurden, auffallend günstige Resultate der Dauerheilung. 

Auch in unserer Statistik finden sich 9 Fälle, die total operiert und nachbestrahlt 
wurden, von denen nach 5 Jahren 7 vollkommen gesund und arbeitsfähig waren. 

Weiterhin wurden von 3 Fällen, die nuumehr 10 und mehr Jahre zurückliegen, 
2 Frauen bei der neuerlichen Nachuntersuchung gesund und arbeitsfähig befunden. 

Das würde also für die radikal operierten und nach bestrahlten Fälle einen Heilungs
prozentsatz von rund 75% bedeuten. Danach müßte eigentlich die Frage, ob man prinzipiell 
solche einwandfrei außerhalb des Oarcinoms operierten Fälle nachbestrahlen soll, bejaht 
werden. 

Wir glauben aber, daß man sowohl unsere Ergebnisse als auch die günstigen anderer 
Autoren vorsichtiger und mit schärferer Kritik bewerten sollte. 

Jede Klinik kann unter den nur operierten Ovarialcarcinomen geheilte Fälle auf
weisen und immer sind es solche, bei denen ein glatter Tumor exstirpiert wurde. Heute 
wird fast überall nach bestrahlt, so daß eine exakte Vergleichsstatistik schwer ist. Statistische 
Aufzeichnungen aus der Zeit vor der Röntgentherapie können nicht so sicher herangezogen 
werden, weil in den letzten 10 Jahren allenthalben die operativen Resultate besser geworden 
sind, dank der Verbesserung unserer Hilfsmittel (Narkose, Oatgut). 

31* 
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Daher scheuen wir uns nicht zu behaupten, daß die günstigen Heilungsresultate 
beim glatt exstirpierten Ovarialcarcinom der Operation mehr als der Nachbestrahlung 
zu danken sind. Man geht sicher nicht fehl, wenn man annimmt, daß mancher Fall auch 
ohne die Nachbestrahlung dauernd geheilt geblieben wäre. 

Aus diesem Grunde können wir einem Gynäkologen nicht unrecht geben, der nach 
der glatten Operation eines in sich vollkommen geschlossenen Ovarialcarcinoms die 
Bestrahlung nicht vornehmen läßt, weil er glaubt, nach der radikalen Operation der 
Patientin die Belastung durch die Röntgenbestrahlung nicht zumuten zu dürfen. 

Die Schädigung durch die Bestrahlung etwa dadurch verringern zu wollen, daß 
man eine sog. prophylaktische Nachbestrahlung mit kleinen Dosen macht, halten wir für 
zwecklos. Bis jetzt konnten wir uns nicht davon überzeugen, daß man bei irgendwelchen 
Carcinomen durch Nachbestrahlung mit kleinen Dosen ein Rezidiv verhindern kann. 
Daher ist es auch unsere Meinung, daß die so prophylaktisch nachbestrahlten, wirklich 
radikal operierten Ovarialcarcinorne nicht infolge, sondern trotz der prophylaktischen 
Nachbestrahlung rezidivfrei geblieben sind. 

Es wäre aber falsch, wollte man die soeben dargelegte Meinung dahin auslegen, daß 
in jedem Fall die Nachbestrahlung beim glatt operierten, geschlossenen Ovarialcarcinom 
abzulehnen wäre. Es gibt zweifellos Fälle, bei denen auch die Nachbestrahlung als aus
sichtsreich und als notwendig vertreten werden kann. 

Bei den bisherigen Ausführungen waren jen!') Ovarialcarcinome gemeint, die klinisch 
und makroskopisch noch bei der Operation als harmlose Ovarialcystome imponierten. 
Nun gibt es aber solche Tumoren, bei denen nicht nur eine teilweise carcinomatöse Degenera
tion vorhanden ist, sondern welche als papilläre Ovarialcystome vollständig adenocarcino
matös degeneriert sind. Es gibt auch solche Ovarialtumoren, bei denen der carcinomatöse 
Teil in der Nähe der Ansatzstelle sitzt. Diese sind biologisch und in bezug auf die Diagnose 
sicherlich ungünstiger zu bewerten als die mit dem kleinen Anteil einer carcinomatösen 
Degeneration fern vom Stiel. Es ist also auch beim glatt exstirpierten carcinomatösen 
Ovarialcystom eine Individualisierung gegenüber der Frage der Nachbestrahlung not
wendig. 

Leider sind die Ovarialcarcinorne, bei denen man sich überlegen muß, ob eine Nach
bestrahlung zweckmäßig ist, ganz selten. Die weitaus größere Anzahl der zur Behandlung 
kommenden Ovaiialcarcinome sind die fortgeschrittenen Fälle. Darunter sind sicher solche, 
bei denen vom makroskopischen Gesichtspunkt aus eine Radikaloperation sich noch durch
führen ließ. Um Mißverständnisse auszuschalten, möchten wir aber betonen, daß die Fälle 
nicht unter der vorhin diskutierten Gruppe gemeint sind. Wenn ein Ovarialcarcinom seine 
Hülle durchbrochen hat, wenn auch noch so kleine und vereinzelte Metastasen auf dem 
Bauchfell vorhanden sind, dann kann man sicher sein, daß eine solche Operation nicht mehr 
im wahren Sinne des Worte!,! radikal durchgeführt werden kann. Solche Fälle müssen in 
systematischer Weise nach bestrahlt werden. 

Die grQßte Gruppe der Ovarialcarcinöme setzt sich aber aus jenen Fällen zusammen, 
bei denen nur eine Teiloperation gemacht werden kann oder die so ausgedehnt sind, daß 
schließlich nur die Probelaparotomie mit der Entnahme eines kleinen Stückchens in Frage 
kommt. 
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Bei diesen bisher für den Operateur trostlosen Fällen leistet uns die Röntgentherapie 
die größte Hilfe, denn von diesen Fällen sagt unsere Statistik, daß 

3 Jahre nach Abschluß der Behandlung 30-40% gesund und arbeitsfähig waren, 
ferner, daß 

5 Jahre nach Abschluß der Behandlung 20 % gesund und arbeitsfähig waren. 

Alle die uun geheilten Frauen wären ohne die Röntgenbehandlung zugrunde gegangen; 
denn wir halten die in der Literatur manchmal aufgestellte Behauptung von der spontanen 
Rückbildung zurückgelassener Teile eines Ovarialcarcinoms für irrig (s. S. 175). 

Die Ergebnisse der Statistiken anderer Autoren sprechen im gleichen Sinne günstig 
für die Strahlentherapie. Heyman vom Radiumhemmet in Stockholm kommt bei unvoll
ständig operierten und nachbestrahlten Fällen zu rund 40% Heilung bei 2-12jähriger 
Beobachtung, ein Ergebnis, das sich mit unseren Zahlen ungefähr deckt. 

Die unbefriedigenden Ergebnisse der Operation sind durch die Röntgentherapie 
unzweifelhaft weitgehend verbessert worden. Wenn man nun berücksichtigt, daß die 
Strahlenbehandlung noch ausbaufähig ist, so dürfen wir auf eine weitere Besserung der 
Resultate in Zukunft hoffen. 

g) Zur Operationstechnik beim Ovarialcarcinom 
(unter Voraussetzung der Nachbestrahlung). 

Die Operationsmethoden können hier nicht besprochen werden. Diese dürfen wohl 
als bekannt vorausgesetzt werden. Auf einige grundsätzliche Punkte muß aber eingegangen 
werden. 

Es wäre wünschenswert, auch beim Ovarialcarcinom die Operation ebenso wie beim 
Mammacarcinom erst nach der Bestrahlung vorzunehmen, weil dann die Gefahr des 
operativen Eingriffs auf das Mindestmaß beschränkt würde. Aus welchem Grund dieser 
Weg aber nicht gangbar ist, das wurde schon des öfteren hervorgehoben. Wir brauchen 
daher hier nicht mehr darauf einzugehen. 

Da wir nun also aus diagnostischen Gründen und zur Schaffung günstigerer Verhältnisse 
für die Bestrahlung vor der Bestrahlung operieren, müssen wir uns der Gefahren, die das 
operative Angehen einer nicht vorbestrahlten malignen Geschwulst in sich birgt, bewußt 
sein. Diese sind besonders groß, wenn es nicht möglich ist, außerhalb der Tumormasse zu 
operieren. Da hierbei Blut- und Lymphgefäße innerhalb der Geschwulst eröffnet werden, 
so droht stets die Gefahr der Dissemination von Tumorzellen. Diese Gefahr wächst, wenn 
stärkere Blutungen auftreten. Die Blutstillung ist in den brüchigen Tumormassen sehr 
erschwert. Häufiges energisches Komprimieren der blutenden Flächen ist erforderlich. 
Gerade diese Maßnahmen bergen die große Gefahr in sich, da es dabei direkt zu einem 
Hineinmassieren von Geschwulstzellen in die Gefäßbahnen kommen kann, die Meta
stasierung also weitgehendst begünstigt wird. 

Aus diesem Grunde ist es zweckmäßig, auch beim Ovarialcarcinom 
für die Operation ein Verfahren anzuwenden, das ein möglichst schonendes 
Operieren gestattet. Dieses ist in der Diathermieoperation gegeben. 

Die Vorteile sind ohne weiteres verständlich. Die Verkleinerung des carcinomatösen 
Tumors läßt sich mit der Messerelektrode schonend, ohne jede mechanische Beeinflussung 
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vornehmen. Es hat sich gezeigt, daß die messerförmige Elektrode spielend leicht das 
Tumorgewebe durchtrennt. 

Der Hauptvorteil besteht aber darin, daß bei der Diathermieoperation die durch
trennten kleineren Gefäße durch Koagulation sofort verschlossen werden und größere 
durch einfaches Umschalten des Stromes durch Verschorfung ebenfalls verschlossen werden 
können. Die Blutstillung ist also im Gegensatz zur Operation mit dem Skalpel wesentlich 
vereinfacht. 

Es lassen sich so mit der Schlingenelektrode ganz schonend große Tumormassen ab
tragen, so daß der Tumor auf diese Weise verhältnismäßig einfach weitgehend verkleinert 
werden kann. 

Der Vorteil dieses Vorgehens ist nun nicht allein darin zu suchen, daß die störenden 
und gefährlichen parenchymatösen Blutungen ausbleiben oder schnellstens gestillt werden 
können und die Gefahr der Dissemination von Tumorzellen durch weitgehenden sofortigen 
Verschluß der durchtrennten Gefäße hintangehalten wird, sondern besteht auch darin, 
daß der elektrische Strom alle auf der Schnittfläche liegenden Carcinomzellen abtötet. 
Die Gefahr der Metastasenentstehung wird durch diesen Vorgang weiter herabgesetzt. 

Gegenüber der Operation mit dem Messer stellt daher die Operation mit der schnei
denden Diathermie einen so großen Vorteil dar, daß sie unbedingt als die Methode der 
Wahl auch bei der Operation der Ovarialcarcinorne bezeichnet werden muß. 

Eine schonendere und ungefährlichere Verkleinerung eines carcinomatösen Tumors 
läßt sich mit keiner anderen Methode erreichen. 

Da man nun nie weiß, wie weit die Lymphbahnen schon infiziert sind, ist sie auch 
für die Fälle zu empfehlen, in denen der Tumor noch gut operabel ist und das Carcinom 
nur auf das Ovar begrenzt zu sein scheint. 

Neben diesen Ausführungen, die sich auf die technische Durchführung der Operation 
beziehen, erhebt sich nun noch die Frage, wieweit soll die Operation ausgedehnt werden, 
wenn nach dem makroskopischen Befund mit einem Übergreifen des Carcinoms auf die 
Umgebung noch nicht gerechnet zu werden braucht. Kann man sich in solchem 
Fall mit der Exstirpation des Tumors begnügen oder muß die Operation radikaler 
gestaltet werden? 

Diese Frage ist in der Literatur schon mehrfach diskutiert worden. Die Beobachtung, 
daß das bei der Operation makroskopisch gesund erscheinende andere Ovar bei einer 
22jährigen Patientin 4 Monate nach dem Eingriff gleichfalls an Carcinom erkrankte und 
daß sich bei einem anderen Fall in einem mit herausgenommenen, gesund aussehenden 
Ovar mikroskopisch Carcinommetastasen befanden, veranlaßte v. Franque, den Rat zu 
geben, in jedem Fall von Eierstockscarcinom auch das zweite Ovar und den Uterus zu 
exstirpieren. Der Uterus soll mit entfernt werden, weil über ihn die Lymphverbindungen 
zum anderen Oval' führen. 

Den Rat zur Radikaloperation gibt auch A. Döderlein. Wegen der Gefahr der 
metastatischen Erkrankung des Uterus und des anderen Ovars sollten stets Uterus, Tuben 
und beide Ovarien entfernt werden. Zur Begründung seiner Forderung verweist er auf die 
Erfahrungen von Zweifel in Leipzig, der nach dem Bericht von Glockner bei seinen 
rezidivfreien Fällen in 61,6 % den Uterus partiell oder total mitentfernt hatte, während bei 
den rezidiv gewordenen dieses nur in 36,3 % der Fall gewesen war. 



Zur Operationstechnik beim Ovarialcarcinom. 487 

In der gleichen radikalen Weise wurde auch in der Klinik Bumm bei einseitigem 
Ovarialcarcinom vorgegangen, weil es sich gezeigt hatte, daß mit dem Zurücklassen die 
Gefahr eines Rezidivs steigt. Ebenso verlangt Stoeckel, wenn während der Operation 
die Diagnose auf Malignität gestellt wurde, nie die einseitige Operation auszuführen, sondern 
Uterus und andere Adnexe mit zu entfernen. Aus dem gleichen Grunde fordert auch 
Steffek bei einseitiger Erkrankung die doppelseitige Ovariotomie. 

Es mag vielleicht zunächst überraschen, wenn wir hervorheben, daß auch die 
Erlanger Klinik in allen Fällen, in denen die technische Möglichkeit besteht und der größere 
Eingriff keine allzu große Belastung für die Patientin bedeutet, den Uterus supravaginal 
amputiert und zusammen mit den anderen Adnexen entfernt. Diese Ausdehnung des 
Eingriffs könnte überflüssig erscheinen, wenn anschließend eine intensive Röntgenbestrah
lung zur Zerstörung etwa noch zurückgebliebener Carcinomnester vorgenommen wird. 

Das radikale Vorgehen bei der Operation könnte vielleicht sogar den Verdacht erregen, 
daß das eigene Vertrauen in die Wirksamkeit der angeschlossenen Bestrahlung nicht sehr 
groß sei. Das trifft natürlich nicht zu; die Gründe für die Ausdehnung des Eingriffs liegen 
auf ganz anderem Gebiet. 

Mit Röntgenstrahlen können wir Uterus und Adnexe jederzeit mit einer zur Zer
störung etwa vorhandener Carcinomzellen ausreichenden Röntgenstrahlenmenge belegen. 
Das macht keine Schwierigkeiten. 

Die Entfernung des anderen Ovars ist aus einem anderen Grunde wünschenswert. Bei 
dem häufig beobachteten Befallensein beider Ovarien, auch beim primären Ovarialcarcinom, 
braucht es sich bei dem später auftretenden Ovarialcarcinom der anderen Seite nicht immer 
um eine Metastase aus dem entfernten Ovar zu handeln. Es liegt vielmehr die Annahme 
nahe, daß in einer großen Zahl der Fälle die Entwicklung des Carcinoms unabhängig vom 
anderen Ovar erfolgte. 

Insbesondere glauben wir, wenn einige Jahre nach der Operation im zurückgelassenen 
Ovar ein Carcinom beobachtet wurde, daß dieses als Metastase des vor Jahren exstirpierten 
nur in wenigen Fällen anzusprechen war. Es wird sich vielfach sicher um ein zweites 
primäres Ovarialcarcinom gehandelt haben. 

Diese Annahme hat umsomehr für sich, als es eine bekannte Tatsache ist, daß paarige 
Organe häufig unabhängig voneinander carcinomatös erkranken können. Es sind gleich
zeitig oder nacheinander auftretende doppelseitige Mammacarcinome, Nebennierencarci
norne u. ä. beschrieben, bei denen ein Zusammenhang zwischen beiden Tumoren nicht 
festzustellen war. Man erklärt diese auffällige Erscheinung damit, daß bei den Kranken 
eine sog. Tumordisposition vorhanden war, die dazu führte, daß die paarigen Organe 
unabhängig voneinander erkrankten. 

Es kann daher das bei der Operation noch gesund erscheinende Ovar schon den 
Keim oder die Vorstufe des Carcinoms in sich bergen. 

Nun hat Wintz in früheren Veröffentlichungen schon wiederholt darauf hingewiesen, 
daß es wohl gelingt, Carcinomzellen mit therapeutischen Dosen zu zerstören, nicht aber 
deren Vorstufen, mag man diese "latent schlummernde Krebskeime" oder nach Wintz 
"zum Carcinom präformierte Epithelzellen" nennen, weil diese eine viel zu geringe 
Radiosensibilität besitzen und die zu ihrer Zerstörung notwendige Dosis praktisch nicht 
anwendbar ist. Daher kann eine Röntgenbestrahlung diese Vorstufen des Krebses an ihrer 
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endgültigen Umwandlung zum Carcinom nicht hindern. Folglich besteht immer die Gefahr, 
daß sich im zweiten Eierstock trotz der Nachbestrahlungspäter doch noch ein Carcinom 
entwickelt. Um dieses unmöglich zu machen, entfernen wir auch den zweiten Eierstock, 
wenn es technisch möglich ist. 

Ein Schaden wird dadurch nicht angerichtet. Selbst wenn man das Ovar zurück
läßt, bleibt dessen Funktion nicht erhalten, weil die hohe zur Anwendung kommende 
Röntgenstrahlendosis unweigerlich die Kastration nach sich zieht. 

Dieser Effekt ist nun aber sogar erwünscht. Denn die Erfahrung hat gelehrt, daß 
die monatlich mit der Regelblutung einsetzende Umstimmung des Stoffwechselgleich
gewichts die Rückbildung stört und das Auftreten von Rezidiven begünstigt. 

Daß man bei doppelseitigen Tumoren, solange sie gut operabel sind, beide Tumoren 
mit dem Uterus entfernt, braucht nicht begründet zu werden. 

Das gleiche Vorgehen ist natürlich auch angezeigt, wenn es sich um doppelseitige 
metastatische Tumoren handelt. Falls sie noch operabel sind, werden sie entfernt, auch 
wenn die Prognose an sich schon infaust ist. 

Daß in allen Fällen schon bei Verdacht auf maligne Degeneration eines vorgefundenen 
Ovarialtumors die Bauchhöhle soweit als möglich inspiziert wird, ist notwendig: 

1. um schon bei der Operation Sicherheit zu haben, daß es sich um ein primäres 
Ovarialcarcinom handelt; 

2. um sich über die Ausdehnung der Metastasierung zu orientieren, weil diese für 
die später vorzunehmende Bestrahlung von Wichtigkeit ist, da bei Ausdehnung der Disse
mination bis in den Oberbauch dieser auf jeden Fall mitbestrahlt werden muß. 

Sonst geht es so, wie in dem von Schäfer veröffentlichten Fall: im Unterbauch ist 
das Carcinom restlos zerstört und im Oberbauch hat es sich weiter entwickelt. 

h) Allgemeine Grundlagen für die Strahlenbehandlung 
des Ovarialcarcinoms. 

Nach der Darlegung des zweckmäßigsten Vorgehens bei der Operation erhebt sich die 
Frage nach dem geeignetsten Vorgehen für die nachfolgende Bestrahlung. 

Vorbedingung für die wirksame Strahlenbehandlung eines Carcinoms ist die Kenntnis 
der für den vorliegenden Fall notwendigen Dosis. Sache des Strahlentherapeuten ist es 
dann, diese in zweckmäßiger Weise, ohne eine irreparable Schädigung zu setzen, im 
Tumorgebiet zur Wirkung zu bringen. 

Aus den Erfahrungen am Uteruscarcinom wissen wir, daß die zur sicheren Rückbildung 
eines Carcinoms notwendige Dosis von der Zugehörigkeit zu einer bestimmten Carcinom
gruppe abhängig ist. 

Die primären Ovarialcarcinorne gehören mit über der Hälfte der Fälle zu den Adeno
carcinomen. Aus diesem Grunde erscheint es wohl berechtigt, eine typische Methodik 
für die Bestrahlung des Ovarialcarcinoms auf der für das Adenocarcinom in Frage kommen
den Dosis aufzubauen. 

Es besteht auch zunächst kein Grund dafür anzunehmen, daß die Adenocarcinome 
am Ovarium eine andere Radiosensibilität besitzen. Beim Cervixcarcinom finden wir eine 
um 20-25 % verringerte Radiosensibilität gegenüber dem Plattenepithelcarcinom. An 
der Mamma besteht zwischen dem Carcinoma solidum und dem Adenocarcinom der 
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gleiche Sensibilitätsunterschied. Daher dürfte er auch am Ovarium in ähnlicher Weise 
vorhanden sein. 

Wir haben schon darauf hingewiesen, daß in der Literatur einzelne Fälle publiziert 
sind, bei denen die Heilung mit auffallend kleinen Strahlenmengen erreicht wurde. Wenn 
man im allgemeinen auch die Dosen, die mit früheren Bestrahlungsmethoden, dünnem 
Filter, verzettelter Applikation, durchgeführt wurden, nicht unterschätzen darf, so ist 
soviel sicher, daß die durch v. Franque, Walthard und Seitz publizierten Fälle eine 
wesentlich geringere Dosis erhalten haben, als es unseren Forderungen der Oarcinomdosis 
entspricht. 

Weil nun die so behandelten Fälle geheilt wurden, besteht der Schluß zu Recht, 
daß es unter den Ovarialcarcinomen eine besondere Gruppe geben muß, die eine ungewöhn
lich hohe Radiosensibilität besitzt. 

In den bekannt gewordenen Fällen handelt es sich um carcinomatöse Mischtumoren 
embryonaler Abstammung. 

Da wir nun immer Kenntnis von der Art der Zugehörigkeit des Ovarialcarcinoms 
haben, so sind wir an sich in der Lage, unsere Dosierung darauf einzustellen. Um für 
eine bestimmte Lokalisation wie etwa das Ovarialcarcinom, eine Bestrahlungstechnik 
aufzustellen, ist es aber zweckmäßig, die schwierigsten Bedingungen zugrunde zu legen. 
Wir werden also vom Adenocarcinom ausgehen; die Modifikation für andere Oarcinom
arten mit höherer Radiosensibilität ist dann einfach. 

Die erste Forderung, die bei der Bestrahlung eines Oarcinoms zu erfüllen ist, lautet: 
Im gesamten Ausbreitungsgebiet muß die notwendige Dosis - für das Adenocarcinom 
125 % der HED - verabfolgt werden. Für das Ovarialcarcinom bedeutet dies also das 
gesamte kleine Becken mit Einschluß der unteren Partien des Bauchraumes so zu bestrahlen, 
daß die obere Grenze der zu durchstrahlenden Gewebspartie noch über Nabelhöhe liegt. 

Eine solch große Volumdosis ist sicher nicht harmlos. Dies zeigt deutlich die Be
obachtung des Blutbildes; denn wenn der gesamte untere Bauchraum so durchstrahlt 
wurde, daß im näheren Ausbreitungsgebiet des Ovarialcarcinoms 125 % der RED als 
kleinste Dosis appliziert wurde, dann beobachteten wir in jedem Fall ein scharfes Ab
sinken der Leukocyten durchschnittlich auf 2500-3000; aber auch Erythrocyten werden 
geschädigt; denn bereits am Tage nach der Applikation der Gesamtdosis sinkt die Erythro
cytenzahl meist etwa um 1 Million. Im Urin kann Eisen nachgewiesen werden. 

Diese Blutschädigung ist aber reparabel; denn die laufenden Untersuchungen haben 
gezeigt, daß etwa nach 6-8 Wochen der Blutstatus wieder normal geworden ist. 

Auch wenn eine zweite gleich hoch dosierte Bestrahlung vorgenommen wird, gleicht 
sich die Schädigung im Blutbild wieder aus. 

In der Haut dagegen und vor allem in dem lockeren prävesiculären Gewebe entsteht 
die Bereitschaft zur Induration. Eine solche tritt mit Sicherheit ein, wenn nach Ablauf 
von weiteren 8-10 Wochen eine dritte Bestrahlung vorgenommen wird oder wenn sich 
eine weitere selbst harmlose Noxe hinzugesellt, etwa starkes Überwärmen mit der Leib
flasche oder heiße Bäder. Die, wenn auch latente, Blutgefäßschädigung der Haut wird 
später durch die Entstehung von Teleangiektasien manifest. 

Mit einer einzigen Bestrahlung ist keiner unserer Fälle mit adenomatösem Oarcinom 
geheilt worden. Dies besagt also, daß die applizierte Dosis nicht ausgereicht hat, um 
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tatsächlich alle Carcinomzellen zum Absterben zu bringen. Dies stimmt mit den Erfahrungen 
bei anderen Adenocarcinomen überein. Beim Mammacarcinom konnte Wintz vielfach 
beobachten, daß durch die Applikation einer Dosis von 105 % der RED, wie es die 
typische Verfärbung der Raut bewies, nicht verhindert werden konnte, daß in den 
Bestrahlungsgebieten neue Carcinomknötchen gewachsen sind. Aus dieser Festst!'lllung 
hat Wintz in friilieren Publikationen den Schluß gezogen, daß es offenbar Stadien 
der Carcinomzelle geben müsse, die gegen 100-105% der RED resistent sind. Die zum 
Carcinom präformierten Epithelzellen haben eine geringere Radiosensibilität als die aus
gebildeten Carcinomzellen; die Strahlenempfindlichkeit ist etwa die gleiche wie die der 
normalen Epithelzelle. Diese wird mit 105 % der RED nicht zerstört; ihre weitere 
Existenz zwingt zu der Annahme, daß sie in der Lage ist, die erlittenen Schädigungen 
wieder auszugleichen. Die gleiche Fähigkeit muß auch in den präcancerösen Stadien 
vorhanden sein. 

Die Messungen, die in exakter Weise beim Adenocarcinom der Cervix und des Corpus 
angestellt werden konnten, haben bewiesen, daß 115 % der RED die untere Grenze der 
tödlichen Dosis darstellen. 

Also muß die Forderung lauten, daß 115 % der RED bei der Bestrahlung im unteren 
Teil des Bauchraumes zur Anwendung kommen müssen. Nun hat aber die Erfahrung 
gezeigt, daß das früher als radioresistent bezeichnete Adenocarcinom der Cervix mit Erfolg 
angegangen werden kann, wenn man die Dosis höher nimmt als unsere frühere Carcinom
dosis. Wenn nur durch Steigerung der Dosis die unbefriedigenden Ergebnisse bis zu 47% 
Reilungen erhöht werden konnten, warum sollte das beim adenomatösen Ovarialcarcinom 
nicht auch in gleicher Weise möglich sein? 

Dieser Schluß ist aber leider unrichtig. Man kann die Erfahrungen beim Adenocarcinom 
der Cervix schon deshalb nicht ohne weiteres auf das Ovarialcarcinom übertragen, weil 
in dem beschränkten Gebiet des Cervixcarcinoms 125 % der RED ohne allzu großes 
Schädigungsrisiko erreicht werden können. Für das Ov:arialcarcinom mit seiner großen 
Ausdehnung ist eine so große Dosis schon technisch nicht leicht möglich. 

Beim Adenocarcinom der Cervix ist die V olumdosis mit ihrer Schädigung für den 
Allgemeinkörper nicht allzu groß, so daß sie in Kauf genommen werden kann. Auch wenn 
eine Reizung der Mastdarmschleimhaut einsetzt, geht diese in einem verhältnismäßig 
kleinen Bezirk vor sich. 

Zweidrittel des Abdominalraumes aber mit 125 % der RED zu belegen, ist gefährlich. 
Die Größe der Blutschädigung steigt mit zunehmender Volumdosis sehr rasch an. Wintz 
könnte feststellen, daß bei einer so großen Volumdosis, wie sie 100% der RED auf die 
Mitte des Abdominalraumes mit großem Feld appliziert, darstellen, die Blutschädigung 
mit jeder weiteren Erhöhung um 10-% so stark zunimmt, daß der Ausgleich des Schadens 
längere Zeit dauert. 

Patienten, bei denen die Blutbildungsstätten schon geschädigt sind, deren Organismus 
den freiwerdenden Toxinen gegenüber wenig Widerstand mehr bieten kann, erleiden eine 
irreparable Schädigung. 

Aus all diesen Gründen kommt eine Erhöhung der Dosis bei der Bestrahlung des 
Ovarialcarcinoms über 110-115% überhaupt nicht in Betracht. 
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Die endgültige Zerstörung des Carcinoms verlangt daher eine zweite Bestrahlung. 
Diese Technik ist erprobt; die Schädigung, die sie setzt, ist reparabel. Der Organismus 
verträgt erfahrungsgemäß eine Wiederholung der Bestrahlung nach 8-9 Wochen. 

Für die präcancerösen Stadien der Carcinomzellen mit ihrer herabgesetzten Radio
sensibilität hätte auch die Erhöhung auf 125% der HED keinen Zweck; dies hat die 
Beobachtung beim Mammacarcinom einwandfrei gezeigt. 

Ob etwa 12 Wochen nach der zweiten Bestrahlung eine dritte angesetzt werden 
soll, kann nicht generell entschieden werden. Hier muß eine genaue Beobachtung des 
lokalen Befundes und der allgemeinen Körperverfassung, vor allem mehrfache Aufnahme 
des Blutstatus zum Entscheid herangezogen werden. 

Nach unserer Statistik ist seit 1920 keine geheilte Patientin mehr dreimal bestrahlt 
worden. Es besteht sicher zu Recht, daß, wenn zwei richtig dosierte Bestrahlungen 
die Grundlage zur Heilung nicht gelegt haben, auch die dritte Bestrahlung die Patientin 
nicht zu retten vermag. 

i) Die Erlanger Bestrablnngstecbnik beim Ovarialcarcinom. 
Unsere Bestrahlungstechnik beim Ovarialcarcinom ist gekennzeichnet 
1. durch die Anwendung großer Fernfelder und 
2. durch die möglichst kurzfristige Applikation der für den betreffenden Fall als 

notwendig erkannten Dosis, weil dadurch für die Bestrahlung das günstigste Radiosensibili
tätsverhältnis zwischen dem Carcinomgewebe und den gesunden Zellen vorhanden ist. 

Diese kurzzeitige Bestrahlung hat aber ihre Begrenzung nach unten in der Tatsache, 
daß man eine große Volumdosis nicht in beliebig kurzer Zeit verabfolgen darf, wenn die 
Schädigungen nicht untragbar groß werden sollen. 

Mit den modernen Apparaten könnte man die Bestrahlung in sehr kurzer Zeit 
applizieren, weil man einerseits eine hohe Strahlenausbeute zur Verfügung hat, andererseits 
die Doppelbestrahlung gleichzeitig durch eine Übertischröhre und eine Untertischröhre 
durchführen könnte. 

Ein solches Vorgehen wäre aber nicht nur überflüssig, sondern im Hinblick auf die 
großen Volumdosen sogar schädlich. 

Bei unseren Patienten verteilen wir die Bestrahlung auf 2-3 Tage. Nur in einzelnen 
Fällen auf mehr als 3 Tage. Die Verteilung ist abhängig von der Zahl der Einfallsfelder ; 
deren Zahl und Größe wird wieder von verschiedenen Faktoren bestimmt. 

Handelte es sich vor der Exstirpation um ein abgeschlossenes Carcinom, das noch 
nicht in die Bauchhöhle durchgebrochen war, so begnügen wir uns damit, das kleine Becken 
und den unteren Teil des Bauchraumes mit der Carcinomdosis zu durchstrahlen. War 
aber das Carcinom nicht mehr lokalisiert, sondern waren schon Implantationsmetastasen 
auf dem Peritoneum vorhanden, so werden diese bei der Bestrahlung natürlich miterfaßt. 
Um ein klares Bild über den Grad der Dissemination in der Bauchhöhle zu bekommen, 
wird bei der Operation eine genaue Inspektion der Bauchhöhle vorgenommen. Wurden 
Implantationsmetastasen im Oberbauch festgestellt, so wird die obere Grenze des Abdominal
und Dorsalfeldes entsprechend gewählt. Es bedarf wohl keines besonderen Hinweises, 
daß bei der Ausdehnung des Einfallsfeldes bis zum ZwelChfell auf der einen Seite die 
technischen Schwierigkeiten für eine gleichmäßige Durchstrahlung des gesamten Bauch-
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raumes sehr groß, auf der anderen Seite die Aussichten, einen so ausgedehnten Krebs zur 
Heilung zu bringen, sehr gering sind. 

Neben diesen Faktoren spielen für die Größe und Zahl der Einfallsfelder der Leibes
umfang und der Fettansatz, also die figürliche Gestaltung des Beckens, eine weitere Rolle. 
Das Vorgehen schwankt daher von Fall zu Fall. Eine adipöse Patientin mit disseminiertem 
Carcinom wird anders bestrahlt als eine mit abgeschlossenem Carcinom, das ganz entfernt 
werden konnte. 

Es werden also jedesmal eingehende Berechnungen vorgenommen, nach denen ein 
genauer Bestrahlungsplan aufgestellt wird. Was letzteren anbelangt, so verweisen wir 
auf S. 239 im praktischen Teil. Dort haben wir als Beispiel für die Großfernfelderbestrahlung 
einen Bestrahlungsplan für das Ovarialcarcinom angeführt. 

Hier soll deshalb nur in großen Zügen ein Überblick über die Lage und die Zahl der 
einzelnen Einfallsfelder gegeben werden. 

Angenommen, die Bestrahlung soll sich nur auf den Unterbauch erstrecken und bei 
einer Patientin mit normalem Fettansatz durchgeführt werden; der Durchmesser in der 
Mitte zwischen Nabel und Symphyse zur Mitte des Kreuzbeins betrage 20 cm. Dann werden 
zur homogenen Durchstrahlung des bezeichneten Bauchraumes mit 115 % der HED 
folgende Felder appliziert: 

Zunächst ein größeres vorderes Einfallsfeld, das von Darmbeinschaufel zu Darmbein
schaufel reicht, dessen untere Begrenzung unterhalb der Symphyse und dessen obere 
Begrenzung etwas über Nabelhöhe verläuft. Dieses Einfallsfeld entspricht ungefähr 
30 X 30 cm = 900 qcm. 

Danach wird korrespondierend ein entsprechend großes Feld auf dem Rücken 
angesetzt. 

Um den seitlichen Dosisabfall aufzuheben und die Carcinomdosis zu erreichen, wird 
außerdem noch je ein seitliches Einfallsfeld appliziert. Dessen obere und untere Grenzen 
entsprechen denen des Abdominal- und des Dorsalfeldes. Die an diese Felder: anstoßen
den seitlichen Grenzen werden in einem Abstand von 3 cm angesetzt, damit eine zu 
frühe Überkreuzung mit den vorher auf das Abdominal- und Dorsalfeld applizierten 
Strahlen nicht stattfinden kann. 

Die näheren Bestrahlungsbedingungen , die Fokus-Hautabstände und die Feld
belastungen. ergeben sich aus dem bereits zitierten Bestrahlungsplan. Im allgemeinen 
wird es nötig sein, das vordere und das hintere Einfallsfeld mit 100 % der HED zu be
lasten, während man bei den seitlichen Feldern mit einer geringeren Dosis auskommt. 
Mit den Fokus-Hautabständen läßt sich die Tiefendosis den Verhältnissen entsprechend 
variieren. Jedenfalls gelingt es auf diese Weise, den unteren Bauchraum ziemlich gleich
mäßig mit 115 % der HED zu durchstrahlen. 

Bei Patienten mit sehr starker Fettauflage und kräftiger Muskulatur, also bei Frauen 
mit einem Durchmesser von 30 cm, reichen auch die 4 Einfallsfelder nicht aus, um 115 % 

der HED gleichmäßig im Abdomen zur Wirkung zu bringen. In solchen Fällen wird 
der Versuch gemacht, durch Anwendung eines breiten Kompressionsgurtes den Durch
messer zu verringern. Ist das nicht möglich, dann werden auch die vorderen und 
hinteren Einfallsfelder geteilt. Hierbei entsteht allerdings eine gewisse Schwierigkeit, 
weil bei den vorderEm Einfallsfeldern die Feldgrenzen ziemlich nahe zusammen stoßen 
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müssen, wodurch es zu einer Überkr~uzung der Strahlenkegel in ßer Tiefe kommt. Die 
über die Medianlinie des Abdomens freibleibende Schicht ist im allgemeinen 2-3 cm breit. 
Die Breite richtet sich jeweils nach der Dicke der Bauchdecken, die von der Operation her 
bekannt ist, und nach der Richtung des Einfallskegels. Wenn man bei den beiden Abdominal
feldern die Strahlen in einem kleinen Winkel nach außen richtet, dann findet die Über
kreuzung der beiden Felder in einer tieferen Schicht statt, als wenn der Zentralstrahl des 
seitlichen Feldes mehr nach der Mitte zu gerichtet wird. 

Individuelle Verhältnisse sind also bei dieser Art der Bestrahlung besonders zu 
berücksichtigen. 

Aus den 6 Einfallsfeldern kann die Dosis von 110-115% der RED im unteren Teil 
des Bauchraumes mit Sicherheit erreicht werden. 

Ein in besonderen Fällen günstiges Einfallsfeld ist das Vulvafeld, bei dem die 
Patientin in gynäkologischer Untersuchungslage bestrahlt wird. Ob dieses zur Anwendung 
kommen soll, hängt wiederum von der Gestaltung des Beckens und der Fettauflage ab. 
Durch dieses Einfallsfeld kann besonders günstig die Dosis im vorderen und hinteren 
Douglas erreicht werden. Die Feldgröße beträgt im allgemeinen 9 X 12 cm. Die Applikation 
dieses Vulvafeldes geschieht in der gleichen Weise, wie wir es beim Collumcarcinom 
beschrieben haben (s. S. 347). 

Selbstverständlich müssen bei der Mitverwendung des Vulvafeldes die unteren Grenzen 
des Abdominalfeldes und des Dorsalfeldes höher angesetzt werden. Die untere Grenze des 
Abdominalfeldes ist dann im allgemeinen an den oberen Rand des Schambeins zu verlegen, 
die des Dorsalfeldes etwa 3 Querfinger oberhalb des Anus. Die korrespondierenden Grenzen 
des Vulvafeldes verlaufen durch die Klitoris und den oberen Rand des Anus. 

Alle diese Ausführungen zeigen, daß wir beim Ovarialcarcinom kein starres Be
strahlungsschema für alle Fälle geben können, sondern daß die Einstellung individuell 
.und nach vorheriger genauer Messung und Berechnung vorgenommen wird. 

Wie bereits betont, wird die Bestrahlung beim Ovarialcarcinom nach 8 Wochen 
wiederholt. Diese wird in der gleichen Weise wie bei der ersten Röntgenbehandlung 
durchgeführt. 

Der Vollständigkeit halber sei noch darauf hingewiesen, daß wir die Bestrahlung 
am Symmetrieinduktorium oder am Stabilivolt bei einer sekundären Spannung von 200 kV, 
einer Stromstärke von 4--6 mA und einer Filterung von 0,5 mm Zn und 3 mm Al oder 
0,5 mm Cu und 1 mm Al durchführen. Die Tiefendosis beträgt 20-23 %. 

Zusammenfassend läßt sich über die Bestrahlungstechnik der Erlanger 
Klinik beim Ovarialcarcinom folgendes sagen: Die Bestrahlung wird unter 
den in der Röntgentiefentherapie üblichen Bestrahlungsbedingungen vor
genommen. 

Die Bestrahlungstechnik . selbst ist gekennzeichnet durch die An
wendung großer Fernfelder und die möglichst kurzfristige Applikation der 
für den betreffenden Fall als notwendig erkannten Dosis. 

Die Zahl und Größe der Einfallsfelder sowie die Einstellung wird 
individuell und nach vorheriger genauer Messung und Berechnung vor
genommen. 
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k) Die Bestrahlnngsmethoden anderer Kliniken. 
Die Bestrahlungsmethoden anderer Kliniken weichen durchwegs von der von uns 

angegebenen ab, zum Teil sogar recht erheblich. Für die einzelnen Methoden läßt sich 
das jeweils aus einem Vergleich mit unseren vorstehenden Ausführungen erkennen, aus 
dem sich auch stets unsere Stellungnahme ergibt. Es ist daher nicht mehr nötig, die 
einzelnen Methoden in allen ihren Einzelheiten nochmals zu kritisieren. 

Unsere Kritik braucht sich hier nur mit der häufig geübten Radiumbestrahlung zu 
befassen. Bei der kurzen Wirkungsweite der Radiumstrahlen halten wir die Mitverwendung 
des Radiums bei der Ovarial-Carcinombestrahlung erst recht für praktisch ohne großen 
Wert. Natürlich kann man durch eine Radiumeinlage in den Uterus oder in den Scheiden
stumpf die Dosis im kleinen Becken erhöhen. Viel besser und viel homogener läßt sich dies 
aber durch das von uns beschriebene Vulvafeld erreichen. Daher lehnen wir das Radium 
bei der Bestrahlung der Ovarialcarcinome vollkommen ab und verwenden nur Röntg~n
strahlen, wie das auch bei der Darstellung unserer Bestrahlungsmethode zum Ausdruck 
kommt. 

Die nachstehende Übersicht über die in anderen Kliniken beim Ovarialcarcinom 
geübten Bestrahlungsmethoden stützt sich auf Antworten, die wir auf unsere Rundfrage 
erhalten haben, weiter auf Angaben in der Literatur. Aus letzterer wurden aber nur die 
neueren Veröffentlichungen verwertet, da die alten Bestrahlungsangaben heute keinen 
praktischen Wert mehr haben. 

Universitäts-Frauenklinik Heidelberg (Eymer)1. 

Die Behandlung der Ovarialcarcinome hat mit fortschreitender Entwicklung und 
Leistungsfähigkeit der Röntgenapparate im Laufe der Zeit eine wesentliche Veränderung 
erfahren. Von vornherein muß allerdings betont werden, daß auch Eymer eine möglichst 
weitgehende operative Entfernung des Primärtumors, auch wenn sie nicht radikal durch
geführt werden kann, für erforderlich hält, damit nicht nur dem Körper die Verarbeitung 
und Ausscheidung der durch die Nachbestrahlung zerfallenden Tumoren in wechselndem 
Umfange abgenommen wird, sondern auch um die nicht entfernbaren Carcinommassen 
den später einwirkenden Strahlen besser zugänglich zu machen. Der Uterus wird prinzipiell 
nicht exstirpiert, da er als ideales Filter für die gleichfalls anzuwendende Radiumnach
bestrahlung betrachtet wird. Mit Rücksicht auf die großen zu durchstrahlenden Körper
abschnitte wird jedoch der Hauptwert der Nachbehandlung bei dieser Form der Carcinome 
auf die Anwendung von Röntgenstrahlen gelegt. 

Sobald es der Zustand der Patientin nach der Operation erlaubt, wird zunächst die 
Radiumnachbestrahlung durchgeführt. Nach Möglichkeit wird die in dem Abschnitt 
"Corpuscarcinome" beschriebene "Triangel" aus 1 mm starkem Messing benutzt; ist deren 
Einführung nicht möglich, das "Bouquet" und nur, wenn die Corpushöhle zu kurz oder zu 
eng ist, daß auch dieses nicht verwendbar ist, wird auf einfache hintereinander geschaltete 
Längspräparate zurückgegriffen. Die Bestrahlungsdauer schwankt mit der Menge radio
aktiver Substanz, welche sich applizieren ließ, die verabreichten mgeh, in gewisser Anlehnung 
daran, zwischen 2000 und 3000. 

1 Nach Bericht von DieteI. 
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Unmittelbar -nach Beendigung der Radiumbestrahlung wird eine Röntgenzusatz
behandlung angeschlossen. Zur Anwendung kommen ausschließlich Großfernfelder. Wurde 
bei der Operation festgestellt, daß der Tumor noch nicht über die Nabelhorizontale 
hinaus metastasiert hat, so wird nur ein von der Symphyse bis zum Nabel reichendes 
Feld von vom und ein entsprechendes hinteres benutzt, bei weiterer Ausdehnung der 
carcinomatösen Veränderungen nach oben werden bis zur Xiphoidspitze sich erstreckende 
Oberbauchfelder vorne und hinten hinzugefügt, deren unterer Rand fingerbreit von dem 
oberen des Nabel-Symphysenfeldes entfernt ist. Die Größe der Felder schwankt mit 
der der Patientin, eine seitliche Abdeckung erfolgt nicht, der Zentralstrahl wird während 
der gleich zu beschreibenden unterteilten Bestrahlung abwechselnd etwas mehr rechts 
und links von der Mittellinie (Grenze zwischen mittlerem und äußerem Drittel des ganzen 
Feldes) zentriert. 

Betriebsbedingungen: 170 kV, 4 mA, Filter 1 mm Kupfer, Abstand 50 cm. 
1. Tag: unten vorne und hinten je 150 r. 
2. Tag: oben vom und hinten je 150 r. 
3. Tag: Pause. 

Dieser Turnus wird 6-7mal wiederholt, bis jedes Feld 900-1000 r erhalten hat. 
Nach 6 Wochen werden wiederum in der gleichen Weise 1000 r auf jedes Feld gegeben, 
diesmal unter Hinzufügung eines Vulvafeldes aus 50 cm Abstand, Größe 6 X 8 cm, Gesamt
dosis 600 r, geteilt, in zwei Portionen zu je 300 r. 

Bei dieser Form der Bestrahlung wurde bisher noch nie die geringste Schädigung der 
Haut gesehen, auch nicht in nächster Nähe des Operationsgebietes, hingegen häufig recht 
gute Rückbildung der carcinomatösen Veränderungen. Ein evtl. sich immer wieder ein
stellender Ascites wird zwischen den einzelnen Bestrahlungen häufig abgelassen, zur Des
infektion des Punktionsgebietes wird Acetonalkohol verwandt. Schwere Katererscheinungen 
sind selten zu beobachten. Treten solche in bedenklicher Form auf oder sind die Kranken 
sehr alt oder kachektisch, so wird die Bestrahlung mehr in Anlehnung an die von Cou tard 
empfohlene Methode durchgeführt, unter Anwendung der oben angegebenen Felderzahl 
und -größe. Diese Form der Bestrahlung wird bei komplett inoperablen Carcinomen 
bevorzugt. 

Betriebsbedingungen: 180 kV, 4 mA. Filter 2,5 mm Kupfer, Halbwertschichtfilter 
2,2 mm Cu, Abstand 50-56 cm, 3 I' pro Minute, Bestrahlungsdauer täglich 1 Stunde 
= 180 r. 

1. Tag: Unteres vorderes Feld. 
2. Tag: Unteres hinteres Feld. 
3. Tag: Oberes vorderes Feld. 
4. Tag: Oberes hinteres Feld usw., ohne Pause, bis jedes Feld mit je 1800 r belastet 

ist. Diese Bestrahlungen werden immer auffallend gut vertragen und lassen sich in jedem 
Falle durchführen. 

Zu einer statistischen Auswertung der nach den geschilderten Methoden behandelten 
Fälle ist es noch zu früh. Doch glaubt Eymer schon jetzt nach einem bloßen Eindruck, 
die Forderung erheben zu können, daß man auch das ausgedehnteste Ovarialcarcinom 
zum mindesten intensiv strahlentherapeutisch angehen soll, vor allem auch dann, wenn 
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der Allgemeinzustand der Patientin und die Ausbreitung des malignen Prozesses eine 
Probelaparotomie verbieten und man nicht sicher weiß, ob ein primäres oder sekundäres, 
vom Magen-Darmtractus aus metastasiert es Ovarialcarcinom vorliegt. 

Universitäts-Frauenklinik Würz burg (Gauß)!. 

Das Ovarialcarcinom wird, wie jeder Ovarialtumor, prinzipiell soweit irgendmöglich 
operiert. 

Bezüglich der Bestrahlungsmethoden sind 3 Gruppen zu unterscheiden: 
1. Das vollständig operierte Ovarialcarcinom. Hier handelt es sich um Fälle, 

bei denen sich das Carcinom bei der Laparotomie makroskopisch sicher hat entfernen 
lassen. Für die Nachbestrahlung wird eine Methode angewandt nach dem Vorgang von 
Holfelder, modifiziert von N eeH. 

Ausführung der Nachbestrahlung: Es werden innerhalb von 14 Tagen 3 Röntgen
serien verabreicht, jede Serie mit 4 Sitzungen; nach jeder Serie 1 Tag Pause. Am 1. Tag 
erhält ein etwas verschmälertes Unterbauchgroßfeld 4800r, am 2. Tag ein Seitenfeld 
von 12 X 16 qcm die gleiche Dosis, am 3. Tag das Kreuzbeinfeld, am 4. Tag das zweite 
Seitenfeld je 480 Or. Am 6.-9. und am 11.-14. Tag werden die gleichen Serien wiederholt. 
Die bei dieser Methode erreichte Gesamttiefendosis beträgt 1600-1800 Tr, je nach Dicke 
der Patientin. 

Die Bedingungen bei allen Bestrahlungen des Ovarialcarcinoms sind: 50 cm Fokus
Hautabstand und etwa 1 mm Cu Halbwertschicht. 

Bestrahlungsschema I. 
1. Tag VB 480 Or 
2. Tag linke Seite 480 Or 
3. Tag KrB 480 Or 
4. Tag rechte Seite 480 Or 
5. Tag Pause 

Hauttoleranzdosis = 2000 WOr in II Tagen, 

6.-10. Tag 
desgl. 

" 

" 

11.-14. Tag 
desgi. 

" 
" 

Einzelhautdosis = 480 Or in etwa 28 Minuten bei VB und KrB in etwa 31 
Seitenfeld. 

Gesamthautdosis = jedes Feld 1600 WOr';' 80% HTD in II Tagen. 
Darmtoleranzdosis = 2500 Tr in 14 Tagen, 
Einzeltiefendosis = VB und KrB je 200 Tr = 8 % DTD; 
Gesamttiefendosis = 1800 Tr = 70% DTD in 14 Tagen. 

Minuten bei 

2. Das unvollständig operierte Ovarialcarcinom. Bei diesen Fällen wurde 
makroskopisch sicher nicht radikal operiert. Zur möglichst baldigen Erfassung der Car
cinomreste ist eine sofortige, relativ hohe Strahlendosis notwendig, der einige Bestrahlungen 
mit geringeren Dosen als Aufsättigung folgen. Hierzu dient eine Aufsättigungsmethode 
(nach Angaben von Pfahler, modifiziert von N eeH). 

Ausführung der Bestrahlung: Die Gesamtröntgendosis wird in 6 Sitzungen verab
reicht. Am 1. Tag auf ein Unterbauchgroßfeld 7200r, am 3. Tag die gleiche Dosis auf 
ein Kreuzbeingroßfeld. Hierauf werden am 5., 9. und 11. Tag auf Unterbauch- und Kreuz
beinfeld, gleichzeitig im Doppelröhrenbetrieb, je 1000r pro Feld gegeben. Die Gesamt
tiefendosis beträgt 900-1000 Tr in 11 Tagen. 

1 Nach Bericht von Neeff. Vergl. S. 375 zum Verständnis der Dosen. 
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Bestrahlungsschema 11. 
1. Tag UB 720 Or 7. Tag 100 Or UB und KrB 100 Or im DRB 
2. Tag Pause 8. Tag Pause 
3. Tag KrB 720 Or 9. Tag UB 100 Or und KrB 100 Or im DRB 
4. Tag Pause 10. Tag Pause 
5. Tag UB 100 Or und KrB 100 Or im DRB 11. Tag UB 100 Or und KrB 100 Or im DRB 
6. Tag Pause 
Hauttoleranzdosis = 1260 Or in 11 Tagen 
Hautdosis der 2 ersten Sitzungen je 720 Or = 90% RED = 60% HTD 
Hautdosis der Sätt. Sitzung = je 113 WOr = 14,0% HED = 9,5% RTD in etwa 6,5 Minuten 
Gesamthautdosis = 1260 WOr = 100% HTD in 6 Sitzungen in 11 Tagen 
Darmtoleranzdosis = 1400 Tr 
Tiefendosis der 2 ersten Sitzungen 2mal 310 Tr = 44 % DTD 
Tiefendosis der Sätt. Sitzungen = je 2mal 43 Tr = 7 % DTD 
Gesamttiefendosis = 900 Tr = 80 % DTD in 6 Sitzungen in 11 Tagen. 

3. Das nicht operierte Ovarialcarcinom. Es handelt sich hier um schwerste 
Krankheitszustände, bei denen ein operativer Eingriff nicht mehr in Frage kommt. Bei 
dem Behandlungsplan werden zu dieser Gruppe auch diejenigen Fälle gerechnet, bei denen 
lediglich eine Probelaparotomie ausgeführt werden konnte. Die Bestrahlungsmethode ist 
die gleiche wie beim vollständig operierten Ovarialcarcinom (vgl. Bestrahlungsschema I). 

Universitäts-Frauenklinik Bonn (v. Franque)l. 

Nach der Totalexstirpation oder nur teilweiser Entfernung des Ovarialtumors wird 
am 18. Tage eine Röntgenbestrahlung, entsprechend der Ausdehnung des Carcinoms 
mit großen oder kleinen Feldern, auch über den Nabel reichend, vorgenommen. Meist werden 
Zusätze von Seitenfeldern, wenn notwendig, dann auch von einem Vaginalfeld aus gegeben. 
Bei Totalexstirpation wird außerdem im unmittelbaren Anschluß an die Operation 200 
bis 400 mg Radium von der Scheide aus wie beim Collumcarcinom verabfolgt. Bei Vor
handensein des Uterus (unvollständige Operation) wird die Umgebung des Uterus von der 
Cervixhöhle aus mit 6000 bis zu 6500 mgeh Radium, bei gleicher Filterung, gleichen Einzel
dosen und Abständen wie beim Collum- und Corpuscarcinom bestrahlt. 

Universitäts-Frauenklinik Freiburg i. B. (Pankow)2. 

Ovarialcarcinome werden operiert und kombiniert mit Radium und Röntgen nach
bestrahlt. 

Wurde bei der Operation der Uterus entfernt, so wird das Radiumpräparat in den 
Vaginalstumpf gebracht und 1200 mgeh verabfolgt. Ist der Uterus zurückgeblieben, so 
werden außerdem noch 3000 mgeh intrauterin appliziert. 

Bei der nachfolgenden Röntgenbestrahlung werden innerhalb von 4 Tagen 120 % 

der RED auf ein abdominales und sacrales Großfeld bei 50 cm Fokus-Rautabstand (pro 
Feld einmal 70 % und einmal 50 % der RED) zur Wirkung gebracht. 

U niversitäts-Frauenklinik Berlin (S t 0 eck e I) 3. 

Die Behandlung der Ovarialcarcinome wechselt: 
1. Völlig operable Fälle mit lokal begrenzten Tumoren: abdominale Totalexstirpation 

mit Adnexen. 

1 Nach Bericht von Haupt. 2 Nach eigenem Bericht. 3 Nach Bericht von G. F. K. Schultze. 

Handb. d. Gynäk. 3. Ann. IV. 212. 32 
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Röntgennachbestrahlung: gleichmäßige Durchstrahlung des ganzen kleinen Beckens 
WIe beim Uteruscarcinom. 

H. Unvollständig operierte Fälle oder Fälle mit ausgedehnten noch operablen 
Metastasen: Operation. Röntgennachbestrahlung. 

Großfernfelder 80 cm Fokus-Hautabstand, abdominal vom Nabel bis zum unteren 
Symphysenrand, Rücken vom oberen Rand der Darmbeinschaufel bis zum Steißbein. 

Bedingungen: Müller-Metalix-Rohr, Constantos, 200 kV, 1,5mm Cu bis 0,5mm Al, 
5 mA. 

Dosierung: Jedes Feld erhält 1000 R primär innerhalb von 14-20 Tagen, so daß 
jeden Tag etwa 1 Stunde bestrahlt wird. 

Zweite Serie: von Fall zu Fall verschieden fraktionierte Dosen. 

IH. inoperable Tumoren. Probelaparatomie. Ablassen von Ascites. Röntgen wie 
bei H. 

Bei günstiger Beeinflussung nach 6 Wochen evtl. noch einmalOperationsversuch. 

Universitäts-Frauenklinik der Chante Berlin (Wagner)!. 

Die Ovarialcarcinorne werden grundsätzlich operiert; auch die inoperablen Fälle 
werden zur Sicherstellung der Diagnose, zum Ablassen des Ascites, zum etwaigen Anlegen 
eines Anus praeternaturalis und zur Rerausnahme der erreichbaren TumorteiIe operiert 
und nachbestrahlt. Da bei der meist gewaltigen Ausdehnung der Tumorsaat auf Darm, 
Netz und Bauchfell eine Belegung der ganzen Bauchhöhle mit der Carcinomdosis nicht 
möglich ist, weil die Patientinnen diese Allgemeinschädigung nicht überstehen würden, 
wird nur die Bestrahlung eines Großfernfeldes von 20:20 cm auf der Vorderseite und eines 
zweiten auf der Rückseite vorgenommen, wobei die in der Tiefe erreichte Dosis 80 % der 
RED nicht überschreiten dürfte. Trotzdem wurde bei einer Reihe von sicher unvoll
ständig operierten Ova~ialcarcinomen hiervon eine güflstige Einwirkung bezüglich der 
Schmerzen, des Ascites und der Lebensverlängerung gesehen. 

Staatliche Frauenklinik :Qresden (Warnekros) 2. 

Bei den Ovarialcarcinomen wird auf jeden Fall zunächst eine Probelaparotomie 
vorgenommen. Die nachfolgende Strahlenbehandlung wird nur mit Röntgenstrahlen 
durchgeführt. Radium kommt nicht zur Anwendung. 

Bei der Röntgenbehandlung wird zunächst eine Serie wie beim Portiocarcinom 
gegeben. Gegebenenfalls kommen noch Zusatzfelder vom Bauch her je nach Ausdehnung 
der Tumorbildungen zur Anwendung. 

Universitäts-Frauenklinik Kiel (Schröder) 3. 

lm großen und ganzen werden die Ovarialcarcinorne in der gleichen Weise behandelt, 
wie es früher für die Collumcarcinome beschrieben wurde (s. S. 395). Nur wird die Technik 
dahin abgeändert, daß die Feldgröße und Feldanordnung je nach Ausdehnung und Sitz 
des Tumors zunimmt bzw. wechselt. 

1 Nach Bericht von v. Schubert. 
3 Nach Bericht von Kirchhoff. 

2 Nach eigenem Bericht. 
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Universitäts-Frauenklinik Breslau (L. Fraenkel)l. 
Die Behandlung der Ovarialcarcinorne wird folgendermaßen durchgeführt: 
a) Operable Fälle werden operiert. Gegebenenfalls wird intraabdominal sofort 

Radium eingelegt und vor der Entlassung eine Röntgennachbestrahlung vorgenommen. 
Dabei werden appliziert: 3-4 Rautfelder mit je 2/3 der RED abdominal und ein Großfeld 
15 X 20 cm vom Rücken her. 

b) Inoperable Fälle werden nach Möglichkeit nach der Kleinfeldermethode bestrahlt: 
Tubus 6 X 8 cm, 4-6 Felder Abdomen, erste Serie 2/3 der RED und ein Großfeld 15 X 20 
vom Rücken her, ebenfalls 2/3 der RED. 4 Wochen später zweite Röntgenserie mit 1/3 der 
RED und denselben Feldern. 

Universitäts-Frauenklinik Halle (N ürn berger)l. 
Die Bestrahlung wird beim Ovarialcarcinom verschieden durchgeführt. 
a) Bei operierten Patientinnen, bei denen der Tumor entfernt werdeu konnte, 

wird die Bestrahlung im Sinne einer prophylaktischen Nachbestrahlung mit wiederholten 
kleinen Dosen vorgenommen. Rierbei werden 10 Felder von 10 X 15 cm Kantenlä,nge im 
Abstand von 40 cm auf Bauch, Rücken und Seite appliziert, und zwar werden gegeben: 
2 Bauchfelder, 2 Rückenfelder, 2 linke und 2 rechte Seitenfelder, l' quergesetztes oberes 
Bauchfeld und 1 quergesetztes oberes Rückenfeld. Jedes Feld erhält 33,3 % der RED 
= 183,8 R. Nach 4 Wochen wird die Bestrahlung in genau der gleichen Weise wiederholt. 
Danach wieder 4 Wochen Pause und abermalige Wiederholung der Bestrahlung. Zusammen 
werden 100% der RED = 550 R auf jedes Feld gegeben. 

b) Bei inopera bIen Fällen wird die Bestrahlung je nach Ausbreitung des Carcinoms 
mit auf Bauch und Rücken angesetzten Großfernfeldern durchgeführt. Der ]'okus-Raut
abstand beträgt 80 cm, die Oberflächenbelastung der Felder 100% der RED = 550 R. 

Universitäts-Frauenklinik Gießen (v. Jaschke)2. 
Die Ovarialcarcinorne werden zunächst operiert. Erweist sich der Fall als operabel, 

so wird das Abdomen später in einzeitiger Sitzung mittels Großfernfeldern durchstrahlt. 
Die Filtrierung beträgt 0,5 mm Zn + 3 mm Al. 

Inoperable Ovarialcarcinorne, die oereits zu allgemeiner Metastasierung geführt haben, 
werden neuerdings nach Coutard bei einer Filtrierung von 1,5 mm Cu + 1 mm Al bzw. 
2 mm Cu + 1 mm Al bestrahlt. 

Universitäts-Frauenklinik Greifswald (R u ng e) 1. 

Alle Ovarialcarcinorne werden so weit als möglich operiert und dann mit 120 % der 
RED als Rerddosis mit Röntgen nachbestrahlt. Inoperable Fälle oder nur unvollständig 
operierte Fälle werden nach der bei den Collumcarcinomen beschriebenen protrahiert
fraktionierten Langzeitbestrahlung behandelt (s. S. 400). 

Universitäts-Frauenklinik Königsberg (v. Mikulicz-Radecki)1. 
Ovarialcarcinome werden, wenn irgendmöglich, operiert, danach stets Röntgennach

bestrahlung und zwar mit 6 Feldern, davon 3 Felder rechts, 3 Felder links (2 vorn, 2 hinten, 

1 Nach eigenem Bericht. 2 Nach Bericht von Schumacher. 

32* 
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2 seitlich), wobei der unterste Rand des Tubus dem oberen Rand der Symphyse entspricht. 
Jedes Feld erhält 2/3 RED. 

Bei ausgebreitetem oder inoperablem Ovarialcarcinom wird dasselbe Verfahren aber 
in fraktionierten Dosen zu je 200 r angewandt, unter evtl. Hinzufügung von Zusatzdosen 
von noch anderen Feldern aus. Täglich 1 Feld an fortlaufend aufeinanderfolgenden Tagen 
(je nach Reaktion auch mit eintägigen Zwischenpausen oder 2 Feldern an 1 Tag). 

Allgemeine Städtische Ifrankenanstalten Düsseldorf (R. R. Schmid t)1. 

Ovarialcarcinome werden stets operativ angegangen und soweit entfernt, als es mög
lich ist (im günstigsten Falle Totalexstirpation des Uterus und beider Adnexe). 

Anschließend Röntgentiefenbestrahlung des gesamten Beckens in mehrmaliger 
Wiederholung. 

Landesfrauenk1inik I{arlsruhe (Linzenmeier) 2. 

Die Ovarialcarcinome werden operiert, soweit sie noch operabel sind, nn übrigen 
werden sie bestrahlt. 

R~umhemmet in Stockholm (Forssell-Reyman)3. 

Im Radiumhemmet in Stockholm hat die Behandlung des Ovarialcarcinoms im Laufe 
der Jahre mehrfache Wandlungen erfahren. 

Ursprünglich wurde nach dem Bericht von Reyman (1923) die Behandlung ent
weder mit Radium oder mit Röntgenstrahlen durchgeführt oder Radium und Röntgen
strahlen zusammen angewandt. Fälle, die nur lnit Radium behandelt wurden, erhielten 
ungefähr 2/3 der bei Cervixcarcinomen üblichen Radiumdosis. Auch bei der Röntgentherapie 
wurden die großen Dosen vermieden. Bestrahlung mit je einer RED von 3 oder 4 Feldern 
aus wurde allerdings versucht, aber bald aufgegeben. Man glaubte einen ungünstigen 
Einfluß, vor allem auf den Allgemeinzustand der Patientin feststellen zu können. Im 
Radiumhemmet wurden deswegen ausschließlich wiederholt kleinere Dosen gegeben (3mal 
1/3 oder 2mal 1/2 RED). Die Behandlung erstreckte sich über eine längere Zeitperiode. 
Die Bestrahlungen wurden jeden Tag oder jeden zweiten Tag vorgenommen. 

Später ist das Radiumhemmet dann zu folgender einheitlichen Behandlungsform 
übergegangen: 

Es wird eine Radiumbehandlung (womöglich intrauterin) mit 1000-1600 mgeh, 
im Mittel mit ungefähr 1200 mgeh vorgenommen. In unmittelbarem Anschluß daran 
folgt eine Röntgenbehandlung. Bei dieser werden 1 oder 2 Bauchfelder, gewöhnlich auch 
1 Rückenfeld (Feldgröße nicht angegeben) appliziert. Auf jedes Feld werden zweimal 
1/2 oder dreimal 1/3 RED verabfolgt. Der Fokus-Rautabstand beträgt 23-cm oder 30 cm, 
das Filter 0,5 mm Cu. 

In dem Bericht über die Bestrahlungsmethoden, die während des 2. Internationalen 
Röntgenkongresses (1928) im Radiumhemmet demonstriert wurden, finden sich für das 
Ovarialcarcinom folgende Angaben: Vor der Operation Röntgenbestrahlung, dann Opera
tion, so radikal wie möglich. Nachbestrahlung mit kleinen Dosen von 1/10_1/8 HED. 

1 Nach Bericht von Siegert. 2 Nach Bericht von Welsch. 
3 Voltz, 13. Sonderband der Strahlentherapie (1931) S.135. 
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In seinem Vortrag vor der Berliner Medizinischen Gesellschaft im Februar 1932 sagt 
Heyman, daß es eine schematische Behandlung bei den Ovarialcarcinomen im allgemeinen 
nicht gibt; nur bei den prophylaktisch Nachbestrahlten könne davon die Rede sein. In 
diesen Fällen werden prinzipiell Radium und Röntgenstrahlen kombiniert. Heyman 
rät, den Uterus bei der Operation nicht zu entfernen, sondern ihn zu schonen, damit 
er zur Radiumapplikation benutzt werden kann. In den Gruppen der Inoperablen, der 
Rezidive und der unvollständig Operierten wird die Behandlung individualisiert. Bei 
größeren oder ausgedehnteren Tumoren wird mit Röntgenstrahlen behandelt. Bei von 
Anfang an auf die Beckenhöhle begrenzten oder nach der Bestrahlung klein gewordenen 
Tumoren wird auch mit Radium bestrahlt. Für die Radiumdistanzbehandlung beim 
Ovarialcarcinom steht im Radinmhemmet noch nicht genng Radium zur Verfügung. 

Mayo-Clinic RochesterjMinn. (Amerika). 

Die Fälle der Mayo-Clinic, über die Ford berichtet hat, sind teilweise mit kom
binierten Radium-Röntgenstrahlen behandelt worden. Es wurde sowohl bei 135 k V wie 
auch in weiteren Fällen bei 200 k V bestrahlt. Und zwar wurden je 4 vordere und 4 hintere 
Felder appliziert. Bei einigen Fällen wurde nur Radium verwendet und zwar kamen 
7-1200 mgeh in die Vagina. Bei kachektischen Frauen lagen die Ergebnisse besser, wenn 
die Bestrahlungen vorsichtig abgemessen und wiederholt wurden. 

Pennsylvania-Universität Philadelphia (Amerika). 

Keene, Pancoast und Pendergrass gaben für die früher angeführten Fälle 
folgende Daten über die von ihnen geübte Röntgenbestrahlungsmethode: 200 kV, 50 cm 
Fokus-Hautabstand, 0,5 mm Cu + 2 mm Al, 4 mA, 75-100 Minuten, Feldgröße 14:17 
oder 17:17 Cll. 

Bei vorgeschrittenen Fällen mit Ascites wurde die Bestrahlung fraktioniert. Auch 
die Pfahlersche Sättigungsmethode könnte beim Ovarialcarcinom angewandt werden; 
doch sei. besondere Vorsicht geboten. 

1) Nebenwirkungen der Röntgentherapie bei den Ovarialcarcinomen. 
1. Auf den Allgemeinorganismus. 

Die Bestrahlung eines Ovarialcarcinoms bedeutet zweifellos eine sehr große Belastung 
des Allgemeinorganismus, zumal eine sehr große Körperpartie bestrahlt werden muß. 

Die Schädigung, die eine so große Volumdosis mit sich bringt, besteht nicht bloß 
in der Wirkung auf das Blutbild; auch die im Bestrahlungsbereich liegenden nicht carcino
matösen Körperzellen absorbieren eine so große Strahlenmenge, daß sie zwar nicht zum 
Absterben gebracht, aber doch in ihrem Stoffwechsel in weitgehendem Maße beeinflußt 
werden. Daher ist es verständlich, daß die äußeren Symptome der Allgemeinschädigung 
gerade bei der Bestrahlung des Ovarialcarcinoms - wie immer bei der Applikation großer 
Einfallsfelder - relativ schwer sind. Fast bei allen Patientinnen tritt ein ziemlich starker 
Röntgenkater auf. Bei einzelnen sensiblen Frauen kann dieser so stark sein, daß man 
gezwungen ist, die Bestrahlung am nächsten Tage auszusetzen. Für eine auf exakte 
Dosierung aufgebaute Bestrahlungstechnik, wie die unsrige, ist das immerhin eine unan
genehme Komplikation, weil durch die Verteilung der Bestrahlung sich gewisse Dosierungs-
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schwierigkeiten ergeben. Im einzelnen sind wir hierauf an anderer Stelle eingegangen 
(s. S. 57). 

2. Auf die Haut. 
Da hohe Dosen ins Abdomen eingestrahlt werden müssen, ist es stets notwendig, die 

Haut bis zur Grenze ihrer Belastungsfähigkeit mit Strahlen zu belegen. 100 % der RED als 
Oberflächendosis werden nie zu umgehen sein. Diese Dosis ist aber bekanntlich auch für 
die Haut einer vorher operierten Patientin durchaus tragbar. Wurden 100% der RED 
appliziert, so tritt wie üblich in den ersten 24 Stunden ein leichtes Früherythem auf und 
nach 4-6 Wochen stellt sich eine deutliche Bräunung ein. Wurde die Haut in der Zwischen
zeit vorschriftsmäßig gepflegt, so kann nach Ablauf von 8 Wochen ohne Bedenken eine 
gleich hoch dosierte Bestrahlung vorgenommen werden. 

Auch diese zweite Bestrahlung wird von der Haut ohne weiteres vertragen. Sie läßt 
aber im lockeren prävesiculären Gewebe eine leichte, die Blut- und Lymphgefäße treffende 
Schädigung zurück, die latent bestehen bleibt. Es ist dann die Bereitschaft zum indu
rierenden Ödem vorhanden. Dieser Zustand tritt mit Sicherheit ein, wenn nach Ablauf 
von weiteren 8-10 Wochen eine dritte Bestrahlung vorgenommen wird oder wenn sich 
eine weitere an sich harmlose Noxe hinzugesellt, z. B. starkes Überwärmen der Haut oder 
heiße Bäder. 

Die, wenn auch latente, Blutgefäßschädigung der Haut wird später durch die Ent
stehung von Teleangiektasien manifest. 

3. Auf das Blutbild. 
Wie wir bereits hervorgehoben haben, ist die hohe beim Ovarialcarcinom zur An

wendung kommende Volumdosis für das Blut nicht harmlos. Dies zeigt deutlich die Be
obachtung des Blutbildes. Wir sahen stets ein stärkeres Absinken der Leukocyten und 
Erythrocyten. Im Urin konnte Eisen nachgewiesen werden. 

Diese Blutschädigung ist aber reparabel. Denn unsere laufenden Untersuchungen 
haben gezeigt, daß etwa nach 6-8 Wochen der Blutstatus wieder normal geworden ist. 

Auch wenn noch eine zweite ebenso hoch dosierte Bestrahlung vorgenommen 
wird, gleicht sich die Schädigung im Blutbild, wenn auch langsamer als nach der ersten, 
wieder aus. 

Keinesfalls darf eine dritte Bestrahlung vorgenommen werden, ehe das Blutbild 
nicht wieder annähernd auf den Ausgangswert zurückgegangen ist. 

Daß eine Röntgenbestrahlung mit Aussicht auf Wirkung nicht durchgeführt werden 
kann, wenn der Hämoglobingehalt unter 30 % ge,:mnken ist, haben wir schon mehrfach 
hervorgehoben. 

4. Auf die Blase. 
Eine Schädigung der Blase ist nicht zu befürchten. Selbst wenn zu den abdominalen 

und dorsalen Feldern noch ein Vulvafeld gegeben wird, um die Dosis im kleinen Becken 
auf mindestens 120% zu erhöhen, tritt eine Blasenschädigung nicht ein. Denn von der 
Bestrahlung des Cervixcarcinoms her wissen wir, daß auch die Dosis von 125 % der HED 
von der Blasenschleimhaut ohne weiteres vertragen wird. 

Es kommt höchstens dann zu einer kleinen Reizung, wenn schon vor der Bestrahlung 
eine Cystitis bestanden hat. Wir haben an anderer Stelle bereits darauf hingewiesen, daß 
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diese keinesfalls aktiv durch Spülungen mit Kollargol, Argentum nitricum oder anderen 
Adstringentien behandelt werden darf, weil dadurch die latente Schädigung der Blasen
schleimhaut manifest werden könnte. Bettmhe und reichliche Flüssigkeitszufuhr sowie 
perorale Desinfektion mit Neotropin sind die einfachsten und besten Behandlungsmaß
nahmen. 

5. Auf den Darm. 
Da die Dosis im kleinen Becken höchstens 120% erreicht und im übrigen Bauch

raum 105--110% der HED keinesfalls überschritten werden, so ist eine Darmschädigung 
nicht zu befürchten. Ähnlich wie bei der Blase kommt es höchstens dann zu einer leichten 
Reizung des Mastdarms, wenn schon vorher eine Entzündung bestanden hat. 

Die Mastdarmreizung macht sich durch Tenesmen und bisweilen durch Schleim
abgang bemerkbar. Solche Patienten müssen gut überwacht und die Darmpflege muß 
mit Öl- und Salbeninstillationen gut durchgeführt werden. Dann geht die Reizung schnell 
wieder vorüber. Auf keinen Fall dürfen solche Patienten sich selbst überlassen werden. 
Andernfalls könnte ein größerer Schaden entstehen. 

6. Auf die Ovarien. 
Da bei der Strahlentherapie des Ovarialcarcinoms 120 % der HED im kleinen Becken 

zur Wirkung gebracht werden, kommt es zur Ausschaltung der Ovarialfunktion, wenn 
überhaupt Ovarialgewebe zurückgelassen wurde. Wir haben ja schon hervorgehoben, 
daß man in allen Fällen, in denen das andere Ovar ohne Schwierigkeiten zu entfernen ist, 
dieses gleichfalls exstirpieren soll, um einem Rezidiv vorzubeugen. 

Die Ausschaltung der Funktion des etwa zurückgelassenen anderen Ovars ist nun 
keine unangenehme Nebenerscheinung der Strahlentherapie, sondern sie ist sogar erwünscht. 
Die Erfahmng hat nämlich gezeigt, daß die Rückbildungsvorgänge eines bestrahlten 
Oarcinoms durch die mit der Periode einhergehende Umstellung im Stoffwechselgleich
gewicht ungünstig beeinflußt werden können. Außerdem kommt es während der Menses, 
sicher aus den gleichen Gründen, häufig zum Auftreten von Rezidiven. Deshalb ist die der 
Bestrahlung folgende Ausschaltung der Ovarialfunktion nur ein Vorteil. 

7. Auf die Leber. 
Wird das Einfallsfeld bis zum Rippenbogen ausgedehnt, so wird auch die Leber 

zum Teil von Röntgenstrahlen getroffen. 
Die Gefahr einer Leberschädigung besteht aber nicht, denn die Leber ist ein wenig 

radiosensibles Organ. Nachteilig kann sich die Mitbestrahlung der Leber nur insofern aus
wirken, als sie reichliche Blutmengen enthält und dadurch die Blutschädigung größer wird. 

8. Auf den Magen. 
Eine Schädigung der Magenschleimhaut mit der bei der Röntgentherapie des Ovarial

carcinoms zur Anwendung kommenden Dosis ist nicht zu fürchten. 

9. Auf die Nieren. 
Von der Niere wurde behauptet, daß man ihre Funktion durch Röntgenbestrahlung 

ausschalten könne. Besonders Klein wollte auf diese Weise Ureterfisteln zur Heilung 
gebracht haben. Es hat sich aber erwiesen, daß es sich hier um einen Irrtum des 
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Beobachters handelte, was auch Stoeckel und v. Spindler feststellen konnten. Die von 
ihnen vorgenommene Nierenbestrahlung hat niemals zur Funktionsausschaltung geführt. 

Während Klein angab, daß 90% der HED ausreichen um die Harnabsonderung zum 
Stillstand zu bringen, waren bei Spindler Dosen von 90-100%, bei Stoeckel von sogar 
120% der RED wirkungslos geblieben. In einem von den 5 Fällen v. Spindlers und in dem 
von Stoeckel bestrahlten Fall wurde die Fistel wohl trocken, aber nicht deshalb, weil die 
Harnabsonderung aufgehört hatte, sondern weil die Fistel sich spontan geschlossen hatte. 
Die Nierenfunktion blieb unbeeinflußt. 

Eine ähnlich einfache Erklärung finden die Beobachtungen von Navratil. Bei 2 
von 5 Fällen mit Ureterfisteln, bei denen 5 Monate nach der Nierenbestrahlung das Nässen 
aufhörte, stellte sich heraus, daß in diesen Fällen eine geschlossene Pyonephrose entstanden 
war und die damit verbundene Vernichtung des Nierenparenchyms als Ursache des "Strahlen
erfolges" in Frage kam. 

Aus all dem geht hervor, daß bei der Röntgenbestrahlung der Ovarialcarcinorne eine 
Schädigung der Nieren, falls diese von Röntgenstrahlen getroffen werden, nicht zu 
befürchten ist. 

Falls weitere Möglichkeiten einer Schädigung von Bauchorganen bei der Strahlen
behandlung der Ovarialcarcinorne in Erwägung zu ziehen wären, verweisen wir auf unsere 
Ausführungen über die "Radiosensibilität der verschiedenen Körpergewebe" und über 
die "Röntgenschäden ". 

m) Vor- und Nachbehandlung. 
1. Vorbehandlung. 

Hier wäre an erster Stelle die Frage zu erörtern: Wann darf die Bestrahlung 
vorgenommen werden? 

Im allgemeinen sollte die Bestrahlung möglichst schnell an die Operation angeschlossen 
werden, insbesondere in solchen Fällen, in denen die Operation nur unvollständig durch
geführt werden konnte. Bei der Probeexcision haben wir darauf hingewiese.ü, daß die Gefahr 
eines operativen Eingriffs bei bösartigen Geschwülsten sich weitgehend herabsetzen läßt, 
wenn man die Bestrahlung möglichst bald nach dem Eingriff vornimmt. Die mikroskopische 
Diagnose soUte daher schnellstens geklärt werden, damit die Bestrahlung spätestens nach 
24 Stunden angeschlossen werden kann. 

Ein gleicher Weg ist beim Ovarialcarcinom aber nicht möglich. Selbst wenn nur eine 
Probelaparotomie vorgenommen wurde, kann im Hinblick auf die größere Belastung des 
Organismus durch die Operation die Bestrahlung nicht sofort angeschlossen werden. Denn 
diese stellt weiterhin eine so große Anforderung an den Organismus, daß der Patient erst 
die Folgen der Operation überwunden haben muß, ehe man ihm die neue angreifende 
Behandlung zumuten kann. Im allgemeinen ist erst nach 10-12 Tagen ein Ausgleich 
der Operationsschäden so weit erfolgt, daß die Bestrahlung möglich ist. 

Die Vorbereitungen zur Bestrahlung umfassen die gleichen Maß· 
nahmen, wie wir sie schon im praktischen Teil ausführlich beschrie ben 
haben. Eine besondere Vorbehandlung oder Vorbereitung ist beim Ovarialcarcinom 



Vor- und Nachbehandlung. Nachbehandlung. 505 

insofern nicht notwendig, als wir auch durch die der Operation vorangeschickte Allgemein
untersuchung über das Blutbild, über den Urin sowie über den Zustand von Herz 
und Lunge hinreichend informiert sind. 

Wichtig ist auch bei der Röntgenbehandlung eines Ovarialcarcinoms die Entleerung 
von Darm und Blase vor der Bestrahlung. Selbstverständlich muß die Patientin nüchtern 
zur Bestrahlung kommen, weil sonst sehr leicht ein stärkerer Röntgenkater auftritt. Wir 
geben höchstens eine Tasse Tee und ein weiches Ei als Frühstück vor der Bestrahlung. 

Finden sich auf dem Bestrahlungsfeld Leukoplaststreifen, so müssen diese ent
fernt werden. Das in der Heftpflastermasse befindliche Zink gibt zu einer Fluorescenz
strahlung Anlaß. Bei der hohen Belastung könnte dadurch eine oberflächliche Reizung 
der Haut hervorgerufen werden. 

2. Nachbehandlung. 
Die Nachbehandlung ist beim Ovarialcarcinom von besonderer Wich

tigkeit, kommt es doch darauf an, zwei Schäden, die Folgen der Operation 
und die Folgen der Bestrahlung, auszugleichen. . 

Wir haben schon mehrfach darauf hingewiesen, daß von der sachgemäß durch
geführten Nachbehandlung ein großer Teil des Bestrahlungserfolges abhängt. Die Röntgen
strahlen haben die Carclnomzellen nur zerstört, die Eliminierung der Zerfallsprodukte 
und die Vernarbung der entstandenen Defekte muß der Organismus leisten. Konnte das 
Ovarialcarcinom nicht vollkommen exstirpiert werden und sind große Carcinommassen 
zurückgeblieben, so kommt es anschließend an die Röntgenbestrahlung zu einer starken 
Überschwemmung des Körpers mit Zerfallsprodukten der zerstörten Carcinomzellen. 
Je größer die zurückgebliebenen Carcinommassen, um so stärker ist die nachfolgende 
Belastung des Organismus. 

Nach der Bestrahlung unvollständig operierter Ovarialcarcinome ist daher das All
gemeinbefinden meistens stärker gestört. Die Patienten klagen über Abgeschlagenheit, 
Glieder- und Kopfschmerzen, ähnlich wie bei einer Grippe. Mitunter, besonders bei schneller 
Rückbildung des Tumors, also bei den radiosensibleren Formen des Ovarialcarcinoms, 
kommt es durch die plötzliche Überschwemmung des Organismus mit Tumortoxinen 
gelegentlich zu Temperatursteigerungen. Diese klingen aber meistens schnell wieder ab. 

In den Tagen nach der Bestrahlung ist für gute Darmentleerung und für eine gute 
Durchspülung des Körpers durch reichliche Flüssigkeitszufuhr zu sorgen, damit die durch 
den Darm und durch die Niere zur Ausscheidung kommenden Stoffwechselprodukte 
schnellstens entfernt werden. 

Der Darm wird hierzu von uns auch täglich durch Einlauf entleert, seine Tätigkeit 
außerdem durch ein im praktischen Teil näher beschriebenes Mischpulver angeregt. 

Die Zufuhr von Schwefel in der Zeit der Nachbehandlung nach der Röntgenbestrahlung 
des Carcinoms hat sich als besonders zweckmäßig erwiesen. Wir injizieren Schwefel
Diasporal-Klopfer jeden zweiten Tag 2 ccm intravenös; unter Umständen auch täglich. 
Im ganzen sollen 30 Injektionen verabfolgt werden. Schwefel hat eine stoffwechselsteigernde 
Wirkung, außerdem begünstigt der in reichlichem Maße vorhandene Schwefel die Elimi
nation der Zerfallsprodukte. Die entgiftende Wirkung des Schwefels ist auch sonst hin
reichend bewährt. 
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Es wurde schon mehrfach darauf hingewiesen, daß das Blutbild durch die hohen 
Volumdosen stärker geschädigt wird. Im allgemeinen gleicht sich diese Veränderung 
von allein aus. Ist die Patientin aber sehr mitgenommen und war sie schon vor der Be
strahlung sehr geschwächt, so empfiehlt es sich, die Regeneration des Blutes zu unterstützen. 

Ohne genaue Untersuchung des Blutes darf keine zweite Bestrahlung vorgenommen 
werden. Hat sich das Blutbild nach der zweiten Bestrahlung trotz aller Maßnahmen nicht 
erholt, so ist eine dritte Bestrahlung vollkommen zwecklos. Der Organismus könnte die 
neue Belastung nicht mehr vertragen. 

Die Nachbehandlung der Haut wird hierzu in der üblichen Weise mit Radermasalbe 
oder Unguentum leniens vorgenommen. 

Auch der Mastdarm wird ebenso wie nach der Collumcarcinombestrahlung sorgfältig 
mit täglich durchgeführten ÖI- oder Salbeninstillationen gepflegt. 

Wie lange die Nachbehandlung in der Klinik durchgeführt werden 
muß, hängt von dem Befinden der Patientin ab. Im allgemeinen ist es gut, 
die Patientin nicht zu früh aus der Klinik zu entlassen, da die Nachbehandlung zu Hause 
nicht so umfassend durchgeführt werden kann. Man darf nicht außer acht lassen, daß 
in 8 Wochen eine zweite Bestrahlung erforderlich ist und bis dahin die unvermeidlich größere 
Strahlenschädigung der ersten Bestrahlung ausgeglichen sein muß. Sonst kann die zweite 
Bestrahlung, von der der Enderfolg der Behandlung abhängt, nicht vorgenommen werden. 

Wir haben schon früher immer darauf hingewiesen, daß bei der Nachbehandlung 
eines bestrahlten Carcinoms ein Hochgebirgsaufenthalt sehr zu empfehlen ist, weil dieser 
durch Anregung der StoIfwechseltätigkeit die Rückbildung begünstigt und für schnelle 
Ausscheidung der Zerfallsprodukte sorgt. Das gleiche gilt auch beim Ovarialcarcinom. 
Besonders in den Fällen, in denen nicht radikal operiert werden konnte und die Tumorreste 
durch Röntgenstrahlen zerstört werden mußten, ist ein Aufenthalt in größerer Höhe aus 
den vorhin erwähnten Gründen anzuraten. 

Im übrigen verweisen wir zur Nachbehandlung auf unsere Ausführungen im praktischen 
Teil (s. S. 269). Dort haben wir die hier nur kurz skizzierten Fragen eingehend erörtert. 

Vul vacarcinom. 
Die Behandlung eines Vulvacarcinoms gehört mit zu den schwersten Aufgaben in der 

Gynäkologie. Das zeigt bereits eine Durchsicht der Literatur. Sie berichtet im allgemeinen 
nur über unbefriedigende Ergebnisse, gleichgültig ob Operation oder Strahlenbehandlung 
angewandt wurde. Nur einige wenige Operateure konnten bessere Erfolge mittelIen. 

Die Ursache für die unbefriedigenden Behandlungsergebnisse bei den Vulvacarcinomen, 
insbesondere für die der Strahlentherapie, liegen in der Hauptsache im pathologisch-anato
mischen und klinischen Verhalten dieser Krebsform begründet. Deshalb sei über beide 
zunächst eine kurze Übersicht gegeben. Später werden wir dann auf die die Strahlen
behandlung erschwerenden Punkte besonders eingehen. 

a) Pathologisch-anatomisches und klinisches Verhalten. 
Die Vulvacarcinome gehören zu den seltenen Krebsen. Nach einer größeren Statistik 

von Mattmüller beträgt ihre Häufigkeit nur etwa 2,8% aller Genitalcarcinome. 
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Neben ihrer Seltenheit zeichnen sich Vulvacarcinorne dadurch aus, daß sie, wie aus 
den übereinstimmenden Berichten aller Autoren hervorgeht, . meistens erst in vorgeschrit
tenem Alter auftreten. Bevorzugt ist das 6.-7. Lebensjahrzehnt (Kehrer). La bhard t 
gibt das Durchschuittsalter beim Auftreten der ersten Symptome mit 57,7 Jahren an und 
bezeichnet es als höchstes Durchschnittsalter sämtlicher Genitalcarcinorne .. Indessen treten 
Vulvacarcinome auch bei Jugendlichen auf. Kehrer hat eine ganze Reihe von Mitteilungen 
über Vulvacarcinorne bei 14--20jährigen Mädchen aus der Literatur zusammengestellt. 
Sogar bei einem 4jährigen Mädchen wurde ein derartiger Krebs beobachtet (Krysiewicz). 

Für die Ätiologie ist die Tatsache von Bedeutung, daß ein gewisser Zusammenhang 
zwischen Leukoplakie und Craurosis einerseits und Carcinom andererseits besteht. Denn 
auf dem Boden der erstgenannten Veränderungen der äußeren Geschlechtsorgane wurde 
die Entwicklung eines Vulvacarcinoms häufiger beobachtet. Sonst ist die Ätiologie der 
Vulvacarcinome ebenso in Dunkel gehüllt wie die der Carcinorne anderer Lokalisationen. 

Ihren Sitz können Vulvacarcinorne an allen Teilen der äußeren Geschlechtsorgane 
haben. Am häufigsten sind die großen und kleinen Labien befallen, nicht selten auch die 
Klitoris. Weiter können sich Vulvacarcinorne auch in der Urethra.lgegend 1, dem Mons 
veneris, dem Frenulum und dem Damm entwickeln. 

Makroskopisch treten die Vulvacarcinorne in verschiedener Form auf. Am 
häufigsten sind die ulcerösen, also die wegen der begleitenden Infektion für die Strahlen
therapie ungünstigeren Formen. Bei diesen handelt es sich entweder um einen nlcerierten 
Tumor oder ein primär entstandenes Ulcus mit dicken, derben, aufgeworfenen Rändern, 
das zu Blutungen und zum Abbröckeln von Geschwulstmassen neigt. Auch papilläre 
oder blumenkohlartige Formen kommen vor. Seltener sind Tumoren oder Infiltrationen 
in der Vulva bei intakter Oberfläche. Sie sollen besonders bösartig sein (Kehrer). 

Histologisch handelt es sich bei den Vulvacarcinomen vorwiegend um Platten
epithelcarcinorne, meistens mit Neigung zur Verhornung (Cancroid). Die seltenere Form 
ist der Krompechersche Basalzellenkrebs. Neben den Plattenepithelcarcinomen kommen, 
wenn auch nicht sehr häufig, auch die weniger radiosensiblen Adenocarcinome vor. Diese 
nehmen in den Bartholinischen Drüsen, den Schleim- oder Schweißdrüsen der Vulva 
ihren Ursprung. 

Über die regionären Ausbreitungswege der Vulvacarcinorne gibt die von Lab
hard t in Anlehnung an Kehrer vorgenommene Zusammenstellung eine gute Übersicht: 

A. Ausbreitung in der Kontinuität. 
1. Auf die benachbarte Haut und Schleimhaut (Kontakt- und Abklatschcarcinom). 
2. Auf die benachbarten Hohlorgane: Scheide, Rectum, Urethra, Blase. 
3. Auf das Bindegewebe, die Fossa ischio-rectalis, das Septum recto-vaginale und 

urethro-vaginale, dann auch auf das paravaginale Bindegewebe. 
4. Auf die Beckenknochen, soweit sie an der Bildung des Arcus pubis beteiligt sind. 

B. Ausbreitung auf dem Lymphwege. 
1. Etappe: Lymphoglandulae inguinales superficiales. 
2. Etappe: Lymphoglandulae inguinales profundae. 
3. Etappe: Lymphoglandulae iliacae externae, hypogastricae, obturatoriae. 

-------

1 Auf die von der Urethra ausgehenden Urethra- oder Urethralcarcinome gehen wir später ge
sondert ein. 
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Zu diesen Lymphdrüsen kommen noch die Lymphoglandulae pubicae vor der Sym
physe, die nach Rupprecht besonders beim Klitoriscarcinom befallen sein sollen. 

Bei der überaus reichen Lymphverzweigung in den äußeren Genitalorganen und bei 
dem dort befindlichen lockeren Gewebe geht die Ausbreitung eines Vulvacarcinoms im 
allgemeinen sehr rasch vor sich. Deshalb werden auch bei einseitigem Sitz des Carcinoms 
die Drüsen der gegenüberliegenden Seite meistens schon frühzeitig befallen. 

Fernmetastasen werden nach Kehrer im allgemeinen erst spät nnd nicht konstant 
beobachtet. Am häufigsten treten solche in Leber nnd Lunge auf. 

Die Symptome sind zu Beginn der Erkrankung meistens nur gering. Deshalb 
kommt die Mehrzahl der Patienten gewöhnlich erst sehr spät zum Arzt. Im allgemeinen 
treten zunächst Jucken und Schmerzen, später Jauchung und Blutung auf. 

Hieraus und aus unseren früheren Ausführungen über das makroskopische Aussehen 
der Vulvacarcinorne ergeben sich die Anhaltspunkte für die Diagnose. Gesichert wird 
diese durch die Probeexcision. Bei der ungünstigen Lokalisation und der guten Lymph
gefäßversorgung ist diese beim Vulvacarcinom aber besonders gefährlich. Probeexcisionen 
dürfen daher nur unter den von uns früher angeführten Vorsichtsmaßregeln, am besten 
erst nach der Bestrahlung vorgenommen werden. 

Im Hinblick auf die schnelle Ausbreitungsweise, dem späten Bemerken der Er
krankung und dem meist hohen Alter der Patientin ist die Prognose beim Vulvacarcinom 
im allgemeinen als ungünstig zu bezeichnen. Sie wird weiter verschlechtert durch die große 
Neigung dieser Krebsform zur Rezidivierung. Sehr häufig treten die Rezidive bald nach 
der Behandlung auf, sei es Operation oder Bestrahlung. Außerdem sind die Vulvacarcinome 
dafür bekannt, oft auch noch sehr spät zu rezidivieren. Nach der Zusammenstellung von 
Kehrer sind Rezidive nach 8-10 und mehr Jahren gar nicht so selten. Deshalb fordert 
Kehrer auch, daß man bei den Vulvacarcinomen "den Begriff für Dauerheilung nicht 
wie beim Uteruscarcinom auf eine 5jährige, sondern auf eine mindestens 6-7jährige 
Rezidivfreiheit" aufbauen solle. 

b) Die Bedeutung des pathologisch-anatomischen Verhaltens 
für die Therapie. 

Trotz ihrer Kürze lassen unsere vorstehenden Ausführungen über das pathologisch
anatomische und klinische Verhalten der Vulvacarcinorne die Gründe für die unbefrie
digenden Resultate jeglicher Behandlungsmethode bei dieser Krebsform, insbesondere für 
die der Röntgentherapie klar erkennen. 

Zwei Umstände sind hier von Bedeutung; zunächst die Möglichkeit für das Carcinom, 
sich in dem lockeren mit viel Lymphbahnen durchsetzten Gewebe schnell ausbreiten zu 
können, weiter die Tatsache, daß Vulvacarcinorne von ihren Trägerinnen meist sehr spät 
bemerkt werden. Daraus erklärt es sich, daß Frauen mit Vulvacarcinomen in der Regel 
erst in einem vorgeschrittenen Stadium zum Arzt kommen. 

Wenn man nun bedenkt, daß zum regionären Metastasengebiet, welches jede Be
handlung in seiner ganzen Ausdehnung miterfassen muß, auch die für alle therapeutischen 
Verfahren ungünstig liegenden Drüsen im Beckeninnern gehören, so werden die unbe
friedigenden Erfolge weiter verständlich. 



Die Bedeutung des pathologisch-anatomischen Verhaltens für die Pathologie_ 509 

Eine gewisse Rolle spielt hier auch noch das Alter. Dieses ist für den Ausgang jeder 
Behandlung insofern von Bedeutung, als meistens alte Frauen von Vulvacarcinomen 
befallen werden. Frauen zwischen 60 und 70 Jahren dürften aber im allgemeinen an sich 
bereits ihre normale Lebensgrenze erreicht haben, was sich natürlich ungünstig auf die 
Dauerheilungsziffer jeder Behandlungsmethode auswirken muß. 

Die Strahlenbehandlung hat nun bei den Vulvacarcinomen noch mit besonderen 
Schwierigkeiten zu kämpfen. Sie beruhen vor allem darauf, daß der Primärtumor der 
Körperoberfläche angehört. Wir haben früher schon auseinandergesetzt, wie schwer es 
ist, oberflächlich gelegene Carcinome kunstgerecht mit der vollen Carcinomdosis zu durch
strahlen. Nun handelt es sich aber beim Vulvacarcinom, nicht nur beim Primärtumor, 
sondern auch bei den Leistendrüsen, die immer mitbestrahlt werden müssen, um ober
flächlich gelegene Tumoren. Die Schwierigkeiten für die Bestrahlung sind daher bei den 
Vulvacarcinomen besonders groß. Da nun nach unseren vorstehenden Ausführungen 
auch die Beckendrüsen in den Strahlenbereich miteinbezogen und gleichfalls mit der Car
cinomdosis belegt werden müssen, ergeben sich neue Komplikationen, die nur der Erfahrene 
überwinden kann. 

Die beim geschwürig zerfallenen Carcinom bestehende Entzündung trägt weiter 
dazu bei, die Schwierigkeiten für die Bestrahlung zu erhöhen, ist doch ein entzündetes 
Carcinom wesentlich unempfindlicher gegen die Bestrahlung. Besonders ungünstig wirkt 
sich dieses beim adenomatösen Vulvacarcinom aus, zu dessen Zerstörung an sich schon 
eine um 15 % höhere Dosis nötig ist als bei den Plattenepithelcarcinomen. 

Das sind Grunde genug, um die unbefriedigenden Erfolge der Strahlenbehandlung 
bei den Vulvacarcinoman verständlich zu machen. Schließlich ist aber auch noch der 
Umstand von Bedeutung, daß bei der Seltenheit der Vulvacarcinome und bei dem jungen 
Alter der Röntgentherapie fest ausgebildete Bestrahlungsmethoden, wie beispielsweise für 
die häufigeren Uteruscarcinome oder Mammacarcinome, bisher noch nicht vorhanden 
waren. Jeder versuchte für sich eine zweckmäßige Bestrahlungsmethode zu entwickeln. 
Daß dieses Vorgehen bei den besonders schwierigen Verhältnissen beim Vulvacarcinom 
keine günstigen Erfolge zeitigen konnte, kann nicht überraschen. Denn jeder mußte erst 
Erfahrungen sammeln. N ach den vorliegenden Mitteilungen sind die Bestrahlungen im 
Hinblick auf die erwähnten Schwierigkeiten fast durchwegs auch in vollkommen un
genügender Weise durchgeführt worden, so daß die häufig beobachteten Mißerfolge hin
reichend erklärt sind. 

Für die operative Behandlung der Vulvacarcinome liegen die Verhältnisse in dieser 
Hinsicht wesentlich anders. Der Röntgentherapie gegenüber ist die operative Behandlung 
schon durch ihr höheres Alter im Vorteil. Dementsprechend gibt es schon seit längerer 
Zeit zweckmäßige Operationsmethoden. Trotzdem sind einigermaßen befriedigende Ope
rationserfolge bisher aber nur von wenigen Operateuren erzielt worden, ein weiterer Beweis, 
WIe schwierig die Verhältnisse für jede Behandlung beim Vulvacarcinom liegen. 

Inzwischen ist es uns aber gelungen, durch systematischen Ausbau des Behandlungs
vorganges ein Verfahren zu entwickeln, das auch bei Verwendung der Strahlentherapie 
bessere Erfolge als bisher zu liefern verspricht. Das Verfahren ist noch zu jung, als daß 
es in unserer Statistik deutlich zum Ausdruck kommen könnte. Immerhin haben sich die 
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primären Behandlungsresultate gegenüber früher wesentlich gebessert. Nach allem steht 
zu erwarten, daß dies nicht ohne Einfluß auf die Dauererfolge ist. 

c) Die Stadieneinteilung beim Vlllvacarcinom. 
Eine besondere Stadieneinteilung, wie sie zur Bewertung der Behandlungsergebnisse 

bei anderen Carcinomlokalisationen eingeführt wurde, gibt es beim Vulvacarcinom nicht, 
höchstens, daß zwischen operablen und inoperablen Carcinomen unterschieden wird. 
Hierzu ist nun aber zu bemerken, daß es beim Vulvacarcinom sehr schwer ist, diese Grenze 
zu finden. Das bringt auch Kehrer zum Ausdruck, der bei der Erörterung der Frage nach 
der Operabilität und Inoperabilität der Vulvacarcinome seine Antwort folgendermaßen 
formuliert: 

"Das Vulvacarcinom ist im allgemeinen viel länger operabel als der Gebärmutter
krebs. Die Beurteilung wird davon abhängen, was sich der Operateur zutrauen zu können 
glaubt." 

Eine besondere Gruppeneinteilung wird von Simon-Wien vorgeschlagen. Es werden, 
ähnlich wie beim Collumcarcinom, auch beim Vulvacarcinom 4 Gruppen unterschieden 
und mit ihren häufigsten, klinischen Erscheinungsformen zusammengefaßt. Die einzelnen 
Gruppen hat Simon folgendermaßen näher beschrieben: 

In die 1. Gruppe gehören die Knoten und nicht exulcerierten Infiltrationen der Labien 
oder der Klitoris, kurz eines einzelnen Vulvaabschnittes, die sich gut von der Unterlage 
abheben und leicht bewegen lassen. Der Durchmesser dieser Knoten, die ja meist beginnen
den Carcinomen entsprechen, beträgt nie mehr als 2 cm. Drüsen werden bei dieser Form 
und zu dieser Zeit fast nicht gefunden. 

Der H. Gruppe wären die größeren Knoten und die Geschwüre zuzuordnen, die an 
einem Abschnitt der Vulva sitzen, dabei aber auf die Umgebung nicht übergreifen, also 
auf ein Labium, die Commissur oder die Klitoris beschränkt bleiben. 

Die Gruppe III umfaßt alle auf die Nachbarteile der Vulva übergreifenden Tumoren 
oder Geschwüre, die auf eine Seite beschränkt sind, oder, wenn sie median sitzen, die Aus
dehnung einer Vulvahälfte nicht überschreiten; hierzu zählen auch verhältnismäßig kleine 
Geschwüre, wenn sie bereits zu Implantationsmetastasen der Gegenseite geführt haben. 
Bei Gruppe Hund III findet man fast immer vergrößerte Drüsen, die walnußgroß werden 
können. 

Zur Gruppe IV werden alle ausgedehnten Tumoren hinzugerechnet, die auf die andere 
Seite übergreifen und an Größe die Vulvahälfte übertreffen. Hier findet man immer Drüsen
tumoren von Walnuß- bis Eigröße. In diese Gruppe gehören weiter die Rezidive nach 
Bestrahlungen oder nach einer Operation, ferner Reste nach nicht radikal-therapeutischen 
Eingriffen und die sekundären Metastasen bei entferntem Primärtumor. 

Neben dieser Gruppeneinteilung hält Simon zu einer einheitlichen Verarbeitung des Materials 
und zum Vergleich der Behandlungserfolge noch eine Präzisierung der Bestrahlungsformen für notwendig 
und macht hierzu folgende Vorschläge: 

Wenn die Bestrahlung die restlose Entfernung des Tumors oder seiner Reste anstrebt, so ist sie eine 
Radikalbestrahlung; sie erfolgt aus absoluter Indikation, wenn die Gewähr besteht, daß diese Absicht 
auch erreicht wird. Man wird also nur bei der Gruppe I und H, selten bei der Gruppe HI und IV von 
einer absolut indizierten Radikalbestrahlung sprechen können. Die Radikalbestrahlung ist relativ in
diziert überall dort, wo zwar die restlose Tumorvernichtung angestrebt wird, wo aber die Ausdehnung 
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oder andere Momente (.Allgemeinbefinden, Dauer u. a.) den Erfolg fraglich erscheinen lassen. Dies wird 
meist bei der Gruppe m und häufig bei der Gruppe IV der Fall sein. Relativ indiziert ist schließlich 
die Radikalbestrahlung auch bei wahrscheinlich nicht radikal operierten Herden oder nach der in letzterer 
Zeit häufiger geübten Elektrokoagulation. 

Als seltenere Bestrahlungsform gilt die palliative Bestrahlung, die überall dort zur Anwendung 
kommt, wo eine symptomatische Besserung erwünscht wird; die Besserung kann der Verkleinerung über
wuchernder Tumoren oder der Linderung verschiedener Beschwerden dienen. 

Zur dritten Form zählt die Präventivbestrahlung, die nach einer radikalen Entfernung eines Tumors 
auf den Tumorboden derart wirken soll, daß ein neuerliches Geschwulstwachstum unterdrückt werde. 

Stoeckellehnt nun wieder jede Gruppierung ab, er möchte sowohl eine Einteilung 
in operable und inoperable Fälle, sowie die Begriffe der relativen und absoluten Heilungs
ziffer ausgemerzt wissen. Stoeckel geht dabei von dem Gedanken aus, daß es heute 
nicht mehr darauf ankommen sollte, die eine Methode gegen die andere auszuspielen, 
sondern daß stets alle therapeutischen Hilfsmittel für den Einzelfall herangezogen, also 
eine Kombinationstherapie betrieben werden sollte, um die Kranke zu heilen. Bei diesem 
Vorgehen sollte man dann ganz objektiv feststellen, was sich nicht bewährt habe und wes
halb es sich nicht bewährt habe. 

In bezug auf die Behandlungsvorschläge ist der Stoeckelschen Forderung durch
aus zuzustimmen. Von Kliniken, die eine wohl überlegte Strahlentherapie üben, wird sie 
aber schon seit langem erfüllt, und zwar nicht nur beim Vulvacarcinom. Für jeden 
medizinisch denkenden Strahlentherapeuten ist die Bestrahlung eines Tumors stets nur 
eine Teilmaßnahme im Rahmen einer größeren Gesamtbehandlung. Die Strahlenbehand
lung ist daher immer eine Kombinationstherapie. Welche Maßnahmen im einzelnen Fall 
neben der Bestrahlung noch angewandt werden, hängt von den besonderen Verhältnissen 
ab. Beispielsweise hat sich beim Mammacarcinom, vor allem aber bei den Ovarialcarcinomen 
eine Kombination der Bestrahlung mit der Operation schon seit langem als zweckmäßig 
erWIesen. 

In anderer Hinsicht können wir Stoeckel aber nicht so ohne weiteres zustimmen. 
Die Begriffe "absolute" und "relative" Heilungsziffer wird man vorläufig auch beim 
Vulvacarcinom noch beibehalten müssen, solange jedenfalls, bis auch von allen Operateuren 
die Gesamtzahl der ihnen zugegangenen Fälle statistisch verwertet wird und nicht nur die 
chirurgisch angegangenen. Andernfalls würde man stets eine falsches Bild von der Leistungs
fähigkeit der Strahlentherapie bekommen, weil mit Röntgenstrahlen auch noch die hoff
nungslosesten Fälle behandelt werden, um ihnen wenigstens die palliative Wirkung der 
Bestrahlung zugute kommen zu lassen. Derartige Fälle müssen dann aber auch in der 
Bestrahlungsstatistik mitgeführt werden. 

Was nun die Einteilung in operable und inoperable Fälle anbelangt, so wurde diese 
von den Operateuren, nicht von den Strahlentherapeuten geschaffen. Sie wurde von 
diesen nur übernommen, um Bestrahlungsstatistiken mit Operationsstatistiken vergleichen 
zu können. Sobald von Operateuren eine derartige Einteilung fallen gelassen wird, besteht 
auch für die Strahlentherapeuten kein zwingender Grund, sie noch aufrecht zu erhalten. 
Dann wäre auch der Einwand von Stoeckel hinfällig, daß von den operativ weniger 
geübten Strahlentherapeuten eine vom chirurgischen Standpunkt aus zu ungünstige 
BewertUJ1g der Operabilität des bestrahlten Materials vorgenommen wird. Im übrigen 
geht aus den früher zitierten Ausführungen von Kehrer hervor, daß selbst von den 
Operateuren die Operabilität eines Falles verschieden beurteilt werden dürfte. 
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Jedenfalls dürfte es gegenwärtig auch beim Vulvacarcinom noch berechtigt sein, 
soweit es wenigstens eine höhere Anzahl von Fällen notwendig macht, eine gewisse Grup
pierung vorzunehmen. Die von Simon angegebene Gruppierung erscheint uns nur für große 
Sammelstatistiken brauchbar. Bei der Seltenheit der Vulvacarcinome ist der Einzelne 
gar nicht in der Lage seine wenigen Fälle derartig einzugliedern. Dagegen erscheint es 
vertretbar, beim Vulvacarcinom eine Unterteilung in operable und inoperable Fälle vor
zunehmen. Eine Notwendigkeit besteht hierfür natürlich nicht. Wohl wird man aber 
zweckmäßigerweise Bestrahlungen bei Rezidiven gesondert führen müssen, da diese 
prognostisch stets anders zu bewerten sind als Primärbestrahlungen. 

d) Die Leistungen der Operation. 
Da bei der Seltenheit der Vulvacarcinome der Einzelne nicht über ein genügend 

großes Material verfügt, wurden früher vielfach zur Prüfung der Leistungsfähigkeit der 
Operation die in der Literatur veröffentlichten Mitteilungen zusammengestellt. Eine 
derartige Sammelstatistik wurde 1902 von Goldschmidt gegeben. Sie umfaßt 214 Fälle. 
Die Dauerheilung betrug 10%. Rothschild stellte 1912 225 Fälle aus der Literatur 
zusammen. Von 195 verwert baren Fällen waren nach mehr als 5 Jahren nur 4,87 % rezidiv
frei. Eine 1912 von Kehrer veröffentlichte Sammelstatistik ergab ein ähnliches Resultat. 
Nur 7 % der Fälle wiesen eine 5jährige Rezidivfreiheit auf. 

Im gleichen Jahr und später wurden dann von einigen anderen Autoren noch Teil
statistiken veröffentlicht. Hier nennen wir zunächst die von Winkelmann , der aus 
der Klinik Döderlein über 13 Fälle berichtete. Zwei blieben verschollen, bei den übrigen 
11 Fällen wurde Dauerheilung nicht erzielt. Schoenemann aus der Klinik Henkel 
fand bei 28 Fällen nur 1 Dauerheilung. Nach Müller aus der Kliuik Küstner ging es 
3-7 Jahre nach der Operation von 46 Fällen nur noch 5 Patienten gut!. 

Nach dieser Übersicht sind die Ergebnisse der operativen Behandlung beim Vulva
carcinom nicht gerade sehr ermutigend. Bessere Erfolge wurden nur von Rupprecht, 
Kehrer und Stoeckel erzielt, die sich auch um die technische Durchbildung dm Operation 
sehr verdient gemacht haben. Im Gegensatz zur sonstigen Gepflogenheit trat eu sie für 
ein radikaleres Vorgehen ein. Stets sollten die Leistendrüsen mitentfernt werden. Kehrer 
und Stoeckel empfahlen außerdem, gleichzeitig auch die Beckendrüsen auszuräumen. 
Kehrer schlug hierzu den extraperitonealen, Stoeckel den intraperitonealen Weg vor. 

Von diesen Autoren berichtete Rupprecht 1912 über 25 operierte Fälle. Er hat 
aber auch bei der Berechnung seiner Heilerfolge 8 ausgeschaltet 2. Von den restlichen 
17 Fällen blieben 9 über 5 Jahre geheilt. Die relative Heilungsziffer beträgt also 53%. 

1 Eine kleine Operationsstatistik wurde auch von Tausch aus der Tübinger Klinik veröffentlicht. 
Sie umfaßt 19 Fälle. Leider läßt sie nicht mit genügender Sicherheit erkennen, ob bei 5 Fällen oder nur 
bei einem Dauerheilung erreicht wurde. 

2 Bei diesen 8 ausgeschalteten Fällen handelt es sich: 
1. um den Fall Nr.22, bei dem in Wirklichkeit ein Darmkrebs, nicht ein Vulvakrebs vorlag. 
2. um die 3 Fälle Nr. 23, 24, 25, die nicht von ihm, sondern von anderen (Geh.-Rat Winckel 

und Hofrat Münchmeyer) operiert worden sind. 
3. um die beiden Fälle 20 und 21, die infolge seiner Operation an Sepsis gestorben sind. 
4. um die beiden Nr. 18 und 19, die nicht an Krebsrezidiven, sondern an Altersschwäche und 

an Pneumonie vor Ablauf von 3 Jahren nach der Operation starben. 
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Wenn man alle von ihm behandelten Fälle der Berechnung zugrunde legt, erhält man 
eine absolute Heilungsziffer von 43 %. 

Kehrer hat 7 Fälle operiert. Wieviel von diesen geheilt sind, ist nicht genau ersicht
lich, ein Mangel, den Stoeckel bereits kritisiert hat. Auf Grund der in der Literatur 
verstreuten Angaben zieht Stoeckel von diesen 7 Fällen 2 ab: 1 primären Todesfall und 
1 Todesfall an bald auftretendem Rezidiv. Somit wären von diesen 7 Fällen 5 länger als 
5 Jahre geheilt gewesen. Das macht bei dem kleinen Material eine Dauerheilungszüfer 
von 71 % aus. 

Stoeckel hat in Kiel von 1910-1915 10 Fälle operiert. 5 blieben über 5 Jahre 
geheilt. Das ist eine Heilungsziffer von 50%. Bei dieser Zahl handelt es sich aber um 
relative Heilung. Denn im gleichen Zeitraum wurden im ganzen 16 Fälle behandelt. Die 
absolute Heilung beträgt also 31,2%. Bei Einbeziehung der früher von Werth, Pfannen
stiel und Franz in Kiel behandelten Fälle wurden ähnliche Zahlen gefunden, nämlich 
eine relative Heilung von 40% und eine absolute von 31,2%. 

Aus diesen zuletzt genannten Heilungsziffern gewinnt man den Eindruck, daß sich 
in der Hand des geübten Operateurs auch beim Vulvacarcinom sehr günstige Erfolge 
erzielen lassen. Dieser Eindruck ist aber nicht ganz richtig. Nur das Zusammentreffen 
besonders günstiger Umstände kann diese guten Heilungsziffern ermöglicht haben. Andern
falls ist es unverständlich, wie die Operation in der Hand eines so geübten Operateurs 
wie Stoeckel bei einem späteren Material um soviel 'schlechtere Erfolge zeitigte. Stoeckel 
hat nämlich in Berlin von ~926-1929 13 Fälle mit Vulvacarcinom radikal operiert und 
nachbestrahlt. Nach seinen Mitteilungen muß die Operation in genau der gleichen Weise 
durchgeführt worden sein wie bei den Fällen der vorhin genannten Statistik, so daß in 
dieser Hinsicht kein Unterschied in beiden Behandlungsgruppen besteht. Bei der letzteren 
wurde nach der Operation nur noch eine Bestrahlung angeschlossen. Die Bestrahlung 
kann die Erfolge der Operation aber kaum verschlechtert haben. So muß es denn über
raschen, daß von diesen 13 Patienten zur Zeit der im Jahre 1930 erfolgten Veröffentlichung 
nur noch 3 l!'älle geheilt waren (2 Jahre 4 Monate, 2 Jahre 2 Monate, 4 Monate). Selbst 
wenn man den überaus günstigen Fall setzt, daß diese Fälle anch nach 5 Jahren noch 
gesund sind, so ergibt sich gegenüber der früheren Statistik für dieses um 3 Fälle größere 
Material nur eine Heilungsziffer von 23 %. Sollte noch einer von den l!'ällen vor Ablauf 
der l!'ünfjahresfrist rezidiv werden oder sterben, was bei der kurzen Beobachtungszeit 
gar nicbt ausgeschlossen ist, so würde die Heilungsziffer sogar auf 15 % absinken. Sie läge 
damit etwa in der Nähe der Grenzen der von uns früher angeführten Sammelstatistiken. 
Wenn aber selbst in der Hand des Geübtesten ein Absinken der Operationserfolge bis auf 
23 % und vielleicht noch tiefer möglich ist, dürfte einwandfrei erwiesen sein, daß man 
vorläufig noch nicht dazu berechtigt ist, wie Stoeckel das Resultat der Dauerheilungen 
bei Verwendung der Radikaloperation zwischen 30 und 50 % anzusetzen. 

Jedenfalls erscheinen unter diesen Gesichtspunkten die höheren Heilungsziffern bei 
der operativen Behandlung des Vulvacarcinoms in einem ganz anderen Licht. Auch wird 
man bei der Bewertung der operativen Heilresultate nicht außer acht lassen dürfen, daß 
die von Kehrer und Stoeckel geübten Radikalmethoden doch immerhin sehr eingreifende 
Maßnahmen darstellen, und - wie aus den Berichten beider Autoren hervorgeht - bereits 
mit einer nicht zu vernachlässigenden primären Mortalität belastet sind. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 33 
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e) Die Leistungen der kombinierten Behandlung: 
Operation und Bestrahlung. 

Wie bei anderen Carcinomlokalisationen wird auch beim Vulvacarcinom die Operation 
m der verschiedensten Weise mit der Bestrahlung kombiniert. 

Am häufigsten wurde sie zur Sicherung des Operationserfolges in Form der Nach
bestrahlung angewandt. Auch über diese Kombinationsbehandlung liegen bereits 
einige Erfahrungen vor. Teils sind sie ganz schlecht, teils zufriedenstellend. 

Über schlechte Erfahrungen berichten Benthin und Winter. Eine Verbesserung 
der schlechten Operationsresultate konnte durch die Nachbestrahlung nicht erzielt werden. 
Kupferberg hat 6 Patienten operiert und nachbestrahlt. Kein Fall wurde geheilt. 
Nach Reisach verlor die Klinik Engelmann nach Tumorexcision und Radium-Röntgen
nachbestrahlung alle 12 behandelten Fälle. Einen allerdings erst nach 51/4 Jahren. 

Demgegenüber berichtet Blaß über Verbesserungen der Resultate durch Nach
bestrahlung. Doch umfaßt sein Material nur 7 Fälle, von denen obendrein nur einige 
nachbestrahlt worden waren. Im Anschluß an diese Mitteilung von Blaß gab Kamniker 
eine Statistik über die Vulvacarcinorne an der 1. Wiener Prauenklinik aus den Jahren 
1921-1931. Von 47 Fällen, die mit Radikaloperation und Bestrahlung behandelt wurden, 
waren 12% geheilt. Ähnliche Erfolge erzielte bei einem größeren Material auch die Mayo
Clinic. Von 95 nachbestrahlten Fällen lebten nach den Mitteilungen von Bowing nach 
5 Jahren noch 12 Fälle, was einer Heilungsziffer von 13% entspricht. 

Gute Erfolge wurden mit der kombinierten Behandlung von H. Meyer und 
O. Schmidt (Bremen) erzielt. Nach den Berichten von Kirchhoff und Eirund waren 
von 5 derartig behandelten Fällen noch 3 nach 5 und 7 Jahren gesund und rezidivfrei. 
Die beiden anderen sind bald gestorben. Nach Tausch waren 2 von 7 in der Tübinger 
Klinik nachbestrahlten Frauen nach 5 Jahren noch gesund. Ikeda erzielte in einem 
Fall von Klitoriscarcinom mit der postoperativen Radiumbestrahlung eine Rezidivfreiheit 
von 71/ 2 Jahren. Ein anderer Fall mit Carcinom der Bartholinischen Drüsen war nach 
Totalexstirpation und Radiumnachbestrahlung nach 3 Jahren noch rezidivfrei. Schneider 
aus der Klinik HaI ban berichtete über einen gleichen Fall, der nach Operation und 
Röntgennachbestrahlung noch 4 Jahre gesund war. Hierher gehört auch der von H. R. 
Schmidt aus der Bonner Frauenklinik veröffentlichte Fall. Bei diesem handelte es sich 
um eine Carcinomentwicklung auf leukoplakischer Grundlage. Nach Operation und wieder
holten Seriennachbestrahlungen mit Röntgenstrahlen blieb die Patientin Q Jahre gesund. 
Ein danach auftretendes Rezidiv wurde operativ entfernt. Die Patientin ist dann an 
Grippe gestorben. 

Auch Stoeckel hat später die Operation mit der Bestrahlung kombiniert. In Leipzig 
hat er in der letzten Zeit von 1922-1926 2 Fälle auf diese Weise behandelt. Über den 
Erfolg kann er aber nichts aussagen, da beide Fälle nicht weiter beobachtet wurden. In 
Berlin hat er bis zum Jahre 1929 13 Fälle radikal operiert und mit Röntgenstrahlen (2 Fälle 
mit Radium) nachbehandeltl. Zur Zeit der Veröffentlichung (1930) war die Heilungsdauer 
noch zu kurz, um die Leistungsfähigkeit dieses Vorgehens abschätzen zu können. J eden,falls 

1 In einem weiteren Fall wurden die Drüsen exstirpiert und der Primärtumor wurde mit Radium 
behandelt. Die Patientin starb nach 6 Monaten. 
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waren bis dahin von den 13 Patientinnen nur noch 3 Fälle rezidivfrei; der erste Fall 2 Jahre 
4 Monate~ der zweite 2 Jahre 2 Monate, der dritte 4 Monfl>te. Nehmen wir an, daß alle 
3 Fälle die Fünfjahresgrenze überleben, so würde in dieser kleinen Statistik die Heilungs
ziffer 23 % ausmachen. Wir haben bereits darauf hingewiesen, daß trotz dieser günstigen 
Annahme diese Heilungsziffer in einem auffallenden Gegensatz zu Stoeckels früheren 
Mitteilungen über die Erfolge der rein operativen Behandlung steht. 

Denn bei diesem Vorgehen hatte er bei 10 Kranken 5 geheilt und dementsprechend 
eine relative Heilungsziffer der operativen Behandlungsmethode von 50 % angegeben. 
Weshalb die Statistik der kombiniert behandelten Fälle so sehr viel schlechter ausfällt, 
ist nicht recht ersichtlich. Nach seinen Berichten dürften die Fälle aus beiden Statistiken 
in genau der gleichen Weise radikal operiert worden sein. Die Nachbestrahlung kann die 
Ergebnisse auch nicht verschlechtert haben. Im übrigen verweisen wir auf unsere diesbezüg
lichen Ausführungen im vorangehenden Kapitel. 

Ohne nähera statistische Angaben werden von Gauß und Seisser Operation 
und Bestrahlung wegen ihrer günstigeren Heilungsaussichten zur Behandlung der Vulva
carcinome empfohlen. 

Zum Schluß dieser Berichte über die Erfolge von Operation und Bestrahlung ver
weisen wir noch auf den von Heimann veröffentlichten Fall aus der Universitäts-Frauen
klinik Breslau. Dieser zeichnet sich da,durch aus, daß das operativ entfernte Vulva
carcinom mehrmals rezidivierte und deshalb immer wieder operativ angegangen wurde. 
Erst als noch Röntgenbestrahlungen herangezogen wurden, blieben die Rezidive fort. 
Diese Patientin hat dann später noch zwei gesunde Kinder geboren. 

Im einzelnen macht Heimann über diesen interessanten Fall folgende nähere Angaben: 
"Im Jahre 1912 wurde in der Universitäts-Frauenklinik die Patientin, die damals 27 Jahre alt war, 

wegen Vulvakrebs aufgenommen. Da der Fall operabel, machten wir die Radikaloperation mit Entfernung 
der oberflächlichen und tiefen 
Inguinaldrüsen. Der Verlauf 
war entsprechend. Als Patien
tin entlassen werden sollte, 
bemerkte der Assistent einen 
Knoten in der Narbe, der sich 
nach der Excision histologisch 
als carcinomatös erwies. Wieder
um wurde operativ vorgegangen. 
Dieser Vorgang spielte sich noch 
dreimal ab. Immer zeigten sich 
nach einer gewissen Zeit kleine 
Rezidive, die entfernt werden 
mußten. Die letzte Rezidivope
ration war auf Wunsch unseres 
Chefs, Geh.-RatKüstner, sehr 
radikal. Periostteile des Ospubis 
wurden mitentfernt. Sofort im 
Anschluß an diese Operation 

Tabelle 28. 

Datum I RÖhrel FH I X IWehnelt! mA ! Minuten I 

17. 5. 12 I 33 71/2 10 4 91/2 
10. 6. 12 I 33 71/2 10 4 91/2 
10. 7.12 II 28 71/2 10 4 9 
10. 8. 12 II 28 71/2 10 4 9 
10. 9. 12 III 28 71/2 10 4 13 
10.10.12 II 28 71/2 10 4 15 
18. 11. 12 I 28 71/2 10 4 25 
17.12.12 IV 28 71/2 7 P/2 30 
18. 1. 13 IV 28 71/2 7 P/2 30 
18. 2.13 IV 28 71/2 7 5 12 
19. 3. 13 IV 28 71/2 7 2 20 
21. 4. 13 IV 28 71/2 7 5 12 
23. 5.13 IV 28 71/2 7 5 

I 
12 

Filter 

1 

0,5 Alu-

~ minium 
oder Reh-

leder 

wurde Patienti,n, da ich zu jener Zeit die ersten Carcinombestrahlungen an der Klinik machte, röntgen
bestrahlt, und zwar wurde nach nebenstehendem Schema bestrahlt. Als Filter fungierten Rehleder oder 
dünne Aluminiumplatten, wie es eben damals üblich war, die Dosis war für die damalige Zeit 
recht hoch 1. 

1 Heimann: Heilung eines Vulvacarcinoms durch Operation und Bestrahlung mit nachfolgender 
Schwangerschaft. Zbl. Gynäk. 1931, Nr 39, 2870. 

33* 
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Patientin ging es dann nach ihrem Bericht - zu einer Nachuntersuchung ist sie nicht mehr er
schienen - sehr gut. 3 Jahre blieb die Menstruation weg, dann erschien sie in regelmäßigen Intervallen 
wieder. In den Jahren 1918 und 1919 wurden von der Patientin nach einwandfreier Schwangerschaft sogar 
noch 2 lebende Knaben geboren. Die Jungen sind heute 12 und 13 Jahre alt, gut gewachsen, intelligent 
und in der Schule gute Schüler. 

Vor wenigen Wochen sah ich die Patientin wieder. Die Untersuchung ergab einen Totalprolaps. 
Der Befund quoad Carcinom war einwandfrei, die Narbe tadellos, eigentlich kaum mehr zu sehen, eine 
gewisse Verziehung der Vulva deutete noch auf die frühere Operation hin, sonst war das Gewebe absolut 
einwandfrei. Ich machte bei dem Alter der Patientin die Interposition nach S cha u ta -Wertheim, die 
quoad Heilung ausgezeichnet verlief, von einer früheren Bestrahlung war nichts zu merken. Patientin 
verließ am 13. Tage post op. geheilt die Klinik." 

Über eine ähnliche Beobachtung hatte früher schon Baisch berichtet. Nur kann 
dieser Fall nicht unter die Dauerheilungen gerechnet werden, weil er zur Zeit der Ver
öffentlichung noch nicht genügend lange nachbeobachtet worden war. Aber auch hier 
handelte es sich um eine Frau mit rezidivierendem Vulvacarcinom, das wiederholt mit 
Operation sowie Röntgen- und Radiumbestrahlungen behandelt worden war, und von der 
später ein durchaus gesundes und kräftiges Kind geboren wurde. 

Bei allen bisher zitierten Fällen wurde die Strahlenbehandlung als Nachbestrahlung 
mit der Operation kombiniert. Beide Methoden wurden aber auch in anderer Weise mit
einander verblmden. Delporte und Cahen haben ein präoperatives Bestrahlungs
verfahren, teils mit Radium-, teils mit Röntgenstrahlen, angewandt und später Drüsen 
oder Vulva exstirpiert. Eine Beurteilung der Dauerleistungen lassen ihre Veröffentlichungen 
aber nicht zu (s. S. 519). 

f) Die Leistungen der Strahlentherapie nach der Literatur. 
Die Mitteilungen über die mit der ausschließlichen Strahlentherapie beim Vulva

carcinom erzielten Erfolge lauten im allgemeinen nicht sehr günstig. Zum Teil sind sie 
noch schlechter als die der operativen Behandlung. Die Gründe für die unbefriedigenden 
Erfolge bei der Strahlentherapie haben wir bereits ausführlich dargelegt. Wir beschränken 
uns daher hier darauf, nur eine ÜbersiGht über die veröffentlichten Erfahrungen zu geben. 

Die Bestrahlungen wurden bei den Vulvacarcinomen in der verschiedensten Weise, 
teils mit Radium, teils mit Röntgenstrahlen, durchgeführt. Bisweilen wurden auch beide 
Methoden kombiniert, wobei meistens der Primärtumor mit Radium, die Leistendrüsen 
aber mit Röntgenstrahlen behandelt wurden. 

Das älteste Verfahren ist die Röntgenbehandlung. Später ist dann allerdings die 
Radiumbestrahlung mehr in den Vordergrund getreteu. 

Als erste haben Reymond und Chanoz ein Vulvacarcinom bestrahlt. Beide Autoren 
teilten 1905 mit, daß sie ein längere Zeit vergeblich mit Arsenikätzpaste, Messer und 
Chinin behandeltes Epitheliom der Vulva mit wiederholten Röntgenbestrahlungen günstig 
beeinflußt hätten. 

Es handelte sich um eine 54 Jahre alte Patientin. Diese litt seit 12 Jahren an Pruritus und seit 
4 Jahren an Epitheliom des mittleren Teiles der linken großen Labie. Bis zum Sommer 1903 wurde sie 
nacheinander mit Arsenikätzpaste, mit dem Messer und Chinin behandelt. Die örtliche Mfektion und 
die Beschwerden nahmen zusehends zu, der Kräftezustand zusehends ab. Die Induration hatte fast die 
ganze Vulva umgriffen. Die Entleerungen waren durch die Induration schwierig und schmerzhaft 
geworden. 

Nach 30 Bestrahlungen (2mal wöchentlich) stieß sich die Neubildung in der Schamlippe größten
teils ab. Die Leistendrüsen gingen erheblich zurück. Die Vulva begann sich im ganzen wieder der normalen 
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Konsistenz und Beschaffenheit zu nähern. Nur Harnröhre und Anusöffnung machten immer noch gewisse 
Schwierigkeiten; besonders die Analgegend, die bis dahin bei den Bestrahlungen nicht recht mitgetroffen 
wurde. Gewicht und Allgemeinbefinden hatten sich unvergleichlich gehoben. 

Dieser Versuch, ein Vulvacarcinom mit Strahlen zu beeinflussen, scheint lange Zeit 
vereinzelt geblieben zu sein. Erst im Jahre 19131 folgten neue Mitteilungen über bestrahlte 
Vulvacarcinome. Das war in dem Jahr, in dem die Strahlentherapie durch Bumm, 
Döderlein und Krönig einen neuen Impuls erhielt. Die Fälle dieser Zeit wurden vor
wiegend mit Radium oder Mesothorium behandelt. Eine große Anzahl wurde günstig 
beeinflußt. Doch waren alle diese Fälle bei ihrer Veröffentlichung erst kurze Zeit beobachtet. 
Berichte über derartige Fälle stammen von Forssell, Krönig, Gauß, Krömer, Jung, 
Latzko, Jacobs, Zweifel, Winkler, Küstner und Heimann 2• 

Kroemer, der trotz guter Rückbildung des Tumors nach der Bestrahlung wegen 
unerträglicher, durch eine gleichzeitig bestehende Craurosis hervorgerufener Schmerzen 
noch operativ vorgehen mußte, konnte die Wirksamkeit der vorangegangenen Bestrahlung 
einwandfrei nachweisen. Denn "in dem entfernten Tumor konnten lebenskräftige Krebs
nester so gut wie gar nicht mehr festgestellt werden. Die Krebszellen waren zerstört." 
Bei den anderen Autoren war der Erfolg nicht immer so durchgreifend. 

In den nächsten Jahren folgten dann mehrere Mitteilungen von Bumm und Schäfer 
über längere Zeit nachbeobachtete Fälle, die mit Radium geheilt worden waren 3. Außerdem 
berichtete 1917 Warnekl'os aus der Klinik Bumm über 4 Drüsenrezidive nach Operation 
wegen Vulvacarcinoms und über ein Leistendrüsenrezidiv nach bestrahltem Urethral
carcinom. Durch energische Behandlung mit Röntgen- und Radiumstrahlen konnten 
alle Rezidivtumoren beseitigt werden. Zur Zeit der Veröffentlichung betrug die Heilung 
in 2 Fällen 1 Jahr, in 2 weiteren Fällen 21/ 2 Jahre, im letzten Falle 3 Jahre. 1919 ver
öffentlichten Bumm und Schäfer bereits 4 Dauerheilungen bei Fällen mit primärem 
Vulvacarcinom. Bezogen auf ihr Gesamtmaterial von 13 Fällen machten diese 4 Heilungen 
30,8 % aus. Von diesen 4 Fällen müssen aber bald darauf 2 gestorben sein. Denn 1921 be
richtete Schäfer, daß von den 13 bestrahlten Fällen aus den Jahren 1913-1915 nur noch 
2 gesund wären. Das wären nur 15,4% Heilungen. Insgesamt umfaßte Schäfers Material 
20 Vulvacarcinome. Davon waren 4 geheilt. Es wurden-also immerhin damals in der Klinik 
Bumm ganz beachtenswerte Erfolge mit der Strahlentherapie beim Vulvacarcinom erzielt 4• 

1 1907 hat Eltze noch einen Fall erwähnt. Doch handelt es sich bei diesem um eine postoperative 
Bestrahlung. 

2 Über einen primär guten Erfolg der Strahlenbehandlung bei einem mannsfaustgroßen jauchig 
zerfallenen Vulvacarcinom berichtete später Schloß (1931). Der Tumor war mit Radiumnadeln gespickt, 
die Drüsen dagegen mit Röntgenstrahlen behandelt worden. 

3 Schäfer: Mschr. Geburtsh.44, 1 (1916). - Bumm u. Schäfer: Arch. Gynäk. 106, 84 (1917). -
Bumm: Zbl. Gynäk. 43, 1 (1919). - Schäfer: Arch. Gynäk.ll0, 374 (1919). 

4 Über die Bestrahlungstechnik ist nichts Näheres angegeben. Aus den verschiedentlichen l\'lit
teilungen kann man nur entnehmen, daß die Behandlung dieser Fälle in der Hauptsache mit Radium 
oder Mesothorium durchgeführt wurde. In einigen Fällen kamen wohl aber auch Röntgenstrahlen zur Ver
wendung. Jedenfalls berichtete Warnekros auf dem Gynäkologenkongreß 1920 über II Vulvacarcinome 
(7 primäre und 4 Rezidive) aus den Jahren 1911-1916, die kombiniert bestrahlt worden waren. Bei den 
4 Rezidiven handelte es sich um die 4 vorhin genannten Fälle. Von diesen 11 Vulvacarcinomen waren da
mals 3 gesund und rezidivfrei. 

1923 veröffentlichten Sippel und Jaeckel aus der Klinik Bumm eine Statistik über maligne 
Tumoren, die nur mit Röntgenstrahlen behandelt worden waren. Diese enthält auch 4 Vulvacarcinome. 
Geheilt wurde kein Fall. 
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Demgegenüber waren die Erfolge in anderen Kliniken wieder sehr schlechte. So 
versagte nach Gal in der Klinik T 6th bei 4 bis 1920 mit Radium und Röntgen bestrahlten 
Vulvacarcinomen die Behandlung in allen Fällen. Auch in seiner 1928 veröffentlichten 
Statistik berichtet Gal von 4 vergeblich bestrahlten Vulvacarcinomen. Nur 111 emem 
Fall wäre es gelungen, den Prozeß auf 3 Jahre zum Schwinden zu bringen. 

Ben thin berichtete 1921 aus der Königsberger Klinik gleichfalls über schlechte 
Erfahrungen. 4 Fälle mit Vulvacarcinomen waren behandelt worden; 2 waren operabel 
gewesen. Sie wurden zunächst operativ angegangen und dann bestrahlt. Die eine Frau 
entzog sich der Nachbeobachtung, die andere starb. Von den beiden inoperablen Fällen 
wurde die eine nur mit Radium, die andere mit Radium und Röntgen behandelt. Die 
erste Frau entzog sich gleichfalls der Nachbeobachtung, die andere starb nach 11/2 Jahren. 

Ahnliehe Mißerfolge hatte nach der Mitteilung von Bolaffio auch die Frauenklinik 
in Rom. Von 4 mit Röntgenstrahlen und Radiumpunktion behandelten Fällen rezidivierten 
alle und waren nach 2 Jahren tot. 

Hier müssen auch die Erfahrungen der Jenaer Frauenklinik angeführt werden. Nach 
den Mitteilungen von Schulz (1932) wurden in den Jahren 1920-1926 20 Frauen mit 
Vulvacarcinomen in den verschiedensten Weisen behandelt. Bei 8 wurde nur der Tumor 
bestrahlt und zwar in 7 Fällen nur mit Röntgenstrahlen. In 1 Fall mit Radium und 
Röntgenstrahlen. In 2 weiteren Fällen wurde der Tumor mit Radium und die LeIsten
drüsen mit Röntgenstrahlen behandelt. Die restlichen 10 Fälle kommen hier nicht in 
Betracht. Sie wurden operiert. 3 wurden noch nachbestrahlt. Heilung wurde bei keinem 
der bestrahlten Fälle erzielt. Alle sind bald, meist noch vor Ablauf des ersten Jahres, 
gestorben. Schulz fügt erklärend hinzu, daß es sich durchwegs um weit fortgeschrittene 
Fälle gehandelt habe, bei denen die Operation nicht mehr hätte· durchgeführt werden 
können und so die Prognose von vornherein eine sehr schl~chte war. Trotzdem hätten sich 
vielleicht doch noch länger dauernde Besserungen erreichen lassen, wenn man sich nicht 
darauf beschränkt hätte, nur den Primärtumor zu bestrahlen. Nur in 2 Fällen wurden 
die Leistendrüsen mit behandelt. Das hätte bei allen Fällen geschehen müssen. 

Nicht viel besser sind die Erfahrungen von Kehrer. Er hat mehrfach über seine 
Erfolge mit der Strahlentherapie der Vulvacarcinome berichtet (1918-1920). Von 3 
inoperablen Vulvacarcinomen hat er eins nur mit Radium, 2 andere mit Radium- und 
Röntgenstrahlen behandelt. Sie starben alle. Außerdem hat er noch 2 weitere operable 
Vulvacarcinome bestrahlt. Der eine Fall wurde mit Radium behandelt. Ein Erfolg wurde 
nicht erzielt. Bei dem anderen wurden neben dem Primärtumor auch noch die Leisten
drüsen mit Radium bestrahlt. Diese Patieniin befand sich nach mehr als 2 Jahren noch 
"in blühendem Zustand". 1921 hat dann Kehrer noch den Verlauf einer Radiumbestrah
lung bei einem Operationsrezidiv beschrieben. Es wurde nur ein teilweiser Erfolg erzielt. 

Auch die Städtische Frauenklinik in Stuttgart erzielte keine besseren Erfolge. Wohl 
berichtete Baisch 1918 über 3 Fälle aus den Jahren 1914--1917, von denen anscheinend 
2 Fälle geheilt waren, doch werden diese in einem späteren Bericht seines Assistenten 
Schulte (1924) als gestorben geführt. Von weiteren 5 in den Jahren 1918-1920 bestrahlten 
Fällen wurde nur 1 Fall vorläufig geheilt. 3 von diesen 5 Fällen waren zuerst operativ 
angegangen worden. In 2 Fällen waren neben der Exclsion des Carcinoms auch die Drüsen 
ausgeräumt worden. 
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Nicht viel günstiger lauten die Angaben von Seitz (1929). Unter 7 zum Teil sehr 
weit fortgeschrittenen Vulvacarcinomen waren nur noch 3 nach 2--3 Jahren am Leben. 

Ähnliche schlechte Erfahrungen hatte schon früher Kupferberg gemacht. Diese 
hat er 1922 veröffentlicht. Er verfügte damals über 19 Fälle. 2 operable Vulvacarcinorne 
waren erst vorbestrahlt und dann operiert worden. 1 Fall überlebte die Fünfjahresgrenze. 
6 operable Fälle waren erst operiert und dann nachbestrahlt worden. Alle starben im Ver
lauf der ersten 4 Jahre. Ein operabler Fall, der nur bestrahlt wurde, war 4 Jahre geheilt, 
10 inoperable nur Bestrahlte starben innerhalb der ersten 3 Jahre. 

Adler hatte 1919 über 10 nur mit Radium behandelte Vulvacarcinome berichtet. 
5 blieben nach seinen Mitteilungen 1-3 Jahre geheilt!. Dieses Material ist später 
von Simon (1932) einer Nachuntersuchung unterzogen worden, dabei zeigte sich, daß 
für eine kritische Verwertung nur 7 Fälle geeignet sind. Denn bei einem Fall wurde 
die Bestrahlung nicht zu Ende geführt, ein anderer entzog sich der Behandlung. Nach 
Simon erzielte Adler auch nicht 5 Heilungen, sondern nur 3, weil eine Frau an 
den Bestrahlungsfolgen ad exitum kam und die zweite nicht mehr erschienen war. Von 
diesen 3 Fällen muß nun noch einer ausgeschlossen werden, weil es sich um eine post
operative Bestrahlung gehandelt hatte. Wie lange die beiden noch verbleibenden Fälle 
geheilt waren, gibt Simon leider nicht an. Man kann aber annehmen, daß es sich um 
Dauerheilungen handelt, denn 1928 hat Amreich in einem größeren Übersichtsreferat 
9 von Adler in den Jahren 1913-1919 behandelte Fälle von Vulvacarcinom angeführt 
und über 2 Dauerheilungen -berlchtet 2• 

In Fortsetzung der Statistik von Adler aus dem Jahre 1919 hat Kraul 1923 10 
weitere Fälle von Vulvacarcinom veröffentlicht, die in den Jahren 1919-1922 in der 
1. Wiener Frauenklinik zur Aufnahme gekommen waren 3. 8 waren bestrahlt worden. 
Geheilt wurde aber nur einer aus dem Jahre 1921. Dieser Fall war somit 3 Jahre gesund. 

Diesen letzten Angaben entsprechen etwa die Erfahrungen der Kieler Klinik aus dem 
Jahre 1921. Damals teilte Giesecke mit, daß von 7 der Röntgen- und Radiumtherapie 
zugeführten Fällen 4 trotz der Strahlenbehandlung dem fortschreitenden Carcinom erlegen 
wären. Nur 2 wären damals 11/2 Jahre rezidivfrei gewesen. Ebenso 1 Fall von beginnendem 
Carcinom, das nach einfacher Excision mit Radium nachbestrahlt worden war. 

1921 berichteten noch Bailey und Bagg über 10 Fälle von Vulvacarcinom, die sie 
durch Strahlenbehandlung glaubten günstig beeinflußt zu haben. Doch handelt es sich 
nur um Primärerfolge, die eine Beurteilung der Leistungsfähigkeit der angewandten Methode 
nicht zulassen. Die Bestrahlung wurde mit Radiumemenation durchgeführt. 

Nicht viel anders zu bewerten sind die Mitteilungen von Delporte und Cahen 
aus dem Brüsseler Radiuminstitut im Jahre 1926. Sie berichteten damals über 11 Vulva-

1 3 Fälle hatte Adler schon 1915 in seinem Bericht "Über Radiumbehandlung bei Gebärmutter
krebs" erwähnt. Von den oben angeführten 10 Fällen wurde einer einzeitig, die anderen 9 intermittierend 
mit Radium bestrahlt. Nur bei letzteren wurden Heilungen beobachtet. In der Literatur werden gewöhn
lich nur diese letzten 9 Fälle zitiert. 

2 Das würde auch mit einer statistischen Mitteilung von Adler aus dem Jahre 1921 (Strahlentherapie 
12, llO) übereinstimmen. Dort wurden 13 Vulvacarcinorne aus dem Jahre 1913-1920 angegeben. Von 
diesen werden 2 als 7-5 Jahre geheilt geführt. 

3 Über ein im Jahre 1920 bestrahltes Vulvacarcinom hatte 1921 schon Amreich berichtet. Diese 
Patientin ist aber gestorben. 
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carcinorne, die in der verschiedensten Weise teils mit Radium (Radiumpunktur des Primär
tumors), teils mit Röntgenstrahlen (Drüsengebiet) behandelt worden waren. Bei 4 operablen 
]~ällen war später die Vulvektomie vorgenommen worden. Diese 4 Fälle werden vielfach 
besonders hervorgehoben, weil von ihnen 3 geheilt wurden. Die Rezidivfreiheit betrug 
bei diesen aber erst 21/ 2, 21/4 und 11/4 Jahre. Im Hinblick auf die schlechte Prognose 
der Vulvacarcinome sind dies immerhin beachtenswerte Erfolge, doch können sie nicht als 
Dauererfolge gelten. 

Eine sehr ausführliche Beschreibung der in den letzten Jahren in der 1. Wiener 
Frauenklinik behandelten Vulvacarcinome brachte Simon in seiner 1932 veröffentlichten 
Statistik. Auch in seinem kleinen Lehrbuch über "Die Curie-Röntgentherapie bösartiger 
Frauenleiden" führt er diese Fälle wieder an. Es handelt sich im ganzen um 24 Patientinnen 
der Jahre 1926-1930. 22 wurden kombiniert mit Radium und Röntgen behandelt. Von 
diesen 22 Fällen schließt Simon einen aus der Beurteilung aus, weil die Frau unmittelbar 
nach beendetel' Bestrahlung durch einen fremden Arzt operiert worden war. Diese Frau 
starb an einer Pneumonie. Von den verbleibenden 21 Fällen waren 14 radikal, 4 präventiv 
und 3 palliativ bestrahlt worden (s. S. 510). Von den radikal Bestrahlten waren noch 5 
gesund und zwar 2 durch 3 Jahre, 1 durch 2 Jahre, 2 durch 1 Jahr. 

Im Interesse einer vollständigen Berichterstattung führen wir noch 2 Fälle an, die 
Stoeckel in Berlin (1926-1929) behandelt hat. Es wurde nur der Primärtumor mit 
Radium bestrahlt. Die Drüsen blieben unbehandelt. Davon ist 1 Fall nach 11/2 Jahren 
rezidiv geworden. Durch erneute Radiumbehandlung wurde er wieder geheilt und war 
zur Zeit der Veröffentlichung bereits] Jahr 8 Monate rezidivfrei. Der zweite Fall, ein sehr 
weit vorgeschrittenes Carcinom, hatte Radium nur solaminis causa erhalten; er war nach 
1/2 Jahr, allerdings in ganz schlechtem Zustand, noch am Leben. 

Neben diesen Mitteilungen über nur kurzfristige Erfolge und nicht 
genügend lange Zeit nachbeobachtete Fälle liegen in der Literatur außer 
den früher erwähnten aber auch noch einige andere Berichte über 
Dauerheilungen vor. So von B. F. Schreiner. Dieser hat mehrfach über seine Er
fahrungen mit der Strahlenbehandlung der Vulvacarcinome Mitteilung gemacht. Das 
letztemal 1929. Er führte damals 29 Fä.lle an. Bei 5 war die Clitoris der Ausgangspunkt 
des Carcinoms. Die Behandlung hatte in der Implantation von Radiumnadeln und Koagu
lation bestanden. Ein Fall von Clitoriscarcinom war mit Operation und Röntgennach
bestrahlung behandelt worden. Ein in diesem Fall 91/ 2 Jahre später auftretendes Rezidiv 
konnte erfolgreich mit Elektrokoagulation beseitigt werden. Zur Zeit der Veröffentlichung 
war diese Patient in bereits wieder 3 Jahre gesund. Von den anderen 28 Fällen überlebten 
3 die Fünfjahresgrenze. Doch starb einer nach 7, der andere nach 6 Jahren; bei dem 
dritten Fall trat 61/ 2 Jahre nach der Behandlung ein Rezidiv auf. Dieses konnte aber durch 
Koagulation und Röntgenbestrahlung wieder beseitigt werden. 

Über ein ähnliches Material berichtete 1929 von Bü ben. Nach seinen Mitteilungen 
wurden in der 1. Budapester Frauenklinik zwischen 1918 und 1928 31 Vulvacarcinome 
behandelt. Der Primärtumor wurde mit Radium belegt und erhielt durchschnittlich 
1200-2400 mgh Ra-EI. Gegebenenfalls wurde die Bestrahlung nach 6--8 Wochen noch 
einmal wiederholt. Die Leistendrüsen wurden mit Röntgenstrahlen behandelt. Dabei 
wurde in einem Zeitabstand von 6 Wochen 3mal die "Pigmentationsstrahlendosis (400 R) 
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in Luft gemessen verabfolgt". Von 31 derartig behandelten Fällen waren 2 nach 6 Jahren 
rezidivfrei. Statistisch lassen sich diese beiden Fälle aber nicht verwerten. Bei den letzten 
4 Jahrgängen war die Nachbeobachtungszeit zu kurz. Eine Gliederung der 31 Fälle nach 
Jahrgängen wurde nicht gegeben. Man weiß daher nicht, auf wieviel Fälle man die beiden 
Dauerheilungen beziehen kann. 

Wertvoller ist in dieser Hinsicht das gleichfalls 31 Fälle umfassende Material der 
Klinik Döderlein. Voltz hat 1930 darüber berichtet. Es zerfällt in 15 operable und 16 
inoperable Vulvacarcinorne. Die Fälle stammen aus den Jahren 1913-1923 und waren 
teils mit Radium, teils mit Radium und Röntgenstrahlen behandelt worden. Bei diesen 
31 Patienten wurden in 4 Fällen = 12,9% Dauerheilungen erzieltl. 

Nach Tausch (1931) hat die Tübinger Frauenklinik 13 Patienten mit Vulvacarcinom 
hestrahlt, und zwar 7 mit Röntgen, 5 mit Röntgen und Radium, 1 nur mit Radium. Eine 
Dauerheilung wurde nur bei einem der ausschließlich mit Röntgenstrahlen behandelten 
Fälle erzielt. Alle anderen wurden rezidiv oder starben vor Ablauf der Fünf jahresfrist. 
Neben diesen Fällen berichtete Tausch noch über 4 Frauen mit sekundärem Vulvacarci
nom. Der vorausgegangene Primärkrebs war dreimal ein Korpus- und einmal ein Vaginal
carcinom gewesen. Die Behandlung dieser Fälle bestand ausschließlich in kombinierter 
Röntgen-Radiumbestrahlung. Eine Frau blieb verschollen, die beiden anderen haben die 
Fünfjahresgrenze überlebt. Bei der einen trat dann nach 10 Jahren wieder ein Rezidiv 
auf, die andere ist nach 8 Jahren laut Mitteilung des zuständigen Standesamtes an Blasen
lähmung gestorben. Tausch läßt es aber dahingestellt sein, ob es sich nicht auch in diesem 
Fall um ein Spätrezidiv gehandelt hat. 

Eine sehr interessante Mitteilung über die Erfahrung des Radiumhemmets beim 
Vulvacarcinom machte Heyman 2. Er berichtete 1932 über das Gesamtmaterial der von 
1910-1926 bestrahlten Fälle. Es sind im ganzen 87. Dauerresultate wurden in den 
ersten Jahren überhaupt nicht erzielt. Deshalb wurden in den folgenden Jahren ver
schiedene Behandlungsverfahren geprüft. Berven gelang es schließlich 1922, eine zweck
mäßige Methode zu entwickeln. Bei dieser wird zunächst der Tumor elektrokoaguliert. 
Dann werden sofort die Radiumpräparate auf die ge!einigte Geschwürsfläche appliziert. 
Die regionären Lymphdriisen werden mit Röntgenstrahlen nachbehandelt. Unter 49 in 
den Jahren 1922-1926 derartig behandelten Fällen wurde bei 26% eine 5jährige Heilung 
erzielt. 

g) Kritische Betrachtung der Literaturmitteilungen. 
Aus diesen in der Literatur niedergelegten Mitteilungen über die mit Strahlenbehand

lungen beim Vulvacarcinom gemachten Erfahrungen ist es schwer, ein klares Bild über die 
Leistungsfähigkeit dieser Methode zu gewinnen. Mit den Angaben der einzelnen Autoren 

1 Über einen Teil dieses Materials aus den Jahren 1912-1918 hatte 1923 A. Döderlein bereits 
berichtet. Damals handelte es sich um 17 Fälle, die mit Radium bestrahlt worden waren, nur einer war 
geheilt. Nach dem Bericht von Scholten und Voltz aus dem Jahr 1925 waren 1918 und 1919 weitere 
Fälle bestrahlt worden. Von diesen wurde kein Fall geheilt. (Vgl. auch E. Zweifel: Strahlenther. 
10,241, A. Döderlein, G. Döderlein u. Voltz: Acta radiol. (Stockh.) 6, 335 u. A. Döderlein: Strahlen
ther. 33, 89.) 

2 Frühere Mitteilungen aus dem Radiumhemmet stammen von Berven 1920 und 1931 und Hey
man 1926. 
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kann man nicht viel anfangen. Sie enthalten zu wenig Fälle. Ihre Zusammenfassung 
zur Aufstellung einer Sammelstatistik und zur Berechnung der Heilungsziffer ist aber 
auch sehr schwjerig. Denn teils sind die veröffentlichten Fälle nicht lauge genug nach
beobachtet, teils sind die Fälle, welche die Fünfjahresgrenze überschritten haben oder die 

Tabelle 29. Übersicht über die Dauererfolge der 
Strahlentherapie beim Vulvacarcinom. 

Autor 

Bumm 
Ga!. 
Benthin1 

Bolaffio 
Schulz 2 

Kehrer. 
Baisch 
Kupferberg 3 

Adler. 
Schreiner4 

Voltz. 
Tausch. 

Heyman 

Zahl der 15jährige I 
Fälle Heilungen 

13 4 
5 o 
2 0 
4 0 

10 0 

4 O. 
3 0 

II 0 
10 2 
28 
31 
13 

49 

3 
4 
I 

13 

Behandlungsmethode 

Radium 
Radium und Röntgen 
Radium, Röntgen und Radium 
Röntgen- und Radiumpoints 
Teils Röntgen, teils Radium und 

Röntgen 
Radium und Röntgen 
Radium 
Radium und Röntgen 
Radium 
Radiumpoints und Koagulation 
Radium und Röntgen 
Teils Röntgen, teils Radium 

und Röntgen, teils Radium 
Elektrokoagulation, Radium 

und Röntgen 

eine statistische Verwer-
tung ermöglichen würden, 
mit Fällen kürzerer Nach
beobachtungszeit ver
mengt und lassen sich 
nicht von diesen trennen. 
Deshalb können diese Mit
teilungen zur Berechnung 
der Heilungsziffer gleich
falls nicht verwertet wer
den. Die wenigen uns 
dann noch zur Verfiigung 
stehenden Fälle sind wie
der so verschieden behan
delt worden, daß man 
SIe eigentlich nicht zu
sammenfassen kann. Wenn 
wir es trotzdem versuchen, 

Insgesamt 183 27 = 14,75% so geschieht es nur, um 
wenigstens ein ungefähres 

Bild über die bisher beim Vulvacarcinom mit strahlen therapeutischen Methoden erzielten 
Erfolge zu bekommen. 

So ergeben sich insgesamt 183 Fälle. Von diesen wurden 27 über 5 Jahre geheilt, 
d. h. mit strahlen therapeutischen Methoden wurden beim Vulvacarcinom, 
etwa 15% Heilungen erzielt. 

Stoeckel 5 hat die absolute Heilungsziffer der operativen Methoden zwischen 30 
und 50 % angegeben. Demnach wäre die Überlegenheit der operativen Behandlung offen
sichtlich. Das wäre aber ein Trugschluß. Gewiß wurden mit der Operation gute Erfolge 
erzielt. Doch sind diese keineswegs die Regel. Das geht aus der einschlägigen Literatur 
ohne weiteres hervor. Wir verweisen hierzu auf unsere früheren Ausführungen. Dort 
haben wir auch gezeigt, daß es heute noch nicht möglich ist, die absolute Heilungsziffer 
der Operation ganz allgemein mit 30-50 % anzusetzen. Denn selbst bei einem technisch 

1 2 Fälle, die operiert und bestrahlt wurden, fallen fort. 
2 Die 10 anderen mit Operation oder Operation und Bestrahlung behandelten Fälle kommen hier 

nicht in Betracht. 
3 8 kombiniert mit Operation und Bestrahlung behandelte Fälle sind hier fortgelassen. 
4 Der Fall, der operiert und mit Röntgenstrahlen nachbehandelt wurde, ist abgezogen worden. 
5 Der Vergleich mit diesem Material erscheint berechtigt, auch wenn in diesen Fällen die Radikal-

operation mit der Nachbestrahlung kombiniert wurde. Denn dadurch, daß in diesen Fällen die Radikal
operation ausgeführt und Röntgenstrahlen nur zur Sicherung des Heilerfolges herangezogen wurden, war 
die Behandlung in erster Linie eine operative. Dementsprechend ist es berechtigt, die Erfolge dem chirur
gischen Eingriff zuzuschreiben. 
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so vollendeten Operateur wie Stoeckel verspricht die 5jährige Heilungsziffer für die bis 
1929 in Berlin behandelten Vulvacarcinome günstigstenfalls 23 % zu erreichen. Wenn nun 
aber noch 1 Fall stirbt oder rezidiv wird, was bei der ungünstigen Prognose der Vulva
carcinome sehr nahe liegt, dann sinkt die Heilungsziffer auf 15 % ab (s. S. 513). Das würde 
aber bedeuten, daß die Erfolge auch technisch vollendeter Operationen, soweit sich bei dem 
kleinen Material statistische Vergleiche überhaupt durchführen lassen, nicht besser und 
nicht schlechter sind, als wir sie heute auch mit strahlentherapeutischen Methoden erreichen 
können. Wenn man unter diesen Gesichtspunkten die beiden Behandlungsverfahren ver
gleicht, dürften die 15 % durch Strahlen erzielten Dauerheilungen, die sich auf einem viel 
einfacheren und ungefährlicheren Weg gewinnen lassen, doch gar nicht so ungünstig 
erscheinen. 

h) Eigene Ergebnisse bei der Strahlenbehandlung 
der V nlvacarcinome. 

Daß man Vulvacarcinome sehr wohl mit Strahlen heilen kann, zeigen auch unsere 
Beobachtungen. 

In der Erlanger Klinik kamen von 1915 bis Ende 1931 im ganzen 79 Frauen mit 
Vulvacarcinomen zur Behandlung. 

Im einzelnen setzen sie sich wie folgt zusammen: 
58 inoperable Fälle, 
10 Rezidive nach Operation und weitere 
11 Fälle, die scheinbar opera bel waren und von denen 1915/163 auch mit Thermo

kauter behandelt wurden. 

Bei diesen kleinen Gruppen verzichten wir auf statistische Berechnungen und geben 
die von uns erzielten Erfolge als einfache Zahlen an. 

Von den inoperablen Fällen wiesen einige Besserungen bzw. klinische Heilung 
bis zu 2 Jahren auf. Die meisten starben nach etwa 1 Jahr. 

Von den 10 Rezidiven nach Operation wurden vier 3-10 Jahre geheilt. 1 von 
diesen lebt noch heute, 2 andere sind im 4. Jahre, nachdem es ihnen bis dahin gut 
gegangen war, an einem rasch verlaufenden Rezidiv gestorben, ein dritter Fall im 
6. Jahr. 

V,on den 11 operablen Fällen lebten drei 3-10 Jahre. Ein Fall ist heute noch 
geheilt, der zweite starb an Rezidiv, aber erst im 6. Jahr, der dritte starb, lokal geheilt, 
an Lungenentzündung und Herzschwäche 5 Jahre nach der Behandlung. 

Wenn man bei den operablen Fällen berücksichtigt, daß 3 Fälle bereits in den Jahren 
1915/16 bestrahlt wurden, als die Bestrahlungsmethode bei den Vulvacarcinomen erst 
in der Entwicklung begriffen war, so bleiben noch 8 Fälle mit 3 Heilungen. 

Das sind ge",iß keine großen Erfolge. Immerhin zeigen sie deutlich und einwandfrei, 
daß es möglich ist, Vulva,carcinome durch Strahlen zu heilen. Überdies haben wir in der 
letzten Zeit nach weiterer Verbesserung unserer Methode wesentlich günstigere Primär
heilungen erzielt. Es steht zu hoffen, daß diese anhalten und damit auch die Dauerheilungs
ziffer sich verbessern wird. Nach allem sehen wir uns jedenfalls berechtigt, auch in Zukunft 
an der Strahlenbehandlung der Vulvacarcinome festzuhalten. 
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i) Nebenwirkungen der Strahlenbehandlung. 
Bei der Bestrahlung eines Vulvacarcinoms erhebt sich wie bei jeder Carcinom

bestrahlung die Frage nach den Nebenwirkungen, kommt doch eine hohe Strahlendosis 
und bei jeder sachgemäß durchgeführten Behandlung, bei der neben dem Primärtumor 
auch das regionäre Drüsengebiet mit der Carcinomdosis belegt wird, auch eine hohe Volum
dosis zur Anwendung. Nebenwirkungen können daher nicht ausbleiben. Diese betreffen 
bei den gynäkologischen Bestrahlungen immer dieselben Gewebe und Organe: Haut, Blut, 
Blase und Mastdarm sowie die Ovarien. 

Bezüglich der Nebenwirkungen auf die Ha u t ist zu sagen, daß, solange die Bestrahlung 
exakt dosiert und die Toleranzgrenze der Haut nicht überschritten wurde, stärkere Er
scheinungen nicht auftreten. Es kommt lediglich zu dem bekannten biologischen Reak
tionsablauf, der in einer Pigmentation und späteren Teleangiektasien sein Ende findet. 
Im übrigen verweisen wir auf unsere früheren eingehenden Ausführungen. 

Es wäre hier lediglich noch hervorzuheben, daß für den Fall, daß auch Hautgebiete 
der Vulva von Carcinom durchsetzt sind, diese ebenso wie die in der Schleimhaut befind
lichen Tumormassen nach der Bestrahlung zerfallen und ein sichtbarer Defekt entsteht. 
Da es sich bei diesem nicht um eine Verbrennung handelt, sondern nur um den unter der 
Wirkung der Strahlen vor sich gehenden natürlichen carcinomatösen Einschmelzungs
prozeß, so heilt der Defekt bei entsprechendem Verhalten bald wieder ab. Es kommt 
zur Vernarbung und danach zur endgültigen Heilung. 

Beim Vulvacarcinom kommt stets eine hohe Volumdosis zur Anwendung. Eine stärkere 
Blu tschädigung ist daher die Folge. Doch ist diese im allgemeinen reparabel. Schwierig
keiten können nur entstehen, wenn der Hämoglobingehalt des Blutes vor der Bestrahlung 
unter 30% abgesu,nken war. Auf die qualitative und quantitative Veränderung des Blut
bildes nach den verschiedensten Bestrahlungen sowie auf die prognostische Bedeutung 
dieser Veränderungen wird an anderer Stelle genauer eingegangen werden. 

Blase und Mastdarm, die bei der Bestrahlung im kleinen Becken gelegener Organe 
immer im Gefahrenbereich sind, werden bei den Vulvacarcinomen nicht von so hohen 
Strahlenmengen getroffen, daß Störungen auftreten können. 

Anders liegen die Verhältnisse bei den Ovarien. Wurde eine noch geschlechtsreife 
Frau bestrahlt - Vulvacarcinome im geschlechtsreifen Alter sind allerdings sehr selten -, 
so wird die Ovarfunktion durch die Bestrahlung ausgeschaltet und die Frau vollkommen 
kastriert. Das ist aber kein Schaden, im Gegenteil nur ein Vorteil. Denn durch die Aus
schaltung der Ovarfunktion ",ird das Genitale ruhig gestellt. Damit fällt auch die all
monatlich wiederkehrende vermehrte Blutfülle der Genitalorgane und damit auch der 
Vulva fort, so daß das Carcinom ungestört abheilen kann. 

k) Kontraindikationen gegen die Bestrahlung. 
Bei der Röntgenbehandlung eines Vulvacarcinoms handelt es sich immer um einen 

therapeutischen Eingriff, der an den Organismus der Patientin ziemlich hohe Anforderungen 
stellt. Es erscheint daher berechtigt, die Frage aufzuwerfen, ob er nicht in manchen Fällen 
kontraindiziert sein kann. 
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Hierzu läßt sich sagen, daß es eine a bsolu te Kontraindikation gegen die Röntgen
behandlung eigentlich nicht gibt. Eine moribunde Frau wird man natürlich nicht mehr 
bestrahlen, sonst sollte man aber gerade beim Vuhacarcinom, das meistens für die Patientin 
sehr quälend ist, auch in noch so hoffnungslosen Fällen einen Bestrahlungsversuch machen. 
Heilen kann man natürlich solche Patientinnen nicht mehr. Man kann dadurch aber 
wenigstens die Beschwerden lindern, reagieren doch Schmerzen auf Röntgenstrahlen oft 
in geradezu überraschender Weise. Wieweit man die Bestrahlung in einem solchen Fall 
durchführen soll, kann man natürlich nur bei Würdigung aller Umstände beurteilen. Die 
Entscheidung muß daher von Fall zu Fall getroffen werden. 

Ungünstig kann die Bestra.hlung verlaufen, wenn das Blutbild schlecht ist, vor allem, 
wenn der Hämoglobingehalt unter 30% gesunken ist. Solche Patienten können die durch 
die Bestrahlung gesetzte Blutschädigung meistens nicht überwinden. Deshalb wäre es 
gerechtfertigt, die Bestrahlung bei einer derartigen Patientin abzulehnen. Wenn man 
nun aber bedenkt, daß eine solche Patientin ohne Behandlung auch verloren ist, erscheint 
es berechtigt, auch noch in einem solchen Fall eine Bestra.hlung vorzunehmen. Selbst
verständlich muß man durch geeignete Maßnahmen (medikamentöse Behandlung und 
Knochenmarksreizbestrahlung) Einfluß auf die Blutbildung zu erlangen versuchen. 

1) Vor- und Nachbehandlung sowie unterstützende Maßnahmen. 
Jede Bestra.hlung eines Vulvacarcinoms muß mit einer entsprechenden Vor- und Nach

behandlung verbunden werden. Nur so läßt sich ein voller Bes~rahlungserfolg erhoffen. 
Die in Frage kommenden Maßnahmen haben wir früher genau beschrieben (s. S. 260). 

In das Gebiet der Vorbehandlung gehört eine sehr wichtige, die Wirkung der Strahlen
therapie unterstützende Maßnahme, die Desinfektion des entzündeten Tumors. 
Denn bekanntlich ist eine Infektion für die Bestrahlung insofern ungünstig, als die Tumor
zellen weniger strahlenempfindlich, die mitentzündeten Zellen der gesunden Umgebung 
aber radiosensibler sind. Es besteht daher die Aufgabe, diese ungünstige Verschiebung 
der Strahlenempfindlichkeit möglichst wieder auszugleichen. Hierzu sind natürlich 
energische desinfektorische Maßnahmen notwendil;. 

Am geeignetsten ist die von Wintz eingeführte Verkupferung. Sie hat eine starke 
Tiefenwirkung und läßt sich schnell durchführen. Ihr Wesen und ihre Technik haben 
wir früher genau beschrieben (s. S. 264). 

Von weiteren unterstützenden Maßnahmen käme gegebenenfalls noch nach der Be
strahlung zur Beschleunigung der Heilung und Entlastung des Organismus, der sonst 
einen Teil der Zerfallsprodukte resorbieren müßte, eine vorsichtige Dia t h e rm ie abt l' a gung 
emes stark jauchenden blumenkohlartigen Tumors in Frage. 

m) Die Bestrahlungsmethode der Erlanger Klinik. 
Die Bestrahlungsmethode der Erlanger Fra.uenklinik ist charakterisiert durch die 

einzeitige Bestrahlung des Primärtumors und des regionären Drüsengebietes. 
Primärtumor und regionäre Drüsen werden hierbei von entsprechend großen Fern

feldern aus bei voller Hautbelastung bestrahlt. 
Ulcerierte und blumenkohlartige Carcinome werden aus den früher angeführten 

Gründen stets vorher verkupfert. 
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Verlauf der Röntgenbehandlung. Im einzelnen nimmt die Röntgenbehandlung 
eines Vulvacarcinoms in der Erlanger Frauenklinik folgenden Verlauf: 

]. Vorbehandlung. 
2. Verkupferung. 
3. Röntgenbestrahlung. 
4. Nachbehandlung. 
Zur Vor behandl ung gehören Untersuchungen und Maßnahmen, WIe WIr sie im 

Abb. 122. Feldbegrenzung des Vulvafeldes und der 
beiden Inguinalfelder bei der Vulvacarcinom

bestrahlung. 

praktischen Teil ausführliehst beschrieben haben. 
Bei jugendlichen Frauen wird im Hinblick 

darauf, daß die Röntgenbestrahlung die Kastra
tion nach sich zieht, die Diagnose durch Probe
excision gesichert. Um deren Gefahren auf das 
Mindestmaß herabzusetzen, wird sie in der 
früher erwähnten Weise mit der Diathermie
schlinge vorgenommen und die Diagnose lID 

Schnellverfahren geklärt. 

Die Verkupferung wird mit emer der 
Tumorgröße entsprechenden Schwamm elektrode 
durchgeführt. Es werden 200-250 mA-Stunden 
verabfolgt. 

Die Röntgenbestrahlung umfaßt den 
Primärtumor und das gesamte Drüsengebiet. 
Um an allen diesen Orten die Carcinomdosis 
zur Wirkung zu bringen, wird 

1. ein Vulva feld , 
2. je ein Inguinalfeld, 
3. ein Dorsalfeld 

appliziert. 
Die Feldbegrenzung des Vulvafeldes und der beiden Inguinalfelder zeigt Abb. ]22. 
Die Grenzen des Vulvafeldes sind oben d-er untere Rand des Schambeinastes, unten 

der obere Rand des Anus, seitlich die Schenkelbeugen. Ein weiteres Herausrücken der 
oberen und unteren Grenze ist nicht statthaft, weil andernfalls Schwierigkeiten beim 
Ansetzen der beiden Inguinalfelder und des Dorsalfeldes ent.stehen. 

Die Lage der Inguinalfelder ist am besten aus den Abbildungen ersichtlich. Sie setzen 
sich stets auf die Oberschenkel fort, um die Leistengegend in die Feldmitte zu bringen. 
Aus diesem Grunde, und weil von diesen beiden Feldern aus auch die Beckendrüsen mit
bestrahlt werden sollen, ist die obere und die untere Feldgrenze festgelegt. Die obere ver
läuft etwa in Nabelhöhe, die untere in entsprechendem Abstand von der Leistenbeuge. 
Die äußere Feldgrenze geht über die Darmbeinstacheln. Die innere Grenze ist die wichtigste. 
Auf dem Abdomen reicht sie bei jedem Feld bis etwa 1 cm an die Linea alba heran. Somit 
bleibt auf dem Abdomen ein etwa 2 cm breiter Streifen frei. Die Aussparung dieses Raumes 
ist notwendig. Von jedem Inguinalfeld gelangen Streustrahlen in die Umgebung. Würden 
die Felder unmittelbar aneinander stoßen, dann würden aus dem einen Feld Streustrahlen 
in das andere gelangen. Dadurch würde die eingestrahlte Dosis erhöht werden und, da diese 
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bereits 100 % der HED beträgt, die Gefahr einer streifenförmigen Verbrennung entstehen. 
Aus dem gleichen Grund muß ein entsprechender Abstand auch beiderseits zum Vulvafeld 
gewahrt werden. Die innere Grenze der Inguinalfelder zeigt daher in Höhe der Schenkel
beuge eine Sture. 

Das Dorsalfeld wird so angesetzt, daß man von ihm aus das Becken durchstrahlen 
kann. Seine Lage demonstriert Abb. 54 b im praktischen Teil. Es ist etwa 20 X 25 cm 
groß. Bei diesem Feld ist darauf zu achten, daß die untere Grenze mindestens zwei 
Querfinger oberhalb des Anus angesetzt wird, um eine Schädigung der Dammpartie und 
des Darmes, die bei der Applikation des Vulvafeldes bestrahlt werden, zu vermeiden. 

Vulvafeld und Inguinalfelder werden stets mit 100% der HED belastet. Der Fokus
Hautabstand beträgt bei allen diesen Feldern mindestens 100 cm. Diese große Entfernung 
ist nötig, weil es sich beim Vulvacarcinom sowohl beim Primärtumor wie bei den Leisten
drüsen um oberflächlich gelegene Carcinomtumoren handelt. Zur wirksamen Bestrahlung 
oberflächlich liegender Carcinome ist aber, wie wir an anderer Stelle ausgeführt haben, 
stets ein großer Fokus-Hautabstand erforderlich. Bei einem kürzeren fällt die Strahlen
intensität bereits in den obersten Gewebsschichten stark ab, so daß nur eine ungenügende 
Dosis am Tumor zur Wirkung kommen würde. 

Beim Dorsalfeld liegen die Verhältnisse etwas anders. Dieses dient zur Bestrahlung 
der Beckendrüsen. Letztere werden nun bereits bei der Bestrahlung des Vulvafeldes und 
der beiden Inguinalfelder von einer bestimmten Strahlenmenge getroffen. Die von den 
einzelnen Feldern an der Beckenwand zur Wirkung kommende Dosis hängt jeweils von 
der figürlichen Gestaltung der Patientin, von deren Fettauflage ab. Diese Dosen können 
mit Hilfe der von uns früher angegebenen Rechnungen und Tabellen zur Bestimmung 
der Tiefendosis leicht ermittelt werden. Je nach der Größe der aufgefundenen Gesamtdosis 
werden die Bestrahlungsbedingungen für das Dorsalfeld festgelegt, d. h. Fokus-Hautabstand 
und Belastung gewählt. Um dieses alles in richtiger Weise vornehmen zu können, muß daher 
bei jedem Vulvacarcinom ein genauer Bestrahlungsplan aufgestellt werden. 

Für die Applikation der einzelnen Felder wäre noch zu bemerken, daß jedes mit senk
rechtem Strahleneinfall bestrahlt werden muß. Vor allem ist darauf zu achten, daß der 
Strahlenkegel bei den beiden Inguinalfeldern senkrecht auftrifft, weil andernfalls die Gefahr 
bestünde, daß sich die Strahlen im Vulvadammgebiet überkreuzen, wodurch dort eine 
Verbrennung entstehen könnte, weil diese Hautpartie bereits bei der Bestrahlung des 
Vulvafeldes mit 100% der HED belastet wird. 

Zur praktischen Durchführung der Bestrahlung wäre noch daraur hinzuweisen, 
daß für die exakte Applikation des Vulvafeldes eine besondere Lagerung der Patientin 
notwendig ist. Wir lagern die Patientin hierzu stets auf einen eigens für Vulvabestrahlungen 
konstruierten Bestrahlungsstuhl und führen die Bestrahlung an einem zu diesem Zweck 
senkrecht aufgestellten Bestrahlungsgerät durch. Bestrahlungsstuhl und Bestrahlungsgerät 
demonstrieren Abb.68 u. 69 aur S.348 u. 349. 

Bei der IJagerung der Patientin ist für eine genügende Unterpolsterung des Gesäßes, 
des Rückens und der Beine Sorge zu tragen, um ihr eine bequeme Lage während der 
Bestrahlung zu ermöglichen. Bei dem von uns benutzten Bestrahlungsstuhl sind die Bein
halter mit Schwammgummi ausgekleidet. Kniekehlen und Fersen werden von uns aber 
noch besonders mit kleinen Spreusäcken unterpolstert. Um beide Beine gegen Strahlen 
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zu schützen, werden sie bis zur Schenkelbeuge mit Bleigummiplatten umwickelt. Das 
Vulvafeld selbst wird durch kleine Bleiplatten abgedeckt. Eine zur Bestrahlung fertig 
vorbereitete Patientin zeigt Abb. 71 b S. 350. 

Nach Beendigung der Feldabdeckung wird die Patientin in der entsprechenden Ent
fernung und Höhe vor das senkrecht stehende Bestrahlungsgerät gebracht. Die Ein
stellung des Feldes erfolgt in der üblichen Weise mit Hilfe des Zentrierstabes. Zu Beginn 
der Bestrahlung wird mit dem Ableuchtrohr die Größe des Strahlenkegels kontrolliert. 
Dieser soll die Feldbegrenzung nur um 2-3 cm überragen. Gegebenenfalls wird durch 
einen entsprechend kleineren Tubus der Strahlenkegel eingeengt. 

Die Bestrahlung der beiden Inguinalfelder und des Dorsalfeldes wird in der für die 
Fernfeldbestrahlung üblichen Weise durchgeführt. Auch hier ist für eine bequeme Lagerung 
der Patient in Sorge zu tragen. Das Feld wird durch kleine Bleiplatten abgegrenzt. Um 
den Austritt von Streustrahlen zu verhindern, die sich ungünstig auf das überwachende 
Personal auswirken würden, wird die Abdeckung durch Hinzufügung größerer Bleigummi
platten ergänzt. Einstellung und Kontrolle des Strahlenkegels wird in der vorher beschrie
benen Weise vorgenommen. 

Ebenso wird auch das Dorsalfeld appliziert. Die Lage auf dem Leib erfordert eine 
beFlonders sorgsame Unterpolsterung. 

Auf alle mit der praktischen Durchführung der Bestrahlung in Zusammenhang 
stehenden Fragen sind wir bereits früher im praktischen Teil näher eingegangen. Wir 
verweisen auf die entsprechenden Kapitel. 

Da die Bestrahlungstechnik der Erlanger Frauenklinik auf der einzeitigen Bestrah
lungsmethode aufgebaut ist, muß bei der Röntgenbehandlung des Vulvacarcinoms jedes 
Feld in einer Sitzung bestrahlt werden. Da nun im Hinblick auf die oberflächliche Lage 
des Primärtumors und der Leistendrüsen bei jeder Bestrahlung die volle Dosis auch im Tumor 
zur Wirkung kommt, könnte man geneigt sein, die Röntgenbehandlung durch Zwischen
schaltung bestrahlungsfreier Tage schonender zu gestalten. Dieses Vorgehen ist aber nicht 
statthaft. Würde mit der Applikation des Vulvafeldes und der beiden Inguinalfelder 
jeweils nur der Primärtumor bzw. die Leistendrüsen bestrahlt werden, so wäre dieses 
ohne weiteres möglich. Da nun aber von diesen Feldern aus gleichzeitig auch die Becken
drüsen bestrahlt werden und in ihnen die Carcinomdosis nur durch Addition der von den 
verschiedensten Seiten auftreffenden Strahlendosen zur Wirkung gebracht werden kann, 
müssen die Bestrahlungen so schnell wie möglich aufeinander folgen, um den durch die 
biologische Erholungsfähigkeit der Zellen bedingten Dosenverlust an den Beckendrüsen 
möglichst niedrig zu halten. Andernfalls bestünde die Gefahr, daß selbst bei den günstigsten 
Bestrahlungsbedingungen - großes Feld, großer Fokus-Hautabstand, volle Oberflächen
belastung - die durch das Dorsalfeld eingestrahlte Dosis nicht ausreicht, um die Carcinom
dosis in den Beckendrüsen zur Wirkung zu bringen. Bei den uns gegenwärtig zur Verfügung 
stehenden Apparaturen nimmt die Bestrahlung der einzelnen Felder selbst bei einem 
Fokus-Hautabstand von 100 cm auch nicht so lange Zeit in Anspruch, daß die gesamte 
Bestrahlung nicht binnen 2-3 Tagen ohne besondere Anstrengung der Patientin durch
geführt werden kann. 

Nun kann es auch beim Vulvacarcinom zweckmäßig sein, insbesondere bei stark 
entwickelten Labien und tieferliegenden Knoten, zur sicheren Erreichung der zerstörenden 
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Dosis eine Radiumzusatzbestrahlung vorzunehmen. Wir führen diese nach der früher 
beschriebenen Methode aus. Zum Distanzieren des Radiumpräparates benützen wir meistens 
gleichfalls unsere ineinander schiebbaren Glasröhrchen. Je nach Lage des Falles werden 
diese direkt in der Vagina oder vor der Vulva fixiert. 

Die Radiumzusatzbestrahlung kann heute auch durch eine Bestrahlung mit der 
Körperhöhlenröntgenröhre von Schaefer-Witte ersetzt werden. 

Zur Sicherung des Bestrahlungserfolges und zum Ausgleich der gesetzten Bestrah
lungsschäden ist nach Abschluß der Bestrahlung eine zweckentsprechende Na c h b e -
handlung notwendig. Diese erstreckt sich auf die Pflege der bestrahlten Hautpartien 
und des durchstrahlten Rectums, auf die Regelung der Stuhltätigkeit zur schnellen 
Beseitigung der in den Darm ausgeschiedenen Toxine, gegebenenfalls auf die Anregung 
der Blutregeneration. Bei ulcerierten Tumoren wird durch tägliche Spülungen für eine 
Fortschaffung der beim Zerfall entstehenden Sekrete Sorge getragen. Zu allen diesen 
mit der Nachbehandlung in Zusammenhang stehenden Fragen verweisen wir auf das 
betreffende Kapitel über die Nachbehandlung nach Röntgenbestrahlungen im prak
tischen Teil. 

Hier sei noch betont, daß in den Fällen, in denen die Bestrahlung lediglich auf Grund 
der klinischen Diagnose durchgeführt wurde, zur Sicherung der Diagnose und zum Ent
scheid der Frage, ob eine Wiederholung der Bestrahlung nötig ist, eine Probeexcision 
vorgenommen werden muß. 

Nach 8 Wochen, wenn die Haut sich von der ersten Strahleneinwirkung wieder 
erholt hat, wird bei sicherem Carcinom die Bestrahlung in genau der gleichen Weise 
wiederholt. 

Zusammenfassung. Fassen wir das von uns bei der Röntgenbestrahlung der Vulva-
carcinome geübte Vorgehen noch einmal zusammen, so ergibt sich folgendes Übersichts bild : 

1. Vorbehandlung. 
2. Verkupferung. 
3. Röntgenbestrahlung. 

a) Ein Vulvafernfeld, Fokus-Hautabstand 1 m, 100% der HED; 
b) je ein Inguinalfernfeld, Fokus-Hautabstand 1 m, 100% der HED; 
c) ein Dorsalfeld, Fokus-Hautabstand und Belastung wechselnd. 

4. Gegebenenfalls Radiumzusatzbestrahlung. 
5. Nachbehandlung. 
6. Wiederholung der Bestrahlung nach 8 Wochen. 

n) Die Behandlnngsmethoden anderer Kliniken. 
Im nachfolgenden geben wir einen Überblick über die Bestrahlungsmethoden anderer 

Kliniken beim Vulvacarcinom. 
Da die in der Literatur niedergelegten Mitteilungen zum Teil veraltet sind, haben wir 

nur die neueren Darstellungen benutzt. Diese ergänzen wir durch persönliche Mitteilungen, 
die wir von führenden Kliniken auf persönliche Anfrage nach ihrem jetzigen Vorgehen 
bei Vulvacarcinomen erhalten haben. Dadurch sind wir imstande, ein Übersichtsbild über 
den heutigen Stand der Vulvacarcinombehandlung zu geben. Selbstverständlich stimmen 
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wir in vielem nicht mit den nachfolgend zitierten Methoden überein. Unsere Stellungnahme 
ergibt sich aus unseren früheren Ausführungen. 

So ist es jedem möglich ein unbeeinflußtes Bild über die Möglichkeiten des Vorgehens 
beim Vulvacarcinom zu erhalten. Das Studium unserer früheren Ausführungen gestattet 
weiter, die einzelnen Verfahren kritisch zu bewerten. 

Wir führen nachstehend zunächst den Namen der Klinik an, in der das betreffende 
Verfahren geübt wird. Da dieses jeweils mit der Leitung wechselt, fügen wir noch den 
Namen des Direktors hinzu. Soweit die Mitteilungen der Literatur entnommen wurden, 
geben wir auch den Autor an. 

Universitäts-Frauenklinik München (Döderlein)l. 

1. Historische Entwicklung der Methode. 

Auch die ausschließliche Strahlenbehandlung des Vulvacarcinoms wurde mit Ende 
1912 aufgenommen. Auch hier wurde anfangs ausschließlich mit radioaktiven Substanzen 
bestrahlt und erst mit dem Jahre 1918 zu einer Kombination mit der Röntgenstrahlen
behandlung übergegangen. Seit einigen Jahren gesellt sich zur Strahlenbehandlung noch 
die Elektrokoagulation als vorbereitende Maßnahme. 

11. Technik der Behandlung. 

Keine feste Behandlungstechnik. Anpassung der Behandlung an den klinischen 
Befund. Moulagen und Röntgenbehandlung. 

Universitäts-Frauenklinik Heidelberg (Eymer) 2. 

Vulvacarcinorne werden soweit als möglich radikal operiert und mitsamt den um
gebenden Drüsenregionen mit Röntgenlicht nachbestrahlt. Ist aus besonderen Gründen 
eine Operation nicht durchführbar, dann wird eine Röntgenbestrahlung mit Anwendung 
mehrerer Felder vorgenommen. 

Universitäts-Frauenklinik Würzburg (G a u ß) 3. 

Es wird zunächst die in den meisten Fällen günstig zu applizierende Radiumbestrah
lung ausgeführt; darauf erhalten die regionären Drüsen und die Vulva selbst noch eine 
ausgiebige Röntgendosis in mehreren Einzelbestrahlungen. 

Ausführung der Bestrahlung: Die Radiumdosis wird am 1. Tag in einer Sitzung 
oder auch in 2-3 Teilen verabreicht. Am 3. und 5. Tag erfolgt dann noch eine Röntgen
zusatzdosis auf die Vulva von je 300 01'. Es werden also etwa 55 % der Hauttoleranzdosis 
in Röntgen verabreicht, der Rest in Radium. Die beiderseitigen Inguinaldrüsen werden 
außerdem je 3mal mit 330 Or bestrahlt und zwar am 2., 4. und 6. Tag. Der Fokus-Haut
abstand beträgt wieder 50 cm, Halbwertschicht etwa 1 mm Cu. In den dafür geeigneten 
Fällen wird der Tumor elektrokaustisch abgetragen; Krankheitsherd und Drüsen werden 
dann nur mit Röntgenstrahlen behandelt. 

1 Nach Bericht von Voltz. 2 Nach Bericht von Dietel. 
3 Nach Bericht von Neeff. Vgl. S.375 zum Verständnis der Dosen. 
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Bestrahlungsschema. 
1. Tag Radium Vulva 40% DTD für Haut bzw. Darm einmalig, 

60 % DTD " in 2-3 Teilen. 
2. Tag Drüsen 330 Or. 
3. Tag Vulva 300 Or. 
4. Tag Drüsen 330 Or. 
5. Tag Vulva 300 Or. 
6. Tag Drüsen 330 Or. 
Hauttoleranzdosis = 1100 Or in 5 Tagen. 
Einzelhautdosis = Drüsen 330 Or in etwa 20 Minuten. 
Gesamthautdosis = Drüsen 990 Or = 90% HTD. 

= Vulva Roe 600 Or = 55% HTD. 
Darmtoleranzdosis = 1400 Tr in 6 Tagen. 
Einzeltiefendosis = Drüsen (10 cm Tiefe 43% Td) = 140 Tr = 10% DTD 

Vulva (5 cm Tiefe 65% Td) = 195 Tr = 13% DTD. 
Gesamttiefendosis = Drüsen 3mal 140 Tr = 420 Tr in 5 Tagen, 

= Vulva 2mal 195 Tr = 390 Tr in 3 Tagen, 
zusammen 810 Tr = 60% DTD. 

Universitäts-Frauenklinik Bonn (v. Franque)l. 

531 

Operable Vulvacarcinome werden zunächst operiert. Nach der Operation folgt eine 
Röntgenbestrahlung der Vulva und der beiden Leistenbeugen mit je 500 r in Luft 
gemessen. Zentriert wird auf die Mitte des kleinen Beckens. Die Röntgenbehandlung 
wird nach 4 und weiteren 9 Monaten wiederholt. 

Bei Inoperabilität oder Rezidiv gibt es einen Zusatz mit Radium von 500-1000 mgeh 
mit 14tägigen Abständen mehrmals, je nach der Ausdehnung des Carcinoms in flachen 
oder langen Filtern. Die Radiumpräparate werden mit Knetmasse oder dicken Gaze
schichten und Röntgenpflaster befestigt. 

Universitäts-Frauenklinik Freiburg i. B. (Pankow) 2. 

Bei Vulvacarcinomen wird zunächst der Primärtumor nach Berven elektrokoaguliert. 
Dann folgt eine Radium- oder Röntgenfernbestrahlung der Inguinaldrüsen. Die Radium
bestrahlung der Inguinaldrüsen wird mit einer Radiumkanone in einem Abstand von 5 cm 
vorgenommen. Falls 6 Wochen nach der Bestrahlung noch Drüsen vorhanden sind, werden 
diese operativ ausgeräumt. 

Universitäts-Frauenklinik Berlin (Stoeckel)3. 

Für das in der Universitäts-Frauenklinik Berlin bei den Vulva,carcinomen geübte 
Behandlungsverfahren erhielten wir folgendes Übersichtsbild : 

Vulvacarcinome. 
Radikaloperation, lokal Radium evtl. intratumoral Exstirpation des Tumors mit Vulva 

Drüsenausräumung Radiumspickung der Drüsen 
----------------------------""' 

je nach Lage des Falles 
anschließend 

Roe: 
a) Vulvabestrahlung 
b) Drüsenbestrahlung. 

1 Nach Bericht von Haupt. 2 Nach eigenem Bericht. 
S Nach Bericht von G. F. K. Schultze. 

34* 
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a) Fernfeld 1 m. 
Bedingungen wie beim Collumcarcinom: 550--600 R primär verabfolgt an 3 Tagen. 

b) Leistengegend beiderseits 10 X 15, 60 cm FH.-Fernfeld 
550 R primär I innerhalb 2 Tagen. 
Gesäßfeld beiderseits 10 X 15, 40 cm Tubus 550 R primär 

Die Radiumdosierung ist individuell verschieden. Je nach Lage des Falles werden 
600-2000 mgeh dmch Vorlagern und Spickung angewandt. 

Universitäts-Frauenklinik der Charite Berlin (Wagner)!. 

Das Vulvacarcinom wird grundsätzlich radikal mit Drüsenausräumung operiert; 
nur bei elendem Allgemeinbefinden, lokaler Inoperabilität oder Rezidiven wird bestrahlt. 
Von der Spickung mit Radiumnadeln wird wegen der dabei auftretenden Reizerscheinungen 
und Nekrosebildungen nm vorsichtig Gebrauch gemacht. Besser ist es,. das Radium auf 
Stenzmoulagen zu befestigen und unter Innehaltung eines Abstandes von 1-2 cm wirken 
zu lassen. Die Dosierung richtet sich nach der Ausbreitung und Lokalisation. Um auch 
die Drüsen auf diese Art mit Radiumdistanzbestrahlungen behandeln zu können, wie es die 
Franzosen vorschlagen, besitzt die Klinik nicht genug Radium, da hierbei etwa 200 mg 
für eine Woche festgelegt werden. Die Drüsen werden daher mit Röntgenstrahlen be
handelt, ohne daß man bei wirklich carcinomatöser Erkrankun,g derselben sich davon 
große Hoffnungen machen darf. Häufig sind die beim Vulvacarcinom geschwollenen 
Drüsen aber nur entzündlich und reagieren dann gut auf die Bestrahlung. 

Staatliche Frauenklinik Dresden (Warnekros)2. 

Die Strahlenbehandlung der Vulvacarcinome wird kombiniert mit Radium und 
Röntgen durchgeführt. Bei der Röntgenbehandlung wird ein Vulvafeld von 8 X 10 cm und 
je ein Inguinalfeld von 10 X 15 cm appliziert. Die Oberflächendosis beträgt 586 r. Die 
Radiumbehandlung erfolgt dmch Auflegen von Platten. Die Dosis ist individuell ver
schieden. 

Universitäts-Frauenklinik Kiel (Schröder)3. 

Operable Vulvacarcinome werden operiert - unter großzügiger Berücksichtigung 
jeglicher Kontraindikationen -, inoperable und inkurable werden kombiniert mit Radium 
und Röntgen behandelt. Besonders ausgearbeitete Methoden bestehen für diese Carcinom
lokalisation nicht. Die Bestrahlung wird dem jeweiligem Befund angepaßt und richtet 
sich in großen Zügen nach dem für das Collum- und Corpuscarcinom gegebenen Schema 
(s. S. 395). 

Universitäts-Frauenklinik Breslau (L. FraenkeI2). 

Oper.able Vulvacarcinome werden operiert und mit Röntgen nachbestrahlt. Bestrah
lungsmethode: 1 Vulva feld und 2 Inguinalfelder, Tubus 10 X 15, 2/3 der HED als Ober
flächendosis. Nach 4 Wochen zweite Röntgenserie mit je 1/3 der HED (Oberflächendosis). 

Bei inoperablen Vulvacarcinomen wird folgendermaßen vorgegangen: Es wird zunächst 
eine Röntgenbestrahlung mit 3 Hautfeldern in der gleichen Weise und mit der gleichen 
Dosierung wie bei den operablen Vulvacarcinomen vorgenommen. An die Röntgenbehand-

1 Nach Bericht von v. Schubert. 
3 Nach Bericht von Kirchhoff. 

2 Nach eigenem Bericht. 
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lung wird eine Radiumbehandlung angeschlossen. Die Radiumdosis beträgt bei primärer 
und sekundärer Filterung etwa 800-1000 mgeh. Nach 4 Wochen wird die Behandlung 
wiederholt. Bei der Röntgenbestrahlung werden die vorhin beschriebenen Einfallsfelder 
nur mit 1/3 der RED belastet. Gegebenenfalls wird nochmals Radium in 1/2 bis ganzer 
Dosis wie zuvor appliziert. 

Universitäts-Frauenklinik Halle (Nürnberger)l. 

Das Oarcinom wird zunächst mittels Kaltkaustik entfernt, nach Möglichkeit - bei 
Radikaloperationen - mit Ausräumung der Leistendrüsen. Dann Röntgenbestrahlung, 
und zwar: 80% der RED = 440 R auf die Vulva mit einem Tubus von 10 X 15 und einem 
Fokus-Hautabstand von 40 cm. Die Inguinalgegenden erhalten links und rechts je 2 Felder 
mit 50-60% der HED = 330 R bei einem Tubus von 6 X 8 cm und einem Fokus-Haut
abstand von 40 cm. Gegebenenfalls folgt nach 8 Wochen eine zweite Sitzung. 

Universitäts-Frauenklinik Gießen (v. J aschke) 2. 

Die Vulvacarcinome werden zunächst mit dem Diathermieverfahren weit im Gesunden 
exstirpiert. N ach Heilung der Wunde werden sie in folgender Weise nach bestrahlt: 
1 Vulvafeld aus 60-80 cm Entfernung, 2 Drüsenfelder aus 40-50 cm Entfernung. Die 
Filtrierung beträgt stets 0,5 mm Zn + 3 mm Al. 

Inoperable Vulvacarcinome wurden früher in der gleichen Weise bestrahlt. Wegen der 
schlechten Resultate werden derartige Fälle neuerdings nach der Ooutardschen Methode 
bestrahlt. Die Filtrierung beträgt 1,5 bzw. 2 mm On und 1 mm Al. 

Universitäts-Frauenklinik Greifswald (R u n g e) 2. 

Vulvacarcinome werden operiert. Die Leistendrüsen werden mit 120 % Rerddosis 
nachbestrahlt. 

Universitäts-Frauenklinik Königsberg (v. Mikulicz-Radecki) 2. 

Es werden prinzipiell die Inguinaldrüsen im Zusammenhang mit dem Tumor exstir
piert. Dann wird eine Röntgennachbestrahlung angeschlossen. Dabei werden die beiden 
Leistengegenden von je einem Bestrahlungsfeld aus mit der vollen HED belegt. 

Allgemeine städtische Krankenanstalten Düsseldorf (H. R. S chmid t) 3. 

Vulva- und Olitoriscarcinome werden, sofern das Oarcinom operabel ist, operiert, und 
zwar in letzter Zeit mit Kaltkaustik. Rezidive und inoperable Oarcinome werden lokal 
mit Radium bestrahlt, und zwar je nach Lage des Falles mit 1-2000 mgeh. Sowohl die 
operierten wie die mit Radium bestrahlten Fälle erhalten außerdem eine Röntgenbestrahlung 
von 100 % der HED auf die Vulva und auf beide Leistendrüsen. 

Universitäts-Frauenklinik Münster (Eseh) 4. 

Die Bestrahlung der Vulvacarcinorne wird kombiniert mit Röntgen und Radium 
durchgeführt. Die Anordnung des Radiums sowie die Art der Filterung ist je nach Eigenart 
des Falles verschieden. Die Röntgenbestrahlung besteht in der einmaligen Verabfolgung 

1 Nach eigenem Bericht. 2 Nach Bericht von Schumacher. 
3 Nach Bericht von Siegert. 4 Nach Bericht von Adler. 
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von 110% der HED auf den Tumor und in einer zweimaligen Nachbestrahlung von je 60% 
der HED nach 4 bzw. 6 Monaten. 

Krankenanstalt Bremen (H. Meyer und O. Schmidt)1. 

Die in der Krankenanstalt Bremen gebräuchliche Behandlungsweise beim Vulva
carcinom ist nach Kirchhoff und Eirund folgende: 

Der Tumor und seine Umgebung wird operativ entfernt. Die Ausdehnung der 
Operation richtet sich nach dem Befund, gegebenenfalls werden auch die Leistendrüsen 
ausgeräumt. Nach der Operation wird eine intensive Röntgenbestrahlung vorgenommen. 
Diese beginnt, sobald die Narben verheilt sind. Die Bestrahlung wird in Serien an 
6 aufeinander folgenden Tagen vorgenommen. 

1. Tag: Vulvafeld 10:15 cm, 50% der HED, gemessen mit dem Küstnerschen 
Eichstandgerät unter ständiger vaginaler Kontrolle mit dem Hammer-Dosimeter. 

2. Tag: Wiederholung. 
3. Tag: Rechte Inguinalgegend, Feldgröße 10:15 cm, 50-60% HED. 
4. Tag: Wiederholung. 
5. Tag: Linke Inguinalgegend, Feldgröße 10:15 cm, 50-60% HED. 
6. Tag: Wiederholung. 
Eine der vielen möglichen Variationen, die je nach dem gynäkologischen Befunde 

oder nach dem Zustande der Patientin vorgenommen werden, ist z. B. die Applikation 
der Volldosis auf das Vulvafeld ohne Unterteilung. Bei Fällen, bei denen der Krebs auf 
die Vagina übergegriffen hat oder schon Resistenzen in den Parametrien vorhanden sind, 
wird die sonst beim Uteruscarcinom angewandte Methode durchgeführt (Baucbfeld, Feld
größe 20:20 cm, zwei Sitzungen zu je 50-60% HED an zwei aufeinander folgenden Tagen; 
Rückenfeld, Feldgröße 20:20 cm, ebenfalls zwei Sitzungen an zwei aufeinanderfolgenden 
Tagen, je 50-60%; dann Vulvafelder wie oben). Nach 6-8 Wochen eine zweite Serie, 
nach 8-12 Wochen eine dritte Serie. Gegebenenfalls Wiederholung der Vulvafelder. 

I. Universitäts-Frauenklinik Wien (Peham) 2. 

Nach Simon wird die Bestrahlung der Yulvacarcinome in der I. Universitäts-Frauen
klinik Wien nach folgenden Richtlinien vorgenommen: 

A. Der Tumor nimmt die Klitoris- oder die vulvo-urethrale Gegend ein: Radium
bestrahlung mit geeigneten mehrstelligen Distanzierungsgeräten. Die Dosis beträgt bei 
den Tumoren der Gruppe 1 oder 113 etwa 1-11/2 ED vulvär und etwa 2 ED vaginal in 
mehreren Sitzungen, innerhalb von 6 Wochen. Immer wird diese Hauptbestrahlung mit 
einer Röntgenbestrahlung der Vulva verbunden. Die Ausdehnung des Vulvafeldes beträgt 
mindestens 10: 12 cm und umfaßt den Großteil des Mons veneris, sowie das ganze entfaltete 
äußere Genitale. Die Einfallsdosis richtet sich nach der Radiumgesamtdosis, beträgt aber 
nie mehr als 50% der HED, demnach erreicht die Wirkungsdosis etwa 35-40% der HED. 

Erstreckt sich der Tumor in die Urethra, dann kommt mitunter eine zusätzliche 
urethrale Einführung des Radiums in Betracht. Die urethrale Dosis darf 1/2 ED nicht 

1 Kirchhoff und Eir und, Strahlentherapie 44, 335 (1932). 
2 Nach St. Simon, Radiologische Praktika Bd.20. 
3 Siehe Simon, S.51. 
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ü.berschreiten. Bei Oarcinomen der Gruppe III und IV sind die Dosen entsprechend der 
Ausdehnung höher, aber auch die Dauer der Behandlung verlängert sich, um durch zeit
liche Verteilung der Strahlenmengen die Verträglichkeit des Gewebes zu schonen. Im 
Laufe von 6-8 Wochen haben sich 2-3 ED vulvär und ebenso viel vaginal ohne größeren 
Nachteil erwiesen. Als Röntgenzusatzdosis erhält die Vulva 50% der Gebrauchserythem
dosis in einer Sitzung. 

B. Labialregion. Die Dosis rlchtet sich nach der Tumorausdehnung und gleicht 
den oben fü.r die vulväre Bestrahlung gemachten Angaben. Fü.r Tumoren, die auf beide 
Seiten ü.bergreifen oder in die Vagina hineinreichen, eignen sich Geräte fü.r mehrstellige 
Bestrahlung. Der vulväre Abstand beträgt etwa 1,5 cm, der vaginale ist geringer, bis 
0,6 cm. Die Gesamtdosis trägt der Tumorausdehnung und der verwendeten Präparat
stärke Rechnung. 

Neben dem Primärtumor werden die Inguinaldrü.sen bestrahlt. Hierzu wird ent
weder Radium oder Röntgen verwandt. Zur Zerstörung haselnußgroßer Drü.sen werden 
ungefähr 25 mg EI. auf mehrere Wochen verteilt und eine Hautentfernung von 3,5-5 cm 
angebracht. Die bei diesen Entfernungen verwandten Mengen bewegen sich zwischen 
6000 und 11000 mgeh. Doch wird die ED niemals in einer Sitzung erreicht, sondern auf 
mindestens 3 Wochen verteilt. Bei der Verwendung von Röntgenstrahlen wird die 
Inguinalgegend nach Art der bekannten Tangentialbestrahlungsmethoden bestrahlt. Als 
Inguinalfeld wird ein 10: 15 cm messendes Areal gewählt, welches die ganze Drü.sengegend 
bedeckt, und außerdem eine Strecke weit in die Fossa iliaca hinausreicht; in medio
lateraler Richtung erstreckt sich das Feld vom Tuberculum pubicum bis fast zur Spina. 
Bei oberflächlichen Herden wird das Feld durch eine ü.ber dem Leistenbande verlaufende 
Linie zweigeteilt und jedes Feld bei einer Strahlenneigung von 50 0 und Tubuskompression 
bestrahlt. Bei größeren Tumoren oder bei stärkerem Fettpolster kommt man mit einer 
geringeren Einwinkelung und mit geringeren Abständen aus, nötigenfalls wird das 
Inguinalfeld dreigeteilt. 

U rethralcarcinom. 
Zu den Vulvacarcinomen werden vielfach auch die Urethralcarcinome gerechnet. 

Das liegt in der Hauptsache in der Schwierigkeit der Diagnose begrü.ndet. In vor
geschrittenerem Stadium ist es nämlich oft sehr schwer, die Urethra als Ausgangspunkt 
des Oarcinoms zu erkennen. Doch mü.ssen diese beiden Krebsformen voneinander getrennt 
werden; denn die Urethralcarcinome verhalten sich in jeder Weise anders als die Vulva
carcinome. Auch vom bestrahlungstechnischen Standpunkt sind sie ganz anders zu 
bewerten als die Vulvacarcinorne. Wir werden das später zeigen. 

a) Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerkungen. 
Über Urethralcarcinorne wurde in der Literatur nur selten berichtet. Nach Fleteher 

Shaw sind bis 1923 nur 160 Fälle publiziert worden. v. Mikulicz-Radecki glaubt, 
daß fü.r die seltenen Berichte ü.ber behandelte Urethralcarcinorne neben diagnostischen 
Schwierigkeiten vielleicht auch die Tatsache eine Rolle spielt, daß das Urethralcarcinom 
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für unheilbar gehalten und daher diese Gruppe von den veröffentlichten Erfolgsstatistiken 
ausgeschlossen wird. 

Bei den Urethralcarcinomen muß man ebenso wie bei allen anderen Krebslokalisationen 
zwischen der primären und sekundären Form unterscheiden. 

Bei den sekundären Urethralcarcinomen handelt es sich primär um eine Carcinom
entwicklung in der Nachbarschaft der Harnröhre - periurethrales Carcinom nach 
Stoeckel - oder um eine Metastase, meistens eines Uteruscarcinoms. 

Die primären Urethralcarcinome nehmen ihren Ursprung entweder von der Urethral
schleimhaut oder deren Drüsen - echte Urethralcarcinome nach Kehrer und Stoeckel
oder von der äußeren Umrandung der Harnröhrenmündung - vulvo-urethrale Carcinome 
nach Ehrendorfer. Dieses ist die häufigere Form. 

Die Urethralcarcinome treten meistens erst in höherem Alter auf, kommen gelegent
lich aber auch bei jüngeren Frauen vor. 

Die echten vulvo-urethralen Carcinome sind nach Kehrer immer Plattenepithel
carcinorne. 

Mit Venot und Parcelier unterscheidet Kehrer bei den vulvo-urethralen Carci
nomen drei Formen: 

1. Die papillären oder papillomatösen Carcinorne, die oft als "Carunkel" bzw. 
Gefäßcarunkel" oder "kleiner Polyp" der Harnröhrenmündung beginnen. 

2. Das carcinomatöse Ulcus mit Neigung zur Kraterbildung. 
3. Das infiltrierend wachsende Carcinom. Beim periurethralen Weiterwuchern 

können gleichzeitig Harnröhre und Vaginalwand durch wachsen werden, so daß sich eine 
U rethra-Vaginalfistel bildet. 

Auch die selteneren Carcinorne der Harnröhrenschleimhaut treten nach Kehrer 
in verschiedener Form auf: 

1. Sie entstehen primär irgendwo auf der normalen Schleimhaut oder Gewebswand 
und dringen dann nach innen in die Blase vor. Dort bilden sie die bekannten flottierenden 
oder schwammigen Zotten- oder Papillarcarcinome. 

2. Sie zerstören die Harnröhrenwand u:r;td wachsen periurethral weiter. 
3. Es bilden sich polypöse, die Harnröhrenscbleimhaut ausziehende Tumoren, die 

mit dem Urinstrahl aus dem Ostium urethrae externum herausgeschwemmt werden. 
4. Das Carcinom nimmt nahe der Urethramündung von der leicht blutenden Urethral

schleimhaut oder einem sog. Harnröhrencarunkel seinen Ursprung. Diese Form des Harn
röhrenkrebses, die vor allem bei alten Frauen vorkommt, iflt in nichts von den vulvo
urethralen Carcinomen zu unterscheiden. 

Die Symptome der Urethralcarcinorne bestehen in Schmerzen, Blutungen und 
Miktionsbeschwerden. Bei vorgeschritteneren Fällen kann es zur Blaseninkontinenz oder 
auch zur Harnverhaltung kommen. 

Die Dia gn 0 s e wird durch die Inspektion und Palpation gestellt; nötigenfalls durch 
die Probeexcision gesichert. Bei vorgeschritteneren Fällen kann aber - wie bereits betont 
wurde - die Entscheidung sehr schwer werden, ob die Urethra oder das periurethrale 
Gewebe Ausgangspunkt des Carcinoms ist. 

Die Prognose der Urethralcarcinorne wird im allgemeinen als sehr schlecht bezeichnet. 
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b) Behandlung und Behandlungserfolge. 
Die Behandlung der Urethralcarcinorne ist ähnlich wie die der Vulvacarcinome in 

der verschiedensten Weise durchgeführt worden. Operation, Radium und Röntgenstrahlen 
wurden teils allein, teils in den verschiedensten Kombinationen angewandt. 

Für die operative Behandlung gibt es nach v. Mikulicz-Radecki vier Methoden: 
1. Die partielle Resektion des vom Krebs ergriffenen Harnröhrenteils. 
2. Die Totalexstirpation der Harnröhre. 
3. Die erweiterte Totalexstirpation. Bei dieser WIrd entweder das knöcherne Becken 

aufgeklappt oder Harnröhre, Blase und Scheide im Zusammenhang entfernt, bei gleich
zeitiger Implantation der Ureteren in den Darm. 

4. Alle diese Verfahren können mit der Exstirpation der Leistendrüsen kombiniert 
werden. 

v. Mikulicz-Radecki führt hierzu aus, daß die alleinige partielle Resektion der 
Harnröhre als ungenügendes Verfahren abgelehnt werden müsse. Aber auch die Total
exstirpation der Harnröhre allein sei nicht ausreichend. Stets müßten auch die Leisten
drüsen angegangen werden. 

Bei der operativen Behandlung müssen also ziemlich eingreifende Operationen vor
genommen werden. Hierzu kommt, daß die Totalexstirpation der Harnröhre, bei der 
der Blasenverschluß geopfert werden muß, mit unangenehmen Folgeerscheinungen ver
bunden ist. 

Die sog. Totalexstirpation der Harnröhre ist bisher nur in 3 Fällen ausgeführt worden. 
1 Fall starb an der Operation (Leriche). Die beiden anderen sind nur kurze Zeit nach
beobachtet: 1 Fall 21/ 2 Monate (P. Zweifel), der andere 7 Monate (P. Graf). 

Die anderen Operationen wurden häufiger ausgeführt. Venot und Parcelier haben 
die in der Literatur darüber niedergelegten Veröffentlichungen gesammelt. Die Resultate 
sind sehr schlecht. Unter 60 verwertbaren Fällen finden sich nur 3-5% Dauerheilungen. 
Das erste Jahr nach der Operation haben überhaupt nur 12 Patienten = 20% überlebt. 

Gleichzeitig mit den Vulvacarcinomen begann man auch die Urethralcarcinorne der 
Strahlentherapie zuzuführen und teils mit Radiam, teils mit Röntgenstrahlen zu 
behandeln. Über die Ergebnisse dieses Vorgehens ist mehrfach berichtet worden. 

Eine größere Zahl kasuistischer Mitteilungen hat v. Mikulicz-Radecki zusammen
gestellt. Wir fügen zu diesen noch einige weitere. Allerdings handelt es sich bei allen 
diesen Fällen nicht um Dauererfolge; immerhin hatten die Heilungen aber einige Jahre 
angehalten. So haben über 2-3jährige Heilungen berichtet: 11. Adler (3 Fälle), Baisch 
(1 Fall), Fleteher Shaw (1 Fall), Legueu und Cheron (1 Fall), v. Lehoczky
Semmelweis (1 Fall). Über einjährige Heilungen berichteten: Baisch (1 Fall)l, Pome
roy und Milward (1 Fall), Condamin (1 Fall). Blum berg konnte 1 Fall mit Meso
thorium gut beeinflussen. Zu einer endgültigen Beurteilung ist er aber nicht lange genug 
nachbeobachtet. In einem Fall erzielte auch Latzko einen guten Primärerfolg mit der 
Radiumbestrahlung, ebenso Schloß durch Spickung mit Radiumpoints. Leider ging die 
Patientin von IJatzko an einer Pyelonephritis zugrunde. 

1 Schulte aus der Klinik Baisch hat 1924 über einen weiteren Fall von bestrahltem Urethral
carcinom berichtet. Ein Erfolg wurde nicht erzielt. 
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Die Klinik T6th in Budapest hat nach der l\1itteilUllg von Gal aus dem Jahre 1928 
gleichsfalls zwei Urethralcarcinorne behandelt. Über den Erfolg wird nichts gesagt. Es 
ist aber anzunehmen, daß dieser schlecht gewesen ist; denn Gal spricht in diesem Zu~ 
sammenhang von der ungünstigen Prognose der Urethralcarcinorne. 

Demgegenüber hat Bumm bei den Urethralcarcinomen ähnlich wie bei den früher 
beschriebenen Vulvacarcinomen mit der Strahlenbehandlung ganz günstige Erfolge erzielt. 
19191 hatten von 5 behandelten Fällen 3 die Fünfjahresgrenze bereits erreicht. Die beiden 
zugrunde gegangenen Fälle waren weit vorgeschritten und mit Carcinom des Blasenhalses 
kompliziert geweseu. Doch müssen dann später von den 3 geheilten noch 2 gestorben 
sein; denn 1920 berichtete Schäfer von 7 bis dahin bestrahlten Urethralcarcinomen mit 
nur einer Heilung von 6 Jahren 2. 

Im Radiumhemmet kamen nach dem Bericht von Heyman bis 1926 6 Harnröhren
krebse zur Behandlung. 1 Fall wurde mit Röntgenstrahlen behandelt. 2 weitere nur 
mit Radium. In allen 3 Fällen konnte nur eine kurz dauernde subjektive Besserung erzielt 
werden. Die Behandlung schien eine erhöhte Tendenz zu rascher Nekrotisierung herbei
geführt zu haben. 2 weitere Fälle wurden nur mit radiumemanationshaltigen Glascapillaren 
gespickt. In dem einen Fall, in dem vor der Radiumbehandlung noch eine suprapubische 
Fistel angelegt worden war, war das Resultat bis zur Zeit der Veröffentlichung sehr günstig3• 

Heyman glaubt mit Recht, diesen besseren Erfolg mit der Ausschaltung der HarnröhrB 
in Zusammenhang bringen zu können. Über den sechsten Fall ist nichts mitgeteilt. 

Über ein entsprechendes Material hatte 1923 bereits Döderlein berichtet. Seine 
Mitteilung lautete aber sehr ungünstig. Von 7 mit Radium bestrahlten Urethralcarcinomen 
wurde keines geheilt 4. 

Eine größere Statistik hat v. Mikulicz-Radecki veröffentlicht. Sie umfaßt 
14 Fälle von Urethralcarcinomen, die in der Zeit von 1913-1931 in der Berliner Uni
versitäts-Frauenklinik behandelt wurden. 8 Fälle fallen noch unter das Direktorat von 
Bumm 5, die restlichen 6 in die Zeit des Direktorats von Stoeckel. Der Ursprungs ort 

1 Schon 1913 auf dem Gynäkologenkongreß in Halle verfügte Bumm über 2 bestrahlte lJrethral
carcÜlome. Ein Fall war geheilt, der andere noch in Behandlung, aber schon weitgehend gebessert. Weitere 
lJrethralcarcinome sind in der auf S.517 angeführten Statistik von Bumm und Schäfer enthalten. 

2 Diese Mitteilung machte Schäfer auf dem 1920 in Berlin stattgefundenen Gynäkologenkongreß. 
Vor ilim hatte Warnekros in seinem großen Referat über die "biologische Strahlenwirkung und Bestrah
lungstechnik des lJteruscarcinoms" gleichfalls Angaben über bestrahlte lJrethralcarcinome gemacht. 
Warnekros führt nun aber wieder nur 6 bestrahlte lJrethralcarcinome an und spricht dann von einer 
7jährigen Heilung. Die Zahlen sind also gerade umgekehrt. Vielleicht verfügte Schäfer noch über einen 
Fall, der nur mit Radium bestrahlt worden war. W arnekros berichtete nämlich von Fällen, die kombiniert 
mit Radium und Röntgenstrahlen behandelt worden waren. 

In der früher erwähnten Statistik von Sippel und Jaeckel (1923) über ausschließlich bis zum 
Jahre 1918 mit Röntgenstrahlen behandelte Tumoren fÜlden sich auch 2 lJrethralcarcinome. Ein Fall 
war geheilt. 

3 Wie lange die Heilung zur Zeit der Veröffentlichung bereits bestanden hat, ist aus den Angaben 
aber nicht ersichtlich. 

4 Vgl. auch A. Döderlein, G. Döderlein und F. Voltz: Acta radiol. (Stockh.) 6, 335 (1926). 
5 Auffälligerweise bringt v. Mikulicz -Radecki aus dem Jahre 1913 und 1914 nur 3 Fälle, während 

Bumm und Schäfer aus den gleichen Jahren 5 Fälle anführen (P. Schäfer: Mschr. Geburtsh. 44, 1 
(1916), Bumm u. Schäfer: Arch. Gynäk.l06, 84 (1917); Bumm: Zbl. Gynäk. 43, 1 (1919); Schäfer: 
Arch. Gynäk. 110, 374 (1919). Anscheinend hat v. Mikulicz-Radecki die beiden inoperablen Fälle 
aus dem Jahre 1914 die mit Carcinom des Blasenhalses kompliziert waren, fortgelassen. 
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des Carcinoms wechselte. In 5 Fällen war die Harnröhrenschleimhaut der Ausgangspunkt 
(echter Harnröhrenkrebs), in 5 Fällen die Harnröhrenmündung (vulvo-urethrales Carcinom), 
in 3 Fällen ging das Carcinom anscheinend von dem der Harnröhre benachbarten Vulva
gebiet aus (periurethrales Carcinom). In 1 Fall handelte es sich um das Rezidiv eines 
operierten Vulvacarcinoms. Die schlechtesten Resultate wurden bei den echten Urethral
carcinomen erzielt. 

Die Behandlung wurde verschieden durchgeführt. Stets wurde der Primärtumor 
mit Radium belegt, nur in 1 Fall von Bumm wurde dieser mit Röntgenstrahlen behandelt. 
Neben dem Primärtumor wurden stets auch die Leistendrüsen angegangen. Bumm bevor
zugte hierzu die Röntgenstrahlen, Stoeckel die Operation. Diese wurde in derselben 
Weise durchgeführt, wie wir sie für die Ausräumung der Drüsen beim Vulvacarcinom 
beschrieben haben. Die Radiumdosis, die Bumm zur Behandlung des Primärtumors 
verwandte, betrug insgesamt 1500-10000 mgh Ra-EI. Diese Dosis wurde über mehrere 
Sitzungen verteilt gegeben. Nach den Beobachtungen der Stoeckelschen Klinik ist aber 
bei nicht zu ausgebreiteten Urethralcarcinomen eine Radiumdosis von 600-2000 mgh 
Ra-EI. bereits ausreichend. Diese wird deshalb auch zur Behandlung empfohlen. 

Für die Heilungsresultate bei den 14 so behandelten Fällen ergibt sich folgendes 
Übersichts bild: 

8 Fälle aus der Zeit des Direktorats Bumm liegen länger als 5 Jahre zurück. Davon 
sind 4 innerhalb des ersten Jahres und einer nach 15 Monaten gestorben. Eine Patientin 
lebte mindestens 31/ 2 Jahre, eine 5 Jahre und eine 9 Jahre. 

Von 4 Fällen aus der Zeit des Direktorats Stoeckel, die mindestens 1 Jahr lang 
nachbeobachtet sind, lebten zur Zeit der Veröffentlichung 3 bestimmt rezidivfrei. Im 
einzelnen betrug die Nachbeobachtungszeit 3 Jahre, 13/4 Jahre und 11/2 Jahre. Auch 
die vierte Patientin lebte noch nach 11/2 Jahren, doch war ihr Zustand nicht genau 
bekannt. 

Von den 8 unter Bumm behandelten Fällen haben also 2 die Fünfjahresgrenze über
lebt. Bei den anderen 4 Fällen handelte es sich zwar nicht um Dauerresultate, doch stellen 
sie im Hinblick darauf, daß sie bis zu der erwähnten Zeit noch völlig rezidivfrei lebten, 
immerhin beachtenswerte vorläufige Erfolge dar. Auf Grund dieser Beobachtungen glaubt 
die Stoeckelsche Klinik als zweckmäßige Therapie der Urethralcarcinome die vorsichtige 
Radiumbestrahlung des Primärtumors und die Radikalexstirpation der regionären Drüsen 
befürworten zu können. 

Nach den Mitteilungen von Kirchhoff und Eirund lassen sich aber auch auf anderem 
Wege sehr gute Resultate erzielen. Diese Autoren haben das Schicksal von 4 Patienten 
mit anscheinend echtem Urethralcarcinom beschri€'ben. Die Behandlung bestand in der 
Operation und der Röntgennachbestrahlung. Bis auf 1 Fall beschränkte sich der operative 
Eingriff stets auf die Harnröhrenresektion. Nur in 1 Fall wurden noch die Leistendrüsen 
mit entfernt. Alle 4 so behandelten Patienten waren über 5 Jahre rezidivfrei und befanden 
sich wohl. Zur Zeit der Veröffentlichung betrug die Rezidivfreiheit bei zweien bereits 
7 Jahre, bei den anderen zwei 6 und 5 Jahre. 

Wintz verfügt über 5 Urethralcarcinome, von denen 1 Fall über 10 Jahre geheilt 
war, dann aber einem langsam wachsenden Rezidiv erlag. Ein weiterer Fall war klinisch 
frei von Carcinom, starb aber nach ungefähr 11/2 Jahren infolge hohen Alters. 
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c) Urethra1carcinome und Röntgentberapie. 
Wenn man die vorstehenden Ausführungen überblickt, so sieht man, wie verschieden 

die Behandlung der Urethralcarcinorne durchgeführt wurde. Neben der Operation wurde 
vorwiegend Radium verwandt. Röntgenstrahlen wurden nur sehr selten zur Behandlung 
herangezogen. Systematisch 'wlll·de von ihnen nur in den von Kirchhoff und Eirund 
veröffentlichten Fällen zur Nachbestrahlung Gebrauch gemacht. 

Für die alleinige Röntgentherapie liegen die Verhältnisse bei den Urethralcarcinomen 
auch sehr ungünstig. Hierzu sind einige Ausführungen nötig. 

Die Urethralcarcinorne liegen verborgen in Vulvatiefe. Am weitesten sind die echten 
Harnröhrenkrebse von der Oberfläche entfernt. Die Tiefenlage eines derartigen Carcinoms 
wird immer einige Zentimeter ausmachen, denn die Harnröhre ist bereits 2,5-4 cm lang 
(Rau ber-Kopsch). 

Da nun bei der Bestrahlung die Toleranzgrenze der Haut nicht überschritten werden 
darf, und selbst bei einem großen Fokus-Hautabstand ein Dosisabfall mindestens vom 
dritten Zentimeter ab eintritt, ergibt sich, daß tiefergelegene Urethralcarcinorne kaum die 
Carcinommindestdosis erhalten können. Welche Dosis im Einzelfall zur Wirkung kommt, 
hängt stets von der Entwicklung des Genitales ab. Je stärker die Labien und je fettreicher 
die Partien um die äußeren Genitalorgane sind, um so größer wird der Abstand Oberfläche
Tumor sein. Bei stark geschrumpften Labien und geringer Fettentwicklung wird der 
Abstand weniger ins Gewicht fallen und der Tumor eine höhere Dosis erhalten. Aber selbst 
dann wird die Strahlenmenge am Tumor im Hinblick darauf, daß die Haut nicht über 
die Toleranzgrenze belastet werden darf, niemals die volle Carcinomdosis erreichen. Es 
muß daher stets noch eine Zusatzdosis gegeben werden. Dieser Zusatz ist erst recht 
erforderlich, wenn es sich um ein von den Urethraldrüsen ausgehendes Adenocarcinom 
handelt. 

Nun besteht aber keine Möglichkeit diese Zusatzdosis mit Röntgenstrahlen zu 
applizieren. Zur Bestrahlung des Primärtumors steht nämlich nur das Vulvafeld zur 
Verfügung. Eine Zusatzbestrahlung etwa vom Mons veneris aus würde zu einer ungünstigen 
Strahlenüberkreuzung führen und stets mit der Gefahr der Verbrennung verbunden sein. 
Für eine derartige Konzentrationsbestrahlung liegen die Urethralcarcinorne zu ungünstig. 
Es bleibt daher nichts anderes übrig, als die Zusatzdosis mit Radium zu applizieren. 

Unter diesen Umständen könnte die Ansicht aufkommen, daß es überhaupt am besten 
wäre, die Bestrahlung des Primärtumors nur mit Radium durchzuführen. Dieses Vorgehen 
ist vielfach auch geübt und letzthin wieder von der Stoeckelschen Schule empfohlen 
worden. Es ist aber sicher nicht zweckmäßig. Selbst bei einer noch so günstigen Verteilung 
des Radiums in der Harnröhre und im Tumor durch Zuhilfenahme verschiedener Radium
träger bringt dieses Vorgehen doch manche Nachteile mit sich. Bereits für die Patientin 
ist es mit großen Unbequemlichkeiten verbunden. Nach v. Mikulicz-Radecki ist eine 
Radiumdosis von 600-2000 mg Stunden zur Zerstörung des Tumors notwendig. Bumm 
hat aber noch höhere Dosen gegeben. Bei der Anwendung einer Radiummenge von 
insgesamt 50 mg müßte bei 600 mgh das Radium mindestens 12 Stunden lang liegen 
bleiben, bei einer höherm Dosierung noch länger. Im einzelnen läßt sich das alles leicht 
ausrechnen. 
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Eine derartige lange Behandlung stellt aber zweifellos an die Patientin sehr hohe 
Anforderungen. Die Radiumbestrahlung kann nur dann wirksam sein, wenn die Präparate 
die ganze Zeit hindurch unverrückt liegen bleiben. Die Patientin muß deshalb unbedingte 
Ruhe einhalten. Ein in der Harnröhre befindliches Radiumpräparat macht natürlich 
auch jede Blasenentleerung unmöglich. Bei einer stundenlangen Bestrahlung fällt das 
weiter erschwerend ins Gewicht. 

Neben diesen Unannehmlichkeiten drohen bei der ausschließlichen Radiumbehandlung 
aber auch noch andere Komplikationen. Sie sind uns von der Curie-Therapie bei hämor
rhagischen Metropathien, Myomen und Uteruscarcinomen her bekannt. Dort wurden als 
Folge der Radiumeinlage in den Cervicalkanal lokale Schädigungen mit nachfolgender 
Schrumpfung bis zum vollständigen Verschluß des Gebärmutterhalskanals beobachtet. 
Bei der Radiumbehandlung der Urethralcarcinome wird man mindestens die Möglichkeit 
lokaler Schädigungen mit nachfolgender Schrumpfung der Harnröhre in Betracht ziehen 
müssen. Eine derartige Komplikation muß sich natürlich in der Harnröhre viel ungünstiger 
auswirken als im Cervicalkanal. 

Bei der kombinierten Röntgen-Radiumbehandlung, wie wir sie vorgeschlagen haben, 
sind derartige Gefahren nicht zu befürchten. Durch die Röntgenstrahlen werden lokale 
Schädigungen der Harnröhre, die zu Narbenstrikturen führen können, nicht gesetzt. Des
gleichen nicht durch das nur zur Zusatzbestrahlung beuutzte Radium. Dazu ist die ver
wandte Radiumdosis zu gering. Aus all diesen Gründen ist die Strahlenbehandlung zweck
mäßigerweise in erster Linie mit Röntgenstrahlen durchzuführen und Radium nur zur 
Zusatzbestrahlung zu verwenden. 

Selbstverständlich muß neben dem Primärtumor auch noch das regionäre Drüsen
gebiet bestrahlt werden. Es ist das gleiche wie beim Vulvacarcinom. Die Bestrahlung 
des regionären Drüsengebietes wird daher auch in derselben Weise wie beim Vulvacarcinom 
vorgenommen. Daß die Röntgenbestrahlung ausreicht und eine Radikalexstirpation der 
regionären Drüsen, wie sie die Stoeckelsche Klinik vorschlägt!, nicht notwendig ist, 
beweisen die Erfolge der Röntgentherapie bei den Vulvacarcinomen. Für die Urethral
carcinome insbesondere ist dies durch die sehr schönen Resultate von H. Meyer in den 
von Kirchhoff und Eirund veröffentlichten Fällen, bei denen die Drüsen nur mit 
Röntgenstrahlen behandelt worden sind, sichergestellt. 

Fassen wir noch einmal unsere Ausführungen zusammen, so erscheint bei der Strahlen
behandlung der Urethralcarcinome folgende Bestrahlungstechnik am zweckmäßigsten: 

1. Es wird zunächst ein Vulvafernfeld mit 100 % der RED belegt. Zur 
Erreichung der Carcinomdosis am Tumor wird die jeweils nötige Zusatz
dosis mit Radium verabfolgt. Die Radiumeinlage wird im Glasrohr vor
genommen, es wird die größte Reichweite gewählt, die der Scheiden
eingang zuläßt. Durch den einzuschiebenden Glasrohrsatz wird das zylin
drische Radiumpräparat in der Mitte gehalten; so wird ein relativ großer 
Abstand erreicht, der einen günstigen Dosenquotienten und eine gleich
mäßige Verteilung der Radiumzusatzdosis gewährleistet. 

1 Von Mik u li c z· Rad e c ki teilte uns mit, daß auch er bei Urethralcarcinomen prinzipiell die Leisten
drüsen exstirpiert. Der Primärtumor wird nur abgetragen und verschorft und im übrigen mit Radium 
bis zu 2000 mgeh behandelt. 
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2. Die regionären Drüsen werden in genan der gleichen Weise wie 
beim Vulvacarcinom bestrahlt. 

Für die praktische Durchführung der Bestrahlung gelten die gleichen Be
stimmungen wie für das Vulvacarcinom. Ulcerierte Tumoren müssen zur Desinfektion 
entsprechend vorbehandelt werden. Als zweckmäßigstes Verfahren steht auch hier die 
Verkupferung an erster Stelle. Sie wird in genau der gleichen Weise wie beim Vulva
carcinom vorgenommen. Bezüglich der Bestrahlungstechnik und Dosisberechnung ver
weisen wir auf unsere früheren Ausführungen, ebenso bezüglich der übrigen mit der Nach
behandlung in Zusammenhang stehenden Fragen. 

Vaginalcarcinom. 
Noch bösartiger als die Vulvacarcinome sind die Scheidencarcinome. Mit der Ope

ration vermochte man bisher trotz radikalstem Vorgehen keine nennenswerten Erfolge 
zu erzielen. Deshalb werden Vaginalcaroinome selbst von chirurgisch eingestellten Krebs
therapeuten nicht gerne operativ angegangen, sondern lieber der Strahlentherapie über
wiesen. Allerdings können auch die bisher veröffentlichten Leistungen der Strahlenbehand
lung nicht sehr befriedigen. Die Ursache für die mangelhaften Erfolge jeder Therapie liegt 
auch bei diesen Carcinomen wieder in der Hauptsache in ihrem pathologisch-anatomischen 
und klinischen Verhalten begründet. 

a) Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerkungen. 
Bei den Scheidencarcinomen muß man streng zwischen primärem und 

sekundärem Carcinom unterscheiden. 

Sekundäre Scheidencarcinome finden sich relativ häufig. Ausgangspunkt 
der Krebswucherung ist gewöhnlich ein Collumcarcinom. Das Übergreifen auf die Scheide 
erfolgt im allgemeinen durch Wachstum per continuitatem. Gelegentlich wurden auch 
Implantationsmetastasen nach operativen Eingriffen beobachtet. Fernmetastasen in der 
Scheide kommen auch vor, sind aber selten.· Die Strahlenbehandlung der sekundären 
Scheidencarcinorne hat sich in erster I,inie auf die Bestrahlung des Primärtumors zu 
erstrecken, kommt also für unsere weiteren Ausführungen nicht in Betracht. 

Im Gegensatz zu den sekundären Scheidencarcinomen sind die primären Carcinome 
der Vagina sehr selten. Die Häufigkeit ihres Vorkommens wird verschieden angegeben. 
Durchschnittlich mögen sie etwa 2 % aller Genitalcarcinome ausmachen. 

Die primären Scheidencarcinome treten in jedem Alter auf. Bevorzugt sind allerdings 
die älteren Lebensdezennien. Nach der Zusammenstellung von Nürnberger betraf der 
jüngste bisher beobachtete Fall ein 8 Monate altes Kind (Aschheim), der älteste eine 
85jährige Frau (Mattmüller). 

Der Sitz des primären Scheidencarcinoms ist gewöhnlich der obere Abschnitt der 
hinteren Scheidenwand. Im unteren Teil der Scheide kommt ein Vaginalcarcinom viel 
seltener zur Entwicklung. 

Ä t i 0 log i s c h spielt ähnlich wie beim V ulvacarcinom die Leukoplakie eine gewisse 
Rolle. Auch auf dem Boden eines durch Pessardruck oder beim Prolaps entstandenen 
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Dekubitalgeschwürs kann sich ein Scheidencarcinom entwickeln_ Im übrigen ist die Ent
stehungsursache der Vaginalcarcinome ebenso unbekannt wie die aller anderen Krebs
lokalisationen_ 

Makroskopisch kann ein Scheidencarcinom in drei verschiedenen Formen auf-
treten: 

1. als papillärer, polypöser, blumenkohlartiger Tumor; 
2_ als unregelmäßiges, höckeriges, kraterförmiges Geschwür; 
3. als flächenhafte Infiltration. 
Bei der letztgenannten Form bleibt die Scheidenschleimhaut intakt, das Carcinom 

breitet sich nur unter der Oberfläche und in die Tiefe aus. Auf diese Weise kann die ganze 
Scheide zu einem engen starren Rohr umgewandelt werden. Diese Carcinomform soll 
besonders bösartig sein. 

Histologisch handelt es sich bei den primären Scheidencarcinomen fast immer 
um Plattenepithelcarcinome. Doch muß der Strahlentherapeut wissen, daß gelegentlich 
auch die strahlenresistenteren Adenocarcinome vorkommen. 

Als Ausgangspunkt eines primären Adenocarcinoms der Scheide führt Nürn
berger an: 

1. Das Epithel der Scheidenschleimhaut. Durch die Beobltchtung von R. Meyer, 
Sitzenfrey und R. Schröder sei an der Möglichkeit, daß Adenocarcinome gelegentlich 
auch von dem Plattenepithel der Scheide ausgehen können, nicht zu zweifeln. 

2. Epitheliale Elemente in der Scheidenwand. Hier kommen in Betracht: 
a) Reste der Müllerschen Gänge. 
b) Reste des Urnierenganges (Wolffscher Gang, Gartnerscher Gang). 
c) Prostatadrüsen. 
d) Epithel des Vestibulums (Sinus urogenitalis). 
e) Drüsige Einstülpungen der Rectumschleimhaut. 
f) Schleimdrüsen der Scheide. 

Die Ausbreitung1 der Scheidencarcinome erfolgt per continuitatem und lymphogen. 
Blutbahnmetastasen scheinen selten zu sein. Bei der Ausbreitung per continuitatem werden 

1 St. Simon hat unter Berücksichtigung der jeweils vorgefundenen Ausdehnung für die Scheiden
carcinome mehrere Gruppen aufgestellt: 

Gruppe I. Schleimhautinfiltrat oder Knoten bis zu einem Durchmesser von 21/ 2 cm, die Wand 
der Vagina für den Tastsiun nicht überschreitend. 

Gruppe 11. Das Infiltrat oder der Knoten nimmt einen größeren Wandabschnitt ein, überschreitet 
aber nicht ein Drittel der Scheidenlänge oder zwei Drittel des Scheidenumfanges. Das paravaginale Gewebe 
ist nicht mehr frei, läßt aber noch eine deutliche Infiltration vermissen. Weiter zählen zu dieser Gruppe 
kleinere Geschwüre. 

Gruppe IH. Die Wand der Scheide ist fast zirkulär oder der Länge nach zur Hälfte ergriffen, ex
ulceriert oder von Wucherungen eingenommen. Das paravaginale Gewebe oder das Parametrium ist ein
seitig strängig oder unregelmäßig infiltriert. Diese Infiltration kann bis zur Beckenwand (Schambogen) 
reichen. Daselbst oder inguinal werden deutliche Drüsen tastbar. Rezidive, die einer radikalen Strahlen
behandlung leicht zugänglich sind, zählen gleichfalls zu dieser Gruppe. 

Gruppe IV. Der Primärtumor nimmt fast die ganze Scheidenlänge oder den ganzen Umfang ein. 
Übergreifen auf Blase, Mastdarm. Das paravaginale Gewebe ist diffus oder knotig beiderseits bis an die 
Beckenwand infiltriert, das Infiltrat nicht beweglich. Ausgesprochene Drüsenmetastasen, auch bei kleinem 
Primärtumor. 

Dieser Gruppe können ferner die schwer zugänglichen Rezidive (postoperativ oder nach Bestrah
lungen), und die sekundären Metastasen bei ortsfremdem Primärtumor zugeordnet werden. 
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die Nachbarabschnitte der Scheide, ebenso das umliegende paravaginale und para
metrane Bindegewebe, sowie die umgebenden Organe, Collum uteri, Blase, Ureteren 
und Rectum ergriffen. Bei dem bevorzugten Sitz des primären Scheidencarcinoms an der 
hinteren Scheidenwand wird das Rectum besonders oft befallen. Deshalb tritt beim 
Scheidencarcinom auch so häufig eine Rectum-Scheidenfistel auf. 

Über die Lymphgefäße gelangt das Carcinom in die regionären Lymphdrüsen. 
Zu diesen gehören beim Scheidencarcinom: 

1. die parametranen Lymphdrüsen, 
2. die hypogastrischen Lymphdrüsen. 
3. die iliacalen Lymphdrüsen; 
4. die sacralen Lymphdrüsen; 
5. die Leistendrüsen. 

Die Leistendrüsen werden aber im allgemeinen nur bei dem selteneren Sitz des 
Carcinoms im vorderen Scheidenabschnitt befallen. 

Die Ausbreitung eines primären Vaginalcarcinoms geht gewöhnlich sehr schnell 
vor sich. Begünstigt wird die schnelle Ausbreitung durch das überaus reichliche Lymph
gefäßnetz der Scheide, weiter durch die Tatsache, daß die Scheidencarcinome beim Wachs
tum in die Tiefe unmittelbar in das lockere paravaginale und parametrane Bindegewebe 
gelangen, welches dem Wachstum keine Schranken entgegensetzt. Die schnelle Ausbrei
tungsmöglichkeit macht die Scheidencarcinome zu sehr bösartigen Geschwülsten. 

Dementsprechend ist ihre Prognose auch sehr ungünstig. 
Neben der schnellen Ausbreitung ist für die ungünstige Prognose aber auch die Tat

sache von Bedeutung, daß die Scheidencarcillome anfangs nur geringe Symptome machen 
und daher erst sehr spät bemerkt werden. Deshalb sind die Scheidencarcinome meistens 
schon weiter fortgeschritten, wenn die Patientinnen zur Behandlung kommen. 

Die Symptome sind die gleichen wie beim Collumcarcinom. Also anfänglich jauchig
eitriger oder blutig-wäßriger Ausfluß, Blutungen spontan oder nach mechanischen Ein
wirkungen (Coitus, Defäkation, Spülungen), später Schmerzen. Letztere treten aber erst 
auf, wenn die Beckennerven umwachsen sind, das Carcinom also sehr weit vorgeschritten 
ist. In diesem Stadium können auch Blasen- und Mastdarmbeschwerden auftreten. 

Die Diagnose stützt sich auf die genannten Symptome und auf den makroskopischen 
Befund. Sichergestellt wird sie durch die Probeexcision. Nach unseren früheren Aus
führungen ist letztere aber im Hinblick auf die reiche Lymphgefäßversorgung und der 
damit unzweifelhaft größeren Gefahren 3,m besten erst nach der Bestrahlung, andernfalls 
nur unter Einhaltung der von uns angeführten Vorsichtsmaßregeln vorzunehmen. 

b) Die operative Behandlung der Scheidencarcinome. 
Um die Leistungen der Strahlentherapie bei den Scheidencarcinomen richtig bewerten 

zu können, ist es notwendig, kurz auf die operative Behandlung und ihre Resultate ein
zugehen. 

Nach unseren vorangegangenen Ausführungen über die schnelle Ausbreitungstendenz 
der Scheidencarcinome ist es verständlich, daß die kunstgerechte operative Be
handlung ein radikales Vorgehen erfordert. 
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Eine Übersicht über die verschiedenen Wege, die hierbei bisher eingeschlagen wurden, 
hat ~ürnberger in Bd. Vj2 dieses Handbuches gegeben. Er kommt dabei zu dem Schluß, 
daß nach dem heutigen Stand der Technik für die operative Entfernung der Scheidenc 
carcinome folgende zwei Operationsmethoden in Betracht kämen: 

1. Die erweiterte abdominale Totalexstirpation nach Wertheim. 
2. Die erweiterte vaginale Totalexstirpation nach Schauta, Stoeckel, Amreich. 
Selbstverständlich müßten beide Methoden dahin ausgedehnt werden, daß die ganze 

Scheide mitentfernt wird. Hinzugefügt sei noch, daß selbst diese weitere Ausdehnung des 
Eingriffs vielfach nicht genügt und je nach Lage des Falles auch die umliegenden Organe in 
die Operation miteinbezogen werden müssen. Beim Sitz des Carcinoms an der Hinterwand 
hält N ürn berger die Mitentfernung des Rectums in den meisten Fällen für nötig. Praktisch 
wurde es bereits häufig mitexstirpiert. Auf der anderen Seite wurden auch bereits Resek
tionen der Blase und der Ureteren vorgenommen. Näheres hierüber siehe bei N ürn berger. 

Es bedarf keines besonderen Hinweises, daß bei derartig schweren Eingriffen die 
primäre Mortalität sehr ~och ist. Bei der Seltenheit der Scheidencarcinome und der dadurch 
beschränkten Zahl der Fälle, die der einzelne zur Behandlung bekommt, liegen genaue 
statistische Angaben über die primäre Mortalität dieser Carcinomoperation, etwa wie 
beim Collumcarcinom, allerdings noch nicht vor. Das spielt aber keine Rolle. Zur Ab
schätzung der Mortalitätsquote genügt die Tatsache, daß eine sachgemäße chirurgische 
Behandlung in der Anwendung der gleichen operativen Methoden wie bei den Collum
carcinomen besteht. Da die Eingriffe bei den Scheidencarcinomen aber noch viel radikaler 
gestaltet werden müssen, kann man sich von der primären Mortalität bei der operativen 
Behandlung der Collumcarcinome ein hinreichend zuverlässiges Bild machen. 

Was nun die Resultate der operativen Behandlung anbelangt, so sind sie 
sehr schlecht. Selbst bei den operablen Scheidencarcinomen bezeichnet La bhard t 
(1924) die Erfolge der Operation als nicht glänzend. "Die Heilungen sind so selten, daß 
sie gewöhnlich der Publikation wert erachtet werden; so ziehen sich einzelne geheilte Fälle 
durch sämtliche Publikationen hindurch. Es ist nicht möglich, genaue statistische Angaben 
zu machen, da die einzelnen Fälle viel zu verschieden untereinander sind und auch viele 
,Heilungsfälle' zu kurz beobachtet wurden. Die Zahl der Rezidive nach den alten ein
fachen Operationsmethoden hat Seyffert (1901) mit 94,4% berechnet. Schlund (1913) 
stellte 45 Fälle zusammen, die von verschiedenen Operateuren auf sehr verschiedene Weise 
operiert wurden; davon wurden 29 innerhalb eines Monats bis 31/ 2 Jahren rezidiv; 16 wurden 
3/4-10 Jahre (1 Fall) beobachtet und blieben rezidivfrei; bei den meisten ist die Be
obachtungszeit viel zu kurz, betrug sie doch im Durchschnitt nur knapp 3 Jahre." 

Ein Jahr später hat dann Franz (1925) über sein Material herichtet. Er hatte 7 Fälle 
mit Scheidencarcinom operiert; davon 5 Fälle abdominal; 2 vaginal, den einen mit Weg
nahme des Rectums. 2 Fälle, die abdominal operiert worden waren, sind an Infektion 
gestorben. Der eine Fall von vaginaler Exstirpation der Scheide mit dem Rectum ist 
~ Jahre später einem Rezidiv erlegen. 2 weitere Fälle blieben verschollen. 1 Fall, der 
abdominal operiert worden war, war nach 7 Jahren noch rezidivfrei. 

Nach dem Bericht von Philipp (1932) hat Bumm in der Universitäts-Frauenklinik 
in der Zeit seines Direktorats von 1913-1925 5 Scheidencarcinome nach Wert heim 
operiert. 4 waren operabel und 1 inoperabel gewesen. Geheilt wurde nur 1 operabler Fall. 

Handb. d. Gynäk. 3. Aufi. IV. 2/2. 35 
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Selbst wenn noch eine Reihe weiterer Dauerheilungen erzielt wurden 1, können diese 
keineswegs für die operative Behandlung' beim Scheidencarcinom sprechen. Die Nachteile 
der Operation sind zu große. Auch ist die Grenze des anatomisch-chirurgisch Möglichen 
bereits erreicht. Deshalb warnten auch schon anerkannte Operateure wie O. Küstner 
vor einem zu weit gehenden Optimismus bei der chirurgischen Behandlung. "Denn selbst 
wenn man dem Rectum und der Blase gegenüber mit äußerster Rücksichtslosigkeit, mit 
äußerstem Radikalismus vorgeht, so ist wieder ein gleicher Radikalismus dem paravaginalem 
Gewebe gegenüber nicht möglich, wie gegenüber dem Parametrium bei der Exstirpation 
des carcinomatösen Uterus. Hier können wir tatsächlich beträchtliche Gewebsmassen 
mitnehmen und uns so im voraussichtlich Gesunden halten. Das verbietet sich aber bei 
dem viel kürzeren von der Scheide aus breit in das Becken ausstrahlenden Parakolpium. 
Waren wir dem Rectum, den retrorectalen Drüsen und der Blase gegenüber noch so radikal, 
und wurde der Eingriff vertragen, hier im paravaginalem Gewebe lauert dann doch noch 
das Rezidiv. Das ist in Rechnung zu ziehen. Das muß unserem künftigen therapeutischen 
Verhalten Richtung geben und uns die Frage vorlegen, ob wir überh.aupt noch die Scheiden
carcinorne operieren oder sie nicht lieber prinzipiell der Strahlentherapie anheim geben 
wollen." 

O. Küstner begründet diese Stellungnahme mit eigenen Erfahrungen. Anscheinend 
wurden von ihm eine Reihe von Scheidencarcinomen mit äußerst günstigem Erfolg bestrahlt. 
Jedenfalls kann man dies nach seinen Ausführungen, mit denen er die Überlegenheit der 
Strahlentherapie begründet, vermuten. Denn er führt aus: "Wenn, um nur ein Beispiel 
heranzuziehen, eine Kranke, welche ein Oarcinom des Vaginalgewölbes aufwies, welches 
zwar nicht umfänglich, so doch eine Induration darstellte, die in beachtenswerter Weise 
das paravaginale Gewehe ergriffen hatt3 und bei welcher von anderer Seite die Operation 
als nicht mehr erfolgversprechend abgelehnt war, auch von uns nicht operiert, sondern 
bestrahlt wurde, nach 5 Jahren einen Befund darbot, der, mit dem primären verglichen, 
nicht nur eine beträchtliche Umfangsreduktion bis zu einem kleinen narbenartigen Gebilde 
erkennen ließ, sondern vielleicht sogar radikale Heilung bedeutete, wenn diese Kranke, 
zudem bei Zunahme des Körpergewichtes, sich äußersten Wohlbefindens erfreute, so steht 
diesem Erfolge die hohe Wahrscheinlichkeit gegenüber, daß sie, operiert, dem Rezidiv 
längst erlegen wäre." 

Mit dieser Stellungnahme eines angesehenen operativ eingestellten Fachvertreters 
ist die Frage nach der Behandlungsart bei Scheidencarcinom eindeutig beantwortet und 
der Wert des chirurgischen Vorgehens am besten gekennzeichnet. 

c) Die Strahlenbehandlung der Scheidencarcinome 
und ihre Erfolge nach der Literatur. 

Die Strahlenbehandlung der Scheidencarcinome wurde in sehr verschiedener Weise 
durchgeführt. Teils wurde nur Radium, teils Radium- und Röntgenstrahlen verwandt. Im 
allgemeinen wurde dem Radium, bzw. den radioaktiven Substanzen der Vorzug gegeben. 
Röntgenstrahlen allein wurden anscheinend nur von Stark und Jacoby benützt. Die 

1 Nürnberger führt noch einen Fall von Paunz an. Dieser ist insofern bemerkenswert, als er der 
schwierigste von 6 Fällen war und bei ihm als einzigem eine Dauerheilung erreicht wurde. Die Patientin 
war noch 10 Jahre nach der Operation rezidivfrei. 
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ausschließliche Röntgenbestrahlung ist, wie wir später noch näher zeigen werden, beim 
Scheidencarcinom vielfach auch gar nicht zweckmäßig. Es liegt häufig zu ungünstig, 
als daß man den Tumor nur mit Röntgenstrahlen zerstören könnte. 

Die Angaben über die Bestrahlungstechnik und Dosierung sind in früheren Ver
öffentlichungen vielfach sehr unvollkommen. Auch sind Bestrahlungstechnik und Dosierung 
von ein und derselben Klinik auf der Suche nach dem zweckmäßigsten Vorgehen vielfach 
geändert worden. Wir werden daher die Bestrahlungsangaben bei unseren folgenden Aus
führungen nur kurz streüen und dafür später genau auf die heutigen Behandlungsmethoden 
führender Kliniken eingehen. 

Die Veröffentlichungen über bestrahlte Scheidencarcinome reichen zurück bis in das 
Jahr 1913. Damals gab Bumm auf dem Gynäkologenkongreß in Halle (1913) die ersten 
Resultate bekannt. Bald danach folgten Mitteilungen von Adler (1915), Baisch (1918) 
und Kehrer (1920). Zu diesen sind in den nächsten Jahren eine Reihe weiterer getreten. 
Häufig wurde aus ein und derselben Klinik im Laufe der Zeit mehrfach berichtet. 

Bei der Seltenheit der Scheidencarcinome und der ungünstigen Prognose bei der 
operativen Behandlung wurden auch einzelne durch Bestrahlung geheilte Fälle der Ver
öffentlichung für wert gehalten, auch wenn sie noch keine Dauerheilung betrafen. Es 
finden sich daher eine ganze Reihe kasuistischer Mitteilungen durch Bestrahlung mehr 
oder weniger lang geheilter Scheidencarcinome. in der Literatur. Die veröffentlichten 
Statistiken enthalten selbstverständlich bei der Seltenheit der Scheidencarcinome, gemessen 
an anderen Carcinomlokalisationen, gleichfalls nur wenige Fälle. Auch sie führen nicht 
immer Dauerheilungen im Sinne von Winter. 

1. Kasuistische Mitteilungen. 
Kasuistische Mitteilungen über Scheidencarcinome, die durch Bestrahlung geheilt 

wurden, stammen von Weibel [1921 und 1926 (je 1 Fall)], Martius [1923 (2 Fälle)], 
Chilaiditi [1923 (1 Fall)], Garipuy [1924 (1 Fall)], O. Küstner [1927' (1 Fall)] 
Singer [1928 (1 Fall)], Bianka Bienenfeld [1928 (1 Fall)], Waldstein [1931 (1 Fall)], 
B. Ottow [1932 (2 Fälle)], J aco by [1932 (2 Fälle)]. 

Nur bei den Fällen von Weibel, O. Küstner und Singer handelt es sich um Dauer
heilungen. Die anderen Fälle waren alle noch nicht 5 Jahre nachbeobachtet. 

Der erste Fall von W ei bel betraf eine junge Frau mit inoperablem Scheidencarcinom. 
Die Patientin wurde mit Radium und mehrere Jahre hindurch mit Röntgenstrahlen 
(Apexapparat) behandelt. Zur Zeit der Mitteilung (1921) war sie fast 5 Jahre geheilt. 
Im zweiten Fall handelte es sich um eine alte Frau mit einem inoperablen, isolierten, klein
handtellergroßen Carcinom der hinteren Vaginalwand ganz nahe dem Introitus. Das Ulcus 
wurde mit etwa 3000 mgh Ra-EI. behandelt. Das Carcinom verschwand darauf vollständig, 
doch entstand eine große Rectum-ScheidenfisteI. Gewarnt durch die schlechten Erfolge 
einer zu frühen Operation bei durch Radiumbehandlung entstandenen Vesico- und Recto
vaginalfisteln wartete W ei bel mit der Schließung der Fistel 4 Jahre lang, bis alles Infiltrat 
um sie herum verschwunden war und die Ränder weich und frei beweglich geworden waren. 
Die Plastik hatte einen sehr guten Erfolg, auch der Bestrablungserfolg war von Bestand. 
Ein Jahr nach der Operation war die Patientin noch gesund. 

35* 
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Der von Singer veröffentlichte Fall ist in verschiedener Hinsicht interessant. Er 
betrifft einen Scheidenkrebs, der bei der Veröffentlichung bereits 13 Jahre geheilt war. 
Vor Beginn der Behandlung (1913) hatte man in der Scheide eine dieselbe hochgradig 
verengende, dreieckige,_ auf das rechte und untere Scheidendrittel reichende, schmerz
hafte, höckerige, nicht exulcerierte Infiltration gefunden. Die Basis des Dreiecks begann 
kurz hinter dem Scheideneingang, die Spitze desselben befand sich 5 cm höher. Der 
rechte Schenkel erstreckte sich bis zur Mitte der vorderen Scheidenwand. Die Infiltra
tion war mit ihrer Basis mäßig verwachsen. Die Probeexcision hatte ein verhornendes 
Plattenepithelcarcinom ergeben. Die Patientin hatte innerhalb von 2 Monaten nach 
der damals üblichen Methode insgesamt 9700 mgh Ra-EI. in 4 Sitzungen von je 24 Stunden 
Dauer erhalten. Parallel mit der Radiumbehandlung waren mit den damaligen primi
tiven Apparaten und Methoden 8 Röntgenbestrahlungen vorgenommen worden. Der 
sichtbare Erfolg der Behandlung war, daß die Verhärtung bis auf die Hälfte zurückging, 
die Fixierung schwand und die Schleimhaut über der Geschwulst wieder normales 
Aussehen erlangte. Allerdings bildete sich in der Mitte eine bohnengroße Fistel. 

Das Wichtigste an diesem Fall ist, daß die Frau 2 Jahre nach der Behandlung ein 
völlig normal entwickeltes Kind spontan zur Welt brachte. 1920 wurde dann noch wegen 
Senkungsbeschwerden eineCollumamputation und Plastik vorgenommen. 1926 etwa 13 Jahre 
nach der Behandlung kam die Patientin wegen Urinbeschwerden wieder in ärztliche Be
handlung. Die Miktionsbeschwerden standen aber nicht mit einer Rezidivierung, sondern 
mit einer im früheren Tumorgebiet eingetretenen Narbenschrumpfung in Zusammenhang. 
In diese Schrumpfung waren Scheide, Rectum und Harnröhre einbezogen. Die Harnröhren
striktur war so hochgradig, daß nur eine kleine Wundsonde eingeführt werden konnte. 
Durch geeignete Behandlung konnte die Harnröhre wieder erweitert werden. Die Kranke 
wurde wieder vollkommen gesund und erwerbsfähig. 

Bei der Mitteilung von O. Küstner handelt es sich um den Fall, über den wir früher 
bereits berichtet haben, und der mit der Anlaß dazu war, daß Küstner der Strahlen
behandlung beim Scheidencarcinom den Vorzug vor der Operation gab. 

Von den kasuistischen Mitteilungen über kürzere Zeit geheiltere Fälle seien zuerst 
die beiden Fälle von Martius genannt. Bei ihnen handelt es sich jedesmal um ein sehr 
ausgedehntes inoperables Scheidencarcinom. Beide Patientinnen wurden durch die kom
binierte Röntgen-Radiumtherapie klinisch geheilt. Zur Zeit der Veröffentlichung hielt 
der Heilerfolg bereits 21/ 2 und 31/2 Jahre an. 

Einen sehr ausführlichen Bericht über ihren Fall hat Bianka Bienenfeld gegeben. 
Er betraf eine 32jährige Patientin mit inoperablem Scheidencarcinom, das vor allem das 
rechte Parametrium ergriffen hatte. Das Carcinom wurde einer intermittierenden kom
binierten Radium-Röntgenbestrahlung unterzogen. Die Radiumbehandlung wurde mit 
einem 50 mg Ra-EI. enthaltenden Dominici-Röhrchen durchgeführt. Im Verlauf von 
4 Monaten wurden 8 Sitzungen verabfolgt. Die primäre Filterung betrug 0,2 mm Platin 
und 1 mm Messing. Die sekundäre 2 mm Paragummi. Die Patientin bekam so insgesamt 
2092 mgh Ra-EI. Die Röntgenbehandlung wurde nach der Konzentrationsbestrahlungs
methode Seitz-Wintz vorgenommen, erstreckte sich aber über eine Zeit von 23 Wochen. 
Der Erfolg der Bestrahlung machte sich noch während der Behandlung bemerkbar. Schließ
lich war das Carcinom ganz verschwunden. Rectal fühlte man nur noch eine strangartige 
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Verdickung im rechten Parametrium. 11/4 Jahre nach Abschluß der Behandlung war die 
Patientin noch rezidivfrei. 

Waldstein hat einen primären Scheidenkrebs durch Radiumspickung zum Schwinden 
gebracht. 9 Monate nach Beginn der Behandlung war die Patientin noch objektiv und 
su bjektiv gesund. 

Bei den beiden Fällen von Ottow handelt es sich um primäre Narbencarcinome der 
Scheide nach Totalexstirpation wegen Myoms und Descensus. Der eine Fall war zur Zeit 
der Veröffentlichung bereits fast 4 Jahre geheilt. 

J aco by berichtete über zwei ältere Frauen mit inoperablen Scheidencarcinomen. 
Der erste Fall war kombiniert mit Röntgen und Radium behandelt worden. Die Radium
behandlung hatte in der Applikation von 2100 mgh Ra-EI. bestanden. Bei der Röntgen
bestrahlung waren im gesamten kleinen Becken 80% der HED zur Wirkung gebracht 
worden. Eine 8 Wochen nach der Behandlung vorgenommene Probeexcision ergab im 
Gegensatz zu früheren keinen Tumor mehr. Die andere Frau wurde wegen des bereits 
sehr weit in die Umgebung fortgeschrittenen Carcinoms mit Röntgenstrahlen nach der 
Coutardschen Methode behandelt. Im Verlauf von etwa 4 Wochen wurde der Primär
tumor und die rechte Leistenbeuge mit 6 HED, die linke Leistenbeuge mit 41/ 4 HED 
belegt. 4 Wochen nach der Behandlung hätte die Patientin als klinisch geheilt bezeichnet 
werden können. 

Wir schließen diese Aufzählungen kasuistischer Mitteilungen mit dem sehr inter
essanten Fall von Garipuy. Dieser betraf eine Frau im fünften Schwangerschaftsmonat 
mit nußgroßem Vaginalcarcinom. Der Tumor wurde 72 Stunden lang mit 100 mg Ra-EI. 
bestrahlt. Die Frau wurde am normalen Schwangerschaftsende von einem gesunden 
Kind entbunden. 10 Monate nach Abschluß der Behandlung war sie noch gesund. 

2. Statistische Mitteilungen. 
Die statistischen Mitteilungen enthalten, wie bereits betont, 1m allgemeinen nur 

eine relativ geringe Anzahl von Fällen. Eine Wiedergabe der Bestrahlungserfolge in 
Prozenten hat daher nur bedingten Wert und ist deshalb meistens auch nicht vorgenommen 
worden. 

Die Statistiken lauten sehr verschieden. Einige enthalten im Hinblick auf die un
günstige Prognose bei der operativen Behandlung immerhin beachtenswerte Erfolge, andere 
sind weniger günstig. Manche bringen auch keine Dauerheilungen nach Winter, sondern 
nur kürzere Zeit beobachtete Fälle. 

Im großen und ganzen ist daher der Wert der in der Literatur niedergelegten stati
stischen Mitteilungen nur ein beschränkter. 

Das liegt alles an der Seltenheit der Scheidencarcinome. Dadurch war es noch nicht 
möglich, größere Erfahrungen zu sammeln. 

Über kürzere Zeit nachbeobachtete Fälle wurde mehrfach aus der I. Universitäts
Frauenklinik in Wien Mitteilung gemacht. Bereits 1915 konnte Adler in seiner Statistik 
über die in dieser Klinik bis dahin bestrahlten Genitalkrebse auch einige Scheidencarcinorne 
aufführen. 1919 hat er über diese Fälle in seiner Veröffentlichung über "die Radium
behandlung maligner Tumoren" noch einmal berichtet. Er verfügte damals über insgesamt 
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16 mit Radium bestrahlte Scheidencarcinome 1• Bei 2 hatte die Behandlung in einer 
Dauerbestrahlung, bei den restlichen 14 in einer intermittierenden Radiumbestrahlung 
bestanden. Die in der letztgenannten Weise behandelten Fälle waren alle inoperabel 
gewesen. 2 wurden geheilt., Die eine Patientin starb aber 2 Jahre später an Lungentuber
kulose, anscheinend noch rezidivfrei; denn in dem Bericht steht: "Vagina und Portio ganz 
glatt, keine Genitalbeschwerden." Die andere Patientin wurde nur 1 Jahr nachbeobachtet 2• 

1921 hat Amreich aus der gleichen Klinik über die seit Ende 1919 und 1920 mit 
der Radium-Röntgentherapie bei malignen Tumoren erzielten Erfolge berichtet. Unter 
dem veröffentlichten Material befinden sich 5 Scheidencarcinorne. Bei dem einen handelte 
es sich um einen operablen Fall, bei den anderen um inoperable oder ganz desolate. Letztere 
sind verstorben. Ersterer wurde geheilt. Doch handelte es sich bei der kurzen Nach
behandlung gleichfalls um keine Dauerheilung. 

Kraul hat dann 2 Jahre später, 1923, einen weiteren Bericht aus dieser Klinik 
gegeben. Er umfaßte die in den letzten 4 Jahren behandelten Scheidencarcinorne. Es waren 
17 Fälle 3• Geheilt waren 4. Kein Fall kann aber als Dauerheilung angesprochen werden; 
denn einer war erst seit 4 Jahren, einer seit 2 Jahren, zwei seit 1 Jahr geheilt. 

Kürzlich hat Simon (1933) über 31 weitere Fälle berichtet, die in den Jahren 1926 
bis 1930 in Behandlung standen. Die Bestrahlung wurde mit Radium und Röntgen durch
geführt. Von 30 so bestrahlten Patientinnen waren 6 Patientinnen 1-5 Jahre nach 
Abschluß der Behandlung noch gesund. Im Jahre 1926 wurden insgesamt 8 Vaginal
carcinome bestrahlt. Zwei Heilungen überschritten die Fiinfjahresgrenze. 

Auch aus der Stuttgarter Frauenklinik stammen mehrere Statistiken. Die erste 
hat 1918 Baisch veröffentlicht. Sie enthielt neben anderen 13 mit Radium bestrahlte 
Scheidencarcinome. 5 waren geheilt. Doch war der am längsten geheilte Fall erst 2 Jahre 
nachbeobachtet worden. 1924 hat Schulte aus der Klinik Baisch über die gleichen 
Fälle noch einmal berichtet. Er beschreibt bei diesen eine Dauerheilung. In den Jahren 
1918-1920 waren noch 9 weitere Scheidencarcinome zur Behandlung gekommen. Diese 
waren kombiniert mit 'Radium- und Röntgenstrahlen behandelt worden. Heilungen wurden 
bei diesen Fällen nicht erzielt. 

Bei seinem im Jahre 1920 auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
gehaltenen grundlegenden Referat über "die Radiumbestrahlung bösartiger Neubildungen" 
befaßte sich K ehr e rauch näher mit den Bestrahlungserfolgen beim Vaginalcarcinom. 
Von ihm selbst waren bis zum 1. Januar 1920 4 Scheidencarcinome bestrahlt worden. 
Zwei waren noch innerhalb der ersten 6 Monate nach der klinischen Entlassung gestorben. 
Die beiden anderen waren noch nach 21/ 2 Jahren am Leben; jedoch hatte die eine Kranke 
eine Rectovaginalfistel. Im ersten Quartal 1920 waren noch 3 weitere Vaginalcarcinome 
mit verbesserter Technik bestrahlt worden. Kehrer bezeichnete die Erfolge bei diesen 
Fällen als überraschend. Die großen Tumoren waren nach 2-3 Sitzungen vollkommen 
verschwunden. Auf Grund dieser Erfolge und der bereits vorliegenden Veröffentlichungen 

1 In einer statistischen Mitteilung vom Jahre 1921 (Strahlenther. 12, HO) gibt Adler allerdings 
nur 15 Fälle an. Unter diesen wird eine Dauerheilung genannt. 

2 Aus der kurzen Bemerkung von Amreich, in seiner 1928 in der Wien. med. Wschr. gegebenen 
Übersicht, ist zu entnehmen, daß auch die andere Patientin die 5 Jahresgrenze nicht erreicht hat. 

3 Zur Aufnahme waren 19 Fälle g~kommen. 
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glaubte Kehrer damals sagen zu dürfen, daß die bisher mit Radium bei den Scheiden
carcinomen erzielten Heilungen zu großen Hoffnungen berechtigten. Im. Hinblick auf die 
schlechten operativen Erfolge und die Schwierigkeit, gerade in diesem Organ die Röntgen
strahlen' genügend 'wirken zu lassen, sei dies von besonderer Wichtigkeit. Die bis dahin 
häufig beobachtete Fistelbildung nach der Radiumbestrahlung müsse sich in Zukunft 
umgehen lassen, wenn eine große Dosis im Bereich der varderen Rectumwand vermieden 
und mit Paraffinmantel bestrahlt würde. 

Zu dieser günstigen Bewertung der Radiumbehandlung hielt sich Kehrer damals 
vornehmlich auf Grund der relativ guten Resultate Bumms 1 berechtigt. Dieser hatte 
1919 bereits berichten können, daß von 22 bestrahlten Scheidencarcinomen noch 5 = 22% 
3-6 Jahre nach Abschluß der Behandlung geheilt wären, Bumm nannte das "ein 
Resultat, das bei operativer Behandlung wohl auch nicht hesser geworden wäre". 

Über das Material der Bummschen Klinik wurde später noch mehrfach berichtet. 
Im Anschluß an das erwähnte Referat "on Kehrer gab Schäfer eine Übersicht über die 
iu der Universitäts-FraminklinikBerlin in den Jahren 1913-1918 bei den Genitalcarcinomen 
mit der Bestrahlung erzielten Erfolge 2. Unter den behandelten Fällen befanden sich 48 Vagi
nalcarcinome. Davon waren 8 = 16,33'% geheilt. Eine Bewertung als Dauerheilung im 
Sinne von Winter lassen aber nur 22 Fälle zu. Von diesen WB,ren noch 3 gesund, was einer 
'Dauerheilungsziffer von 13,6 % entsprach. 

Diese Heilungsziffer konnte voo der Bummschen Klinik auch bei einem größeren 
Material gehalten werden; denn aus dem 1926 von Philipp und Gornick veröffentlichten 
Bericht, der noch einmal alle von 1915-1919 behandelten Scheidencarcinome umfaßt, 
geht hervor, daß unter 53 Fällen bei 7 = 13,2% Dauerheilungen zu verzeichnen waren. 
Im einzelnen wurden nach dieser Statistik von 10 operablen Fällen 3, von 3 Grenzfällen 
einer, von 40 inoperablen Fällen gleichfalls 3 geheilt. Bei manchen Fällen scheinen neben 
Radium auch Röntgenstrahlen verwandt worden zu sein. Die Radiumbestrahlung wurde 
so vorgenommen, daß in 2-3maliger Sitzung durch Messing gefilterte Präparate vor das 
Carcinom gebracht wurden. Im ganzen wurden 5000-6000 mgeh verabfolgt. 

In Ergänzung dieser Statistik hat Philipp 1932 über die Bestrahlungserfolge der in 
den Jahren 1920-1922 und 1923-1925 behandelten Scheidencarcinome berichtet. Der 
ersten Jahresgruppe gehörten 13 bestrahlte Fälle an. Davon waren 2 operable rezidivfrei 
(beide hatten nur Radium bekommen). Gleichzeitig wurden 2 operable Fälle operiert. 
Eine Frau wurde durch die Operation geheilt, die andere starb im dritten Jahre 
post op. Die zweite Jahresgruppe umfaßte gleichfalls 15 Vaginalcarcinome. 12 dieser 
Fälle waren mit Radium pestrahit worden: 1 operabler, 1 Grenzfall und 10 inoperable. Von 
diesen Fällen ware~zur Zeit der Veröffentlichung rezidivfrei drei: Loperabler, 1 Grenz
fall und 1 inoperabler. :iTIine der rezidivfreien Frauen war auch mit Röntgenstrahlen 
behandelt worden. Die Radiumdosen bei den geheilten Patienten hatten in einem Fall 
66 mg für 48 Stunden betragen. In den beiden ,anderen Fällen waren geringere Dosen zur 

1 Über Heilungen von Scheidencarcinomen nach Strahlenbehandlung hatte Bumm schon 1913 
berichtet. Damals verfügte er über 2 Fälle. In den Statistiken von Bumm und Schäfer aus den Jahren 
1916 und 1917 werden dann weitere Fälle aufgeführt. (Siehe auch Schäfer 1919.) 

2 Warnekros berichtete gleichzeitig über 16 Fälle mit inoperablem Scheidencarcinom, die in den 
Jahren 1912-1916 kombiniert mit Radium und Röntgenstrahlen behandelt worden waren. Von diesen 
waren 2 geheilt. Anscheinend sind diese Fälle in dem Material von Schäfer enthalten. 
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Anwendung gekommen. Die restlichen 3 Fälle waren operiert worden. 2 waren operabel, 
und 1 inoperabel. Alle 3 sind gestorben. 

Mit dem letzten Bericht war das Material der Scheidencarcinome aus der Zeit des 
Direktorats von Bumm in der Universitäts-Frauenklinik aufgearbeitet. Philipp gab 
daher noch einmal eine Gesamtübersicht über alle unter der Leitung von Bumm behandelten 
Vaginalcarcinome. Hierfür ergab sich folgendes Übersichtsbild: 

Vou 1913-1925 wurden 78 Vaginalcarcinome bestrahlt. Von diesen waren rezidiv
frei 12 (6 operable, 2 Grenzfälle, 4 inoperable). Tot waren 66: d~von 8 operable, 2 Grenz
fälle und 56 inoperable. 

Damit beträgt die Heilungsziffer bei den bestrahlten 78: 12 = 15,4 %. 
In dieser Zeit wurden außerdem noch 5 Fälle nach Wertheim operiert: 4 Fälle 

waren operabel, 1 inoperabel. Von diesen Fällen war 1 operabler Fall zur Zeit der Ver
öffentlichung noch rezidivfrei. 

Xhnlich fortlaufende Berichte wurden von der Klinik Döderlein veröffentlicht. 
Sie beginnen ]923 mit der Mitteilung von A. Döderlein über 65 bis 1918 an der Münchener 
Frauenklinik mit radioaktiven Substanzen bestrahlte Scheidencarcinome. Über Dauer
heilungen konnte Döderlein damals nicht· berichten 1. Später wurde dann nach der 
Beschreibung von Scholten und Voltz (1925) die Radiumbehandlung mit der Röntgen
bestrahlung stets kombiniert, und zwar in der Weise, daß die Röntgenbestrahlung 
als ergänzende Behandlung zur Radiumbehandlung hinzugezogen wurde. Bei 15 aus 
den Jahren 19]8 und 1919 so behandelten Scheidencarcinomen wurde 1 Dauerheilung 
erzielt 2. 

Einen weiteren Rechenschaftsbericht aus der Döderleinschen Klinik hat dann 1930 
Voltz gegeben. Er umfaßt 89 Vaginalcarcinome aus den Jahren 1913 bis Ende 1923 3• 

Von diesen 89 waren nach 5 Jahren noch 4 Fälle = 4,5% gesund. Im einzelnen handelt 
es sich bei diesen 89 Fällen um 25 operable und 64 inoperable. Die 4 geheilten Fälle stammen 
aus der Reihe der 25 operablen Fälle. Voltz stellte daher für das Vaginalcarcinom folgende 
Leistungsproportionen auf: 

a) operable = 4:25, 
b) sicher inoperable Fälle = 0:64. 

Bei der Bewertung dieses Materials sei aber außerdem noch zu beachten, daß von den 
89 Fällen 10 unbehandelt die Klinik verließen, weil der desolate Jl;ustand jede Behandlung 
ausgeschlossen hätte. Außerdem hätten sich von den 25 operablen Fällen 13 nach der ersten 
Behandluug dem festgelegten Behandlungsplan entzogen. Keiner von diesen unvollständig 
behandelten Fällen sei geheilt worden, so daß sich als wirkliche Heilungsproportion der 
Strahlenbehandlung für das operable Vaginalcarcinom 4:12 ergäbe. Dies würde bei 
der kleinen Zahl einer Leistungsziffer von 33,9 % entsprechen. 

1 1920 hatte Schulmann in einer Dissertation bereits über diese 65 Fälle berichtet. Übrigens 
führt E. Zweifel aus der Klinik Döderlein 1923 in einer Arbeit "Zur Frage der Carcinombestrahlung" 
(Strahlenther. 15, 249) nur 20 Fälle von primärem Vaginalcarcinom aus dem Jahre 1913-1919 an. Nach 
seinen Beschreibungen war sogar eine Patientin aus dem Jahre 1915, also über 5 Jahre, geheilt. 

2 Über das Gesamtmaterial von 80 Fällen mit 'einer Heilung haben A. :Qöderlein, G. Döderlein 
und Voltz auch im Festband der Acta radiol. (Stockh.) für Forssell Mitteilung gemacht. 

3 1929 wurden diese 89 Fälle von A. Döderlein bereits in einer kurzen statistischen Übersicht 
angeführt. 
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Über Erfahrungen der H. Budapester Frauenklinik hat Gal zweimal berichtet. 
Soweit aus seinen Angaben ersichtlich, wurden ganz beachtliche Erfolge erzielt. Denn 1920 
berichtete er, daß von 10 bestrahlten Fällen 3 geheilt wären. Bei zweien lag die Behandlung 
bereits 6 Jahre zurück, beim dritten allerdings erst 11/4 Jahre. 4 weitere Fälle wurden 
durch die Bestrahlung wenigstens gebessert. Die Bestrahlung scheint in der Hauptsache 
mit RadillID, daneben aber auch mit Röntgenstrahlen durchgeführt worden zu sein. 

Unter den geheilten Fällen war bei einem der Bestrahlungserfolg sehr auffällig. 
Der Krebs hat vor der Bestrahlung bereits die oberen 2/3 der hinteren Scheidenwand über
wuchert, das Parakolpium und die Basis des Parametriums war bis zur Beckenwand 
infiltriert, gegen rückwärts bis zur Ma.stdarmwand. Nach 3 Behandlungen war der Tumor 
nicht mebr aufzufinden, die Kranke nahm 12 kg zu. 

1928 berichtete Gal über insgesamt 29 Fälle. Bei diesen konnte durch die Bestrahlung 
der Prozeß bei 46 % eine Zeitlang vollständig beseitigt werden. Anscheinend wurde bei 
5 Fällen eine Dauerheilung erzielt. 1 Fall war damals bereits 13 Jahre geheilt und 
blieb wohl auch noch länger gesund. Denn in seinem 1932 herausgegebenen kleinen 
Lehrbuch über die "Physikalische Therapie der Frauenkrankheiten" spricht er von einem 
Fall, der bereits seit 17 Jahren rezidivfrei ist. 

Auch die I. Universitäts -Frauenklinik in Buda pest hat Scheidencarcinorne mit 
Strahlen behandelt, doch sind ihre Erfolge weniger gut als die der II. Budapester Klinik; 
denn v. Lehoczky-Semmelweis berichtete 1926, daß von 19 mit Radium oder mit 
Radium- und Röntgenstrahlen behandelten Scheidencarcinomen , nach 5 Jahren nur 
noch 2 rezidivfrei waren; 5 waren verschollen. 

Aus der gleichen Klinik gab 1930 v. Büben eine weitere Statistik. Sie enthielt 
29 primäre Scheidenkrebsfälle, die zwischen 1919-1929 in Behandlung gestanden hatten. 
28 davon waren bestrahlt worden. Eine Patientin war operiert worden, diese Frau starb 
3 Monate nach der Operation an einem Rezidiv. Von den 28 bestrahlten Fällen waren zur 
Zeit der Veröffentlichung noch 9 am Leben: 1 nach 9, 1 nach 6, 1 nach 4, 1 nach 2 und 
5 nach weniger als 2 Jahren. Die Strahlenbehandlung wurde mit Radium und Röntgen 
durchgeführt. Der Primärtumor erhielt durchschnittlich 1200-2500 mgeh. Je nach Lage 
-des Falles wurde die Bestrahlung nach 6-8 Wochen wiederholt. Die Drüsen wurden mit 
Röntgenstrahlen behandelt. 

1926 berichteten Westman und Heyman über die im Radiumhemmet bestrahlten 
Scheidencarcinome. Westman machte Mitteilungen über die in der Zeit von 1912-1924 
behandelten Fälle. Es waren im ganzen 21: 3 operable, 3 Grenzfälle und 15 inoperable. 
Länger als 5 Jahre waren von 12 noch 2 Kranke geheilt. Bei diesen handelte es sich 
in einem Fall um ein operables, bei dem anderen um ein inoperables Scheidencarcinom. 
Die Behandlungstechnik war nicht einheitlich gewesen. 12 Kranke wurden nur mit 
Radium, die übrigen mit Radium und Röntgen behandelt. Die Radiumdosis betrug 
zwischen 1500-2500 mgh Ra-EI. Unter Umständen wurde die Radiumbehandlung mehr
mals wiederholt. Hinsichtlich der Röntgenbestrahlung wird nur erwähnt, daß dieselbe 
in Serien erfolgte, wobei Primärtumorgebiet und regionäre Drüsenbezirke bestrahlt 
wurden. Auf jedes Einfallsfeld wurde dabei insgesamt je eine HED gegeben. 

Der von Heyman gegebene Bericht umfaßt nur die Fälle von 1911-1922. Dement
sprechend enthält seine Mitteilung auch nur ein kleineres Material. Es bezieht sich auf 
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16 inoperable Scheidencarcinome. Von diesen 16 Fällen war eine Patientin noch 3 Jahre 
symptomfrei am Leben, eine andere seit 4 Jahren und 2 Fälle seit länger als 5 Jahren. 
Bei den letztgenannten Fällen hätten die lokalen Tumoren die Größe eines Hühnereies 
gehabt. Nähere Angaben über die Bestrahlungstechnik sind nicht vermerkt. 

In seiner 1930 veröffentlichten Statistik berichtet Heyman wieder über die Fälle 
aus den Jahren 1914-1923. In dieser Zeit wurden im Radiumhemmet 14 Scheiden
carcinome behandelt, von denen die meisten im vorgeschrittenen Stadium waren. Von 
diesen 14 Patientinnen lebte je eine noch nach 11 und 6 Jahren nach Abschluß der Be
handlung. Eine dritte Patientin war gleichfalls noch 11 Jahre nach der Behandlung gesund. 
Sie ist an einem Deus zugrunde gegangen. Die Todesursache ist durch die Autopsie gesichert. 

B. F. Schreiner hat mehrfach über die im "State Institute for the Study of Malignant 
Disease, Buffalo N. Y." bestrahlten Scheidencarcinome berichtet. In seiner letzten Mit
teilung im Jahre 1929 führt er 19 Fälle an. Bei 17 hatte es sich um Plattenepithel
carcinome, bei den restlichen 2 um Adenocarcinome gehandelt. 5 Fälle waren operabel, 
14 inoperabel gewesen. Zu letzteren gehören auch die beiden Adenocarcinome. Von den 
operablen Fällen lebt~ einer 4 Jahre 4 Monate, einer 2 Jahre, einer 1 Jahr und 7 Monate 
und einer 4 Monate. Diese 4 Patientinnen waren an ihrem Carcinom oder an einem Rezidiv 
nach anfänglicher Heilung gestorben. Die fünfte Patientin war 2 Monate geheilt, als sie 
an einem Herzleiden zugrunde ging. Von den 12 inoperablen Plattenepithelcarcinomen 
war eine Patientin bereits über 6 Jahre geheilt, die anderen 11 waren alle gestorben. Die 
beiden Frauen mit Adenocarcinom wurden nur vorübergehend geheilt. Zur Behand
lung teilt Schreiner mit, daß sie in der Hauptsache in der Radiumbestrahlung, gelegent
lich auch in der kombinierten Röntgen-Radiumbehandlung bestanden hätte. 

Nicht möglich ist es, aus den Angaben von Giesecke ein klares Bild zu gewinnen. 
Er berichtete 1920 und 1922 über die in der Kieler Frauenklinik operativ behandelten 
und bestrahlten Scheidencarcinome. In seiner ersten Mitteilung spricht er von 22 Fällen, 
von denen 4 bis dahin geheilt werden konnten. Und zwar einer durch Operation und 3 
durch Bestrahlung (darunter 1 inoperabler Fall). Hiervon hätte aber nur 1 Fall volle 
5 Jahre zurückgelegen. Um welchen es sich dabei handelte, geht aber aus den Angaben 
nicht hervor. In seiner im Jahre 1922 veröffentlichten Statistik findet sich nur die Mit
teilung, daß 3 Fälle, die bereits in desolatem Zustande in die Klinik gekommen wären, 
wenige Wochen nach ausschließlich symptomatischen Maßnahmen oder auch nach ver
suchter Röntgen- und Radiumbehandlung an Kachexie starben. 

Neben diesen kleinen Statistiken finden sich noch einige weitere, zum Teil noch kleinere 
in der Literatur. So berichtete Polubinsky 1925 nur über 4 mit Radium behandelte 
Scheidencarcinorne. Ein Fall konnte als Dauerheilung bezeichnet werden. 

Über sehr gute Erfolge konnte v. Franque 1926 bei dem kleinen Material von 7 
kombiniert mit Radium- und Röntgenstrahlen behandelten Fällen Mitteilung machen. 
Seine guten Ergebnisse veranlaßten ihn damals, diese Behandlung für alle Fälle von 
Scheidencarcinom zu empfehlen. Von diesen 7 Fällen, die er alle näher beschrieben hat, 
wurden 5 günstig beeinflußt. Sie waren alle inoperabel gewesen. Trotz des ungünstigen 
Lokalbefundes schwanden die Ulcerationen und Tumoren unter Hinterlassung fast normaler 
Scheidenschleimhaut und wenig umfangreicher derber Narben innerhalb von 2-6 Monaten. 
Viermal war es allerdings zu heftigen Reizerscheinungen, zu Durchfällen, Schleimabgängen. 
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Schmerzen und Tenesmen des Rectums gekommen. Doch klangen alle diese Beschwerden 
nach Kamilleneinläufen, weichen Salben, Suppositorien allmählich ab und hinterließen 
keinerlei Schädigungen. Die Rezidivfreiheit bestand in je einem Fall fast 6, 5 und 4 Jahre. 
Die beiden anderen Fälle waren noch kein halbes Jahr in Beobachtung, der eine jedoch 
primär geheilt, der andere, bei welchem zur Zeit der Veröffentlichung die letzte Bestrahlung 
erst 14 Tage zurücklag, war bereits auffallend gebessert und befand sich auf dem Wege 
der Heilung. 

Über die 3 Fälle mit 4-6jähriger Rezidivfreiheit gab v. Franque folgende nähere 
Bestrahlungsdaten: 

1. R. M., 50 Jahre. 6 Jahre rezidivfrei. 2940 mgeh in 2 Sitzungen zu 45 mg Ra-EI. mal 48 und 
45mal24 Stunden innerhalb 10 Tagen, dazwischen eine volle Röntgenserie, nach je 6 Wochen eine Röntgen
bestrahlung der Vagina, des rechten und linken Parametriums. 

II. R. D., 39 Jahre. 5 Jahre rezidivftei, 3920 mgeh. in 2 Sitzungen zu je 45 mg Ra-EI. mal 48 Stun-
den innerhalb 10 Tagen, dazwischen eine Röntgenserie. 

III. D., 50 Jahre. 4 Jahre rezidivfrei. 2430 mgeh in einer Sitzung, danach eine Röntgenserie. 

Ikeda (1927) hat 9 Scheidencarcinorne mit Radium behandelt. 3 davon wurden geheilt. 
Über wenig günstige Ergebnisse hat Benthin (1921) berichtet. Die Frauenklinik 

in Königsberg verfügte damals über 11 bestrahlte inoperable Scheidencarcinome. Die 
ltlehrzahl der Fälle verschlechterte sich schon nach kurzer Zeit. Nur bei einer Patientin, 
bei der sich aber eine Blasenscheidenfistel einstellte, war nach 1 Jahr von Krebs nichts 
mehr nachweisbar. Das weitere Schicksal dieser Frau ist aber unbekannt. 2 operable 
Fälle, die operiert und nachbestrahlt worden waren, starben noch innerhalb des ersten 
Jahres p. op. 

Franz (1925) hatte an Stelle der sonst geübten chirurgischen Behandlung bei 9 
inoperablen Scheidencarcinomen die Radiumbestrahlung durchgeführt. Bei allen konnte 
nur eine vorübergehende Besserung erzielt werden. Dauerheilungen waren nicht zu ver
zeichnen. 2 Fälle sind 2 Jahre später an Carcinom verstorben, die übrigen 7 hatten sich 
der Nachbehandlung entzogen. 

Ähnliche Erfahrungen machte Seitz (1929). Von 13 inoperablen Fällen gelang es 
nur bei 5 das Leben um 1-21/ 2 Jahre zu verlängern. Dauerheilungen wurden nicht erzielt. 

Zum Schluß führen wir noch zwei Statistiken an, die nur Fälle mit kürzerer Nach
beobachtung enthalten 1. 

Baily und Bagg teilten 1921 mit, daß sie unter 18 mit Radiumemanation behan
delten Vaginalcarcinomen noch 4 nach 2 Jahren ohne Symptome gesehen hätten. 

Stacy berichtete 1922 über 21 Patientinnen, die in der Mayo-Clinic vom Juli 1915 
bis Januar 1921 mit Radium bestrahlt worden waren. Von 14 dieser Patienten war es 
gelungen, Nachricht zu bekommen. 7 von diesen Patienten waren noch am lleben. Die 
längste Heilung betrug 3 Jahre und 9 Monate. 

3. Zusammenfassende Betrachtung. 
Es ist natürlich sehr schwer, die angeführten Mitteilungen auszuwerten. Um ein Bild 

über die Leistungsfähigkeit der Strahlentherapie bei den Scheidencarcinomen zu bekommen, 

1 Der Vollständigkeit halber führen wir noch die Behandlungsergebnisse der Städtischen Frauen
klinik zu Dortmund an: Reisach berichtete 1930 über 9 Vaginalcarcinome die mit Excision des Tumors 
und anschließender Radium.Röntgenbestrahlung behandelt worden waren. 2 waren rezidivfrei, 1 schon 
seit 9 Jahren. 
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ist es notwendig, die Berichte über Dauerheilungen zusammenzustellen. Nun lassen 
sich aber in manchen Statistiken Dauerheilungen und Fälle mit kürzerer Beobachtungs
zeit nicht trennen. Derartige Mitteilungen können zur Berechnung der Heilerfolge 
natürlich nicht verwandt werden. Bei den übrigbleibenden besteht wieder die Schwierig
keit, daß die in ihnen angeführten Fälle sehr unterschiedlich bestrahlt worden sind. 
Streng genommen, kann man solche Statistiken daher auch nicht so ohne weiteres 
zusammenfassen. Nun wird es bei der Seltenheit der Scheidencarcinome aber noch längere 
Zeit dauern, bis man ein abgeschlossenes Bild über die Leistungsfähigkeit irgendeiner 

Tabelle 29110. Überblick über die Erfolge der Strahlentherapie 
beim Scheidencarcinom. 

Äutor 

17 oltz (bisheriges Ge
samtmaterial von 
Döderlein) . . . . 

Philipp (Gesamtmate
rial von Bumm) . 

Weibel. 

Singer . 
O.Küstner. 
Schulte ... 
Gal 
v. Lehoczky-Sem-

melweiß .. . 
Heyman ... . 
B. F. Schreiner. 

Polubinsky 
Ikeda .... 
v. Franque . 
Simon 
Franz . 
Seitz .. 
Benthin 
Wintz (1932) 

insgesamt 

Zahl der I Dauer- I 
Fälle heilungen Bestrahlungsmethode 

89 4 

78 12 

2 2 

1 1 
1 1 

13 1 
29 5 

19 2 
14 3 
19 1 

4 1 
9 3 
5 2 
8 2 
9 0 

13 0 
II 0 
38 8 

362 48 

Radium und Röntgen 

Radium (und Röntgen 
Imal) 

Fall 1 Radium und Rönt-
gen, Fall 2 Radium 

Radium und Röntgen 
? 
Radium 
Radium (und Röntgen?) 

Radium (und Röntgen?) 
Radium und Röntgen 
Radium gel. Radium und 

Röntgen 
Radium 
Radium 
Radium und Röntgen 
Radium und Röntgen 
Radium 
Radium und Röntgen 

I 
Radium und Röntgen 
Röntgen und Radium

zusatz 

bestimmten Bestrahlungs
methode erhalten kann. Es 
erscheint daher berech
tigt, die bis jetzt vorliegen
den Erfahrungen· wenig
stens dazu zu benützen, 
um zum mindesten einen 
ungefähren Überblick über 
die Leistungsfähigkeit der 
Strahlentherapie im all
gemeinen zu bekommen. 
Unter diesem Gesichts
punkt lassen sich auch eine 
ganze Reihe von Fällen zu
sammenstellen, wie neben
stehende Tabelle zeigt. 

Wenn man die in dieser 
Tabelle zusammengestell
ten Fälle zusammenzieht, 
ergeben sich über 13 % 
Dauerheilungen. Diese 
Zahl entspricht ungefähr 
der Erfolgsziffer , die bei 
einem kleineren Material 
auch in der Klinik Bumm 
bei der Strahlentherapie I = 13,2% 
der Scheidencarcinome er

reicht wurde. Durch diese Übereinstimmung hat die von uns errechnete Zahl eine gewisse 
Zuverlässigkeit. 

13 % Heilungen sind nun nicht viel. Im Hinblick darauf jedoch, daß sie bei den 
bösartigen Scheidencarcinomell erzielt wurden, ist die Heilungsziffer aber immerhin 
beachtenswert. Auch darf nicht vergessen werden, daß die vorliegenden Statistiken noch 
viele Fälle enthalten, die nach dem heutigen Stand unseres Wissens in höchst ungeeigneter 
oder unzulänglicher Weise bestrahlt worden sind. Es ist daher damit zu rechnen, daß 
die Erfolge bei den in den letzten Jahren mit verbesserter Methodik bestrahlten Fällen 
noch steigen werden. 
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Noch ist die Strahlenbehandlung der Scheidencarcinorne in den meisten Kliniken 
in der Entwicklung begriffen. Die chirugische Behandlung hat dagegen die Grenze des 
Möglichen bereits erreicht. Trotzdem scheint sie noch nicht einmal eine ähnliche Heilungs
ziffer aufweisen zu können. 

d) Eigene Erfahrungen mit der Strahlentherapie 
beim Scheidencarcinom. 

Auch die Erlanger Klinik hat im Laufe der Jahre eine Reihe von Scheidencarcinomen 
bestrahlt. Einige Fälle wurden bereits früher von W in tz veröffentlicht. 

Wir schicken voraus, daß die Behandlung in erster Linie in der Röntgenbestrahlung 
bestand. Radium wurde nur benutzt, wenn es nicht möglich war, allein mit Röntgen
strahlen die Carcinomdosis am Tumor sicher zu erreichen. ' 

Unsere Bestrahlungsweise unterscheidet sich daher wesentlich von denen der anderen 
Autoren. Denn diese haben vielfach nur mit Radium bestrahlt. Wenn sie neben Radium 
auch Röntgenstrahlen verwandten, so geschah das im allgemeinen in der Weise, daß sie die 
Wirkung der Radiumbestrahlung durch die Röntgenbehandlung untersti.i.tzen wollten, 
d. h. die Röntgenbestrahlung war eine Zusatz behandlung. Bei uns war es gerade umgekehrt. 
Hier war die Röntgenbestrahlung die Hauptmaßnahme und die Radiumbestrahlung nur 
Zusatzbehandlung. Auf unser Bestrahlungsverfahren werden wir später genau eingehen. 

Insgesamt wurden bis Ende 1929 51 Fälle behandelt. Dem Befund nach haben wir 
SIe alle als inoperabel angesprochen. 

Von diesen 51 Fällen waren nach 5 Jahrennoch 10 geheilt. Das sind 19,6%. 
Bedenkt man, daß die Gesamtzahl auch prognostisch schlechte Fälle enthält, so ist 

der Beweis erbracht, daß die Strahlentherapie auch bei dieser so ungünstigen Carcinom
lokalisation, bei der selbst anerkannte, chirurgisch eingestellte Gynäkologen von der 
operativen Behandlung abgeraten haben, Heilung herbeizuführen vermag. 

e) Die Grundlagen für die Strahlenbehandlung 
der Vaginalcarcinome. 

Der oberste Grundsatz bei der Strahlenbehandlung aller Carcinome und damit auch 
bei den Vaginalcarcinomen lautet: es muß die zerstörende Dosis im ganzen Tumor und in 
seinem gesamten Ausbreitungsgebiet zur Wirkung gebracht werden. 

Beim Vaginalcarcinom handelt es sich im allgemeinen um ein Plattenepithelcarcinom. 
Die zur Zerstörung der Tumorzellen notwendige Dosis beträgt daher 110% der HED. 

Bei den gelegentlich auch bei den Scheidenkrebsen vorkommenden Adenocarcinomen 
muß die höhere Dosis von 125 % der HED zur Wirkung gebrfl,cht werden, wenn die Be
strahlung Erfolg haben soll. 

Das Ausbreitungsgebiet der Vaginalcarcinorne haben wir früher bereits beschrieben. 
Zu ihm gehören in erster Linie die Parametrien, die Lymphdrüsen des kleinen Beckens 
und das Drüsengebiet der Leistengegend. Beim Sitz des Carcinoms im vordersten Scheiden
abschnitt werden meistens auch die Leistendrüsen befallen. Dieser Tatsache ist bei der 
Bestrahlung eines im vordersten Scheidenabschnitte lokalisierten Carcinoms Rechnung 
zu tragen. 
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Aus unseren früheren Mitteilungen ging nun hervor, daß die Strahlenbehandlung sehr 
verschieden durchgeführt worden ist. 

Manche Autoren haben nur Radium angewandt und dieses nur vor dem Tumor appli
ziert. Es bedarf wohl keiner besonderen Auseinandersetzungen, daß ein derartiges Vorgehen 
keinen Anspruch darauf erheben kann, als kunstgerechte Strahlenbehandlung eines Scheiden
carcinoms zu gelten. Mit einer derartigen Radiumbestrahlung läßt sich wohl der Primär
tumor in der Scheidenwand zerstören, gegebenenfalls werden auch noch die in der Umgebung 
befindlichen Carcinomzellen vernichtet, aber niemals die tief in den Parametrien oder den 
regionären Lymphdrüsen sitzenden Krebszellen. Soweit kann ein in der Vagina befindliches 
Radiumpräparat nicht wirken. Im gesamten Ausbreitungsgebiet eines Scheidencarcinoms 
kann man die Carcinomdosis nur durch Röntgenstrahlen erreichen. Die Radiumbestrahlung 
bietet daher nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn sie mit der Röntgenbestrahlung der 
Parametrien und der regionären Lymphdrüsen verbunden wird. Eine derartig kombi
nierte Radium-Röntgenbestrahlung wurde auch von einer ganzen Reihe von Autoren 
angewandt. 

Bei diesem Vorgehen ruht nun das Hauptgewicht auf der Radiumbehandlung; denn 
die zerstörende Dosis wird am Primärtumor nur durch Radium zur Wirkung gebracht. 
Demgegenüber kann man aber auch bei den Scheidencarcinomen, auch bei der Behandlung 
des Primärtumors, den Hauptwert auf die Röntgenbestrahlung legen und Radium höchstens 
zur Zusatzbestrahlung benützen, um die Dosis am Tumor auch sicher zu erreichen. Eine 
derartige Behandlung wird vor allem von der Erlanger Schule geübt. Wir werdeu darauf 
später noch genauer zurückkommen. 

Die Bevorzugung der Röntgenstrahlen ist sicher in mancher Hinsicht von Vorteil. 
Zunächst wird dadurch die Behandlungszeit wesentlich abgekürzt, was besonders für den 
Patienten eine große Erleichterung bedeutet. Doch ist das nicht das Wichtigste. 

Wir wissen, daß Vaginalcarcinome in weitaus der Mehrzahl der Fälle infiziert sind. 
Mag die Infektion in vielen Fällen auch nur gering oder noch nicht in die Tiefe gedrungen 
sein, die lokalen Manipulationen bei der Radiumeinlage sind immer mit der Gefahr ver
bunden, daß sie die Infektion propagieren. Als besonders ungünstig ist in dieser Hinsicht 
der Umstand zu betrachten, daß zur Fixierung des Radiumpräparates die Scheide fest 
austamponiert werden muß. Dadurch kommt es zu einer Sekretstauung, die sich besonders 
deshalb ungünstig auswirken kann, als zur Erreichung der zerstörenden Dosis eine sehr 
lange Applikation des Radiumpräparates notwendig ist. Gerade diese lange, sekret
stauende Einlage birgt die Gefahr in sich, die Infektion zu propagieren. Schwere Kom
plikationen können dia Folge sein. 

Um diesen Gefahren vorzubeugen, hat man auch bei der Radiumbehandlung der 
Vaginalcarcinome die sog. intermittierende Bestrahlung angewandt, bei der die Be
strahlung also nicht in einem Zuge, sondern mit verschiedenen langen Pausen durchgeführt 
wird. Die Gefahr der Infektion wird dadurch sicherlich herabgesetzt, doch ist eine ver
zettelte Bestrahlung immer von Nachteil, weil durch die biologische Erholungsfähigkeit 
der Zellen die Dosierung ungenau wird. 

Viel zweckmäßiger und einfacher ist es, die Bestrahlung in erster Linie mit Röntgen
strahlen durchzuführen und die Radiumbehandlung auf das unumgänglich notwendige 
Maß zu beschränken, d. h. sie nur als Zusatzbehandlung zu benutzen. Bei diesem Vorgehen 
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werden die vorhin geschilderten Gefahren anf ein Mindestmaß herabgesetzt. Durch 
zweckentsprechende Vorbehandlung kann man sie noch weiter einschränken .. Man mnß 
hierzu nur den Tumor vor der Behandlung desinfizieren. Dadnrch werden überhaupt 
günstigere Verhältnisse für die Bestrahlung geschaffen, da gleichzeitig eine bereits vor
handene Entzündung beeinflußt wird. Diese ist bekanntlich an sich bereits für die Strahlen
behandlung ungünstig, da infiziertes Tumorgewebe strahlenresistenter ist, während .die 
Rad.iosensibilität des mitentzündeten gesunden Gewebes erhöht ist. 

Als schnell durchzuführende Maßnahme von großer Tiefenwirkung ist auch hier beim 
Scheidencarcinom die Verkupferung zu empfehlen. Wesen und praktische Durchführung 
der Verkupferung haben wir bereits früher ausführlich beschrieben. 

N eben dieser Maßnahme muß eine sachgemäße Strahlenbehandlung eines Vaginal
carcinoms natürFch auch eine entsprechende Vor- und Nachbehandlung umfassen. Nur 
dann läßt sich ein günstiger Bestrahlungserfolg erhoffen. 

f) Nebenwirkungen der Strahlenbehandlung. 
Bei der Strahlenbehandlung eines Scheidencarcinoms sind Nebenwirkungen auf die 

Haut und das Blutbild sowie auf Blase und Mastdarm unvermeidlich. 
Die in diesen Geweben und Organen sich nach der Bestrahlung abspielenden Reak

tionen überschreiten aber nicht das Maß der üblichen Erscheinungen, wie wir sie früher 
beschrieben haben. Es ist daher nicht nötig, hier im einzelnen noch einmal genau' darauf 
einzugehen. 

Es sei hier nur noch betont, daß als Folge der Beckendurchstrahlung mit der 
Carcinomdosis etwa noch funktionierende Ovarien außer Tätigkeit gesetzt werden. Das 
ist aber nur von Vorteil, weil durch den Wegfall des ungünstigen monatlichen Blutabflusses 
das Carcinom ungestört abheilen kann. Die mit der Schrumpfung des Genitalapparates 
einhergehende schlechtere Blutversorgung des Carcinomgewebes ist gleichfalls für die 
Abheilung des Tumors nur günstig. 

Em besonderer Pu nkt muß an dieser Stelle aber noch hervorgehoben werden; 
Wenn die carcinomatöse Infiltration die Blasenscheidenwand oder Rectumscheidenwand 
vollkommen durchsetzt und die Blasen- oder Rectumschleimhaut bereits erreicht hat, 
droht bei der Strahlenbehandlung stets eine Blasen- oder Rectumscheidenfistel als not~ 
wendige Folge des eintretenden Carcinomzerfalls. Die Entstehung einer Fistel ist deshalb 
in derartigen Fällen nicht auf einen Bestrahlungsfehler zurückzufi.ihren, sondern nur ein 
Beweis für die Richtigkeit der Dosierung. 

Anders steht es natürlich, wenn eine völlige carcinomatöse Durchsetzung der Blasen
scheidenwand oder Rectumscheidenwand noch nicht vorhanden war. Wenn in solchen 
Fällen eine Fistel auftritt, wurde ein Fehler bei der Bestrahlung gemacht. 

Fistelbildung bei Bestrahlung von Scheidencarcinomen wurde in der Anfangszeit 
der Strahlentherapie besonders bei Anwendung radioaktiver Substanzen häufiger beobachtet. 
Man hielt sie daher früher für eine notwendige Folge der Strahlenbehandlung, die man 
eben in Kauf nehmen müsse. Bei dem heutigen Stand unserer Bestrahmngstechnik dürfen 
sie aber nicht mehr vorkommen. Nur unter den vorhin genannten Umständen sind sie 
nicht zu vermeiden. 
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g) Kontraindikationen gegen die Strahlentherapie. 
Schließlich wäre noch die Frage zu klären, ob die Strahlenbehandlung eines Scheiden

carcinoms kontraindiziert sein kann. Es gibt Fälle, die bei der großen Ausdehnung des 
Prozesses und dem Marasmus der Patientin jede Bestrahlung aussichtslos erscheinen lassen. 
Allerdings läßt sich mit der Röntgenbehandlung wenigstens noch ein palliativer Erfolg 
erzielen, etwa vorhandene Schmerzen können eingedämmt, wenn nicht sogar ganz 
beseitigt werden. Deshalb sollte man auch bei einem sog. verlorenen Fall noch einen 
Versuch mit der Röntgenbestrahlung machen. Eine absolute Kontraindikation gegen 
die Bestrahlung kann die Ausdehnung des Prozesses wie auch die Schwäche der Patientin 
jedenfalls niemals sem. 

Daß bei einer carcinomatösen Durchwachsung der gesamten Blasenscheidenwand 
oder Rectumscheidenwand nach einer richtig dosierten Bestrahlung eine Blasenscheiden
fistel oder Rectumscheidenfistel auftreten wird, haben wir bereits betont. 

Dies bedeutet an sich eine üble Komplikation, die aber nicht allzu hoch eingeschätzt 
werden darf; denn ein ins Septum recto-vaginale hineingewachsenes Scheidencarcinom 
kann immer noch lokalisiert sein und damit Heilungsaussicht bieten. Wir haben unter 
unseren ältesten Patienten einen so gelagerten Fall. Bei dieser Frau ist es auch tatsächlich 
zu einer Rectumscheidenfistel gekommen, die fast 3 Jahre bestand, dann aber operativ 
nach einem mißglückten Versuch bei einer zweiten Operation dauernd geschlossen werden 
konnte. 

Kleinere Fisteln schließen sich auch spontan. Es ist aber notwendig, die Patientin, 
vor allem deren Angehörige, auf die Möglichkeit einer Fistelbildung hinzuweisen, um 
späteren Vorwürfen vorzubeugen. Als Kontraindikation kann jedenfalls auch diese Gefahr 
nicht gelten. 

Bedenken gegen die Bestrahlung bestehen, wenn das Blutbild sehr schlecht ist, wenn 
etwa der Hämoglobingehalt unter 30 % abgesunken ist; dann besteht meist schon eine 
solche Kachexie, das Carcinom ist auch schon so weit fortgeschritten, daß der ganze 
~ufwand der Bestrahlung nicht einmal solaminis causa berechtigt ist. Beste Pflege und 
Narkotica sind dann eher am Platze. 

Irgendwelche andere Gründe kommen ernsthaft als Kontraindikation nicht in Be
tracht. Eine etwa vorhandene starke Infektion erschwert zwar die Röntgenbehandlung, 
kann sie aber niemals unmöglich machen. Überdies kann man die Infektion durch die 
Verkupferung bekämpfen. 

h) Vor- und Nachbehandlung sowie unterstützende Maßnahmen. 
Auch die Strahlenbehandlung eines Vaginalcarcinoms braucht eine zweckentsprechende 

Vor- und Nachbehandlung. Diese ist bei den Patienten mit Scheidencarcinom um so 
wichtiger, als die Strahlenbehandlung meistens bei älteren, also nicht mehr so widerstands
fähigen Frauen und obendrein noch meistens bei vorgescbritteneren Erkrankungen vor
genommen werden muß. Die Verhältnisse liegen daher beim Vaginalcarcinom doppelt 
ungünstig. Durch geeignete Vor- und Nachbehandlung gilt es, diese Nachteile soweit als 
möglich wieder auszugleichen. Die hierfür in Frage kommenden Maßnahmen haben wir 
bereits früher ausführlich dargestellt. 
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Als vorbereitende Maßnahme gilt, bei der Untersuchung festzustellen, ob das Carcinom 
von der vorderen oder hinteren Scheidenwand ausgeht, ferner müssen die Blasen- und 
Rectumschleimhaut genau inspiziert werden. Dies gescbieht einmal im Hinblick auf die 
Dosierung, vor allem aucb bezüglich der Radiumzusatzdosis, ferner um einen Einbruch 
des Carcinoms in die Blase oder das Rectum rechtzeitig zu erkennen und damit die Fistel
entstehung voraussagen zu können. 

Von lokalen unterstützenden Maßnahmen kommt in erster Linie die Desinfektion 
der infizierten Tumoren in Frage. Spülungen und Einlagen desinfizierender Tabletten sind 
vorteilhaft, aber von zu geringer Tiefenwirkung. Deshalb tritt auch hier beim Scbeiden
carcinom die Verkupferung in ibre Rechte. Sie wird in genau der gleichen Weise durch
geführt, wie wir es früher beschrieben haben. Man verwendet aber an Stelle des gießkannen
förmigen Ansatzes am Kupferrohr eine seitlich durchlöcherte Kupferröhre, die mit Zell
stoff oder entfetteter Watte umwickelt wird. Diese Anode soll der Scheidenwand anliegen, 
obne allzu sebr eingepreßt zu sein. Es werden 200-250 mA-Stunden zur Anwendung 
gebracht. Da der normale Durcbgang etwa 30-40 mA-Stunden beträgt, so würde die 
ganze Maßnahme etwa 61/ 2-71/ 2 Stunden dauern. 

Handelt es sicb um einen großen jaucbigen Blumenkohltumor, so kann man diesen 
nach der Röntgenbestrablung zur Bescbleunigung der Heilung vorsicbtig mit der Diathermie
schlinge abtragen. Dies wird immer notwendig sein, wenn nocb eine Radiumzusatzdosis 
gegeben werden muß, weil das Radiumpräparat in der Glasröhre mit möglichst großem 
Abstand angebracbt werden muß. 

i) Die Erlanger Bestrahlungsweise beim Vaginalcarcinom. 
Die Erlanger Klinik verwendet bei der Strablenbehandlung der Scbeidencarcinom~ 

in erster Linie Röntgenstrablen. Radium wird als Zusatzdosis benutzt. 
Die Bestrablung wird verschieden durcbgefübrt, je nacbdem, ob der Tumor im 

binteren oder vorderen Scheidenabscbnitt lokalisiert ist. Im ersteren Fall wird die Be
strahlung wie beim Portiocarcinom mit der Konzentrationsmethode Seitz-Wintz vor
genommen, im letzteren wird ähnlich wie beim Vulvacarcinom bestrahlt. 

Die Notwendigkeit, ein im vorderen Scheidenabschnitt sitzendes Carcinom anders 
zu bestrablen als ein im binteren Scheidengewölbe lokalisiertes, ergibt sieb aus der Tat
sacbe, daß es nicbt möglich ist, bei den suprasympbysären Feldern der Konzentrations
bestrahlllngsmethode die Richtung des Zentralstrables selbst bei nur mäßig beleibten 
Patientinnen nacb der Dammitte zu einzustellen. Man würde daher an einem im vorderen 
Scbeidenabscbnitt sitzenden Carcinom immer vorbeistrahlen oder dieses höchstens mit den 
Randstrahlen erreichen. Demgegenüber läßt sicb bei der Bestrablung im Sinne eines 
Vulvacarcinoms vom Vulvafeld aus, wenn aucb nicbt die volle Carcinomdosis, so doch eine 
ziemlicb hohe, leicht berecbenbare Dosis im Tumor zur Wirkung bringen. Durch eine 
entsprecbende Radiumzusatzdosis kann man dann bequem die Carcinomdosis erreichen. 

1. Methode I: Der Tumor sitzt im vorderen Scheidenabschnitt. 
Ein derartig lokalisiertes Carcinom wird in der gleicben Weise wie ein V ulvacarcinom 

bestrahlt. Einzelbeiten über die tecbnische Durchfübrung der Bestrahlung sind daher 
im diesbezüglichen Kapitel nacbzulesen. Wir geben hier nur eine Übersiebt. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 36 
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Bei der Bestrahlung nach der Methode I werden appliziert: 
1. ein Vulvafeld, 
2. zwei Inguinalfelder, 
3. ein Dorsalfeld. 
Das wichtigste Feld ist hierbei das Vulvafeld. Von diesem Feld aus muß eine möglichst 

hohe Dosis am Tumor zur Wirkung gebracht werden. Hierzu muß ebenso wie beim Vulya
carcinom ein großer Fokus-Hautabstand gewählt und die Oberfläche voll belastet werden. 
Die Größe des Vulvafeldes richtet sich nach den jeweiligen Verhältnissen, im allgemeinen 
wird sie 9 X 12 cm betragen. 

Wir applizieren das Vulvafeld mit einem Fokus-Hautabstand von 1m und einer 
Oberflächenbelastung von 100% der HED. Größe etwa 9 X 12 cm. 

Die heiden Inguinalfelder dienen zur Bestrahlung der Leistendrüsen und des Aus
breitungsgebietes im kleinen Becken. In Form und Lage entsprechen sie den gleichen 
Feldern wie beim Vulvacarcinom. Wir haben diese dort genau beschrieben und auf Bjldern 
dargestellt. Bei der Festlegung der Strahlenrichtung für diese Felder ist darauf zu achten, 
daß die Vulvadammgegend nicht noch einmal bestrahlt wird. Denn diese ist bereits mit 
100% der HED belastet worden. Das Auftreffen neuer Strahlenmengen könnte daher 
schwere Schädigungen nach sich ziehen. Um eine nochmalige Durchstrahlung der Vulva
dammgegend zu vermeiden, müssen die Strahlenkegel senkrecht einfallen. 

Um nun von diesen Inguinalfeldern aus in den Leistendrüsen die Carcinomdosis zu 
erreichen, ist es im Hinblick auf unsere früheren Ausführungen über die Bestrahlung ober
flächlich gelegener Carcinome notwendig, einen großen Fokus-Hautabstand zu wählen, 
wobei natürlich auch die Oberfläche mit 100 % der HED belastet werden muß. 

Wir bestrahlen daher die beiden Inguinalfelder mit einem Fokus-Hautabstand von 
100 cm und einer Oberflächenbelastung von 100% der HED. 

Von diesen beiden Feldern sowie vom Vulvafeld aus gelangt eine bestimmte Strahlen
menge an die Parametrien und die Beckendrüsen. Die Dosis hängt jeweils von der figürlichen 
Gestaltung der Patientin ab. Um nun auch in diesen Teilen des carcinomatösen Gebietes 
die zerstörende Dosis zu erreichen, wird noch ein Dorsalfeld appliziert. Dessen Größe und 
Lage haben wir beim Vulvacarcinom gleichfalls beschrieben. Die Bestrahlungsbedingungen 
sind so abzustimmen, daß von diesem Feld aus die Carcinomdosis im gesamten Ausbreitungs
gebiet erreicht wird. Die Aufstellung eines genauen Bestrahlungsplanes ist daher unerläß
lich. Im übrigen verweisen wir auch hier, wie zu allen anderen Fragen, auf unsere früheren 
Ausführungen über die Bestrahlungstechnik beim Vulvacarcinom. 

Nach Beendigung der Röntgenbehandlung wird die Radiumzusatzdosis appliziert. 
Ihre Höhe ergibt sich aus dem Bestrahlungsplan. Sie wird auf die mit den Röntgenstrahlen 
erreichte Dosis abgestimmt. Die Radiumbestrahlung wird in der von uns früher beschrie
benen Weise vorgenommen. Dort sind wir auch auf die Radiumdosierung eingegangen. 

Mit der Radiumzusatzdosis hat die Bestrahlung ihren Abschluß gefunden. 
8 Wochen später wird sie in der gleichen Weise wiederholt. 

2. :Jlfethode II: Der Tumor sitzt im hinteren Scheidenabschnitt. 
Ein im hinteren Scheidenabschnitt lokalisiertes Carcinom bestrahlen wir ebenso 

wie ein Portiocarcinom nach der Konzentrationsmethode Seitz- Wintz. Die Bestrahlung 
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gestaltet sich um so typischer, je weiter das Carcinom in der Scheide sitzt. Bei einem 
in Portiohöhe lokalisierten Carcinom wird die Bestrahlung in genau der gleichen Weise 
wie bei einem Collumcarcinom vorgenommen. 

Die Technik der Konzentrationsbestfahlung ist in einem früheren Kapitel genau 
beschrieben. Wir begnügen uns hier mit dem Hinweis, daß bei dieser Methode ein Vulva
fernfeid, zwei suprasymphysäre, ein Coccygealfeld u...nd zwei parasacrale Felder appliziert 
werden. Die Bedingungen sind für die einzelnen Felder im allgemeinen folgende: 

a) Vulvafeld, Fokus-Hautabstand 50 cm, Feldgröße 9 X 12 cm, 100% HED; 
b) zwei suprasymphysäre Felder, Fokus-Hautabstand jeweils 30 cm, Feldgröße 

6 X 8 cm, 90% HED. 
c) Coccygealfeld, Fokus-Hautabstand 30 cm, Feldgröße 6 X 8 cm, 80% HED; 
d) zwei parasacrale Felder, Fokus-Hautabstand jeweils 30 cm, Feldgröße 6 X 8 cm, 

90% HED. 
Bei Patienten mit stärkerer Fettauflage, bei denen der Tumor sowohl in bezug auf 

die Vulvaoberfläche wie zu den Bauchdecken in größerer Tiefe liegt, muß man zur sicheren 
Erreichung der Carcinomdosis durch Vergrößern des Fokus-Hautabstandes oder der Einfalls
felder die Tiefendosis erhöhen. Keinesfalls dürfen hierzu die Tubnsfelder höher als 90 % 
HED belastet werden. Denn bei der Konzentrationsbestrahlung gelangen stets auch von 
den Feldern der Gegenseite gewisse Strahlenmengen auf die bereits bestrahlten Hautflächen. 
Schädigungen können daher leicht entstehen. Im einzelnen sind die Verhältnisse aus einem 
Bestrahlungsplan schnell zu ermitteln. 

Unter Umständen kann es in solchen Fällen zweckmäßiger sein, die Bestrahlung 
in der üblichen Weise durchzuführen und die fehlende Dosis mit Radi.um zu applizieren. 
Gerade beim Vaginalcarcinom ist eine Radiumzasatzdoflis fast immer angezeigt, ihre genaue 
Berechnung aber im Hinblick auf mögliche Darmschädigungen unerläßlich. 

Mit zunehmender Entfernung des Carcinoms von der Portio wird die Bestrahlung 
immer schwieriger. Um den Tumor mit der Mitte des Strahlenkegels erfassen zu können, 
müssen die suprasymphysären Felder stark fußwärts gekippt werden. Wieweit das im 
einzelnen Fall möglich ist, hängt von der Stärke der Fettauflage der Patientin ab. Selbst 
bei mäßig beleibten Frauen kann man bei einer gewissen Entfernung des Carcinoms von der 
Portio den Tumor nicht mehr mit der Strahlenkegelmitte, sondern nur noch mit den Rand
partien erreichen. Die Folge ist, daß eine viel geringere Dosis zur Wirkung kommt, als 
beabsichtigt ist, weil wir doch immer gewöhnt sind, die Dosis im Zentralstrahl zu berechnen. 
Durch Vergrößerung des Fokus-Hautabstandes könnte man diesen Nachteil wohl aus
gleichen. Es ließe sich auch so in dem der Portio ferneren Tumor noch die Carcinomdosis 
erreichen; doch muß dann stets im Schnittpunkt des Strahlenkegels eine Überdosierung in 
Kauf genommen werden. Dies wäre aber unter Umständen nicht ungefährlich, weil wir 
mit der Dosierung beim Carcinom fast die Toleranzgrenze der Blasen- und Rectumschleim
haut erreichen. Eher wäre es schon ratsam, durch Vergrößenmg des Fokus-Hautabstandes 
beim Vulvafeld die Dosis am Scheidentumor zu erhöhen. Doch ist es viel einfacher und 
sicherer, wenn man zur Erreichung der Carcinomdosis auch in solchen Fällen Radium 
zu Hilfe nimmt. Deshalb wird von uns zunächst der Tumor in typischer Weise nach der 
Konzentrationsmethode Seitz- Wintz bestrahlt und dann die nach dem Bestrahlungs
plan fehlende Dosis mit Radium appliziert. 

36* 
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Bei dieser Bestrahlungsweise ist die volle Carcinomdosis aber nur im Tumor und 
in seine)) näheren Umgebung zur Wirkung gebracht worden. In den entfernteren Teilen 
der Parametrien und in den Beckendrüsen ist nur eine geringere Dosis zur Wirkung 
gekommen. Sie reicht zwar aus, um die dort befindlichen Krebszellen zu lähmen, nicht 
aber um sie zu vernichten. Deshalb muß später eine zweite Bestrahlung vorgenommen 
werden. Diese vollzieht sich im Sinne einer parametranen Bestrahlung, wie wir sie früher 
beim Uteruscarcinom ausführlich beschriebeu haben. Bezüglich ihrer Durchführung 
können wir daher auf das betreffende Kapitel verweisen. 

Wir deuten hier nur an, daß bei einer parametranen Bestrahlung 10 Tubusfelder 
mit der Strahlenrichtlmg auf die Parametrien appliziert werden, nämlich: 

]. je 2 untere und obere Abdominalfelder, 
2. je 2 untere und obere Dorsalfelder, 
3. je 1 linkes und rechtes Seitenfeld (bei stärkeren Frauen). 
Es ist hier aber nötig hervorzuheben, daß wir beim Scheidencarcinom von der typischen 

parametranen Bestrahlung etwas abweichen, um auch die Inguinaldrüsen mit der zer
störenden Dosis belegen zu können. Eine Infizierung der Inguinaldrüsen soll zwar beim 
Sitz des Carcinoms im hinteren Scheidengewölbe nicht vorkommen, doch wird man diese 
Möglichkeit bei der reichen Verzweigung der Scheidenlymphgefäße niemals von der Hand 
weisen können. Eine beginnende Erkrankung der Leistendrüsen wird schließlich auch 
nicht immer sofort palpatorisch feststellbar sein. Deshalb ist es sicherer, auch die Leisten· 
drüsen mit der zerstörenden Dosis zu belegen. 

Die Bestrahlung der Ijeistendrüsen muß natürlich im Sinne eines oberflächlich 
gelegenen Carcinoms, also mit großem Fokus-Hautabstand vorgenommen werden. Die 
beiden unteren Felder werden daher in Abweichung von der typischen parametranen 
Bestrahlung als Fernfelder auf die Leistendrüsen appliziert. Der Fokus-Hautabstand 
beträgt 80-100 cm, die Feldgröße durchschnittlich 10 X 15 cm. Die Strahlenrichtung 
wird leicht kopfwärts geneigt. 

Die übrigen 8 parametranen Felder werden in genau der gleichen Weise wie bei einer 
typischen parametranen Bestrahlung mit Kompressionstubus durchgeführt. Da bei dem 
größeren Fokus -Hautabstand und der größeren Einfallsfeldgröße der unteren Felder 
aber eine größere Dosis an die Parametrien gelangt, muß die Oberflächenbelastung der 
Tubusfelder nötigenfalls niedriger gewählt werden, als bei einer typischen parametranen 
Bestrahlung. Auch für diese Frage gibt der jeweils aufzustellende Bestrahlungsplan 
Auskunft. 

Diese Ausführungen beschäftigten sich nur mit dem Bestrahlungsverfahren. Es wäre 
nun noch zu erwähnen, daß wir jedes ulcerierte oder blumenkohlartige Carcinom vor der 
Bestrahlung prinzipiell in der früher von uns beschriebenen Weise verkupfern. 

Selbstverständlich wird auch bei der Strahlentherapie eines Vaginalcarcinoms eine 
zweckentsprechende Nachbehandlung vorgenommen. 

Zusammengefaßt ergibt sich für das Erlanger Bestrahlungsverfahren beim Scheiden
carcinom folgendes: Die Bestrahlung wird je nachdem, ob das Carcinom im vorderen oder 
hinteren Scheidenabschnitt sitzt, verschieden durchgeführt. Es kommen zwei Methoden 
zur Anwendung. 

1. Methode I: der Tumor sitzt im vorderen Scheidenabschnitt. 
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Die Bestrahlung wird wie beim Vulvacarcinom aber mit einer Radiumzusatzdosis 
durchgeführt. 

2. Methode H: der Tumor sitzt im hinteren Scheidengewölbe. 

Es wird zunächst eine Bestrahlung des Primärtumors im Sinne der Konzentrations
bestrahlung Seitz- Wintz vorgenommen. Nötigenfalls wird zur Erreichung der Dosis 
eine Radiumzusatzdosis appliziert. 8 Wochen nach der ersten Strahlenbehandlung wird 
das Ausbreitungsgebiet mit einer Modifikation der parametranen Bestrahlungsmethode 
Seitz-Wintz bestrahlt. 

k) Die Behandlungsmethoden anderer Autoren. 
Nachstehend geben wir eine kurze Übersicht über die Behandlungsmethoden anderer 

Autoren, soweit wir Angaben darüber bei unserer Rundfrage erhalten haben. Die Zu
sammenstellung ist unter den gleichen Gesichtspuukten vorgenommen worden wie bei 
den anderen Carcinomlokalisationen. 

Universitäts-Frauenklinik München (Döderlein)l. 

1. Historische Entwicklung der Metho den. 

In Anbetracht der an und für sich schlechten Operationsresultate wurde mit der 
ausschließlichen Strahlenbehandlung der Vaginalcarcinome ebenfalls Ende 1912 begonnen 
und an der Methode gleichfalls festgehalten. Auch hier wurde anfangs ausschließlich mit 
radioaktiven Substanzen behandelt und erst seit etwa 1918 zur kombinierten Behand
lungsmethode übergegangen. 

H. Die heutigen Methoden. 

1. Grundsätzliches. Auch beim Vaginalcarcinom läßt es sich durch das bisher 
angesammelte Material klar zeigen, daß mit der kombinierten Radium- und Röntgen
strahlenbehandlung eine Leistungssteigerung zu erzielen ist. 

Die Zahl der Behandlungsserien ist ebenfalls die gleiche wie bei den Uteruscarcinomen, 
nämlich zwei in einem zeitlichen Abstand von 8 Wochen. Sollte eine dritte anderweitige 
Behandlungsserie sich als notwendig erweisen, so wird der zeitliche Abstand- auf 10 und 
12 Wochen erhöht. 

2. Der Behandlungsplan. Der Behandlungsplan gestaltet sich damit heute für 
die erste Behandlung beim Vaginalcarcinom wie folgt: 

1. Aufnahme in die Klinik, Anamnese, klinische Untersuchung. 
2. Hypophysenvorbestrahlung. 
3. Röntgenstrahlenbehandlung. 
4. Excision zur Festlegung der histologischen Diagnose. Die Excision wird auch 

bei den Vaginalcarcinomen in allen Fällen vorgenommen, da auf .die histologische Diffe
renzierung gerade im Hinblick auf die Entwicklung der Behandlungsmethode der aller
größte Wert gelegt wird. 

5. Radiumbehandlung. 
6. Entlassung der Patientin. 

1 Nach Bericht von V 0 1 t z. 
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Nach Abschluß der Behandlung wird die Patientin wieder dem einweisenden Arzt 
überwiesen. Eventuell von diesem unterstützende Behandlung zur Hebung des Allgemein
zustandes. 

Für die zweite Behandlung ergibt sich dann im allgemeinen folgendes Schema: 
1. Wiederaufnahme der Patientin in die Klinik. 
2. Wiederholung der Röntgenbestrahlung. 
3. Wiederholung der Radiumbehandlung. 
4. Entlassung der Patient in aus der Klinik. 
Wir sehen bei einem Vergleich der beiden Behandlungspläne , daß auch hier 

beim Vaginalcarcinom die Hypophysenbestrahlung nur bei der ersten Behandlung an
geführt wird. 

Sollte eine dritte und vierte Behandlung notwendig werden, so wird diese entsprechend 
dem Schema der zweiten Behandlung durchgeführt. 

3. Technik der Behandlung. a) Die Hypophysenbestrahlung. Die Hypo
physenbestrahlung erfolgt nach dem gleichen Schema wie beim Collumcarcinom. 

b) Die Röntgenbestrahlung. Im allgemeinen je ein sehr tief eingestelltes Ab
dominal- und Dorsalgroßfeld 10 X 15 cm = 150 qcm, Abstand 50 cm, Filter 1 mm Cu. 
Röhrenspannung 180 kV, Röhrenstromstärke 2,5 mA. Auf jedes Feld 500 r. 

Bei dicken Frauen 2 tiefeingestellte Abdominal- und zwei Dorsalfelder je 10 X 15 cm 
= 150 qcm, mit leichter Zentrierung auf die Portio, so daß also die Gesamtfeldgröße 
abdominal und dorsal 15 X20= 300 qcm ist. Auf jedes Feld 400 r, Abstand 50 cm, 
Filter 1 mm Cu, Röhrenspannung 180 kV, Röhrenstromstärke 2,5 mA. 

Bei weit fortgeschrittenen Carcinomen oder bei einer eventuellen dritten und vierten 
Behandlung mit der gleichen Großfeldtechnik fraktionierte Bestrahlung nach dem Prinzip 
der Aufsättigung. Steigerung der Dosis pro Feld bis 1000 R. 

c) Die Radium behandlung. Die Radiumbehandlung besteht aus intravaginalen 
Einlagen, deren Form, Größe und Radiumgehalt sich ausschließlich nach der Ausbreitung 
des Carcinoms richtet. 

Als Radiumträger werden Korke so zurechtgeschnitten, daß sie die Radiumpräparate 
entweder in Form von flächenhaften Strahlern oder in Form eines die ganze Achse des 
Korkes ausfüllenden Stiftes, oder in Form eines Stiftes und einer vor die Portio zu liegen
kommenden Platte aufnehmen können. Zur Herstellung dieser Radiumträger verwenden 
wir ebenfalls wieder innere Einheitsröhrchen, durch die es gerade hier möglich ist, alle 
notwendigen Formen von Radiumträgern darzustellen. 

Im allgemeinen verwenden wir beim Vaginalcarcinom Träger, die mindestens 100 mg 
Ra-EI. enthalten, so daß als Minimaldosis, nachdem auch beim Vaginalcarcinom der 
Träger 24 Stunden liegen bleibt, sich 2400 mgeh ergibt. 

d) Abänderung des Behandlungsplanes. Gerade im Hinblick auf die im allge
meinen nicht sehr günstigen Resultate beim Vaginalcarcinom haben wir auch hier seit 
etwa 2 Jahren, seitdem wir über größere Radiummengen verfügen, den Behandlungsplan 
in der Weise abgeändert, daß wir zwischen die beiden normalen Behandlungsserien 14 Tage 
nach Abschluß der ersten Behandlungsserie eine weitere ausschließliche Radium
behandlung einfügen. 



Die Behandlungsmethoden anderer Autoren. 567 

Damit erhöht sich also gegenüber dem normalen Behandlungsplan die Gesamtdosis 
von 4800 mgeh auf 7200 mgeh, eventuell sogar mehr, wenn der vaginale Träger primär 
bereits eine größere Radiummenge als 100 mg Ra-EI. enthält. 

Auch hier handelt es sich zunächst um Versuche, von denen sich noch nicht sagen 
läßt, ob sie in dieser Form weitergeführt werden können oder ob nicht unter Umständen 
die Methodik hier eine Änderung erfordert. 

Universitäts-Frauenklinik Heidelberg (Eymer)l. 

Die Strahlenbehandlung der Vaginalcarcinorne wird ausschließlich mit Radium 
vorgenommen. Die Behandlung wird in einer Sitzung durchgeführt. Dabei wird das 
Prinzip des Kreuzfeuers, wenn nur irgendmöglich, zur Durchführung gebracht. Hierzu 
wird vor Portio und Vulva je ein flächenförmiges Präparat gelegt. Beide sind durch Längs
präparate miteinander verbunden. Die Distanzierung erfolgt bei den Plattenpräparaten 
durch Stenzmasse. Die röhrenförmigen Präparate werden in dickwandige Hartgummi
zylinder gesteckt. Sekundärfilterung: 1 mm Messing. Bestimmte Kombinationen lassen 
sich nicht angeben; je nach Lage des Falles und der einzubringenden Menge radio
aktiver Substanz, nicht zuletzt auch der Distanzierungsmöglichkeit gegen Rectum 
und Harnröhre muß, auch hinsichtlich der Bestrahlungsdauer, variiert werden. Dies 
gilt ganz besonders für Vaginalcarcinorne, welche auf Portio und Parametrien über
gegriffen haben. Da sich bei solchen Fällen häufig nicht sagen läßt, ob Collum oder Vagina 
als primärer Entstehungsort anzusehen ist, wird gegebenenfalls die Bestrahlung dann 
so durchgeführt, als ob ein primäres Collumcarcinom mit Übergriff auf die Scheide vorläge. 
Reichen die carcinomatösen Veränderungen weit an den Introitus herunter, so wird unter 
Umständen ein starkes Plattenpräparat vor die Vulva gelegt, welches, durch Stenzmasse 
distanziert, früher als die anderen entfernt werden kann. Infolge der starken Ausziehung 
der Substanz vom Fundus bis zum Introitus braucht aber die Liegedauer der vaginalen 
und intrauterinen Präparate nicht allzu sehr gegenüber der bei Collumcarcinomen ange
wandten reduziert zu werden. Das vor der Vulva liegende Plattenpräparat von 50 mg 
Ra-EI. ist bei einer Distanzierung von 1 cm gegen die Haut nach 12 Stunden zu entfernen. 
Bringt man es weiter von der äußeren Haut ab, so .kann es entsprechend länger liegen 
bleiben. 

Universitäts-Frauenklink Würzburg (Gauß) 2. 

Bei den Vaginalcarcinomen werden wie bei der Vulvabestrahlung Primärtumor und 
Drüsen bestrahlt; der Primärtumor selbst erhält nur Radium. Ein grundsätzlicher Unter
schied gegenüber der Vulvabestrahlung liegt darin, daß der Sit.z des Primärtumors bei der 
Röntgenbestrahlung der Inguinaldrüsen hier nicht abgedeckt ist, was bei den Vulvacar
cinomen geschieht. Da beim Vaginalcarcinom also von der Inguinaldrüsenbestrahlung 
noch eine gewisse Tiefendosis in der Gegend des primären Tumors wirksam ist (etwa 30 
bis 40% DTD), so genügt dessen einmalige Radiumbestrahlung (60-70% DTD). 

Ausführung der Bestrahlung: Am ersten Tag Radiumbestrahlung des Primärtumors, 
etwa 60% DTD vaginal; am zweiten, vierten und sechsten Tag je eine Röntgenbestrahlung 
auf beide Inguinalgegenden mit je 36001', am dritten und fünften Tag Pause, wie beim 
Vulvacarcinom. 

1 Nach Bericht von Dietel. 2 Nach Bericht von Neeff. Vgl. S. 375 zum Verständnis der 
Dosen. 
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Bestrahl ungsschema. 
1. Tag Radium 60% DTD vaginal (max. 1200 mgeh für 2 cm-Präparat bei Kontaktbestrahlung). 
2. Tag Drüsen 360 Or. 
3. Tag Pause 
4. Tag Drüsen 360 Or. 
5. Tag Pause. 
6. Tag Drüsen 360 Or. 
Hauttoleranzdosis = 1100 Or in 5 Tagen. 
Einzelhautdosis = Drüsen 360 Or = 33 % in etwa 21 Minuten. 
Gesamtdosis = Drüsen 1080 Or = 98 % HTD in 5 Tagen. 
Darmtoleranzdosis = 1400 Tr in 6 Tagen. 
Einzeltiefendosis = 154 Tr = 11 % DTD. 
Gesamttiefendosis = 460 Tr = 33% DTD. 

Universitäts-Frauenklinik Bonn (v. Franque)1. 

Die Strahlenbehandlung der Scheidencarcinome wird mit Radium und Röntgen 
durchgeführt. 

Die Radiumdosis beträgt insgesamt 4500 mgeh. Das Filter ist 1,2 mm Messing, 
der Länge der Scheide entsprechend. Der Abstand nach allen Seiten beträgt 10-12 mm 
(Mull, darüber Gummifingerling). Die einzelnen Sitzungen werden in Zeiträumen von 10 
bis 14 Tagen vorgenommen. 

Unmittelbar vor oder unmittelbar nach der ersten Radiumeinlage wird auch mit 
Röntgen bestrahlt. Die Röntgenbestrahlung wird wie beim Collumcarcinom meist mit 
5 Feldern durchgeführt. In der Scheide werden 500 r zur Wirkung gebracht. Die Zen
trierung geht auf die Mitte der Scheide. 

Universitäts-Frauenklinik Freiburg i. B. (Pankow)2. 

Vaginalcarcinome erhalten je nach Lage und Ausdehnung des Tumors 3000 bis 
4000 mgeh Radium in die Vagina. Danach wird eine Röntgenparametrien- bzw. para
kolpiumbestrahlung nach Seitz- Wintz durchgeführt. 

Universitäts-Frauen klinik der Charite Berlin (Wa gn er) 3. 

Das Scheidencarcinom wird ebenso wie das Collumcarclnom behandelt. Nur daß 
die Radiumträger nicht in den Cervicalkanal, sondern unter Verwendung von Prothesen aus 
Stenzmasse usw. in das Scheidenlumen gelegt werden. Durch die Reizung der Blase und 
des Darmes sind der Dosierung Grenzen gezogen, welche streng beachtet werden müssen, 
wenn man sich vor Fisteln und schweren Darmveränderungen schützen will. Als Be
ruhigungsmittel für den Darm haben sich Percainzäpfchen von 0,01 g sehr bewährt. 

staatliche Frauenklinik Dresden (Warnekros) 2. 

Die Vaginalcarcinome werden kombiniert mit Röntgen und Radium bestrahlt. 
Die Röntgenbehandlung wird wie beim Portiocarcinom vorgenommen, jedoch tiefer 

eingestell t. 
Die Radiumbestrahlung erfolgt durch Auflegen von Platten, die Dosis schwankt 

zwischen 2000-3000 mgeh. 

1 Nach Bericht von Haupt. 2 Nach eigenem Bericht. 3 Nach Bericht von v. Schubert. 
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Universitäts-Frauenklinik Kiel (Schröder)l. 

Für die Behandlung der Scheidencarcinome gilt das gleiche wie für die Vulva
carcinome. Operable Vaginalcarcinome werden unter großzügiger Berücksichtigung jeglicher 
Kontraindikation operiert. Inoperable und inkurable Scheidencarcinome werden kom
biniert mit Radium und Röntgen behandelt. Auch die Strahlenbehandlung der Scheiden
carcinome wird dem jeweiligen Befund angepaßt und entspricht im großen und ganzen 
dem für das Collurn- und Corpuscarcinom gegebenen Schema. 

Universitäts-Frauenklinik Breslau (L. Fraenkel)2. 

Operable Vaginalcarcinome werden operiert. 
Inoperable Vaginalcarcinome werden bei höherem Sitz in der Scheide wie die Portio

collumcarcinome bestrahlt. Tiefer sitzende inoperable Scheidencarcinome werden ähnlich 
wie die Vulvacarcinome bestrahlt. 

Universitäts-Frauenklinik Gießen (v. J aschke) 3. 

Die Vaginalcarcinome werden nicht operiert, sondern nach der Seitz- Wintzschen 
Konzentrationsfeldermethode bestrahlt. Die Filterung beträgt 0,5 mm Zn und 3 mm Al. 

Universitäts-Frauenklinik Greifswald (Runge) 2. 

Die Vaginalcarcinome werden zunächst mit Radium bestrahlt. Es werden 2-3mal 
2000 mgeh im Abstand von 8 Tagen bzw. 4 Wochen appliziert. 6-8 Wochen später wird 
eine Röntgennachbestrahlung angeschlossen. Die Herddosis im kleinen Becken beträgt 
120 % der HED: Diese Dosis wird von 2 Bauchfeldern, 2 Rückenfeldern und, wenn nötig, 
noch unter Hinzuziehung von 2 Seitenfeldern aus zur Wirkung gebracht. 

Universitäts-Frauenklinik Königsberg (v. Mikulicz-Radecki)2. 

Die Vaginalcarcinome werden, wenn irgendmöglich, operiert. Anschließend wird eine 
Röntgennachbestrahlung in ähnlicher Weise wie beim Collumcarcinom vorgenommen. 

Falls eine Operation nicht möglich ist, wird eine Radiumbestrahlung in zwei Sitzungen 
durchgeführt, wobei die Dosis dem einzelnen Fall angepaßt wird. 

Allgemeine Städtische Krankenanstalten Düsseldorf (H. R. Sc h m i d t) 4. 

Die Scheidencarcinome werden mit Radium behandelt. Die Dosis beträgt je nach 
Sitz und Umfang 1000-2000 mgeh. Gegebenenfalls wird die Bestrahlung später wiederholt. 

Universitäts-Frauenklinik Münster (Esch)5. 

Die Bestrahlung der Vaginalcarcinome wird kombiniert mit Röntgen und Radium 
durchgeführt. Die Anordnung des Radiums sowie die Art der Filterung ist je nach Eigen
art des Falles verschieden. Die Röntgenbestrahlung besteht in der einmaligen Verab
folgung von 110% der HED auf den Tumor und in einer zweimaligen Nachbestrahlung 
von je 60% der HED nach 4 bzw. 6 Monaten. 

1 Nach Bericht von Kirchhoff. 2 Nach eigenem Bericht. 3 Nach Bericht von Schumacher. 
4 Nach Bericht von Siegert. 5 Nach Bericht von Adler. 
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J. Universitäts-Frauenklinik Wien (Peharn 1). 

Die in der 1. Universitäts-Frauenklinik in Wien bei den Vaginalcarcinomen geübte 
Bestrahlungsweise wurde von Simon näher beschrieben. 

Die Bestrahlung wird mit Radium und Röntgen durchgeführt. Zunächst wird die 
Radiumbehandlung vorgenommen. Die Applikationsart richtet sich nach dem Geschwulst
sitz und den räumlichen Verhältnissen der Scheide. Bei genügend freiem Raum wird eine 
Kreuzfeuerbestrahlung vorgenommen. Verschiedene Geräte stehen hierfür zur Verfügung. 
Für die häufig notwendige exzentrische Applikation eines Trägers werden exzentrisch 
gebohrte Zylinder aus Hartgummi benützt. Zur Vermeidung übermäßiger Gewebsreak
tionen wird die Bestrahlung intermittierend durchgeführt und nimmt im ganzen 2 bis 
3 Wochen in Anspruch. 

Der Radiumbestrahlung folgt die Röntgenbestrahlung. Da diese nicht allein den 
vaginalen Herd, sondern auch die regionären Lymphdrüsen erreichen soll, wird eine dem 
Wesen der Dessauer- Warnekrosschen Methode nahekommende Bestrahlungsanordnung 
angewandt. Die Feldbelastung überschreitet nie 80% der HED, die Herddosis in 10 cm 
Tiefe ist mit 80-95 % berechnet. 

Nach der intensiven Hauptbestrahlung wird eine Pause von 8-10 Wochen ein
geschoben. Wenn dann der beabsichtigte Erfolg noch nicht eingetreten ist, wird eine Nach
bestrahlung vorgenommen. Die alten Applikationsstellen dienen auch bei Nachbestrah
lungen als Liegestätte der Präparate. Falls notwendig, werden diese aber auch an anderen 
Stellen appliziert. Gegebenenfalls wird mit besonders konstruierten Apparaten auch 
vom Rectum her bestrahlt. Die Röntgennachbestrahlung kann, wenn einmal die Primär
heilung erkenntlich wird, in Abständen von 2-3 Monaten erfolgen. Als Herd im engeren 
Silll wird bei diesen Bestrahlungen nur das Vaginalrohr mit der nächsten Umgebung 
aufgefaßt, weshalb bei der Felderwahl auch kleinere Feldgrößen genügen. Die Herddosis 
bewegt sich zwischen 80 und 95 % der HED, je nach der kürzeren oder längeren Dauer 
des Intervalls. 

1 Nach St. Sirnon, Radiologische Praktika Bd.20. 



Das Mammacarcinom. 
Das Mammacarcinom ist nach dem Uteruscarcinom die häufigste Krebserkrankung 

der Frau 1. Im Gegensatz zum Uteruscarcinom, bei dem die Zahl der Therapeuten, die auf 
die Operation verzichten und sich der Strahlentherapie zuwenden, von Jahr zu Jahr 
zunimmt, ist die Behandlung des Mammacarcinoms heute aber noch vorwiegend chirurgisch. 
Der Grund ist darin zu suchen, daß das Carcinom der Mamma eine dem operativen Eingriff 
gut zugängliche Geschwulst darstellt und die Mortalität der Radikaloperation mit 2-3 % 

sehr niedrig ist. Dazu kommen die günstigen Aussichten, die Operation im Gesunden 
ausführen zu können, was bei dem langsam wachsenden Mammacarcinom weit eher möglich 
ist als beim Uteruscarcinom, vor allem beim Cervixcarcinom mit seinen günstigen aus
gedehnten Lymphverbindungen. 

Ist somit die Prognose für die Operation beim Brustkrebs von vornherein besser, 
so kommt noch hinzu, daß die Schwierigkeiten einer aussichtsreichen Bestrahlung beim 
Mammacarcinom größer sind als beim Gebärmutterkrebs. In die Umgebung eines Uterus
carcinoms die carcinomzerstörende Dosis zu bringen, diese Dosis auch im näherell Aus
breitungsgebiet im kleinen Becken zur Wirkung kommen zu lassen, ist viel leichter als 
im Ausbreitungsgebiet des Mammacarcinoms; denn hier besteht doch die Forderung, 
neben dem Primärtumor in der Mamma das Gebiet vom Rippenbogen bis zum Ohr und 
vom Brustbein bis zum Latissimus dorsi mit der wirksamen Dosis zu belegen. 

In diesem ausgedehnten Gebiet die notwendige Dosis überall gleichmäßig zur 
Wirkung zu bringen, ist die größte Schwierigkeit bei der Mammacarcinombestrahlung. 
Doch läßt sie sich bei zweckentsprechendem Vorgehen wohl überwinden. Damit können 
dann auch noch Fälle mit nicht mehr lokalisiertem Mammacarcinom, mit regionären 
Drüsenmetastasen, bei denen die Operation bekaml,tlich nur unbefriedigende Resultate 
zu liefern vermag, noch einer wirksamen Behandlung zugeführt werden. 

a) Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerkungen. 
Ehe wir auf die Strahlenbehandlung der Mammacarcinome eingehen, soll ein kurzer 

Überblick über das pathologisch-anatomische und klinische Verhalten dieser Carcinome 
vorausgeschickt werden, weil dieses wie für jede andere Behandlungsmethode, so auch 
für die Strahlentherapie von Bedeutung ist. 

In diesem Zusammenhang wollen wir im Hinblick auf das große Interesse, das von 
jeher der Frage nach der A tiologie des Brustkrebses entgegengebracht worden ist, uns 
zunächst mit dieser beschäftigen, und zwar eingehender, als es vielleicht nötig erscheint. 
Es liegen aber gerade hierüber eine ganze Reihe von Erfahrungstatsachen vor, die auch für 
den Gynäkologen wichtig sind, selbst wenn die Behandlung der Mammacarcinome meistens 
nicht in seinen Händen liegt. 

1 Nach Lynham hat sie in England und Wales von 1919-1929 um 37,9% zugenommen. 
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Für die Entstehung des Brustkrebses werden eine Reihe prädisponierender Fäktoren 
verantwortlich gemacht. Hierzu gehören akute und chronische Traumen, entzündliche 
Prozesse und funktionelle Störungen der Brustdrüse. Auch der Erblichkeit wird eine 
gewisse Rolle zugeschrieben. Doch gehen die Beobachtungen und Ansichten über die 
Bedeutung der einzelnen Faktoren auseinander. 

Ein einmaliges Trauma, das von den Frauen sehr oft für die Entstehung des Brust
krebses verantwortlich gemacht wird, ist als ätiologischer Faktor nur mit Vorsicht zu 
bewerten. Ein Stoß allein, der zu keiner größeren Verletzung geführt hat, dürfte nur in 
ganz seltenen Fällen eine Ursache für die Krebsentstehung abgeben. Wenn tatsächlich 
einmal nach einem einzigen akuten Trauma eine bösartige Geschwulst in der Brust gefunden 
wird, so dürfte sie in den meisten Fällen schon vor der Gewalteinwirkung bestanden haben, 
nach dieser aber erst zufällig entdeckt worden sein. 

Anders wird es erst, wenn sich an das Trauma eine Eiterung mit verzögerter Heilung 
angeschlossen hat. Der dabei vorhandene chronisch-entzündliche Reiz kann als ätio
logischer Faktor für die Krebsentstehung schon eher in Frage kommen. Es würden dann 
die gleichen Verhältnisse wie bei einer Mastitis vorliegen, die als Ursache für die Krebs
entstehung eine gewisse Rolle zu spielen scheint und auf die später deshalb noch genauer 
eingegangen werden muß. 

Es ist also weniger das akut einsetzende Trauma, sondern eher der chronische 
Reizzustand, der den Boden bildet, auf dem das Carcinom sich entwickeln kann. Chronische 
Reizzustände in der Brust können nun durch dauernde mechanische Einwirkung von außen 
entstehen. So kann der Druck eines enganliegenden schlecht sitzenden Korsetts durch 
die ständige Irritation zu entzündlichen Veränderungen im Mammagewebe führen, ebenso 
die Gewohnheit mancher Frauen, bei der Arbeit einen Stützpunkt an der Brust zu suchen. 

Die Frage über den Zusammenhang zwischen Trauma und Krebs ist schon mehrfach 
statistisch untersucht worden. Nach der Zusammenstellung des Völkerbundes aus der 
Weltliteratur wurde ein Trauma als ätiologischen Faktor beim Mammacarcinom in 37 
bis 43 % der Fälle gefunden. Bei einer Gruppe eigener Fälle wurde in 34 % ein Trauma 
in der Vorgeschichte festgestellt. 

Margarete Schad fand in 23,89% ein einmaliges Trauma als Ursache des Brust
krebses und in der Badischen Landesstatistik wird in 11,8 % der Brustkrebse ein einmaliges 
Trauma angegeben. Coley berechnet neuerdings 33 % (205 Fäl~e). 

Vorhin wurde schon darauf hingewiesen, daß Beziehungen zwischen Mastitis und 
Mammacarcinom gefunden wurden. Neben der puerperalen Mastitis, die nach einer kürzere 
oder längere Zeit dauernden Eiterung mit einer Narbe abheilt und somit eine Ver
änderung im Mammagewebe schafft, erwiesen sich vor allem die chronischen nicht puer. 
peralen Mastitiden von Bedeutung. Es ist eine feststehende Tatsache, daß sich aus der 
Mastitis chronica cystica, dem sog. Cystadenom, ein Carcinom entwickeln kann. Weniger 
häufig ist dies beim Fibroadenom der Fall. 

Die Beziehungen zwischen Brustkrebs und überstandener Mastitis sind gleichfalls 
statistisch untersucht worden. Nach der Zusammenstellung des Völkerbundes aus der 
Weltliteratur ging einem Mammacarcinom in 25-28 % der Fälle eine Mastitis voraus. 
Bei einer Gruppe von eigenen Fällen fanden wir, daß in 22% früher eine Mastitis bestanden 
hatte. 
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Bei der Tatsache, daß die überstandene Mastitis in einem gewissen Zusammenhang 
mit dem Mammacarcinom steht, ist die Vermutung begründet, daß schon das Still
geschäft allein von ätiologischer Bedeutung für die Entstehung des Brustkrebses ist. Das 
ist nun aber nicht der Fall, vielmehr das Gegenteil; denn nach dem Bericht des Völker
bundes und anderer Autoren schafft die normale Lactation keine Prädisposition für das 
~rammacarcinom. 

So fanden Jitta und Deelmann bei ihren dahingehenden Untersuchungen die 
Zahl der Mammacarcinorne bei Frauen, die ihre Kinder überhaupt nicht gestillt hatten, 
zweimal größer als unter den Kontrollfällen. Unter diesen ist die Anzahl der Frauen, die 
ihre Kinder 1-2 Jahre gestillt haben, zweimal so groß wie unter den Krebsfällen. In Über
einstimmung mit diesem Befund teilt auch Lane-Olaypon mit, daß eine Stillperiode 
von 6 Monaten bis zu 2 Jahren ohne Einfluß auf eine spätere Krebsentwicklung ist. Auch 
Goe bel ist der Ansicht, daß zwischen Lactatioil und Mammacarcinom keine Zusammen
hänge bestehen; denn er sah bei Fellachen in Ägypten, die ihre Kinder 3-4 Jahre stillen, 
kein Mammacarcinom. Ähnliche Beobachtungen machte Roffo, der in einer normalen 
Lactationsperiode keine Prädisposition für das Mammacarcinom sieht. 

Mit diesen Berichten ist die sonst übliche Anschauung widerlegt, daß zwischen dem 
Stillen und dem Auftreten des Mammacarcinoms ein Kausalzusammenhang bestünde. 
Wenn die Lactation einen normalen Verlauf genommen hat, kommt sie als ätiologischer 
Faktor anscheinend nicht in Frage. 

Die neueren Statistiken und Untersuchungen widersprechen auch der Ansicht, nach 
der das Mammacarcinom häufiger bei Verheirateten als bei Nichtverheirateten auftritt. 
Nach dem Bericht von Jitta und Deelmann aus der Zusammenstellung des Völkerbundes 
findet sich der Brustkrebs in Holland bei Ledigen häufiger als bei Verheirateten und 
Witwen. Lane-Olaypon, die die gleichen Beobachtungen machte, teilt außerdem weitet 
mit, daß die Fertilität der Krebspatientinnen deutlich geringer ist als bei Kontrollfällen. 
Zu dem gleichen Ergebnis kam Roffo. Er fand die größte Anzahl der Fälle von Brust
krebs unter den sterilen Frauen und umgekehrt eine Abnahme der Brustkrebserkrankungen 
mit zun{)hmender Kinderzahl. Am häufigsten war der Brustkrebs bei unverheirateten 
Frauen. 

Die gleichen Beobachtungen wie Roffo in Argentinien machte eine Kommission 
des Völkerbundes in Italien. Von den über 45 Jahre alten Frauen erkrankten die ledigen 
2-3mal häufiger als die verheirateten Frauen, Witwen und Geschiedenen desselben Alters. 
In England sterben gleichfalls von den Ledigen mehr als von den Verheirateten der gleichen 
Altersgruppe an Mammacarcinom, nur ist der Unterschied nicht ,so groß. Nach den Unter
suchungen von P~ller sterben in Wien beinahe doppelt soviel ledige Frauen an Brustkrebs 
als Verheiratete. 

Von weiteren Autoren, welche die gleiche Feststellung machten, daß die ledigen 
Frauen häufiger an Brustkrebs erkrankten als die verheirateten, wären noch Kalima und 
Pikkarainen zu nennen. Nach diesen übereinstimmenden Befunden müßte also ange
nommen werden, daß gerade die Inaktivität der Brustdrüse einen ätiologischen Faktor 
für das Auftreten von Mammacarcinomen darstellt. Das ist um so auffallender, als man 
bisher immer fand, daß vor allem Organe, die besonders stark beansprucht werden, von 
Krebs befallen werden, z. B. der Uterus und der Magen. 
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Pikkarainen führt das häufige Auftreten des Brustkrebses bei ledigen und sterilen 
Frauen auf endokrine Störungen zurück, die vom Eierstock ausgehen. Er verweist dazu 
auf Moszkowicz und Dieckmann, die cyclische, von der Ovarialfunktion abhängige, 
makroskopisch und mikroskopisch in Erscheinung tretende Veränderungen der Brustdrüse 
gefunden haben. Auf die im Prämenstruum eintretende Hyperämie und Schwellung 
der Brustdrüse folgten im Intermenstruum deutlich sichtbare Rückbildungsvorgänge. 
Moskowicz und Dieckmann sahen nun weiter, daß bei Störungen der Ovarialfunktion 
die natürlichen Rückbildungsvorgänge in der Brustdrüse im Intermenstruum gelegentlich 
gehemmt wurden und es zum Auftreten einer anormalen Sekretion, Stauung und Hyper
trophie der Brustdrüse kam. Hierdurch soll nach Pikkarainen die Entstehung des 
Brustkrebses begünstigt werden. Er glaubt hierin möglicherweise auch eine Erklärung 
für die von ihm gemachten Beobachtungen zu sehen, nach welchen die verheirateten Brust
krebskranken beinahe doppelt so oft kinderlos sind als andere Ehefrauen. Er meint, daß 
konstitutionsbedingte Hypoplasie und funktionelle Störungen der Ovarien, die zu den oben 
erwähnten Rückbildungshemmungen in der Brustdrüse führen können, auch wichtige 
Ursachen der Sterilität ausmachen. 

Die Möglichkeit, daß derartigen Zusammenhängen eine gewisse Bedeutung für die 
Krebsentstehung zukommt, mag zugegeben werden, allein kommt sie dafür aber nicht in 
Frage, da der Brustkrebs auch bei Genitalgesunden, normal menstruierten Frauen und nach 
der Menopause auftritt, in der Wechselbeziehungen zwischen Ovar und Brustdrüse nicht 
mehr bestehen. 

Schließlich sei noch kurz zur Heredität Stellung genommen. Besonders englische 
und französische Autoren schreiben ihr große Bedeutung zu. Broca berichtet von einer 
Familie, in der in drei Generationen 16 an Krebs und von diesen 10 an Brustkrebs starben. 
Das sind wohl aber Ausnahmefälle. Im allgemeinen ist das Mammacarcinom bei den 
hereditär belasteten Patientinnen nicht häufiger als bei dem Durchschnitt der Frauen über
haupt. So ergaben auch die vergleichenden Untersuchungen des Völkerbundes über das 
Vorkommen von Brustkrebs in England, Wales und in den Niederlanden keinen Unter
schied in der Erblichkeit zwischen den Krebspatienten und den Kontrollserien. 

Was nun die Häufigkeit des Mammacarcinoms anbelangt, so kommt der Brustkrebs 
gleich hinter dem Uteruscarcinom. Er befällt im allgemeinen Frauen zwischen dem 
40. und 60. Lebensjahr. Oberhalb und unterhalb dieser Grenzen nehmen die Zahlen für 
die Häufigkeit seines Auftretens sehr rasch ab. Statistische Erhebungen haben weiter 
gezeigt, daß es sich bei einer Geschwulst in der weiblichen Brust in 80-85 % der Fälle 
um ein Carcinom handelt. 

Der Lokalisation nach sitzt das Mammacarcinom am häufigsten im äußeren oberen 
Quadranten der Brust, dann folgt der innere untere, weiter der äußere untere und schließ
lich der obere innere. Eine zahlenmäßige Aufstellung über die Häufigkeit des Auftretens 
in den einzelnen Brustquadranten gibt nachstehende Zeichnung (Abb. 123). 

In der Regel ist das Mammacarcinom einseitig. Doch können unter Umständen auch 
beide Brüste erkrankt sein. Nach Kleinschmid t kommt doppelseitiges Auftreten in 
1,5-7% der Fälle vor. Fast immer handelt es sich dann wohl um metastatische 
Tumoren in der anderen Brust. Kilgori fand bei 1100 Fällen von Mammacarcinom bei 
37 = 3,3 % beide Brüste von Krebs befallen. Aber nur in 13 Fällen machte das klinische 
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Bild den Eindruck, daß es sich in der anderen Brust um eine selbständige Neubildung 
handelte. 

Das erste Symptom des Brustkrebses ist der fühlbare Knoten. Gewöhnlich wird er 
nur zufällig bemerkt. Bisweilen bestehen im Anfangsstadium auch Schmerzen. Diese 
gleichen den lanzinierenden Schmerzen bei der Tabes und können bis in den Oberarm 
ausstrahlen. Bei fortgeschrittenerer Erkrankung sind durch Beteiligung der Nerven 
Schmerzen fast immer vorhanden. Vereinzelt kommt es zur Entleerung eines bräunlichen 
und rötlichen Sekrets aus der Brustwarze. Eine derartige Er
scheinung findet sich aber auch bei gutartigen Geschwülsten 
und der Mastitis chronica. 

Bei beginnendem Carcinom ist der Tumor oft noch ver
schieblich und von der Umgebung nur schwer abzugrenzen. 
Doch kommt es in den meisten Fällen schon sehr früh zur 
Verwachsung mit der Haut oder mit der Unterlage, der Fascie 
und der Muskulatur. Die Fixation der Haut braucht nicht 
immer sehr ausgesprochen zu sein. Mangelhafte Verschieblich
keit über einem in der Mamma fühlbaren Knoten ist schon ein 
sicheres klinisches Zeichen für Carcinom. Ist der Tumor fest mit 
der Haut verwachsen, so kommt es zu sichtbaren Einziehungen. 
Bisweilen machen sich diese nur durch punktförmige Vertiefungen 
bemerkbar. Die betroffene Hautstelle hat dann das Aussehen 
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Abb. 123. Die oberen Zahlen 
entsprechen der Statistik von 
Guleke, die unteren der von 
Wiesmann. (Nach Klein
schmidt, Zweifel- Payr, 

Bd. 3, S. 38.) 

einer Orangenschale. Ihre Ursache hat diese Erscheinung nach Dietrich und Frangen
heim in einer Lymphstase, nach Kreuter in einer Verkürzung der sog. Retinacula cutis. 
Bei ausgedehnteren Verwachsungen und stärkeren Schrumpfungen kommt es zu tieferen 
Einziehungen der Haut. Es entsteht ein Krebsnabel. Die mit dem Tumor fest verwachsene 
Haut ist meist verdünnt und gerötet. Diesen Veränderungen folgt ein geschwüriger Zerfall. 
Auf diese Weise kommt es zum Auftreten eines carcinomatösen Ulcus. 

Die Neigung der Mammacarcinome zur Schrumpfung, die besonders beim Scirrhus 
stark in Erscheinung tritt, ist die Ursache für die Formveränderung der befallenen Brust. 
Gewöhnlich steht die Brustwarze auf der erkrankten Seite höher. Verläuft der durch die 
Schrumpfungserscheinungen bedingte Zug in der Richtung der Brustwarze, so wird sie 
eingezogen. Auf diese Weise kann an Stelle der Warze eine nabelähnliche Vertiefung 
entstehen. Beim Scirrhus mammae können diese Schrumpfungserscheinungen soweit gehen, 
daß die ganze Brust in eine kleine harte Scheibe umgewandelt wird. 

Erstreckt sich das Wachstum in die Tiefe, so tritt eine Verlötung des Tumors mit der 
Pascie, der Muskulatur und gegebenenfalls auch mit der Thoraxwand ein. Um die Ver
schieblichkeit der Carcinomgeschwulst auf der Unterlage zu prüfen, ist es notwendig, den 
Pectoralis durch Abduktion des erhobenen Armes zu spannen. Nur so kann man ein klares 
Bild über die Beweglichkeit oder Fixation des Tumors gewinnen. Bei fortschreitendem 
Tiefenwachstum kann das Carcinom die Brustwand durchbrechen und sich auf den 
Pleuren ausbreiten. Es kommt dann zu einer Pleuritis exsudativa. Das Exsudat ist meist 
blutigserös. 

Neben den lokalen Veränderungen in der Mamma ist das klinische Symptomenbild 
durch das Anschwellen der regionären Lymphdrüsen charakterisiert. Zuerst erkranken 
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gewöhnlich die Glandulae thorac. ant. am lateralen Pectoralisrand und die Achsel
drüsen. Letztere werden am besten bei erschlafftem Pectoralis und adduziertem Arm bei 
vorsichtigem Palpieren gefühlt. Statistische Erhebungen haben gezeigt, daß die Lymph
drüsenschwellungen etwa 12-18 Monate nach dem Auftreten des Brustknotens beobachtet 
werden. In fortgeschrittenen Stadien machen sich weitere Drüsenschwellungen in der 
Fossa infraclavicularis und später in der Fossa supraclavicularis bemerkbar. Zum regionären 
Drüsengebiet gehören auch die hinter und längs des Brustbeines um die Vena mammaria 
interna angeordneten Glandnlae sternales s. intercostales. Stets ist auch auf die Lymph
drüsen der anderen Seite zu achten, weil diese bei den vielen Kommunikationen der Lymph
gefäße untereinander mit erkranken können. Diese Kommunikation der Lymphgefäße kann 
sogar dazu führen, daß die Lymphdrüsen der erkrankten Seite verschont bleiben, während 
die der anderen Seite ergriffen werden. Nach den Beobachtungen Königs trat dies 
zumeist in Fällen ein, bei denen das Carcinom im medialen und sternalen Abschnitt der 
Drüse saß und besonders dann, wenn der Tumor sich gegen die Oberfläche ausgebreitet 
und die Hant mit ergriffen hatte. . 

Fernmetastasen treten vorwiegend bei fortgeschrittenen Erkrankungen auf. Sie 
entstehen hauptsächlich auf dem Blutwege. Bevorzugt sind die Lungen, die Leber und 
die Knochen. Von letzteren sind am häufigsten die kurzen, dicken und platten Knochen 
befallen. Es finden sich daher häufig Knochenmetastasen in den Wirbelkörpern, in den 
Becken- und Schädelknochen. Unter den Röhrenknochen werden am meisten die großen 
Extremitätenknochen von Metastasen befallen. 

Bei den Knochenmetastasen unterscheidet man eine osteoklastische und eine osteo
plastische Form. Beide Formen finden sich aber oft vergesellschaftet. Bei der ersten kommt 
es zur Zerstörung von Knochensubstanz. Schon geringfügige Traumen können dann zu 
einer Fraktur Anlaß geben. Bei stärkerer Zerstörung des Knochens treten häufig Spontan
frakturen anf. Bei der osteoplastischen Form findet man in der Umgebung der Metastase 
Neubildungsprozesse von Knochengewebe. Dadurch kommt es zu einer Verdickung des 
Knochens. Das Auftreten dieser Ossifikationsprozesse wird als Abwehrmaßnahme des 
Knochens zur Verhütung einer Fraktur gedeutet. 

Histologisch kommt das Mammacarcinom in wechselnden Formen vor. Die Ein
teilung wird unter verschiedenen Gesichtspunkten vorgenommen. Kleinschmid t unter
scheidet: das Carcinoma simplex, das Carcinoma solidum, das Carcinoma adenomatosum 
und das Cystadenocarcinoma (papilliferum). Diese am häufigsten vorkommenden Formen 
treten bald mehr medullär, bald mehr scirrhös auf. Zwischen den einzelnen Formen gibt 
es fließende Übergänge. Seltenere Formen des Brustkrebses sind das Carcinoma gelati
nosum, der Paget-Krebs und das psammöse Carcinom. 

Was den Krankheitsverlauf beim Mammacarcinom anbelangt, so wechselt dieser 
sehr. Neben dem Alter der Patientin spielt 'der anatomische Charakter des Carcinoms 
eine gewisse Rolle. Je jünger die Patientin beim Auftreten der ersten Erscheinungen ist, 
um so ungünstiger ist die Prognose. Sehr unheilvoll ist der Verlauf der Mammacarcinome 
in der Schwangerschaft, vor allem aber in der Lactationsperiode. Die Mastitis carcinoma
tosa (von Volkmann) führt in wenigen Monaten zum Tode. Bei älteren Frauen, besonders 
beim Vorliegen der scirrhösen Form, ist die Erkrankung nicht so bösartig. Es sind Fälle 
beschrieben, bei denen das Leiden länger als 10 Jahre dauerte und der Tod aus einer anderen 
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Ursache erfolgte. Lee beobachtete ein Mammacarcinom bei einer älteren Frau, das sogar 
22 Jahre ohne Behandlung bestand. Doch das sind Ausnahmefälle. Die Regel ist, daß 
das unbehandelte Mammacarcinom zum Tode führt. Gewöhnlich tritt dieser 2 Jahre 
nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen ein. Ungünstig ist es vor allem, wenn das 
Carcinom nach außen durchgebrochen ist. Die Resorption der bei der Janchung ent· 
stehenden Giftstoffe führt bald zur Kachexie. 

Beim Fortschreiten der Erkrankung werden sehr bald die regionären Lymphdrüsen 
befallen. Es entstehen große Drüsenpakete, besonders in der Achselhöhle, kleinere in 
der Infra- und Supraclaviculargrube. Sind die Achseldrüsen stark vergrößert, so können 
sie das in der Achselhöhle verlaufende Gefäßnervenbündel komprimieren. Dadurch kommt 
es zur Stauung und Bewegungsbehinderung des befallenen Armes. In diesem entstehen 
elephantiastische Schwellungen und heftige neuralgische Schmerzen. Letztere erstrecken 
sich auch über die Schulter. 

Bei einer anderen Form der Carcinomansbreitung kommt es hauptsächlich zum 
Auftreten zahlreicher kleiner Knötchen in der Brust- und Rückenhaut. Durch Ver
schmelzung der einzelnen Knoten bildet sich ein starrer den Thorax umgebender Haut
panzer, der zu einer starken Atembehinderung führt. Man nennt diese Erkrankung 
"Cancer en cuirasse". 

Auf dem Wege über die Lymphbahnen gelangt der Krebs durch die Brustwand auch 
zur Pleura. Dadurch kommt es zu Reizhusten, Temperaturen und pleuritischen Ergüssen 
mit Atembeschwerden. 

Die Mammacarcinome zeichnen sich, wie schon hervorgehoben wurde, durch das 
Auftreten von bestimmten Fernmetastasen aus; sie können schon frühzeitig bei noch 
kleinen Tumoren entstehen. Bevorzugt sind Lunge und Leber, sehr häufig auch das 
Skeletsystem. 

Lungenmetastasen sind oft schon vorhanden, ohne daß die Patientin Beschwerden 
davon hat. Sie treten gewöhnlich erst sehr spät in Erscheinung und bestehen in 
Husten, der oft nur den Charakter eines leichten Reizhustens trägt. Zu Auswurf kommt 
es meistens erst in späteren Stadien. Haben die Carcinomzellen die Bronchien durch
brüchen, so wird der Auswurf blutig. In seltenen Fällen kann man dann in ihm auch Tumor
zellen nachweisen. Aus der Tatsache, daß Lungenmetastasen lange Zeit unbemerkt bestehen 
können, ergibt sich die Forderung, jede Patientin mit Mammacarcinom einer genauen 
Lungenuntersuchung zu unterziehen. Auf dem Röntgenbild, ebenso bei der Durchleuchtung, 
lassen sich Lungenmetastasen oft frühzeitig erkennen .. 

Die Metastasen der Leber können bei nicht allzu dicken Patientinnen und oberfläch
lichem Sitz deutlich als Knoten palpiert werden. Mitunter weist auch ein Ikterus auf 
Lebermetastasen hin. 

Die Knochenmetastasen machen sich gewöhnlich durch Schmerzen bemerkbar. Die 
Zerstörung von Knüchensubstanz führt zum Auftreten von Spontanfrakturen. Wirbel
körper können so zusammenbrechen und zur Entstehung eines Gibbus mit Lähmungs
erscheinungen und Sensibilitätsstörungen Anlaß geben. Sitzt die Metastase in einem 
Röhrenknochen, so vermag die Patient in gewöhnlich das betroffene Glied infolge der 
Schmerzen nur schlecht zu bewegen. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 37 
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b) Die Schwierigkeiten bei der Bestrahlung des Mammacarcinoms. 
Es wurde schon eingangs darauf hingewiesen, daß für die erfolgreiche Behandlung 

des lVIammacarcinoms mit Röntgenstrahlen besonders große Schwierigkeiten bestehen. 
Diese Behauptung mag zunächst auffallend erscheinen, wo es sich doch beim lVIamma
carcinom um einen meistens ganz oberflächlich liegenden Tumor handelt, der von den 
Röntgenstrahlen gut erreicht werden kann, so daß eine wirksame Bestrahlung leicht möglich 
erscheint. Das ist aber, wie schon mehrfach angedeutet, ganz und gar nicht der Fall. 

Um die Schwierigkeiten bei der lVIammacarcinombestrahlung verständlich zu machen, 
sei zunächst betont, daß beim Mammacarcinom wie bei allen Krebsen, die "notwendige 
Dosis" zur Wirkung gebracht werden muß, um eine Zerstörung des Tumors zu erreichen. 
Nun handelt es sich beim lVIammacarcinom aber vielfach um ein Adenocarcinom. Bekannt
lich beträgt bei dieser Carcinomform die notwendige Dosis 125 % der RED. Diese Strahlen
menge liegt jedoch weit über der Toleranzgrenze der Raut. Die anderen Carcinomformen 
sind im allgemeinen aber auch nur um 15 % empfindlicher als das Adenocarcinom. Wohl 
gibt es entsprechend der Carcinomdosis von 90-110% der RED auch lVIammacarcinome, 
die bereits auf eine Bestrahlung mit der RED mit Rückbildung reagieren, wie wir auch 
unter unseren Fällen welche haben, die nur durch eine derartige Bestrahlung geheilt wurden. 
Doch kommen diese Fälle sehr selten vor, so daß praktisch die notwendige Dosis für jeden 
Brustkrebs in der Röhe der Toleranzgrenze der Raut liegt. 

Daraus ergibt sich bereits eine Schwierigkeit der lVIammacarcinombestrahlung. Es 
ist gewöhnlich unmöglich, die für den einzelnen Fall notwendige Dosis durch eine Be
strahlung im Tumor zur Wirkung zu bringen, weil uns die Raut daran hindert, deren 
Toleranzgrenze niemals überschritten werden darf. 

Beim Uteruscarcinom kann man auch noch eine Dosis von 125% der RED durch die 
Summation der Einzeldosen bei der Konzentrationsbestrahlung leicht erreichen. Eine 
derartige Konzentrationsbestrahlung ist natürlich bei der oberflächlichen Ijage des Tumors 
beim Mammacarcinom nicht möglich, oder wenn sie einmal bei voluminöser Mamma und 
zentral gelegenem Knoten möglich wäre, würden doch immer Rautpartien von dieser hohen 
Dosis mitgetrofIen und somit schwer geschädigt"werden. Deshalb bleibt auch nichts anderes 
übrig als einen anderen Weg beim lVIammacarcinom zu wählen. 

Bekanntlich tritt von einer bestimmten Dosis ab, wenn auch keine Zerstörung des 
Tumors, so doch wenigstens ein Stillstand in der Carcinomentwicklung oder sogar eine 
vorübergehende Rückbildung ein. Das liegt daran, daß die im Teilungsstadium befind
lichen, nachweislich radiosensibleren Carcinomzellen schon durch niedrigere Dosen zerstört 
und die weniger radiosensiblen, im Ruhestadium befindlichen durch eine entsprechende 
Dosis wenigstens soweit geschädigt werden, daß ein Stillstand in ihrer Weiterentwick
lung eintritt. Die tödliche Dosis für die Zelle im Stadium der Teilung beträgt etwa 70 % 

der RED. Die Weiterentwicklung der ruhenden Carcinomzelle wird gehemmt, wenn sie 
von 100 % der RED getroffen wird. Die Erfahrung hat weiter gezeigt, daß diese 
Dosis, nach 8 Wochen wiederholt, ausreicht, um auch die nunmehr bereits geschädigte 
Carcinomzelle zu zerstören. 

Die angeführte Schwierigkeit der Mammacarcinombestrahlung läßt sich also dadurch 
umgehen, daß man zweimal im Abstand VOn 8 Wochen 100% der RED im Carcinom 
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zur Wirkung bringt. Diese Dosis kann bekanntlich ohne Gefahr für die Haut nach einer 
achtwöchigen Pause wiederholt werden. 

Nun muß aber nach dem Grundsatz der Röntgentherapie die zerstörende Dosis im 
gesamten Ausbreitungsgebiet des Carcinoms appliziert werden. Das besagt also, daß 
100 % der HED in der Ausdehnung vom Ohr bis zum Rippenbogen einschließlich der 
Achselhöhle zur Wirkung gebracht werden müssen, daß aber auch die tiefergelegenen 
Lymphbahnen, die bis unter den Pectoralis und bis zu den Rippen gehen, von dieser 
Strahlenmenge getroffen werden müssen. 

Man braucht nicht Röntgenologe zu sein, um sich vorstellen zu können, wie schwer 
diese Forderung zu erfüllen ist. Wenn tatsächlich 100% der HED verabfolgt werden 
müssen, dann bedarf es ganz spezieller Maßnahmen, um diese Dosis in der ganzen Ge
websschicht von der Haut bis zu den Rippen zur Anwendung bringen zu können. Denn 
die Röntgenstrahlen unterliegen dem Gesetz der Intensitätsabnahme mit dem Quadrat 
der Entfernung. Die Schwierigkeiten werden am besten verständlich, wenn man sich 
vorstellt, daß bei einer Bestrahlung aus 50 cm Entfernung, wenn 100 % der HED auf 
die Haut appliziert werden, in 4 cm Tiefe nurmehr 65% vorhanden sind. Damit wird 
aber die aufgestellte Forderung nicht erfüllt. Es müssen Mittel und Wege gefunden 
werden, die Tiefendosis so weit zu verbessern, daß in einer Tiefe von 4--5 cm eine Dosis 
von mindestens 95 % der HED erreicht werden kann. Diese Durchdringungsfähigkeit 
für 4--5 cm wird deswegen gefordert, weil diese Dicke ungefähr der einer flachen Mamma 
und des darunter liegenden Muskels entspricht. 

Die Forderung, die "Carcinomdosis" bis in 4-5 cm Tiefe zu bringen, ist aber erst 
das Ergebnis der Erfahrung vieler Carcinombestrahlungen. Schon bevor diese Erkenntnis 
bestand, wurden von verschiedenen Seiten Mammacarcinorne bestrahlt, vor allem die 
fortgeschritteneren Carcinome. Ein jeder von uns hat bestrahlt, so gut es eben ging. Nach
dem man in früherer Zeit die Bestrahlung an Uterus und Ovarium nur mit kleinen Feldern 
durchführte, war es naheliegend, auch im Bereich des Mammacarcinoms ein Feld neben das 
andere zu setzen. Für das große Ausbreitungsgebiet eines fortgeschrittenen- Mamma
carcinoms mußten also die Felder teils willkürlich nebeneinandergesetzt, teils so angeordnet 
werden, daß die größeren Drüsentumoren in die Mitte eines Bestrahlungsfeldes kamen. 
Es war nun technisch unmöglich und ist es auch heute noch, diese Felder so hart nebenein
anderzulegen, daß tatsächlich eine zusammenhängende Bestrahlungsfläche vorhanden ist. 
Es entstanden entweder kleine Zwischenräume oder Überkreuzungen der einzelnen Felder, 
und damit mußte die Gefahr wenn auch kleiner Verbrennungszonen mit in Kauf genommen 
werden. Die Einfallsfelder waren so groß, wie sie eben durch die Öffnung am Schutz
kasten der Röhre entstanden; es handelte sich also um eine Bestrahlungsart, wie sie in den 
Anfängen der Röntgentherapie zur Anwendung kam. Später wurden dann besondere 
Bestrahlungsmethoden entwickelt, um die angeführten Schwierigkeiten bei der Mamma
carcinombestrahlung zu umgehen. 

c) Eigene Bestrahlnngsmethoden beim Mammacarcinom. 
(Fernfeldmethode Seitz- Wintz). 

Unter den modernen Bestrahlungsmethoden beim Mammacarcinom soll in erster 
Linie die bei uns gebräuchliche geschildert werden. Sie wurde 1917 von Seitz und Wintz 

37* 
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eingeführt und ist charakterisiert durch die Anwendung großer Fernfelder, da sich auf Grund 
exakter physikalischer Versuche von Wintz gezeigt hatte, daß sich nur durch die Ver
wendung von sehr großen Fokus-Hautabständen die notwendige Dosis bis in 4--5 cm Tiefe 
bringen läßt. - Wir haben die physikalischen Grundlagen für die Bestrahlung ober
flächlich gelegener Tumoren früher genau beschrieben und können daher darauf verweisen 
(s. S. 232). - Durch entsprechendes Vorgehen wird bei der Fernfeldmethode Seitz
W in t z auch die Forderung nach einer homogenen Durchstrahlung des Ausbreitungs
gebietes erfüllt. Neben der Verwendung eines besonderen Hilfsmittels (Ausgleichsblende) 
wurde dies durch eine günstige Auf teilung des Bestrahlungsgebietes erreicht. 

Denn daß es technisch unmöglich ist, ein Gebiet vom Rippenbogen bis zum Ohr 
und vom Brustbein bis zum Latissimus dorsi gleichmäßig zu durchstrahlen, bedarf wohl 
keiner besonderen Ausführungen. Es mußte daher eine Unterteilung dieses großen Gebietes 
vorgenommen werden. Nur durften hierbei keine Zwischenräume entstehen, da ja sonst 
einzelne Krebsnester zwischen den abgeteilten Feldern am Leben bleiben würden, ist es 
doch durch die Erfahrungen von Jüngling, Waltel', Wintz u. a. längst bewiesen, daß, 
wenn man in einer mit Carcinomknoten durchsetzen Mamma ein Feld scharf abgrenzt, 
die außerhalb des Feldes liegenden, nicht bestrahlten Partien ein weiteres Wachstum des 
Carcinoms zeigen. 

Aus diesen Schwierigkeiten bei der Unterteilung des großen Feldes hat die Natur 
selbst einen Ausweg gewiesen. 

In der Clavicula ist eine natürliche Grenze gegeben, die eine Bestrahlung des vorhin 
bezeichneten Gebietes mit der vollen Dosis ohne Zwischenraum gestattet. Man kann dort 
2 Felder auf der Haut bis auf wenige Millimeter zusammenstoßen lassen und durch Neigung 
des Einfallswinkels beim supraclavicularen Feld erreichen, daß ein Teil der Strahlen unter 
die Clavicula hinuntergestreut und so durch Vereinigung mit dem die Mammagegend 
treffenden Feld eine Überkreuzung und dadurch mit Sicherheit eine Dosis von 100% der 
HED erzielt wird. 

Für ·das Einfallsfeld auf der Mamma kommt eine Teilung nicht in Frage, da selbst 
bei Frauen mit sehr großem Thorax eine Feldgröße von 40 X 30 cm nicht überschritten 
wird. In dieses Feld wird auch die Achselhöhle miteinbezogen ; durch geschickte Lagerung 
der Patientin ist es möglich, eine ziemlich gleichmäßige Oberfläche herzustellen, wozu 
unter Umständen allerdings ein breiter Kompressionsgurt über die Mamma gelegt werden 
muß. 

Um die Achselhöhle in das Mammafeld miteinzubeziehen, ist es notwendig, daß die 
Patientin ihren Arm so frei zu bewegen vermag, daß er seitlich am Kopf hochgeschlagen 
werden kann. Nun gibt es aber Fälle, bei denen die freie Bewegungsmöglichkeit des Armes 
nicht mehr vorhanden ist, entweder durch eine arthritische Erkrankung des Schulter
gelenks oder durch eine Narbenschrumpfung nach vorausgegangener Operation; dann ist 
die Einbeziehung der Achselhöhle in das Bestrahlungsfeld der Mamma nicht möglich. 
Deshalb muß in solchen Fällen ein anderes Vorgehen angewandt werden. 

Bei der Mammacarcinombestrahlung nach Seitz- Wintz muß man daher 
prinzipiell zwei Bestrahlungsmethoden unterscheiden: 

Methode I bei freier Beweglichkeit des Armes. 
Methode II bei Bewegungsbehinderung des Armes. 
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Für diese beiden Einstellungsarten gibt es gewisse Schemen, wenn auch natürlich 
kleine Modifikationen bei jeder Patient in notwendig sind. 

Die Röntgenbehandlung wird bei uns stets unter folgenden elektrischen Vor
bedingungen durchgeführt: Apparatur: Symmetrieinduktorium oder Stabilivolt; sekun
däre Spannung 200 kV; Röhrenstrom 4-6 mA; Filterung 0,5 mm Zn oder 0,5 mm Cu 
+ 3 rum Al; prozentuale Tiefendosis 20-22%. 

Entsprechend unseren früheren Ausführungen beträgt der Fokus-Hau ta bstand 
zur Erzielung der nötigen Tiefenwirkung bei der Mammabestrahlung nach der Methode I 
90-110cm, bei derMethodelI, wenn die Mamma 
amputiert ist und damit keine so große Tiefen
wirkung verlangt wird, 70 cm; sonst wird in 
der gleichen Entfermmg wie bei der Methode I 
bestrahlt. Da die Drüsen im Supraclavicular· 
gebiet dicht unter der Haut liegen, genügt bei 
beiden Methoden stets ein Fokus-Hautabstand 
von 70 cm. 

Die einzelnen Feldgrößen richten sich 
jeweils nach den anatomischen Verhältnissen. 

1. l\fethode I. 
Bei der Bestrahlung nach der Methode I 

wird nach Lagerung der Patientin zunächst das 
MammaaxiIlarfeld aufgezeichnet, wie dies Abb.124 
demonstriert. Der Arm ist dabei hochgeschlagen, 
das Gesicht leicht zur Seite gewandt und die 
Patientin auf ihrer Unterlage ebenfalls mit dem 
Körper in geringem Maße medianwärts gedreht. 
Der Arm muß dabei genügend unterpolstert und 
mit Binden fixiert werden, damit während der 

Abb. 124. Das aufgezeichnete Ma=afeld. 
Methode 1. 

mehrere Stunden dauernden Bestrahlung keine Beschwerden durch die etwas gezwungene 
Lagerung entstehe;n. 

Wie Abb.124 zeigt, reicht die untere Grenze dieses Feldes bis zum Rippenbogen, 
die mittlere Grenze bis zum Sternum, die äußere verläuft etwas hinter der Achselhöhle 
und bezieht noch einen Teil des Latissimus dorsi in das Bestrahlungsfeld ein. Die obere 
Grenze ist die Clavicula. Wenn aber der Arm hochgeschlagen ist, legt sich der Pectoralis 
über die Clavicula, so daß bei herabgeschlagenemArm die Grenzlinie unterhalb der ClaYicula 
zu liegen kommt. Es entsteht dadurch das sog. infraclaviculäre Zwischenfeld. Auf Abb. 125 
ist dieses Zwischenfeld schraffiert gezeichnet. 

Wenn man nun die Bestrahlung des auf Abb.124 aufgezeichneten Thoraxfeldes 
vornimmt, dann gehen die Strahlen durch den über der Clavicula liegenden Pectoraliswulst 
hindurch. Je nach der Dicke der Überschicht wird das infraclaviculäre Feld dabei von 
40-50% der HED getroffen. Bei der nachfolgenden Bestrahlung des Supraclavicularfeldes 
muß daher auf das infraclaviculäre Zwischenfeld noch eine Zusatzdosis gegeben werden, 
um auch hier 100% der HED zu erhalten. 
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Die Abdeckung des aufgezeichneten Brustfeldes wird in der auf Abb.126 dar
gestellten Weise vorgenommen. An die laterale Brustwand werden dabei Spreusäckchen 

Abb. 125. Das infraclavicularc Zwischenfeld in seiner 
Lage zum supraclavicularen Feld und Mammafeld. 

--. 

Abb. 126. Das Mammaaxillarfeld abgedeckt. 

A.bb. 127. Die Bestrahlung des Mammaaxillarfeldes bei senkrechtem Strahleneinfall (der Fokus·Hautabstand wurde 
zur besseren Darstellung verkürzt). 

gelegt, um den nötigen Streuzusatz für diese Feldpartie zu erhalten. Diese Spreusäckchen 
tragen auch die Bleiplatten für die äußere Begrenzung. Besondere Sorgfalt muß auf die 
Abdeckung der oberen, auf der Clavicula verlaufenden Grenze gelegt werden. Diese muß 
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scharf gehalten werden. Würde zu weit nach der Mamma zu abgedeckt, so bliebe ein 
schmaler Hautstreifell unbestrahlt. Würde die Bleiplatte zu hoch angesetzt, so bestünde 
die Gefahr einer streifenförmigen Verbrennung, weil dieses Gebiet noch einmal bei der 
Bestrahlung des Supraclavicularfeldes von Strahlen getroffen wird. 

Die Einfallsrichtung des Strahlenkegels ist beim Mammaaxillarfeld eine senkrechte, 
kann aber je nach dem Sitz des Tumors auch etwas variiert werden (Abb.127). 

Nach der Bestrahlung des Mammaaxillarfeldes wird das Supraclaviculargebiet be
strahlt. Nun ninlmt aber die Applikation des Thoraxfeldes gewöhnlich solange Zeit in 
Anspruch, daß es nicht möglich ist, das Supra
clavicularfeld sofort anzuschließen. Auch ist 
es im Hinblick auf die große eingestrahlte 
Volumdosis besser, eine Pause einzuschieben. 
Die Bestrahlung des Supraclavicularfeldes wird 
daher gewöhnlich erst am folgenden Tage 
vorgenommen. 

Zur Bestrahlung des Supraclavicular
feldes wird die Patientin mit angelegtem 
Arm in gerade Rückenlage gebracht. Der Kopf 
wird ziemlich extrem zur Seite gedreht, und 
zwar soweit, daß die supraclaviculare Gegend 
mit der infraclavicularen eine Ebene bildet. 
Die Abgrenzung dieses Feldes zeigt Abb. 125, 
die Abdeckung Abb. 128. 

Die untere Feldgrenze dieses Einfalls
feldes fällt mit der oberen Grenze des Mamma-

Abb. 128. Das supraclaviculare uud infraclaviculare 
axillarfeldes am Rand des Pectoralis major ZU- Feld abgedeckt. 

sammen; sie kommt jetzt durch Herabnahme 
des Armes etwa handbreit unterhalb der Clavicula zu liegen. Das auf Abb. 128 durch 
Schraffierung eingezeichnete Dreieck entspricht diesem infraclaviculären Zwischen feld, 
das infolge der Durchstrahlung des Pectoralis bereits 40-50% der HED erhalten hat. 
Die weitere Begrenzung des supraclaviculären Feldes ist nach oben die Mandibula, nach 
außen der obere Rand des Trapezius, medial der Kehlkopfrand. Der Kehlkopf selbst 
wird durch eine einspringende Bleiplatte besonders geschützt. Es sei noch bemerkt, daß 
dieses Feld nur dann richtig eingestellt werden kann, wenn der Kopf sehr stark zur Seite 
gedreht wird, wodurch Haut und Muskulatur der supraclavicularen Gegend stark ange
spannt werden. 

Zur Einstellung der Röhre wird der Fokus etwa senkrecht über den Kopf der 
Patientin gestellt, damit der Strahlengang schräg von oben und etwas von außen einfällt. 
Die Supraclaviculargrube wird zum Mittelpunkt des ganzen Einstellfeldes. Da die weiter 
oben gelegenen Partien der supraclavicularen Gegend näher der Röhre liegen, so wird da
durch die durch die Neigung der Röhre entstandene Verringerung wieder ausgeglichen 
(Abb.129). 

Die Bestrahlung findet nun so statt, daß, nachdem etwa 50% der HED appliziert 
wurden, die auf Abb. 128 schraffierte Partie abgedeckt wird. Dann werden weitere 50 % 
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der HED verabfolgt, um auch im Supraclaviculargebiet die volle Dosis zu erhalten. Bei 
dieser restlichen Bestrahlung bildet dann die Clavicula die untere Grenze dieses Ein
falls feldes (Abb. 130). 

Im allgemeinen geniigen diese beiden Einfallsfelder , das Mammaaxillarfeld und das 
supraclavicular-infraclaviculare Feld, für die Bestrahlung eines Mammacarcinoms. Nur 
in ganz vereinzelten Fällen, wenn reichliche Drüsen am hinteren Rand der Achselhöhle 
nach dem Rücken zu vorhanden sind, kalID man genötigt sein, noch ein rückwärtiges 

Abb. 129. Zentrieren mit demZentrierstab zur Bestrahlung 
des supra- und infraclavicularen Feldes. 

Abb. 130. Supraclavicularfeld nach Abdeckung des Infra
clavicularfeldes. 

Einfallsfeld anzuwenden; dann erhalten die tieferen Partien der Achselhöhle, bei denen 
die Streuverhältnisse etwas ungünstiger sind als in der Mamma, noch mit Sicherheit die 
geforderten 100 % der RED. Die A pplika tion dieses Zusatzfeldes wird in der gleichen Weise 
vorgenommen, wie es auf Abb.133 für die Methode II dargestellt ist. 

In manchen Fällen kann es nun auch zweckmäßig sein, die Bestrahlung des infra
claviculären Feldes für sich vorzunehmen, besonders dann, wenn das große Mammafeld 
geteilt appliziert wurd~. Das käme aber nur in solchen Fällen in Frage, bei denen die 
Berechnung der den Muskelwulst durchsetzenden Strahlenmenge erschwert ist und der 
Faktor für die Erholungsfähigkeit der Zelle in diesem Zwischenfeld nicht richtig abgeschätzt 
werden kann. 

Ebenso sollte auch das infraclaviculäre Feld für sich allein bestrahlt werden, wenn 
bei Frauen mit kurzem Hals ein gleiches Niveau des supraclaviculären und infraclaviculären 
Feldes nicht hergestellt werden kann. 
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2. Methode 11. 
Diese zweite Methode kommt dann für die Bestrahlung in Betracht, wenn der Arm 

nicht ganz frei beweglich ist, wenn er vor allem nicht vollständig neben dem Kopfe hoch
geschlagen werden kann. Bei dieser Bewegungsbeschränkung des Armes ist es dann nicht 
möglich, die Axilla mit der Brust auf eine gleiche Ebene zu bringen; dann kann auch 
nicht für das ganze Feld eine gleichmäßige Dosis verabfolgt werden. Dies ist aber eben
falls nicht möglich, wenn man bei einer Patientin, die den Arm nicht frei nach oben schlagen 
kann, diesen nur gerade nach der Seite 
herausstreckt; auch dann wird zwischen 
Brust- und Achselhöhle ein so großer Höhen
unterschied eintreten, daß die Achselhöhle 
von einer Einfallsrichtung aus nicht voll 
mitgetroffen werden kann. Daher wird bei 
dieser Methode noch ein Zusatz auf die 
Achselhöhle von einem rückwärtigen Feld 
aus gegeben. Auch bei der Bestrahlung des 
Supraclaviculargebietes ergeben sich inso
fern Abweichungen, als das infraclaviculare 
Feld fortfällt. 

Am häufigsten kommt die Methode II 
für die Nachbestrahlung nach der Operation 
in Frage; sie kann aber auch dann z,veck
mäßig sein, trotz freier Beweglichkeit des 
Armes, wenn das Neoplasma bei einer hoch
gewölbten Brust in der Hauptsache dem 
inneren Quadranten der Mamma angehört, 
also sich von vornherein ziemlich weit nach 
dem Sternum zu erstreckt. 

Abb. 131. Das aufgezeichnete Mammafeld und Supra
clavicularfeld bei der Methode II. 

Wenn nach Methode II bestrahlt wird, werden bei der Applikation des Mammafeldes 
die Feldgrenzen so aufgezeichnet. wie es Abb. 131 zeigt. 

Die mediale Grenze ist das Sternum, die untere Grenze etwa der Rippenbogen. Die 
äußere Grenze verläuft auf der Höhe des Oberarms, die obere Grenze bildet die Clavicula. 
Der Arm wird fest an den Körper angelegt, damit die Achselhöhle und der nach der Achsel
höhle zu ziehende Drüsenstrang die aus der Muskelrnasse des Armes kommende Streu
strahlung erhält. Die Abdeckung wird in der typischen Weise mit in Leinen eingenähten 
Bleiplatten vorgenommen. 

Die Dosierung muß für dieses Feld sehr genau sein; denn die Dosis von mindestens 
100% der RED muß in der Achselhöhle durch Summation der von vorne und von hinten 
auftreffenden Strahlung erreicht werden. Aus diesem Grunde muß man die Lagerung 
der Patientin exakt durchführen. Der Arm wird auch bei der nachher zu besprechenden 
Bestrahlung von hinten in genau gleicher Weise wieder an den Körper angelegt. Es ist 
vor allem darauf zu achten, daß der Oberarm nicht rotiert wird; denn unserer Forderung 
gemäß, muß die zu erreichende Dosis in der Achselhöhle 100 % der RED betragen. Infolge-
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dessen ist das Einfallsfeld von vorne mit etwa 105% der RED zu belasten; man kommt 
also sehr an die Grenze der Verbrennungsgefahr. 

Um die Dosierung so genau wie möglich vornehmen zu können, muß das Einfalls 
feld möglichst eben sein. Diese Forderung ist im allgemeinen nicht schwer zu erfüllen, 
weil die Methode II der Einstelltechnik meist bei allen Fällen mit amputierter Mamma 
vorgenommen wird. Kommt aber diese Einstelltechnik doch einmal bei vorhandener 
Mamma zur Anwendung, dann wird ein Kompressionsgurt mit eingesetzter durchsichtiger 

Abb. 132. Mammabestrahlung mit Kompressionsgurt bei Methode H. 

Zellonscheibe über die Mamma gespannt, um so durch Druck die Höhenunterschiede aus
zugleichen (Abb. 132). 

Zur Durchführung der Bestrahlung wird die Röntgenröhre senkrecht über das abge
deckte Feld gestellt. Richtig war die Bestrahlung dann, wenn auch in der Achselhöhle 
und an der Innenseite des Armes eine zarte, gleichmäßige Bräunung entsteht, die aber 
geringer ist als die Bräunung auf der Vorderseite des Thorax. 

Da die Bestrahlung des Mammafeldes ebenso wie die Bestrahlung des Mammaaxillar
feldes bei der Methode I mehrere Stunden in Anspruch nimmt, muß die Applikation des 
rückwärtigen Einfallsfeldes und die des Supraclavicularfeldes im allgemeinen auf den 
folgenden Tag verschoben werden. 

Das rückwärtige Einfallsfeld zeigt Abb. 133. Hier ist besonders darauf zu achten, 
daß die Grenzlinie am Arm so verläuft, daß nicht etwa eine streifenförmige Verbrennung 
an der Außenseite des Armes eintreten kann, denn wenn die Grenzlinie zu sehr nach außen 
gerückt wird, dann wird die schmale Oberarmmuskulatur mehr Röntgenstrahlen absor
bieren und es erfolgt durch Summation der von vorne und von hinten einfallenden Strahlung 
eine streifenförmige Verbrennung der Außenseite des Oberarms. Das glei.che gilt für die 
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Abschlußlinie des Feldes auf der Schulterhöhe. Auch hier muß man überlegen, welche 
Strahlenmenge von vorn bereits die Schultermuskulatur durchsetzt hat. Es wird im allge
meinen vom ersten Einfallsfeld aus, dem Mammafeld, nur wenig Strahlung auf die Rück
seite der Schulter treffen, weil dort sowohl der Feldrand als auch eine ziemliche Entfernung 
die Strahlung schwächt. Aber man muß auch an das dritte Feld denken, das supraclavi
culare Feld; auch die auf dieses Feld gerichtete Strahlung durchsetzt die Schultermuskulatur ; 
die dann auf der Rückseite vorhandene Dosis hängt von der Dicke der Muskelfettschicht 
und von der Einfallsrichtung der Strahlung 
ab. Durchschnittlich sind in der Coracoid
region etwa 25-30 % der HED anzunehmen. 
Vor Einstellung des Rückenfeldes ist Messung 
und Berechnung der vorhandenen Dosis 
notwendig. Je nach der Lage des Falles 
kann es zweckmäßig sein, die Grenze des 
Rückenfeldes nicht zu weit nach oben zu 
legen. 

Auch die mediale Feldbegrenzung muß 
individuell variiert werden. Die auf Abb.133 
dargestellte Linie geht schon reichlich weit 
nach der Körpermitte. Es genügt im allge
meinen, das Feld handbreit medi3J von der 
Axilla zu begrenzen. Da es ja in der Haupt
sache darauf ankommt, zum vorderen Feld 
eine Zusatzdosis von der Rückseite zu ver
abfolgen, so genügt es, wenn man auf die 
Achselhöhle und auf die laterale Körperseite 
einstellt. DaR Feld darf nur nicht zu klein 
gewählt werden; damit auch die nötige 

Abb. 133. Das Zusatzfeld iJ,uf die Achselhöhle vom 
Rücken aus. 

Streustrahlung vorhanden ist; es darf die Lunge nur dann mit einbeziehen, wenn 
das Mediastinum von der Strahlung getroffen werden soll. Auf keinen Fall dürfen 
bei der Miterkrankung des Mediastinums 2 Felder vom Rücken angesetzt werden, weil 
dann durch die Überkreuzung der beiden Felder die Gefahr der Lungenschädigung eine 
sehr große wäre. 

Von der Dicke der Patientin und von der Form der Achselhöhle hängt es ab, welche 
Dosis von rückwärts noch notwendig ist. Sie schwankt im allgemeinen zwischen 40-85 % 

der HED bei einem aus der Berechnung sich ergebenden Fokushautabstand. 
Das für die Methode II notwendige isolierte Supraclavicularfeld ist auf Abb. 131 

dargestellt. Die Feldgrenze ist genau auf der Höhe der Clavicula einzuzeichnen, der Kopf 
wird stark nach der Mitte zu gedreht, so daß die supraclavicularen Muskeln angespannt 
werden. Die Feldgrenzen liegen nach hinten zu vom Ohrläppchen aus am Rande des 
Trapezius. Das Feld wird begrenzt nach oben vom Unterkiefer, nach vorne zu wird der 
Kehlkopf ganz oder zum größten Teil abgedeckt. 

Die Röhre wird so gerichtet, daß sie etwa über dem Hinterkopf der Patientin steht 
und nach der Mitte und unten zu die Strahlenrichtung konvergiert. 
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Da es darauf ankommt, daß zwischen dem Supraclavicularfeld und dem Mammafeld 
kein Zwischenraum vorhanden ist, so wird es in einzelnen Fällen zweckmäßig sein auf 
der Höhe der Clavicula einen Verbrennungs strich mit in Kauf zu nehmen. 

Abb. 134 zeigt eine Patientin, bei der die Feldabgrenzung auf der Clavicula so gewählt 
wurde, daß eine mehrere Millimeter breite Zone zweimal von der RED getroffen wurde. 
Es entstand ein scharfer Verbrennungsstrich, der aber sehr bald abheilte. 

Nach dieser Darstellung der beiden Bestrahlungsmethoden beim Fernfeldverfahren 
muß noch auf eine bestrahlungstechnisch-dosimetrische Maßnahme, die Ausgleichsblende, 

hingewiesen werden, weil sie es erst ermöglicht, 
das große Mammaaxillarfeld homogen zu be
strahlen. Denn bekanntlich nimmt die Dosis 
nach den Feldrändern zu ab. Die Intensitäts
abnahme kann je nach Lage des Falles bis zu 
25 % ausmachen. Mit Hilfe der Ausgleichsblende 
ist es möglich, diesen Intensitätsabfall auszu
gleichen und auch noch an den Randpartien 
die notwendige Dosis zu erreichen. Hierzu wird 
die Ausgleichsblende eingeschaltet, wenn in der 
Mitte des Bestrahlungsfeldes die volle Dosis er
reicht ist. Dieser Teil wird dann abgeschattet, 
während die Randpartien weiter von Strahlen 
getroffen werden. 

Die Ausgleichsblende ist auf Abb. 45 dar
gestellt. Sie besteht aus einem dünnen Alu
miniumblech in Filtergröße, in dessGn Mitte ein 
Metallstab angebracht ist, an dem SIch parallel 

Abb. 134. Verbrennungsstrich auf der Clavicula zur Ebene des Filters eine 5 mm dicke Kupfer-
bei Methode H. 

platte befindet. Die Kupferplatte wird von dGr 
Mitte nach dem Rande zu dünner. Durch entsprechend gewählte Einstellung der Kupfer
platte läßt sich der Mittelbezirk abschatten und die Dosis in den Randpartien ergänzen. 
Die praktische Anwendung der Ausgleichsblende haben wir schon früher genau geschil
dert (s. S. 235), wir können daher darauf verweisen. Dort ist auch ihr Prinzip näher 
beschrieben. 

Die Ausgleichsblende kommt beim Mammacarcinom immer bei sehr großen Feldern 
(über 300 qcm) in Betracht, ferner bei solchen Fällen, bei denen starke Niveauunterschiede 
nach der Mitte zu vorhanden sind. Letzteres ist dann der Fall, W81ID eine große Mamma 
hervorragt. Dann muß unter Berücksichtigung der verringerten Distanz die Ausgleichs
blende schon frühzeitig eingeschaltet werden. 

Da die einmalige Bestrahlung in einer der vorbezeichneten Weisen 
nach dem früher Gesagten zur vollständigen Zerstörung eines Mamma
carcinoms höchstens bei den selteneren sensibleren Formen ausreicht, wird 
die Bestrahlung, gleichgültig, welche Methode auch zur Anwendung kam, 
meistens nach 8 Wochen in genau der gleichen Weise wiederholt. 
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d) Unsere unterstützenden J.\IIaßnahmen bei der Röntgentherapie 
des Mammacarcinoms. 

Die Bestrahlung ist die wichtigste Maßnahme bei der Behandlung des Mamma
carcinoms, weil sie den Tumor und seine etwa vorhandenen Metastasen zerstört und damit 
die Grundlage zur Heilung legt. Die Erfahrung hat nun gelehrt, daß die Wirksamkeit der 
Bestrahlung erhöht und die Heilung beschleunigt werden kann, wenn noch weitere Maß
nahmen zur Unterstützung herangezogen werden. Soweit sie in den Rahmen der allge
meinen Vorbehandlung bei der Strahlentherapie des Mammacarcinoms gehören, werden 
sie dort besprochen. Hier seien im folgenden nur die Maßnahmen gesondert aufgeführt, 
die speziell beim Mammacarcinom zur Unterstützung der Strahlenwirkung zur Anwendung 
kommen. Zu diesen gehört die nachträgliche Entfernung des Primärtumors bei Fällen 
der Gruppe Steinthai I und II 1 mittels Diathermieoperation und die Ausschaltung der 
Ovarialfunktion bei noch geschlechtsreifen Frauen in allen Stadien der Erkrankung. 

1. Die Entfernung des Primärtumors. 
Zu der Schilderung unserer Behandlungsmethoden wäre noch hinzuzufügen, daß wir 

die Bestrahlung eines verdächtigen Mammatumors vornehmen, ohne vorher die Diagnose 
histologisch gesichert zu haben, weil wir die Probeexcision für gefährlich halten, da sie 
zur Infektion, Propagation des Geschwulstwachstums und Dissemination von Carcinom
zellen Anlaß geben kann 2. Zu letzterem verweisen wir auf die Beobachtungen von Wintz. 
Er fand, daß beim unberührten Mammacarcinom die Metastasierung zu 35 % auf dem 
Blutweg und zu 65 % auf dem Lymphweg vor sich geht. Eine Zusammenstellung von Fällen 
aber, bei denen Probeexcisionen vorgenommen waren, ergab eine wesentliche Zunahme 
der Metastasierung auf dem Blutweg. Sie war von 35 % auf 68 % gestiegen. 

Neben der Dissemination von Tumorzellen wurden nach Probeexcision beim Mamma
carcinom aber auch tödliche Infektion und Propagation des Geschwulstwachstums beob
achtet. Deshalb raten auch Chirurgen von einer Probeexcision beim Mammacarcinom ab. 
Von solchen wird vielmehr jeder verdächtige Tumor in der Brust sofort mehr oder weniger 
radikal im Gesunden exstirpiert. 

Dieses von chirurgischer Seite geübte Verfahren rechtfertigt unser Vorgehen. Wir 
führen nämlich in allen Fällen, in denen sich in der Brust eine krebsverdächtige Geschwulst 
befindet, zunächst eine typische Mammacarcinombestrahlung durch. Eine Schädigung ist 
bei exakter Dosierung nicht zu befürchten. Nach der Bestrahlung muß nun aber die Diagnose 
unbedingt gesichert werden. Ist der verdächtige Tumor wirklich ein Carcinom, dann muß 
die Bestrahlung in den nächsten 8-10 Wochen wiederholt werden. Eine zweite Bestrahlung 
ist jedoch im Gegensatz zur ersten keine so unschädliche Maßnahme mehr. 

Bei dieser ist es immerhin möglich, daß sie von vorübergehenden Schädigungen 
(Lungeniuduration) gefolgt sein kann. Diese müßte man natürlich in Kauf nehmen, wenn 
es sich bei der Geschwulst in der Brust wirklich um einen Krebs handeln sollte; überdies 
heilt sie bei zweckmäßigem Verhalten bald wieder ab. Doch wird man seine Patienten 

1 Die Stadieneinteilung beim Mammacarcinom ist auf S. 632 u. 633 näher beschrieben. 
2 Die Gefahren der Probeexcision wurden in einem besonderen Kapitel (s. S. 125) genauer geschildert 

und eine Übersicht über die Stellung der Literatur zu diesen Fragen gegeben. 
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selbst einer vorübergehenden Schädigung uicht aussetzen wollen, wenn die Diagnose 
Carcinom nicht ganz sicher ist. 

Daher muß nach der ersten Bestrahlung unbedingt festgestellt werden, ob es sich 
bei dem verdächtigen Tumor wirklich um ein Carcinom handelt. 

Man hätte wohl die Möglichkeit, die Diagnose auch aus dem Verhalten des bestrahlten 
Tumors zu stellen. Würde nämlich der Tumor iu der Brust nach der Bestrahlung schrumpfen, 
so wäre daraus zu schließen, daß es sich um ein Carcinom handelt; denn kein anderer Tumor 
in der Mamma schrumpft im Anschluß an eine Röntgenbestrahlung. Die Verkleinerung 
kann innerhalb von 14 Tageu oder 3 Wochen mehr als die Hälfte bis zu Zweidrittel des 
ursprünglichen Volumens betragen. Auch Lee hat auf diese Tatsache aufmerksam ge
macht und darauf hingewiesen, daß eine Verkleinerung der Brustgeschwulst nach der 
Bestrahlung auch ohne mikroskopischen Befund für Carcinom spricht. 

Diese Erscheinungen genügen wohl, um klinisch die Diagnose auf Carcinom zu stellen. 
Für eine exakte Beweisführung und zur Aufstellung einer wissenschaftlich begründeten 
Statistik genügen sie aber nicht. Hierzu ist die histologische Diagnosestellung unbedingt 
erforderlich; daher ist die Gewinnung von Tumormaterial nötig. Dies läßt sich nach der 
Bestrahlung ohne Gefahr erreichen; denn dann gelten die Carcinomzellen als sterilisiert 
oder kastriert, so daß die Gefahr, daß sie bei einer etwa erfolgenden Dissemination zur 
Metastase angehen, kaum besteht. 

Wir führen nun nach der Bestrahlung keine Probeexcision aus, sondern nehmen gleich 
den ganzen Mammatumor fort. Bei der oberflächlichen Lage des Mammatumors wird 
dadurch der Eingriff nicht wesentlich größer, dafür aber ein gewisser Vorteil erzielt. Denn 
durch die Entfernung des bestrahlten Tumors wird dem kranken Organismus die Resorp
tion der durch die Strahlen zerstörten Geschwulst erspart und die Überschwemmung 
des Körpers mit Abbauprodukten wesentlich eingeschränkt. Der Organismus hat somit 
seine ganze Kraft zur Resorption etwa vorhandener anderer Geschwulstmassen sowie zum 
Ausgleich der nach der Bestrahlung entstandenen Blutschädigung zur Verfügung. 

Auf die Fortnahme der Drüsenmetastasen wird verzichtet, weil eine Ausdehnung 
der Operation bis in die Achselhöhle zu späteren Narbenkontraktionen Anlaß geben könnte. 
Abgesehen von der dadurch entstehenden Unannehmlichkeit für die Patientin, ist es dann 
unmöglich geworden, die zweite Bestrahlung mit hochgeschlagenem Arm vorzunehmen. 
Es ist aber für die Nachbestrahlung im Hinblick auf die Schonung der Lunge vorteilhafter, 
wenn die Patientin imstande ist, den Arm vollständig emporzuheben, damit man die 
Methode I wieder anwenden kann. Eine Entfernung der erkrankten Drüsen ist aber auch 
gar nicht erforderlich, weil sich diese durch Röntgenstrahlen gut beeinflusseu lassen. 

Es kann nun natürlich vorkommen, daß es sich bei dem bestrahlten auf Carcinom 
verdächtigen Tumor um eine harmlose Geschwulst handelt. Dann war die Bestrahlung 
überflüssig. Da aber die einmalige Bestrahlung bei exakter Dosierung zu keiner Schädigung 
führt, ist eine überflüssige Bestrahlung einer Probeexcision, die sich deletär auswirken kann, 
immer vorzuziehen. Die Patienten sind mit unserem Vorgehen auch einverstanden, wenn 
man ihnen überzeugend auseinandersetzt, daß eine einmalige Bestrahlung keinen Schaden 
bringt, sondern nur nützlich sein kann. 

Die Exstirpation des Tumors wird etwa 6~8 Tage nach der Bestrahlung durchgeführt. 
Der Eingriff wird mit der chirurgischen Diathermie vorgenommen. Diese Operations-



Unsere unterstützenden Maßnahmen bei der Röntgentherapie des Mammacarcinoms. 591 

methode bietet auch beim Mammacarcinom gegenüber der Operation mit dem Messer 
große Vorzüge. Auf diese haben auch Haendly und Jüngling hingewiesen 1. 

Die Blutung ist sehr gering, denn die durchtrennten kleineren Gefäße werden durch 
Koagulation sofort zum Verschluß gebracht. Größere spritzende Gefäße werden abge
klemmt und durch Berühren der Klemme mit der Elektrode gleichfalls durch Koagulation 
geschlossen. Unterbindungen sind nur in seltenen Fällen notwendig. Auf die gleiche 
Weise wie die Blutgefäße werden auch die Lymphbahnen geschlossen. Die Wund sekretion 
ist daher sehr gering. Eine Drainage braucht also nicht vorgenommen zu werden. Die 
Wunde kann daher sofort durch Naht vollkommen vereinigt werden. 

Die Wundheilung wird nicht beeinträchtigt. Nachblutungen oder Fistelungen kommen 
bei uns nie zur Beobachtung. Die Narbe unterscheidet sich durch nichts von einer Narbe 
nach einer Skalpelloperation. Der Eingriff, der sehr schnell durchgeführt werden kann, wird 
von den Patienten immer gut vertragen. 

Beim inoperablen Carcinom, wenn der Tumor fest mit der Unterlage verwachsen ist 
und große Drüsenmetastasen vorhanden sind, also bei solchen Fällen, wo der klinische 
Befund die Diagnosestellung mit absoluter Sicherheit stellen läßt, wird von einem chirur
gischen Eingriff abgesehen und auf die mikroskopische Untersuchung verzichtet. Sonst 
wird in allen Fällen so verfahren, wie wir es soeben geschildert haben. 

2. Die Ausschaltung der Ovarialfunktion. 
Eine weitere unterstützende Maßnahme bei der Röntgentherapie des Mammacarcinoms 

ist die Strahlensterilisation. Sie wird von uns bei allen Frauen mit Mammacarcinom vor
genommen, die noch im geschlechtsreifen Alter stehen. Diese Maßnahme wurde 1918 
von Wintz eingeführt. Wir haben den Eindruck gewonnen, daß sie auf die Heilung einen 
günstigen Einfluß ausübt. 

Der Anlaß zur Einführung der Röntgenkastration als Ergänzungsbehandlung bei der 
Mammacarcinombestrahlung war für Wintz die Beobachtung, daß bei der geschlechts
reifen Frau periodisch mit der Ovarialfunktion in Zusammenhang stehende Veränderungen 
in der Brustdrüse auftreten, von denen anzunehmen ist, daß sie als Reiz wirken und damit 
die Rückbildung des Tumors ungünstig beeinflussen kÖnnen. 

Der Einfluß des Ovariums auf die Brustdrüse macht sich besonders im Prämenstruum 
bernerkbar. Die in dieser Zeit produzierten Hormone des Ovars wirken reizend auf die 
Brustdrüse. Dadurch kommt es zu einer stärkeren Durchblutung der gesamten Brust 
und auch zu einer Vergrößerung der einzelnen Drüsenlappen, die nach den Berichten von 
Dieckmann, Rosenburg, Polano, Berberich und Loeschke auch im histologischen 
Bild in Erscheinung treten. Subjektiv werden diese Veränderungen von vielen Frauen als 
ein Schwererwerden der Brüste empfunden. Bei manchen kommt es auch zu leicht ziehenden 
Sensationen in der Richtung von der Brust zur Achselhöhle. Diese Veränderungen gehen 
während der Menses zurück, verschwinden dann ganz, um im nächsten Prämenstruum 
von nenem zu beginnen. 

Die Wechselbeziehungen zwischen Brustdrüse und Ovar können soweit gehen, daß 
Störungen in der Ovarialfunktion zu stärkeren Beschwerden der oben geschilderten Art 

1 Die Erfahrungen der Königsberger Klinik zeigen nach Läwen, daß bei Operationen des Mamma
carcinoms mit dem Diathermiemesser die Zahl der örtlichen Hautrezidive auf die Hälfte herabgegangen ist. 



592 Das Mammacarcinom. 

in der Brustdrüse Anlaß geben können. Wintz hat es oft beobachtet, daß Frauen mit inner
sekretorischen Störungen im Ovar - Polymenorrhöe, Corpus leutum-Cysten, Dysmenorrhöe 
'auf innersekretorischer Basis - mehr oder weniger ausgeprägte Beschwerden in der Brust 
angeben. Auch baben umgekehrt alle Fälle von Adenom in der Mamma, die in der Klinik 
zur Beobachtung kamen, irgendeine menstruelle Störung aufgewiesen. Das gleiche stellte 
Moskowicz fest, der Adenome, Fibroadenome, Cystadenome mit pathologischen Zuständen 
am Ovar, wie überstürzte Follikelreifung, ausbleibenden Follikelsprung und Luteincysten, 
vergesellschaftet fand. 

Der hormonale Reiz des Ovars auf die Brustdrüse kann so stark werden, daß es zu 
spontaner Sekret entleerung kommt. Diese ist auch von Moskowicz und Cutler beobachtet 
worden. Sekretion der Brustdrüse hat Wintz nicht nur bei Frauen, die schon geboren 
haben, sondern auch bei Virgines feststellen können. 

Eine statistische Untersuchung dieser Beobachtung ergab, daß 38 % aller Frauen, 
die aus irgendeinem Grunde die Klinik aufsuchten, ein deutliches Anschwellen der Brust
drüsen kurz vor der Menstruation angeben konnten. In 6 % der Fälle konnte eine Sekretion 
der Brustdrüse vor oder während der Regel beobachtet werden. Bei Frauen, die noch nicht 
geboren hatten, und Virgines wurde diese Erscheinung nur in 1,5% der Fälle festgestellt. 

Nun konnte Wintz weiter durch Nachbeobachtung der in der Klinik röntgensterili
sierten Fälle feststellen, daß mit Aufhören der Menstruation sowohl das Anschwellen der 
Brüste als auch die Sekretion vollständig verschwand. Das beruhte darauf, daß der drüsige 
Anteil der Brust fast immer sehr stark zurückgegangen war. Die Verabfolgung der Kastra
tionsdosis von 34 % der RED hatte durch Unter bindung der Ovulation auch die Stoffe il1 
Fortfall gebracht, die sonst die oben beschriebenen Veränderungen in den Brustdrüsen 
hervorriefen. 

Alle diese soeben angeführten Erscheinungen sind der einwandfreie Beweis dafür, daß 
vom Ovarium ein regelmäßiger hormonaler Reiz auf die Brustdrüse ausgeübt wird. Nun 
wissen wir aber von der Röntgenbehandlung anderer Carcinome, daß gerade ein Reiz zur 
Zeit der Rückbildung die Rezidivbildung ganz besonders begünstigt. Daher muß der vom 
Ovar ausgehende hormonale Reiz auch für die Rückbildung und Ausheilung des bestrahlten 
Mammacarcinoms von Schaden sein. Einen Beweis für diese Annahme liefert auch die Beob
achtung von We bster, nach der Rezidive, die sich unter dem Einfluß der Strahlenbehand
lung zurückbildeten, zu Beginn der Menses plötzlich wieder aufflammten. 

Neben dieser Tatsache ist es noch ein anderer Grund, der die Ausschaltung der 
Ovarialtätigkeit bei Frauen mit Mammacarcinom wünschenswert erscheinen läßt. Solange 
die Genitalfunktion erhalten ist, besteht die Möglichkeit, daß Gravidität eintritt. 
Diese bildet aber für die Kranke eine große Gefahr; denn fast immer kommt es in der 
Schwangerschaft zu einer Dissemination des Carcinoms. Uns sind eine Reihe von Fällen 
bekannt - bestrahlte und operierte Mammacarcinome - und es sind solche in der Literatur 
oft beschrieben, die sich in einem günstigen lokalen und allgemeinen Zustand befunden 
haben, so daß man sie als klinisch geheilt bezeichnen konnte. Durch das Eintreten einer 
Schwangerschaft wurde der schöne Erfolg mit einem Schlage zunichte gemacht. Es kam 
zu einem rapiden Wachstum des Carcinoms mit schneller Dissemination und vor allem 
auch mit Metastasenbildung auf dem Blutweg. Die Fälle kamen innerhalb kurzer Zeit 
zum Exitus. 
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Dieser deletäre Einfluß der Schwangerschaft macht sich nicht nur beim Mamma
carcinom bemerkbar, Wintz konnte ihn auch bei anders lokalisierten Carcinomen und 
Sarkomen beobachten. Stets wurde durch die Schwangerschaft der in Rückbildung be
griffene Tumor zu neuem Wachstum und zur Metastasierung angeregt. Selbst nacl} längerer 
klinischer Heilung kann eine Schwangerschaft das Schicksal der Patienten besiegeln. 
W in t z sah nämlich bei einem kleinen bestrahlten Melanosarkom der Brust nach 2jähriger 
klinischer Heilung eine explosionsähnliche Ausbreitung der Geschwulst über den ganzen 
Körper. Der Zusammenhang zwischen Schwangerschaft und Dissemination stand außer 
Zweifel. Der gleiche verheerende Einfluß der Schwangerschaft auf den Tumor war bei 
den neuerdings von G. Döderlein und Wachsmu th veröffentlichten Fällen zu beobachten. 

Aus diesen Ausführungen geht hervor, daß stets die Dauersterilisation vorgenommen 
werden muß. Bei jeder Patientin, die einmal wegen eines Mammacarcinoms in Behandlung 
gestanden hat, mnß jede weitere Schwangerschaft verhütet werden, wenn man den erzielten 
Heilerfolg nicht aufs Spiel setzen will. 

Von den Frauen wird gegen den Vorschlag, die Dauersterilisation herbeizuführen, nur 
selten Einspruch erhoben. Meist ist es deshalb nicht schwer, die Einwilligung zur Vor
nahme der Röntgenkastration zu erhalten, weil die Tumorträgerinnen, soweit sie noch 
nicht in der Menopause sind, nahe dem Klimakterium stehen. Bei letzteren bedeutet die 
Ausschaltung der Ovarialfunktion neben der Beseitigung des hormonalen Reizes auf die 
Brustdrüse noch eine Unterbindung der schwächenden mutungen, was gerade für Carcinom
patientinnen von allergrößter Bedeutung ist. 

Ob diese Ausschaltung der Ovarien nun wirklich so wertvoll ist, wie wir annehmen, 
könnte nur an Hand von großen Statistiken bewiesen werden. Über eine solche verfügt 
aber noch niemand. Auch uns ist es nicht möglich, einen einwandfreien Beweis für den 
Anteil der Kastrationsbestrahlung am Heilungsresultat zu erbringen. Indessen haben wir, 
obgleich noch andere Faktoren für die wirkliche Heilung des Carcinoms als die Ovarial
bestrahlung allein in Betracht kommen, bei der Behandlung un'serer Kranken aber doch den 
Eindruck gewonnen, daß die Kastrationsbestrahlung für die rasche Besserung bei fort
geschrittener Erkrankung von Bedeutung gewesen sein muß. Das zeigen auch die Er
fahrungen, die W in t z bei der Behandlung schlechter Fälle vor Einführung der Kastrations
bestrahlung als Zusatzbehandlung beim Mammacarcinom machen konnte. Wenngleich diese 
Patientinnen unter ähnlicher Technik wie heute bestrahlt wurden, war die Rückbildung 
doch nicht die gleiche. 

Die Ausschaltung der Ovarialfunktion beim Mammacarcinom ist nun an sich gar 
nichts Neues; denn schon die Chirurgen haben Ende vorigen Jahrhunderts in der Kenntnis 
der Tatsache, daß Wechselbeziehungen zwischen Brustdrüse und Ovar bestehen, die 
Ovariotomie vorgenommen, um eine Besserung der Operationsresnltate zu erzielen. 

S chinzinger (1889) war der erste, der vorschlug, die doppelseitige Ovariotomie 
als Unterstützungsmaßnahme bei der Brustkrebsbehandlung vorzunehmen. Veranlaßt 
wurde er zu dieser Forderung durch die Beobachtung, daß der Brustkrebs bei jungen 
Frauen einen schnelleren Verlauf nimmt, als bei Frauen im vorgeschrittenen Alter. Bea t son 
(1896), der das Mammacarcinom auf eine Dysfunktion der Ovarien zurückführte, verlangte 
gleichfalls deren Entfernung, um so auf einfachem Wege die Ursache der Erkrankung zu 
beseitigen. Im Jahre 1902 konnte er über seine Beobachtungen, die er bei diesem Vorgehen 
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gemacht hatte, weiter berichten. Der Erfolg der Ovariotomie bestand in einer Schrumpfung 
des Tumors, Linderung der Schmerzen und Hebung des Allgemeinbefindens. Auch bei 
Drüsen- und Hautmetastasen konnte er Schrumpfungen feststellen. Beatson forderte 
weiter, die Amputation der Brust vorzunehmen, wenn der Tumor nach der Kastration 
geschrumpft und beweglich geworden ist. Die operative Kastration wurde von ihm bei 
allen noch menstruierenden Frauen über 40 Jahre bis auf Fälle mit Metastasen in anderen 
Organen und im Skeletsystem verlangt. 

Die Forderung von Schinzinger und Beatson wurde besonders in England befolgt. 
Daher stammen von dort auch die ersten Statistiken. 

Boyd (1900) fand unter 46 verwertbaren Fällen der Literatur bei 17 eine günstige 
Wirkung. Thomson (1902) berichtet über 80 Fälle, bei denen in 29 die Ovariotomie vor
genommen worden war und gute Erfolge gezeitigt hatte. Eine spätere Statistik stammt 
von Lett (1911). Dieser Autor fand bei 99 Fällen von Mammacarcinom, bei denen die 
operative Kastration ausgeführt worden war, eine sehr bedeutende Besserung in 23,3% 
und eine deutliche in 13,1 % der Fälle. Wurden aus dieser Statistik Frauen über 50 Jahre 
ausgeschlossen, so betrug der Prozentsatz für die Besserung durch Kastration 41,3 %. 
Die Besserung bestand auch hier wieder in Linderung der Schmerzen, Hebung des Allge
meinbefindens, Verkleinerung bis Schwinden der Geschwulst. In einem Falle war es durch 
diese Maßnahme allein zur Radikalheilung gekommen. Die Besserung hielt in 15 Fällen 
mehr als 15 Monate an. 5 Patientinnen erfreuten sich 41/ 2 Jahre besten Wohlbefindens. 
Der Erfolg ist um so auffallender, als es sich um inoperable Carcinorne handelte. 

Über Einzelbeobachtungen berichteten weiter Annandale, Donalt, Furnival, 
Herman, Michels, Reynes, Smith und Waterhouse. In diesen Fällen handelte es 
sich stets um weit vorgeschrittene Erkrankungen oder Rezidive. Die Operation in Ver
bindung mit der Ovariotomie vermochte stets einen guten Erfolg zu zeitigen. 

In diesem Zusammenhang muß noch darauf hingewiesen werden, daß Beatson und 
Herman vorschlugen, die günstige Wirkung der Kastration durch lange Zeit hindurch 
fortgesetzte Gaben von Schilddrüsenextrakt zu erhöhen. Diese Maßnahme wurde besonders 
von Beatson empfohlen unter dem Hinweis, daß Thyreoidea und Ovar eine entgegen
gesetzte hormonale Wirkung auf die Brustdrüse ausüben. Michels konnte aber keinen 
deutlich wahrnehmbaren Einfluß auf den Verlauf des Mammacarcinoms nach Schild
drüsenextraktverabfolgung feststellen. Letztere wird nach den Mitteilungen von Ellis 
Berven jetzt aber wiederum im Radiumhemmet zusammen mit der Röntgensterilisation 
beim inoperablen Mammacarcinom mit gutem Erfolg angewandt. 

In neuerer Zeit berichtete Reynes (1921) über 2 inoperable Fälle von Mamma
carcinom, die nach operativer Entfernung der Ovarien eine überraschende Besserung 
erfahren hatten. Er deutete diese Beobachtung dahin, daß die Entstehung des Mamma
carcinoms durch eine Sekretionsstörung der Ovarien bedingt sei. 

Die röntgenologische Ausschaltung der Ovarien als unterstützende therapeutische 
Maßnahme beim Mammacarcinom wurde zuerst von F 0 v e a u d e Co u l' m elle s (1905) 
vorgenommen. Dieser Autor ging übrigens auch das Mammacarcinom lokal mit Röntgen
strahlen an. Mit der Röntgensterilisation konnte er seine Erfolge wesentlich verbessern. 
Foveau de CourmeIles hob hervor, daß durch die Ausschaltung der Ovarien durch 
Röntgenstrahlen der gleiche Effekt erzielt würde wie durch die Ovariotomie. 
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Die Wichtigkeit der Röntgenkastration bei noch nicht klimakterischen Frauen betonte 
auch La Peyere (1921). Schon die Röntgenkastration allein genügte, um Mammatumoren 
zum Schrumpfen zu bringen. Auch J. Solomon (1926) hat einen Fall beobachtet, bei 
dem er der Ovarbestrahlung einen guten Einfluß auf den Verlauf der Heilung nach der 
Röntgenbehandlung zuschreibt. Sluys (1929), ebenso Murdoch und Simon und neuer
dings auch Quick (1933) empfehlen die Röntgentherapie des Mammacarcinoms stets mit 
der röntgenologischen Sterilisation zu verbinden, denn diese habe eine hochgradige 
Wirkung auf die Rückbildung des Brustdrüsenkrebses und seiner Metastasen. Ahlbom 
(1930) aus dem Radiumhemmet aus Stockholm hat zwar kastrierte und nichtkastrierte 
Gruppen für die Mammacarcinome aufgestellt, aber da es sich um Frauen über 45 Jahre 
handelt, so ist seine Beweisführung unzulänglich. Bei der kastrierten Gruppe hat er etwas 
bessere Resultate als bei den nicht kastrierten Kontrollfällen. 

In Deutschland sind vor allem H. Meyer und Kahen fiir die Ausschaltung der 
Ovarialfunktion mit Röntgenstrahlen beim Mammacarcinom eingetreten. Außer Frangen
heim haben auch Himmelmann und Lehmann empfohlen, nach Mammaamputation 
wegen Carcinom die Röntgenkastration anzuschließen. Ebenso fordert Schnitzler, nach 
der Radikaloperation die Röntgenkastration vorzunehmen, weil sich ihm dieses Ver
fahren als sehr zweckmäßig erwiesen hat. 

Natürlich fehlt es auch nicht an Stimmen, die sich gegen die Ausschaltung der Ovarial
funktion als unterstützende therapeutische Maßnahme bei der Mammacarcinombehandlung 
wenden. So hob Morison hervor, daß die Ausschaltung der Ovarialfunktion für das Mamma
carcinom ohne Bedeutung wäre. Ein Heileffekt komme dieser Maßnahme nicht zu. Die 
Tatsache, daß das Mammacarcinom sich so oft erst nach dem Klimakterium zeigt, sei 
der beste Beweis dafür, daß die Kastration kein therapeutisches Mittel bei dieser Krank
heit wäre. Morison berichtet hierzu zusammen mit Sitzenfrey auch über Fälle, bei 
denen sich das Mammacarcinom bei Frauen entwickelt hat, welchen früher im geschlechts
reifen Alter beide Ovarien entfernt worden waren. Das ist natürlich kein Gegenbeweis, 
da ja ein direkter Zusammenhang zwischen Ovarialfunktion und Mammacarcinom nie
mals behauptet wurde. Außerdem sei darauf hingewiesen, daß auch einige tierexperi
mentelle Untersuchungen vorliegen, die als eine weitere Stütze für die Zweckmäßigkeit 
der Ovarialausschaltung beim Mammacarcinom dienen können und die gerade inl Hin
blick auf die von Morison und Sitzenfrey beschriebenen Fälle von Bedeutung sind. 

Maud Slye, Loeb, Lathrop, Cori und Murray haben bei jungen Mäusen aus 
carcinomatösen Stämmen die Kastration in früher Jugend oder noch so rechtzeitig vor
genommen, ehe es zum Auftreten eines Brustkrebses gekommen war. Dabei wurde regel
mäßig gefunden, daß die sterilisierten Weibchen in geringerem Maße an Brustkrebs er
krankten als die nicht sterilisierten der gleichen Rasse. Nach Cori ist der Einfluß des 
Ovarinms auf die Entwicklung des Brnstdrüsenkrebses ein spezifischer, da die Ovariotomie 
das Auftreten anderer Spontantumoren nicht verhindern konnte. In diesem Zusammen
hange sei noch erwähnt, daß Johanniwicz bei seinen Versuchen feststellte, daß das 
Wachstum von Impfcarcinomen um 1/5 zurückblieb, wenn die Tiere kastriert wurden. 

Wenn sich die Ergebnisse dieser Tierversuche auch nicht so ohne weiteres auf den 
Menschen übertragen lassen, so verdienen sie im Zusammenhang mit unseren früheren 
Ausführungen über die Wechselbeziehungen zwischen Ovarium und Brustdrüse und 1m 
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Hinblick auf die vielen guten Erfahrungen, die man mit der Kastration beim Mamma
carcinom gesammelt hat, doch immerhin besondere Beachtung. 

Was nun die Ausschaltung der Ovarialfunktion nach einer Mammacarcinom-Bestrah
lung anbelangt, so wird diese von uns in der üblichen Weise nach der Kastrationsmethode 

Abb. 135. Lage der Abdomenfelder bei der Kastrations- Abb. 136. Lage der Sacralfelder bei der Kastrations-
bestrahlung. (Nach Seitz-Wintz.) bestrahlung. (Nach Seitz-Wintz.) 

Sei tz -W i t z mit kleinen Tubusfeldern vorgenommen. Vor der Durchführung der Kastra
tionsbestrahlung mit Großfeldern muß dringend abgeraten werden, weil schon vorher bei 
der Mammacarcinombestrahlung große Volumendosen eingestrahlt wurden. 

Abb. 137. Einstellung des linken Abdomenfeldes (von der Seite gesehen). Tubus ein wenig fußwärts geneigt. 

Die Technik der Kastra tions bes trahl ungsmethode Sei tz-Win tz sei hier 
nur ganz kurz beschrieben. Ausführlichst wurde sie im Band IV /2, 1. Teil dieses Hand
buches dargestellt. 

Jedes Ovar wird nach vorangegangener genauer Lokalisation durch gynäkologische 
Untersuchung einzeln mit einem Tubus von einem vorderen und einem hinteren Feld aus 
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bestrahlt. Bei normaler Fettauflage beträgt das Einfallsfeld 8: 8 cm, bei stärkeren Ab
weichungen je nach Lage des Falles 6: 8 cm oder 10: 10 cm. Die Lage der vorderen und 
hinteren Einfallsfelder bei einem gewöhnlichen dorsoventralen Durchmesser von 20 cm 

Abb. 138. Einstellung des linken Abdomen{eldes mit senkreehtem Strahleneinfall bei elevierter Lage der Ovarien. 

Abb. 139. Einstellung des linken Abdomenfeldes (von den Füßen gesehen). Röhre steht vollkommen waagerecht. 

und normalem Genitalbefund zeigen Abb. 135 und 136. Die einzelnen Einstellpositionen 
sind aus den Abb.137, 138, 139, 140, 141, 142, 143 ersichtlich. Um einer vorzeitigen Strahlen
überkreuzung vorzubeugen, muß, wie auf unseren Abbildungen, die Röhre stets waagrecht 
stehen. Bei starker Adipositas werden die Abdomenfelder etwas tiefer angesetzt; der 
Strahlengang wird dann aber, entgegen der Darstellung auf Abb. 137 kopfwärts gerichtet. 
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Gegebenenfalls wird zur sicheren Erreichung der Dosis in solchen Fällen noch ein Seiten
feId verabfolgt. Dieses wird in der früher auf S. 363 dargestellten Weise appliziert. 

Abb. 140. Abdeckung mit Bleig11mmiplatten, um einen Austritt von streustrahlen aus dem Körper zu verhindern. 

Abb. 141. Einstellung des linken Saeralfeldes (von der Seite gesehen). 

Der Fokus-Rautabstand beträgt gewöhnlich jeweils 30 cm. Die Oberfläche wird 
niemals über 90% der RED belastet. Wenn nach dem Bestrahlungsplan unter diesen 
Bedingungen und mit den vorhin angegebenen Feldgrößen 34% der RED, die Dosis zur 
Erzielung der Daueramenorrhöe, nicht erreicht werden, müssen die Fokus-Rautabstände 
entsprechend vergrößert werden. 
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Die Röntgenkastration wird gewöhnlich einige Tage nach Beendigung der Carcinom
bestrahlung vorgenommen und meistens in einer Sitzung durchgeführt. Trotz der vorau
gegangenen größeren Bestrahlung wird sie in der Regel ohne Beschwerden vertragen. 

Abb. 142. Einstellung des linken Sacralfeldes (von den Füßen her gesehen). Röhre steht waagerecht. 

Abb. 143. Abdomenfeld bei starker Adipositas des Leibes. Der Tubus ist tiefer angesetzt als sonst, der Zentralstrahl 
dafür kopfwärts gerichtet. Gute Kompression. 

Zusammenfassend sei noch einmal betont, daß sich uns die röntgenolo
gische Ausschaltung der Ovarialfunktion als ein wichtiges Unterstützungs
mittel bei der Strahlentherapie des Mammacarcinoms erwiesen hat. Im 
Hinblick auf die auch von anderer Seite gemachten günstigen Erfahrungen 
empfehlen wir sie auch demjenigen, der Mammacarcinome nur operativ angeh t. 
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e) Nebenerscheinungen bei der Röntgentherapie 
des Mammacarcinoms. 

Ehe wir auf die Bestrahlungsmethoden andel'er Autoren eingehen, erscheint es zweck
mäßig, an Hand der Fernfeldmethode Sei t z -W i n t z die Nebenerscheinungen und Gefahren 
der Röntgentherapie beim Mammacarcinom zu besprechen, weil von anderen Methoden 
vielfach behauptet wird, daß sie mit geringeren Gefahren verbunden wären. 

Gefährdet ist bei der Mammacarcinombestrahlung vor allem die Lunge. Wir müssen 
uns daher mit den Folgen der Bestrahlung auf die Lungen eingehend auseinandersetzen. 
Doch sollen gleichzeitig auch die anderen Nebenwirkungen der Röntgentherapie abge
handelt werden. 

1. Die Wirkung der Röntgenbehandlung auf die Haut. 
Bei der Mammacarcinombestrahlung muß die Haut mit 100-105% der HED belegt 

werden, wenn man einen Erfolg erzielen will. Die Haut wird somit bis zur Grenze ihrer 
Toleranz mit Röntgenstrahlen belastet. Diese Tatsache verlangt, daß bei der Bestrahlung 
äußerste Vorsicht angewandt wird, um jede Überdosierung zu vermeiden. Letztere würde 
sich besonders deshalb deletär für die Patientin auswirken, weil die zu bestrahlenden 
Hautpartien beim Mammacarcinom sehr groß sind, wird doch ein Gebiet vom Rippen
bogen bis zum Ohr mit Strahlen belegt. 

Wurde die Dosierung exakt durchgeführt und die Haut nicht höher als mit 105 % 
der HED belastet, so besteht keine besondere Gefahr. Es kommt nur zu dem bekannten 
biologischen Reaktionsablauf auf der Haut, der nach 6-8 Wochen in eine deutliche 
Bräunung übergeht. Damit haben die Veränderungen der Haut ihr Ende gefunden. Es 
darf nun aber nicht vergessen werden, daß eine Haut, die mit 100-105% der HED belastet 
wurde, sich im Zustand einer latenten Schädigung befindet. Es müssen daher alle weiteren 
Reize abgehalten werden; anderenfalls können schwere irreparable Schädigungen auftreten. 
Zur Zeit des Erythems genügt schon ein Kratzen an der Haut, um größere Ulcerationen 
auftreten zu lassen. Aber auch später im Stadium der Pigmentation ist die bestrahlte 
Hautfläche vor jeder weiteren Schädigung zu bewahren, weil sie einen Locus minoris resi
stentiae darstellt. Stumpfe Gewalteinwirkungen, selbst ohne Kontinuitätstrennung der 
Oberfläche, können zu schwer heilenden Geschwüren Anlaß geben. 

Bekanntlich können schwere Schädigungen an vollbelasteten Hautstellen aber auch 
schon nach harmlosen Einwirkungen auftreten. Es genügen heiße Auflagen in Form von 
heißen Kompressen oder Wärmekissen, andererseits aber auch Eisbeutelauflagen - also 
alles, was die Hautgefäße und Haatnerven irritiert - um eine Induration der Haut hervor
zurufen. Wie schon früher hervorgehoben, beruht diese auf einem Ödem des Unterhaut
zellgewebes, das durch Schädigung der Blut- und Lymphgefäße entstanden ist. Die Haut 
erhält dabei ein schweinslederartiges, starres Aussehen und fühlt sich dementsprechend 
auch hart und lederartig an. 

Solche Indurationen können auch durch schlecht sitzende Kleidungsstücke hervor
gerufen werden, z. B. wenn das Korsett drückt oder der Büstenhalter scheuert. Bei der 
Nachbehandlung bestrahlter Brustkrebskranker ist dieser Tatsache Rechnung zu tragen. 
DiePatientinnen müssen auf die Folgen aufmerksam gemacht werden, welche solche schlecht
sitzenden Kleidungsstücke nach sich ziehen können. 
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Die Gefahr für das Auftreten einer Induration wächst, wenn die Haut innerhalb von 
8-10 Wochen 2mal mit 100-105% der HED belastet wird. Der Pflege der Haut ist dann 
noch größere Sorgfalt zu widmen, weil sie gegen Schädigungen aller Art noch empfindlicher 
geworden ist. 

Sollte es trotz aller Vorsichtsmaßregeln zum Auftreten einer Induration gekommen 
sein, so ist das an sich kein gefährlicher Zustand, wenn keine weitere Schädigung hinzu
kommt. Die Induration heilt im Verlauf von 1-2 Jahren aus. Erst dann, wenn weitere 
Einwirkungen die indurierte Haut treffen - beispielsweise heiße Auflagen, Eisbeutel, 
Diathermie, Höhensonne usw. -- können schwere irreparable Schädigungen entstehen. 
Diese können sich besonders deshalb deletär auswirken, weil sie nicht zur Heilung kommen 
und die indurierte Haut gegen Infektionen wenig widerstandsfähig ist. 

Schließlich wäre für die praktische Durchführung der Bestrahlung noch zu erwähnen, 
daß auch beim Vorhandensein von Sekundärstrahlern auf der Haut, trotz exaktester Dosie
rung, Schädigungen leichteren Grades auftreten können. Solche Sekundärstrahler sind Heft
pflasterstreifen, die sich nach operativen Eingriffen zur Fixation des Verbandes oft noch 
auf der Brust befinden, wenn die Kranken zur Bestrahlung kommen. Durch die Fluoreszenz
strahlung des Zinkes in der Heftpflastermasse wird eine oberflächliche Reizung der Haut 
hervorgerufen. Auch wenn es sich nur um eine leichtere Schädigung handelt, ist es doch 
gut ihr vorzubeugen, da beim Zusammentreffen mit einem weiteren Reiz eine schwerere 
resultieren könnte. Es müssen daher vor jeder Mammacarcinombestrahlung alle Heft
pflasterstreifen und deren Reste von der Haut sorgfältig entfernt werden. 

2. Die Wirkung der Röntgenbestrahlung auf den Kehlkopf 
und die Speicheldrüsen. 

Die Speicheldrüsen und der Kehlkopf werden bei der Bestrahlung des Supraclavicular
feldes gleichfalls von Röntgenstrahlen getroffen. 

Da eine stärkere Durchstrahlung des Kehlkopfes leicht zu einer Schwellung seiner 
Schleimhaut führen kann - dies tritt besonders dann ein, wenn entzündliche Veränderungen 
bestehen --- wird der Larynx von uns immer durch Bleiplatten vor den Strahlen geschützt. 
Doch ist dieses Vorgehen nur eine Vorsichtsmaßregel, da eine Schädigung der Kehlkopf
schleimhaut normalerweise erst bei einer Dosis von 125-130% der HED zu befürchten ist 
und bei der Bestrahlung des Supraclavicularfeldes nur 100 % der HED angewandt werden. 

Ein anderes Verhalten zeigen die Speicheldrüsen. Schmerzhafte Schwellungen der 
Speicheldrüsen, vor allem Parotisschwellungen werden häufiger nach der Applikation 
des Supraclavicularfeldes beobachtet. Die Schwellung dauert aber höchstens einige Tage 
und klingt dann wieder ab. 

Werden die Speicheldrüsen von einer Dosis über 70 % der HED getroffen, so stellen 
sie vorübergehend ihre Tätigkeit ein. Da 100 % der HED beim Supraclavicularfeld appliziert 
werden und die Speicheldrüsen oberflächlich liegen, so können sie immerhin noch fast 
die volle Oberflächendosis erhalten. Die Funktionseinstellung ist aber nur vorübergehend. 
Nach einigen Wochen beginnt der Speichelfluß wieder. Nur in seltenen Fällen, besonders 
dann, wenn die Speicheldrüsen 2m al von einer größeren Strahlenmenge getroffen wurden, 
stellen sie ihre Funktion für immer ein. Beschwerdell treten aber nie auf, weil die Sekretion 
der Drüsen auf der anderen Seite weitergeht. 
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3. Die Blutschädigung. 
Bei der Mammacarcinombestrahlung ist dem Verhalten des Blutbildes besondere 

Beachtung zu schenken. Bei den großen Einfallsfeldern wird eine hohe Volumdosis ein
gestrahlt. Diese hat eine stärkere Blutschädigung wie etwa bei der Uteruscarcinombestrah
lung zur Folge, bei der eine kleinere Volumdosis zur Anwendung kommt. 

Die Zusammenhänge zwischen Volumdosis und Blutschädigung haben wir in einem 
gesonderten Kapitel ausführlich auseinandergesetzt, so daß wir auf dieses verweisen 
können. Dort haben wir auch ausgeführt, daß der Grad der Blutschädigung nicht allein 
durch die Höhe der Volumdosis bestimmt ist, sondern daß es auch darauf ankommt, ob 
blut bereitende Organe und solche, die größere Blutmengen führen, in ihrem gesamten 
Ausmaß längere Zeit mitbestrahlt werden. 

Aus letzterem Grunde kann man es beim Mammacarcinom häufig beobachten, daß 
die Bestrahlung der linken Seite zu stärkeren Veränderungen im Blutbild führt, als eine 
Bestrahlung der rechten Seite. Die Erklärung für diese auffällige Erscheinung ist durch 
die Tatsache gegeben, daß auf der linken Seite das Herz mit seinen großen Blutmengen 
im Bestrahlungsbezirk liegt und auch die Milz von einer beachtlichen: Streustrahlenmenge 
getroffen wird. 

Aber selbst in diesen Fällen ist die Blutschädigung nie so stark, daß sie eine ernst
hafte Komplikation der Behandlung darstellen würde. Wir heben dies ausdrücklich hervor, 
weil von anderer Seite die stärkere Blutschädigung als ein Nachteil unserer Behandlungs
methode bezeichnet wird. Bei unseren Patienten ist es aber noch nie zu einer Kachexie 
oder einer perniziösen Anämie gekommen. Die Kranken haben sich immer schnell erholt, 
ohne daß eine besondere Behandlung vorgenommen zu werden brauchte. Wäre das nicht 
der Fall, so könnten wir es unmöglich wagen, nach der Mammabestrahlung noch die 
Kastrationsbestrahlung vorzunehmen und dieses Vorgehen zu empfehlen, weil die Röntgen
kastration natürlich gleichfalls mit einer Schädigung des Blutbildes verbunden ist. 

4. Die Lungeninduration. 
Bei der Bestrahlung des Mammacarcinoms wird die Lunge von verhältnismäßig 

großen Strahlenmengen getroffen, damit ist aUi3h die Möglichkeit einer Schädigung gegeben. 
Es erscheint auch ohne weiteres verständlich, daß das Lungengewebe, genau wie jedes 

andere Gewebe im menschlichen Körper, bei der Überschreitung der Toleranzgrenze schwer 
geschädigt wird. Die Schädigung ist um so größer, je höher die verabfolgte Dosis war. 
Auf diese, als primäre Verbrennung der Lunge zu bezeichnenden Schädigungen, soll im 
nachfolgenden nicht näher eingegangen werden; denn diese haben in einer fehlerhaften 
Technik ihre Ursache und sind durch exakte Dosierung und genaue Einstelltechnik ebenso 
gut zu vermeiden wie die Verbrennungen der Haut. 

Bei der Haut haben wir nun neben der akuten Verbrennung noch eine andere 
Form der Schädigung kennengelernt, nämlich die Induration. Bei dieser handelt es 
sich um ein Ödem des Bindegewebes durch Schädigung der Blut- und Lymphgefäße. 
Indurationen können, wie wir bei der Uteruscarcinombestrahlung beschrieben haben, 
auch im Beckenbindegewebe auftreten und den Eindruck einer parametranen Infiltration 
erwecken. Auch in diesem Falle handelt es sich um eine Schädigung der Gefäße und 
Lymphbahnen, die zu einer ödematösen Durchtränkung des umliegenden Gewebes 
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geführt hat. Ähnliche Veränderungen können nun die Röntgenstrahlen auch im Lungen
gewebe hervorrufen. 

Wintz hat auf diese Veränderungen auf dem Röntgenkongreß in Berlin im Jahre 
1922 aufmerksam gemacht und ihnen den Namen Lungeninduration gegeben. 

Bei der Lungeninduration handelt es sich um eine Schädigung der Lunge, die sub
jektiv und objektiv in Erscheinung treten kann, und die ein bestinlmtes pathologisch
anatomisches Verhalten zeigt. 

a) Das pathologisch-anatomische Bild. Als erster hat Wo hla u er (1909) den Einfluß 
der Röntgenstrahlen auf das Lungengewebe studiert. Er fand bei Lungen von Meer
schweinchen, die er mit mittelweicher Röhre ohne Filter mit Dosen von 8-75 X be
strahlt hatte, Hyperämie, Blutungen und Erweiterung der perivasculären und bronchialen 
Lymphräume. 

In den vergangenen Jahren ist dieser Frage besondere Aufmerksamkeit geschenkt 
worden und es haben zahlreiche Autoren über Veränderungen der Lunge nach Röntgen
bestrahlung berichtet. Finzi sah schwerere Veränderungen und konnte keine Ausheilung 
der Lungenschäden beobachten. Weitere Berichte stammen von Kaestle, Mühlmann, 
Holfelder, Desjardins, Ca se, Groover, Christie und Merritt, Tyler, Cathcart, 
Evans und Leucutia, Landau und Fike. 

Hines fand bei der Autopsie zweier Fälle eine starke schwielige Veränderung der 
Lunge, so daß die kleinen Bronchien zusammengedrückt waren. In einern Fall handelte 
es sich anscheinend um eine Kombinationsschädigung aus Röntgeninduration und Pneu
monie. Orndorff sah im Tierversuch als Folge der Röntgenbestrahlung eine generali
sierte Fibrosis. Den gleichen Befund konnten Evans und Leucutia erheben. Im histo
logischen Bild erinnerte nur noch das Vorhandensein von Kohleteilchen daran, daß man 
es mit einern vollständig zerstörten Lungengewebe zu tun hatte. 

Genauere Beschreibungen über das pathologisch-anatomische Bild der Lungen
induration stammen von den Amerikanern: Davis, Groover, Christie und Merritt, 
Stevens und Jarre, Evans und Leucutia und Coe. Nach deren Berichten zeichnet 
sich die indurierte Lunge makroskopisch durch ihren geringen Luftgehalt, durch die rot
braune Färbung und durch die Gefäßstauung aus. Mikroskopisch findet man die Alveolen 
mit zellreichem Exsudat gefüllt, die Alveolarwand stark durchblutet und verdickt, ähnlich 
wie bei der Lungenanschoppung. In späteren Stadien ist das Bindegewebe vermehrt, die 
Lunge bildet das Bild einer Fibrosis. 

Dieses Bild deckt sich mit dem von Win t z erhobenen pathologisch-anatomischen 
Befund der Lungeninduration. Neben diesen in der Lunge lokalisierten Veränderungen 
fand Wintz noch eine Verwachsung der beiden Pleurablätter. Diese waren außerdem an 
der Vorderseite noch schwielig verdickt. 

Lüdin und Werthemann untersuchten den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die 
Kaninchenlunge. Ihre Beobachtungen lassen sich aber nicht so ohne weiteres auf den 
Menschen übertragen, da sie im Tierversuch unter Bedingungen gewonnen wurden, wie sie 
beim Menschen unmöglich zur Anwendung kommen können. Lüdin und Werthemann be
strahlten nämlich die Tiere solange, bis sie zugrunde gingen. Bei einer Tierserie wurden bei 
einer Feldgröße von 5: 5 cm, Fokus-Hautabstand 23 cm, 8 mm Aluminium, 2,3 mA, 
160 kV, 0,55 mm Cu Halbwertschicht bis zu 22 Rücken- und 21 Brustfelder zu je 500 r 
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gegeben. Die Tiere der 2. Serie erhielten unter den gleichen Bedingungen aber bei einer 
Feldgröße von 12 : 12 cm, die den Streustrahlenzusatz erhöhte, bis zu 7 Rücken- und 8 Brust
felder zu je 500 r, ehe der Tod eintrat. 

Im mikroskopischen Bilde zeigten sich bei den spontan ad exitum gekommenen Fällen 
Übergänge von nur umschriebenen bis zu konfluierenden Bronchopneumonien mit schwerster 
eitriger Bronchitis. Die Alveolarepithelien waren zugrunde gegangen, nachdem sie ver
schiedene Stadien des degenerativen Zerfalls durchlaufen hatten, vor allem Quellung, wabige 
oder vacuoläre Degeneration des Protoplasmas und Kernschwund. In der Umgebung 
der bronchopneumonischen Herde fand sich ein starkes Lungenödem mit Desquamativ
katarrh. 

Neuerdings hat nun Engelstad-Oslo die Lungenveränderungen nach Röntgenbestrahlung an 
Kaninchen studiert unter genauer Berücksichtigung der verabreichten Dosen und in gewissen Zeitabständen 
bis zu 3 Monaten nach der Bestrahlung. Er kommt zu folgenden Feststellungen: 

Man findet ausgesprochene Veränderungen in den Lungen bereits 4-5 Stunden nach einer Röntgen
dosis, die im Vergleich zur Hauttoleranzdosis eines Kaninchens sehr klein ist. Diese Veränderungen 
bestehen in Hyperämie, kleinen Hämorrhagien und Ödem, beträchtlichen degenerativen Veränderungen 
in den Lymphocyten der normalen Lymphfollikel und manchmal auch in Veränderungen der Bronchial
epithelien. In einigen Fällen zeigt sich dann auch schon eine beginnende Leukocyteninfiltration. 

Während der ersten 24 Stunden kann man auch schon eine beträchtliche Lungeninfiltration beob
achten, ohne irgendwelche Bakterien mit der Gramsehen Färbemethode feststellen zu können. 

Die Versuche zeigen weiter, daß diese Veränderungen, die nach solch relativ kleinen Dosen auf
treten, nach 2 Monaten nicht vollständig verschwunden sind, da zu dieser Zeit noch eine mäßige Sklerose 
der Lunge vorhanden ist. Die Lymphocytenregeneration findet bei diesen Dosen im Laufe von 2 bis 
3 Wochen statt. 

Die Veränderungen sind beträchtlich bei Dosen, die eine Röntgenepidermitis von 6 Wochen Dauer 
hervorrufen. Häufig entwickelt sich eine sehr heftige Bronchopneumonie, besonders vom 10. Tage an 
und in einigen Fällen führt sie zum Tode des Tieres. Zu den gewöhnlichen entzündlichen Zellen gesellen 
sich dann ziemlich große Mengen Makrophagen zwischen dem 20. und 30. Tage und auch noch später. 
Die Lymphocytenregeneration findet bei diesen Dosen im Laufe von 3-4 Wochen statt. 3 Monate nach 
der Bestrahlung findet man beträchtliche Lungenveränderungen in Form von Sklerose, entzündlicher 
Infiltration, Anhäufung von Makrophagen und Veränderungen in den Bronchialepithelien (Monstrositäten 
nach Anordnung und Aussehen des Plattenepithels). 

Größere Dosen von 9000 r oder mehr rufen eine schwere Bronchopneumonie hervor und eine 
eitrige Bronchitis, die in vielen Fällen zum Tod führt. Die entzündlichen Prozesse scheinen bei dieser 
Gruppe zwischen dem 10. und 20. Tag stark einzusetzen. 

Die Untersuchung 3 Monate nach der Bestrahlung ergibt eine starke Vermehrung des Bindegewebes 
und beträchtliche perivasculäre, peribronchiale und bronchopneumonische Infiltration. Enorme Mengen 
von Makrophagen und zahlreiche Riesenzellen füllen große Teile des Lungengewebes aus. Das Bronchial
epithel proliferiert, zeigt ausgesprochene Monstrositäten und sieht an vielen Stellen aus wie vielschichtiges 
Plattenepithel. Epitheliale Riesenzellen und Verhornung sind auch vorhanden. Die Gefäßveränderungen 
sind sehr gering. Auch konnten keine bestimmten Schädigungen der elastischen Fasern gefunden werden. 

Eine exsudative oder adhäsive Pleurareizung wurde bei Dosen unter 7000 r nur zweimal uuter 
35 Tieren gefunden, bei größeren Dosen bei 6 von 12 Tieren. 

Zusammengefaßt ergibt sich bei der Lungeninduration folgendes pathologisch
anatomisches Bild: Makroskopisch zeigt der befallene Teil verminderten Luftgehalt. Die 
Gefäße sind gestaut, die Farbe des Lungengewebes ist rotbraun. Je nach dem Grad der 
Induration ist dieses mehr oder weniger fibrös. Die Pleurablätter sind vielfach verwachsen 
und schwielig verdickt. Die mikroskopischen Veränderungen sind sehr mannigfaltig. Die 
Alveolarwände sind verdickt, die Alveolen angefüllt mit zerstörten Epithelien und Fibrin
koageln. Die Zwischenwände zeigen eine hochgradige leukocytäre Infiltration. An anderen 
Stellen, an denen der Prozeß weiter fortgeschritten ist, ist die leukocytäre Infiltration 
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durch eine bindegewebliche, fibroplastische Proliferation ersetzt. Es besteht eine stärkere 
Hyperplasie des perivasculären Bindegewebes. Schließlich finden sich Stellen (offenbar 
das Maxunum der Schädigung), bei denen das Lungengewebe in dichtes Bindegewebe mit 
vollständiger Zerstörung der Alveolen verwandelt· ist. 

b) Das klinische Bild. Das klinische Bild wechselt sehr. Es ist abhängig von dem 
Grad der Veränderungen, von individuellen Momenten und von dem Hinzutreten weiterer 
Schädigungen. Die Lungeninduration läßt sich am besten in 3 Stadien einteilen. Diese 
stellen aber keine fest umschriebenen Krankheitsbilder dar, vielmehr gibt es zwischen 
ihnen fließende Übergänge. 

Stadium 1. Bei der kichten Induration ist eine besondere Störung des Allgemein
befindens nicht vorhanden. Die Patienten klagen höchstens über einen leichten trockenen 
Reizhusten. Die Perkussion läßt krankhafte Verändenmgen meistens nicht erkennen, 
eher die Auskultation. Man hört über den bestrahlten Lungenpartien in mehr oder weniger 
umschriebenen Bezirken ein verstärktes, leicht pfeifendes Atemgeräusch. 

Auf dem Röntgenbild sieht man nur dann Veränderungen, wenn sehr weiche, inho
mogene Strahlen angewandt wurden. Die Lungenzeichnung der bestrahlten Seite ist dann 
etwas deutlicher als die der anderen Seite. Der im Bestrahlungsbereich gelegene Anteil 
der Lunge zeigt eine leichte diffuse Verschattung. 

Stadium n. Hier ist der Hustenreiz heftiger. Es besteht geringe Atemnot, Seiten
stechen, Temperaturerhöhung, geringe Schallverkürzung und deutliches Knisterrasseln. 
Ist die Pleura in den Prozeß mit einbezogen, was auch sehr häufig vorkommt, so hört man 
noch leise Reibegeräusche wie bei einer beginnenden Pleuritis. Des ja l' d ins hat für dieses 
Bild den Namen Röntgenpleuropneumonitis geprägt. 

In Übereinstimmung mit dem größeren klinischen Befund sind auch auf dem Röntgen
bild stärkere Veränderungen zu sehen. Dieses zeigt eine deutliche, mehr oder minder starke 
Verschattung entweder eines Teils oder der ganzen Lunge, je nach der Ausdehnung, in der 
die lJUnge von Strahlen getroffen wurde. 

Stadium III. Während es sich beim Stadium I und II um vorübergehende Schädi
gungen handelt, sind die jetzt angeführten irreparabel. Wir haben sie nach anderweitig 
vorgenommenen wiederholten Bestrahlungen auftret'en sehen. Durch schwielige Ver
änderung und Schrumpfung hat die Lunge ihre Elastizität verloren. Deshalb erreicht 
auch die Dyspnöe stärkere Grade. Gleichzeitig besteht quälender Husten. 

Das Röntgenbild zeigt intensive, diffuse Verschattung, Verziehung des Mediastinums 
und des Herzens nach der geschrumpften Seite. Außerdem fehlt die respiratorische Ver
schieblichkeit des Zwerchfells. 

Bei starker Verkleinerung der Lungenfläche besteht hochgradige Atemnot. Die 
Leistungsfähigkeit ist dann sehr beeinträchtigt (Abb. 144, 145, 146, 147). 

c) Prognose. Im allgemeinen ist die Prognose der Lungeninduration nicht ungünstig. 
Die leichteren Grade heilen bei zweckmäßigem Verhalten immer ab. Wir haben Patienten 
gesehen, die unter den Veränderungen wenig zu leiden hatten und die ihre ganze Haus
arbeit verrichteten, obgleich Zweidrittel der befallenen Seite bei der Röntgendurchleuch
tung eine vollständige Verdunkelung aufwiesen. Aber auch diese stärkeren Verände
rungen heilen meist glatt ab, wenn keine neue Schädigungen hinzutreten. 

Der Rückbildungsprozeß nin1mt gewöhnlich einige Jahre in Anspruch. Oft beginnt 
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die Aufhellung der verschatteten Partien erst nach 1-2 Jahren. Bis zum gänzlichen Ver
schwinden aller Erscheinungen können weitere 2 Jam:e vergehen. 

Abb. 144. Frischere Lungeninduration nach Bestrahlung eines linksseitigen Mammacarcinoms. 

Abb. 145. Ausgedehnte linksseitige Lungeninduration, bereits im Zurückgehen begriffen. 

Handelt es sich um eine schwerere Form der Lungeninduration, so tritt keine voll
ständige Restitutio ad integrum ein. Die indurierten Teile der Lunge werden stets in festes 
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narbiges Bindegewebe verwandelt. Da dieses zu starker Schrumpfung neigt, kann es zu 
weitgehenden Verziehungen im Thorax kommen. Es resultiert dann ein Zustand, den man 

Abb. 146. Fall von schwerer ausgedehnter Lungeninduration, entstanden durch intensive Bestrahlung und 
Pneumonie, Schrumpfungsstadium, im 4. Jahr nach dem Entstehen. 

Abb. 147. Carcmom der Lunge. Metastasen (zum Vergleich mit den Bildern der Lungeninduration). 

mit Lungenfibrosis bezeichnet und der bei den klinischen Bildern als Stadium III be
schrieben wurde. 
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d) Die Behandlung der Induration. Die Behandlung richtet sich nach dem Befund. 
Leichtere Grade der Induration erfordern keine besonderen Maßnahmen. Die Patientin 
muß sich nur vor Erkältung schützen. Eine Bronchitis, vor allem eine Pneumonie, kann 
die latente Schädigung manifest werden lassen und sich unheilvoll auswirken. 

Bei stärkeren Graden der Induration und deutlichen Beschwerden, bei Krankheits
bildern, die dem Stadium II gleich sind, ist Bettruhe notwendig. Vor Wärmeanwendung 
jeder Art, auch vor feuchten Wickeln und vor Diathermiebehandlung muß gewarnt werden, 
da sie nur zu einer Verschlechterung führen. Von Medikamenten wirken Transpulmin 
und Campher - täglich 1-2 ccm wechselnd für längere Zeit - und Cadechol günstig. 
Expectorantien werden schlecht vertragen, sie verstärken die Beschwerden. Hustenreiz 
muß mit Codein bekämpft werden. 

Bei schweren Formen kommt es darauf an, das Herz zu stützen. Besondere Beachtung 
verdienen Stauungen im kleinen Kreislauf. Hier bringt ein Aderlaß schnelle Besserung. 

N ach Verschwinden der akuten Erscheinungen sind Liegekuren in trockener warmer 
Luft sehr zweckmäßig. Sie tragen zur beschleunigten Ausheilung wesentlich bei. 

e) I{omplikationen bei der Lungeninduration. Wenngleich die Prognose der Lungen
induration nicht schlecht ist, so darf doch andererseits nicht vergessen werden, daß das 
Vorhanden sein eines indurativen Prozesses immer einen Locus minoris resistentiae dar
stellt. Eine neu hinzukommende Lungenerkrankung stößt auf ein wenig widerstands
fähiges Gewebe und muß daher einen entsprechend schwereren Verlauf nehmen. 

Patienten mit Lungeninduration, die sonst keinen krankhaften Befund über der 
Lunge zeigten, bieten bei Hinzutreten einer nellen Lungenerkrankung plötzlich das Bild 
eines schweren Lungenprozesses. Man findet deutlich eine ausgesprochene Dämpfung, 
deren Sitz ähnlich wie bei der zentralen Pneumonie in der Mitte der Lunge liegen kann. 
An der Stelle der stärksten Dämpfung ist das Atemgeräusch ganz aufgehoben. Röntgeno
logisch zeigt sich eine mehr oder weniger große Verschattung, die sich nicht an die anato
mischen Grenzen der Lungenlappen hält. Dieses Bild läßt die zentrale Pneumonie aus
schließen. In schwereren Fällen kann die Erkrankung die ganze Lunge einnehmen. 

Die Prognose ist in solchen Fällen sehr ernst. 
Die Behandlung ist die gleiche, wie wir sie früher bei der einfachen Lungeninduration 

beschrieben haben. Von allen feuchtwarmen Wickeln und von jeder Art der Wärme
behandlung muß auch hier Abstand genommen werden. 

f) Lungeninduration und Bestrahlungsmethode Seitz-Wintz. Zur Vermeidung von 
Lungenschädigungen ist es notwendig, die Strahlen dosis zu kennen, die zu den oben be
schriebenen Veränderungen führt. Zur Prüfung dieser Frage ist es vor allem wichtig, 
die Strahlenmenge zu finden, die von der Lunge noch gerade vertragen wird, ohne daß sie 
mit einer Verbrennung reagiert. Man nennt diese Dosis die Toleranzdosis. Nach den Beobach
tungen von Wintz liegt die Verbrennungsdosis der Lunge bei 180-200% der HED. Genau 
beweisen läßt sich das aber nicht. Bei der Festsetzung dieser Grenzen stützt sich W in t z 
darauf, daß er bei den von ihm angewandten Strahlendosen, die lokal bis 170 % der HED 
betragen haben, eine Lungenschädigung im Sinne einer Ulceratitm oder Nekrosenbildung 
nie hat auftreten sehen. 

Es kann aber auch schon vor Erreichung der Toleranzdosis zum Auftreten von Ge
websschädigungen kommen. Wir wissen von unseren Untersuchungen an anderen Geweben, 
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daß schon nach der Anwendung einer Röntgenstrahlenmenge, die die Hälfte der Toleranz
dosis beträgt, ein Locus minoris resistentiae zurückbleibt. 

Wenn 180--200% der HED die Verbrennungsgrenze darstellen, so müssen etwa 100% 
der HED einen Locus minoris resistentiae schaffen. Diese Annahme stimmt gut mit 
unseren Erfahrungen überein. Wurde die Lunge von einer Strahlenmenge getroffen, die 
tiefer lag, so wurden niemals Schädigungen gefunden. Nur in jenen Fällen, in denen die 
Röntgenstrahlenmenge mehr als 100 % der HED betrug, wurden Veränderungen und Be
schwerden im Sinne der früher beschriebenen Lungeninduration beobachtet. 

Es galt nun die Frage genauer zu prüfen, von welchen Röntgenstrahlenmengen die 
Lunge bei der Mammacarcinombestrahlung getroffen wird. Wintz und Rump sind hierzu 
zunächst den Verhältnissen bei der Fernfeldmethode Seitz-Wintz nachgegangen. 

Die Untersuchungen gestalteten sich sehr schwierig, weil Messungen im Wasser- oder 
Wachsphantom nicht genügten, da die Streustrahlenverhältnisse im Lungengewebe gänz
lich andere sind. Um diese möglichst natürlich zu gestalten, wurden aufgeblähte Menschen
und Tierlungen sowie Phantome aus Gummischwämmen und Wachs zu den Messungen 
benutzt und die Verhältnisse wie beim Mammacarcinom durch Überschichten mit Wachs 
möglichst imitiert. 

Diese Untersuchungen zeigten, was zu erwarten war, daß die Belastung des IJungen
gewebes bei der Bestrahlung nach der Methode II der Technik Seitz- Wintz eine höhere 
ist. Aber auch bei der Bestrahlung nach der Methode I erhält eine kleine Lungenpartie 
eine hohe Strahlenmenge. Im einzelnen sind die Verhältnisse folgende: 

Kommt die Methode I zur Anwendung, so erhält die oberste Lungenschicht eine 
Dosis von rund 90% der HED. In 5 cm Tiefe hat sich die Dosis auf 75--85% verringert 
und in 10 cm Tiefe sind nur noch 65--70 % der HED vorhanden. Auf der Hinterseite der 
Lunge beträgt die Dosis 60-45 % der HED. Daraus geht hervor, daß bei der Bestrahlung 
des Mammacarcinoms nach der Methode I ungefähr Zweidrittel des Lungengewebes von 
einer Röntgenstrahlenmenge getroffen werden, die etwa bei 60-70% der HED liegt. 
Nach den vorstehenden Ausführungen über die Toleranzgrenze des Lungengewebes kann 
diese Dosis also keine Lungenschädigung hervorrufen. Es besteht somit für die Lunge 
keine Gefahr. 

Nur eine kleine Lungenpartie erhält bei der Bestrahlung nach der Methode I fast 
regelmäßig eine höhere Strahlenmenge als die eben angeführte. Es ist dies der unter der 
Clavicula gelegene Teil des Lungenoberlappens. Dieser wird nämlich einmal vom Mamma
feld aas und ein anderes Mal vom Supraclavicularfeld her bestrahlt. Es kommt so zu einer 
Überkreuzung der Strahlen und damit zu einer Summation der auftreffenden Dosis. Diese 
Überkreuzung ist im allgemeinen nicht sehr erheblich. Sie hängt vor allem von der Richtung 
der Strahlenkegel ab. Wird die Bestrahlung des Mammafeldes in der Weise vorgenommen, 
daß die Strahlenrichtung schräg nach oben zum Hals geht, so wird eine größere Lungen
partie unter der Clavicula getroffen, als wenn der Strahleneinfall senkrecht auf die Brust 
gerichtet ist. Andererseits durchsetzt die vom Supraclavicularfeld einfallende Strahlen
menge je nach der Strahlenrichtung verschieden große Lungenpartien. Besonders wenn 
eine Kranke den Hals nicht genügend zur Seite drehen kann, verläuft die Richtung der 
Strahlen stärker nach dem Thorax zu. Theoretisch könnte man sich nun vorstellen, daß 
gelegentlich bei einer und derselben Patientin die Strahlen sowohl beim Mammafeld wie 
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beim Supraclavicularfeld den oben beschriebenen Verlauf nehmen, dann würde ein ungefähr 
3-4 cm breiter Lungenstreifen im Oberlappen eine Dosis von 140-160% der HED erhalten. 

Dieses Zusammentreffen läßt sich jedoch auch vermeiden. Sollten wirklich einmal 
die oben erwähnten Schwierigkeiten bestehen, so hat man es inlmer noch in der Hand, 
die Strahlenrichtung beim Supraclavicularfeld nach dem Mediastinum hinzulenken, wodurch 
die oben erwähnte Gefahr vermieden würde. 

Anders liegen die Verhältnisse bti Anwendung der Methode II. Bei dieser wird neben 
dem Mammafeld noch ein Rückenfeld gegeben. Es muß also eine Strahlensummation in 
einem umschriebenen Teil der Lunge eintreten. Nun erhält aber das Lungengewebe schon 
vom vorderen Feld eine viel höhere Dosis als bei Methode 1. Die Methode II wird angewandt, 
wenn der Arm nicht emporgehoben werden kann. Das ist aber fast ausschließlich nur der 
Fall, wenn es sich um Kranke mit einem Rezidiv nach Operation handelt. 

Bei diesen Frauen wurde nun neben der Mamma auch meistens der Pectoralis fort
genommen. Die Gewebsschicht, die z~ischen Haut und Lunge liegt, ist daher wesentlich 
dünner als bei der Methode 1. Da sich die Lunge in diesem Fall dicht unter der Oberfläche 
befindet, wird sie von einer höheren Dosis getroffen. Die obersten Schichten erhalten unbe
dingt 90-105% der HED. Dementsprechend ist auch die Dosis, die auf die Rückseite der 
Lunge gelangt, größer als bei Methode 1. Sie erhält noch 70-65 % der HED. Nun muß 
bei der Methode II vom Rücken aus noch eine Zusatzbestrahlung gegeben werden, um 
in der Achselhöhle die Carcinomdosis zu erreichen. Von der Größe des hierzu nötigen 
Einfallsfeldes wird es abhängen, wie groß die Lungenpartie ist, die nochmals von den 
Strahlen getroffen wird. Auf jeden Fall erhält der laterale Teil der Lunge eine Strahlen
dosis von 130-150% der HED. 

Nun ist noch weiter zu bedenken, daß auch bei der Methode II eine Überkreuzung 
der Strahlen unter der Clavicula stattfinden kann. In diesem Teil der Lunge kann daher 
eine Dosis von 170 % der HED erreicht werden. Es ist dies eine Dosis, die dicht unter der 
Verbrennungsgrenze der Lunge liegt. Wie bei der Methode I läßt sich diese Überkreuzung 
aber dadurch vermeiden, daß man die Strahlen beim Supraclavicularfeld auf das 
Mediastinum lenkt. 

Diese Ausführungen zeigen, daß die Lunge bei der Bestrahlung nach Methode II von 
einer sehr viel größeren Strahlenmenge als bei der Methode I getroffen wird. Daraus ergibt 
sich unter Hinweis auf die oben beschriebenen Möglichkeiten die Forderung, die Methode II 
nur in solchen Fällen anzuwenden, in denen eine Bestrahlung nach der Methode I infolge 
Bewegungseinschränkung des Armes nicht möglich ist. Diese Forderung ist um so mehr 
begründet, als die vermehrte Durchstrahlung der stark bluthaltigen Lungen auch zwangs
läufig zu einer größeren Blutschädigung führen muß. 

Ist die Methode II aber nicht zu umgehen, dann kommt es darauf an, durch ge
schicktes Einstellen die doppelte Durchstrahlung eines größeren Lungenbezirkes zu ver
meiden. Das läßt sich sehr gut erreichen. Das Zusatzfeld vom Rücken soll ja nur die laterale 
Seite des Brustkorbes und die Axilla treffen. Durch leichte Schräglagerung der Patient in 
und Neigung der Röhre kann die Strahlenrichtung auf die Achsel so eingestellt werden, 
daß nur das äußere Drittel der Lunge nochmals von Röntgenstrahlen durchsetzt wird. Nur 
selten, wenn infizierte Lymphstränge und Knötchen am Rücken bestehen, läßt sich diese 
Forderung meistens nicht ganz erfüllen, so daß doch ein größerer Teil der Lunge durchstrahlt 
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wird. In solchen Fällen soll man es sich aber immer überlegen, ob es nicht vorzuziehen ist, 
die Strahlenrichtung schräg auf die Achselhöhle zu lenken und etwa vorhandene Haut
knötchen - viel dürfen es natürlich nicht sein - durch Radium zu zerstören. 

Genügt eine Bestrahlung mit der Methode I, so ist diese ohne Einfluß auf die Lunge. 
Indurationen können erst dann auftreten, wenn schon vor Ablauf der nächsten 8 Wochen 
die gleichen Röntgenstrahlenmengen noch einmal auf die Lunge verabfolgt werden. Doch 
handelt es sich selbst bei den dann auftretenden Indurationen um ganz leichte Formen, 
die abgesehen von der Schaffung eines Locus minoris resistentiae die Prognose nicht trüben. 

Früher traten bei Anwendung der Methode II schon nach einer Bestrahlung in 18 % 
der Fälle typische Veränderungen im Sinne einer Induration auf. Wurde diese Bestrahlung 
vor Ablauf von 10 Wochen wiederholt, so wurde in 80% aller Fälle eine Induration beob
achtet. Seitdem wir aber unter Kenntnis der Gefahr dazu übergegangen sind, bei An
wendung der Methode II in der soeben bezeichneten Weise mit nur kleinem Rückenfeld 
zu bestrahlen, haben sich stärkere Indurationen vermeiden lassen. 

g) Lungeninduration und Bestrahlungsmethoden anderer Autoren. Es hat sich nun 
weiter gezeigt, daß bei den als schonender bezeichneten Bestrahlungsmethoden anderer 
Autoren die Lunge von gar nicht so niedrigen Dosen getroffen wird. Vor allem kommen 
bei der fraktionierten Kleinfelderbestrahlungstechnik von Rahm viel höhere Dosen in 
der Lunge zur Wirkung als bei der Fernfeldmethode Seitz- Wintz. Denn die kleinen 
Felder führen notgedrungen zu ständigen Strahlenüberkreuzungen. Mit dem Holfelder
schen Felderwähler läßt sich dieses leicht beweisen. 

Der Einwand, daß zwischen den einzelnen Applikationen größere Pausen liegen und 
die Lunge somit Zeit zur Erholung hat, ist nicht stichhaltig. Die Erholungsfähigkeit der 
Lunge ist nämlich sehr gering. Selbst wenn nicht mehr bestrahlt wird, geht die Schädigung 
erst im Laufe von Jahren wieder zurück. Das haben wir vorhin näher ausgeführt. Daher 
reicht die zwischen den einzelnen Bestrahlungspausen liegende Zeit für eine Erholung 
des Lungengewebes nicht aus. Es kommt dadurch zu einer Summation der Strahlenmengen 
und die Lunge erhält in den betreffenden Partien sehr viel höhere Dosen als bei beiden 
Methoden der Fernfeld technik Sei tz -W i nt z. 

Frauen, die anderweitig mit der Kleinfeldermethode bestrahlt worden waren und die 
später in unsere Klinik zur Behandlung kamen, wiesen tiefdunkle Verschattungen in den 
Lungen auf, wie solche nach den Bestrahlungsmethoden Seitz- Wintz niemals zur Beob
achtung kamen. Indurationen, die bei unseren Methoden entstehen, heilen nach 3 Jahren 
aus. Indurationen aber, die wir nach der Kleinfeldermethode haben auftreten sehen, 
waren noch nach 4 Jahren unverändert vorhanden. 

Diese Ausführungen gelten auch für solche Methoden, die wohl mit großen Feldern 
arbeiten, bei denen die Dosen aber protrahiert-fraktioniert verabfolgt werden. Zwar fand 
Zwerg im Tierversuch keine nennenswerten Veränderungen in der Lunge nach protrahiert
fraktionierten Bestrahlungen und auch Schinz, Kahlstorf und Zuppinger beschrieben 
nur eine leichte Induration nach derartigen Bestrahlungen. Solomon sowie Belot be
tonten sogar, bei ihrer Methode der Mammacarcinombestrahlung mit verteilten Dosen niemals 
eine Lungenschädigung beobachtet zu haben. Wir haben aber in den letzten Jahren gerade 
nach sog. Coutard-Bestrahlungen wegen Mammacarcinoms ganz erhebliche Lungen
indurationen gesehen und zur Behandlung eingewiesen bekommen. Die Gefahr der Lungen-

39* 



612 Das Mammacarcinom. 

induration ist daher bei den protrahiert-fraktionierten Bestrahlungsmethoden sehr groß, 
was bei der langsamen Erholungsfähigkeit der Lunge leicht erklärlich ist. 

Den Nachteil der Lungendurchstrahlung versuchten nun andere Strahlentherapeuten 
dadurch zu umgehen, daß sie die Röntgenstrahlen flach über den Thorax gleiten lassen. 
Derartige Bestrahlungsmethoden stammen von Finzi (skimming method = Streiflicht
methode), Holfelder (Flankierungstechnik) und Hin tze (Tangentialbestrahlungsmethode). 
In allen diesen Methoden können wir aber keine Verbesserung sehen. Abgesehen davon, 
daß sich auch bei diesen Techniken die Mitbestrahlung eines Teiles der Lunge mit 
erheblichen Dosen nicht vermeiden läßt, ist es sehr schwer, die zur Carcinomzerstörung 
nötige Dosis sicher an den Tumor zu bringen. 

Im einzelnen sind die Verhältnisse bei den genannten Methoden folgende: 
Bei der Streiflichtmethode von Finzi wird die Brust aus schräg angesetzten Strahlen

kegeln bestrahlt. Um den fehlenden Streustrahlenzusatz zu erhalten wird der Brusttumor 
mit einem Wachsblock umgeben. Als Wintz und Rump die Dosen, die bei diesem Vor
gehen die Lungen treffen, nachrechneten, fanden sie, daß das oberste Drittel der Lunge, 
weil noch ein Zusatzfeld vom Rücken gegeben werden muß, über 130% der HED erhält. 
Eine Schädigung eines Teiles der Lunge ist daher auch bei dieser Methode unvermeidlich. 
Finzi schreibt selbst, "daß der Lungenscheitel etwas geschädigt wird". 

Auch bei der Flankierungstechnik nach Holfelder wird die Lunge von Strahlen 
getroffen. Die Bestrahlung wird bei dieser Technik von drei Fernfeldern aus vorgenommen: 
Das erste wird auf die Axilla aufgesetzt. Der Zentralstrahl ist etwa auf den Luftraum 
über die Clavicula gerichtet. Beim zweiten liegt der Tubus auf der gesunden Brust. Das 
dritte Feld wird auf die Mitte der Mamma gerichtet. 

Diese theoretisch sehr gut durchdachte Methode leidet nur an dem Mangel, daß die 
Verhältnisse an der Lebenden vielfach anders sind und das korrekte Einhalten der be
schriebenen Strahlenrichtung nicht gestatten. Ist die Brust flach, so liegen die der Thorax
wand nahen Partien der IJlmge schon beim ersten Feld mit im Strahlenkegel. Weiter 
muß das zweite Feld sehr stark gewinkelt werden, wenn die Strahlen die Brustwand 
treffen sollen, so daß auch die Lunge hierbei mitbelastet wird. 

Bei starker Mamma wird die Dosierung -beim ersten Feld unsicher. Auch muß das 
zweite Feld wegen der Stärke der Mamma sehr stark gewinkelt werden, so daß auch hier 
wieder die Lunge von Strahlen mitgetroffen wird. Wenn Unterdosierungen nach dieser 
Methode vermieden werden sollen, so müssen Strahlenmengen verabreicht werden, die 
nach unseren Berechnungen am Phantom in den oberflächlichen Lungenpartien an der 
Thoraxwand 130-140% der HED betragen. 

Auch die neuerdings von Hin t z e empfohlene Tangentialbestrahlungsmethode stellt 
keinen Fortschritt dar. Abgesehen davon, daß auch bei dieser Methode die oberi'läch
lichen Lungenpartien mitbestrahlt werden, hat dieses Vorgehen den Nachteil, daß zwischen 
dem Achselfeld und dem Brustfeld zur Vermeidung der lokalen Überdosierung ein schmaler 
Hautstreifen unbestrahlt bleiben muß. Die Folge ist, daß es zum Auftreten von Rezidiv
knoten an diesen Stellen kommen kann. Nach den Angaben von Hintze werden diese 
Knoten von ihm mit Radium zerstört. 

Aus dieser kurzen Übersicht geht hervor, daß die eben genannten Methoden gegen 
die Fernfeldmethode Seitz- Wintz keinen Fortschritt bedeuten. Es hat sich gezeigt, daß 
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auch bei diesen Techniken Teile der Lunge mit einer hohen Strahlenmenge belastet werden, 
so daß auch bei diesen die Möglichkeit für das Auftreten von Indurationen vorhanden ist. 
Der große Nachteil dieser Methoden besteht vor allem darin, daß man bei ihnen nicht imstande 
ist, so genau und so sicher zu dosieren wie bei der Technik Seitz- Wintz. Das ist von 
umso größerem Nachteil, als bei der Bestrahlung des Mammacarcinoms die Dosierung sehr 
exakt sein muß. Die Lungeninduration ist keine allzu schlimme Beigabe, wenn es gelingt, 
das Carcinom sicher zu zerstören. Bei Beobachtung einiger Vorsichtsmaßregeln handelt 
es sich bei einer etwa auftretenden Lungeninduration ja nur um eine vorübergehende 
Schädigung des Lungengewebes. Keinesfalls darf man aus Furcht vor dieser Möglichkeit 
Methoden anwenden, die keine Sicherheit für eine zuverlässige Dosierung geben. 

h) Die Prophylaxe der Lungeninduration. Die vorstehende Übersicht zeigt, daß 
eine mehr oder minder hohe Belastung von Lungenpartien sich bei keiner Bestrahlungs
methode vermeiden läßt, wenn man einen Erfolg erzielen will. Die Möglichkeit für das 
Auftreten einer Lungeninduration ist also bei jeder Bestrahlungstechnik gegeben. 

Wir haben nun schon ausgeführt, daß eine einmalige höhere Belastung nichts schadet, 
wenn weitere Bestrahlungen erst dann wieder vorgenommen werden, wenn das Lungen
gewebe sich erholt hat. Bei unseren Methoden ist dies nach 8 Wochen der Fall. Weiter 
haben wir ausgeführt, daß Lungenindurationen oft erst dann manifest werden, wenn die 
durchstrahlte Lunge von neuen Schädigungen getroffen wjrd. 

Aus diesen Erfahrungen heraus läßt sich eine gewisse Prophylaxe treiben. Diese 
besteht darin, daß man jeden weiteren Reiz nach der Bestrahlung fernhält und eine Wieder
holung der Bestrahlung nicht zu früh vornimmt. 

Zur Beurteilung dieser letzten Forderung ist es unbedingt erforderlich, daß man 
schon vor der ersten Behandlung des Mammacarcinoms mit Röntgenstrahlen einen genauen 
Lungenbefund aufgenommen und ein gutes Röntgenbild angefertigt hat, damit für später 
eine Vergleichsmöglichkeit besteht. Vor jeder weiteren Bestrahlung ist eine neuerliche 
Lungenuntersuchung und ein Vergleich mit dem Lungenbefund vor der ersten Behandlung 
notwendig. Sobald sich auf dem Röntgenbild Veränderungen zeigen, die auf eine Induration 
hinweisen, ist von jeder weiteren Bestrahlung, die mel1l' prophylaktischen Charakter trägt 
und durch das Vorhandensein von Carcinommassen nicht streng indiziert ist, unbedingt 
abzusehen. 

Überhaupt ist die Kenntnis der Lungeninduration und ihre Erscheinungsform auf 
dem Röntgenbild für den Strahlentherapeuten von größter Bedeutung. Oft gibt die Indu
ration das gleiche Bild wie ein carcinomatöser Prozeß in den Lungen. Die Differential
diagnose kann sehr schwer sein und eine falsche Beurteilung deletäre Folgen haben. Man 
kann sich vorstellen, daß bei einer Patientin eine Induration als Lungentumor angesprochen 
und als solcher intensiv bestrahlt wird. Diese Bestrahlung wird dann die Schädigung ver
mehren und kann unter Umständen den Exitus herbeiführen, während die Patientin bei 
richtiger Kenntnis der Lungeninduration gesund geblieben wäre. 

Daß man zur Vermeidung der Lungeninduration bei unseren Methoden durch ge
schicktes Einstellen wesentlich beitragen kann, haben wir schon früher genau auseinander
gesetzt. Hier sei nur noch einmal hervorgehoben, daß man durch geeignete Schräglagerung 
der Patientin große Partien der Lungen vor Strahlen schützen kann. Bei der Methode II 
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kann man das Zusatzfeld vom Rücken auf die Achselhöhle so klein wählen, daß höchstens 
ein Drittel der Lunge noch ein zweites Mal von Strahlen getroffen wird. 

Bei der Beschreibung des Entstehungsmodus der Lungeninduration wurde bisher 
darauf hingewiesen, daß die Lungeninduration durch das Auftreten entzündlicher Erkran
kungen nach der Bestrahlung besonders begünstigt wird. Nun kann es aber auch auf 
umgekehrtem Wege zur Lungeninduration kommen, wenn nämlich eine Lunge bestrahlt 
wird, die bereits durch eine schwere Bronchitis oder durch einen postpneumonischen Prozeß 
verändert ist. Derartige Möglichkeiten bestehen besonders bei Bestrahlungen nach Opera
tionen. Doch darf auf postoperative Lungenerkrankungen keine Rücksicht genommen 
und es muß sofort mit der Bestrahlung begonnen werden, wenn nicht alle Carcinommassen 
entfernt werden konnten; es muß in diesem Fall nur die Nachbehandlung besonders sorg
fältig durchgeführt und der Patient längere Zeit als sonst in klinischer Beobachtung 
behalten werden. Dagegen wäre es unter den oben erwähnten Umständen abzulehnen, 
eine sog. prophylaktische Bestrahlung vorzunehmen. 

Vor prophylaktischen Bestrahlungen bei einem entzündlichen Prozeß irgendwelcher 
Art warnt auch Solomon, weil der Prozeß durch die Bestrahlung zur Entwicklung ge
bracht und beschleunigt werde. Belot rät nachdrücklich davon ab, bei tuberkulösen 
Lungen im Zustand der Kongestion ohne Grund zu bestrahlen. Pleuritische Prozesse 
seien dagegen keine Kontraindikation gegen die Mammacarcinombestrahlung. 

Aus all dem geht hervor, daß die Gefahr einer Lungeninduration bei der Strahlen
behandlung des Mammacarcinoms in Kauf genommen werden muß, daß sich aber doch 
manches tun läßt, um sie zu vermeiden oder nicht stärker in Erscheinung treten zu lassen. 

5. Die Induration des Herzmuskels. 
Bei der Röntgentherapie des Mammacarcinoms wird auch das Herz jedesmal von 

großen Strahlenmengen getroffen; besonders beim Sitz des Tumors in der linken Mamma. 
Da wiederholte hochdosierte Bestrahlungen in jeder Gewebspartie geringe oder stärkere 
Veränderungen hervorrufen, ist es leicht zu verstehen, daß auch der Herzmuskel durch 
Röntgenstrahlen in Mitleidenschaft gezogen werden kann, wenn er eine zu hohe Dosis 
erhält. 

Über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf den Herzmuskel liegen bisher nur wenige 
Mitteilungen vor. Erst in den letzten Jahren ist die Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit 
der Herzschädigung durch Röntgenstrahlen gelenkt und diese Frage auch im Tierversuch 
nachgeprüft worden. 

Über Herzschädigungen beim Menschen durch Röntgenstrahlen berichtete als erster 
Schweizer (1924). Bei einer 30jährigen Patientin, deren Thorax wegen eines Mediastinal
tumors längere Zeit intensiv bestrahlt worden war, konnte er später das Herz histologisch 
un tersuchen. Über die Bestrahlung und die verabfolgte Dosis teilt er folgendes mit: Vom 
29. Dezember 1922 bis Januar 1924 wurden 5 Bestrahlungsserien gegeben. Die Bestrahlung 
wurde mit 8 Feldern vorgenommen, jedes Feld erhielt 2 Sabourauds, bei 8 mm Aluminium
filter, Fokus-Hautabstand 22 cm, Tubus 12, gleiche Röhre, Härte 220-230, Zeit 22 bis 
26 Minuten. Bei jeder Serie wurden 4 Felder der Brust, 4 Felder des Rückens und je 1 Feld 
in der Achselhöhle bestrahlt. Die Gesamtstrahlenmenge einer Bestrahlungsserie betrug 
denmach 10 X 2 Sabourauds. 
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Es handelte sich also um eine mittelstarke Strahlung, die bei der Entfernung von 
22 cm Fokus-Hautabstand in 4 cm Tiefe einer Dosis von ungefähr 40-50% der HED 
entsprochen haben dürfte. Die 5mal wiederholten Bestrahlungen mußten nach 1mseren 
heutigen Kenntnissen Schädigungen im Sinne der Induration sowohl am Herzen als auch an 
der Pleura und in der Lunge selbst hervorrufen. Die Patientin ging unter dem Bilde der 
Erstickung zugrunde, nachdem vorher ein rechtsseitiges Pleura exsudat aufgetreten war. 

Die Sektion ergab makroskopisch zunächst keinen ungewöhnlichen Befund. Das 
Herz war an der Oberfläche mit Fibrinfasern belegt, der Klappenapparat zeigte keinerlei 
Veränderung. Der Herzmuskel war mäßig fest, braun, makroskopisch ohne deutliche 
Schwielen. Das Epikard war im Anfangsteil der Aorta und der Vena cava superior bis 
zur Umschlagstelle schwielig verdickt. 

Mikroskopisch fanden sich zunächst unspezifische Veränderungen, bestehend in ein
facher Atrophie der Muskelfasern, die lang und schmal waren und reichliche Pigment
ablagerungen aufwiesen. Daneben schwache fettige, feinkörnige Degeneration. Stellen
weise war der Zusammenhang der Muskelzellen durch Fragmentation unterbrochen. Die 
Kerne zeigten keine besondere Vermehrung und keine Formveränderung. 

N eben diesen verhältnismäßig geringfügigen Veränderungen der Herzmuskelfasern 
wurden aber Entartungserscheinungen festgestellt, die nach unserem heutigen Wissen 
als spezifisch für die Strahlenschädigung des Herzmuskels angesprochen werden können, 
nämlich 

a) Zerfall des Myoplasmas innerhalb der aufgetriebenen Muskelfasern; 

b) Aufwerfen der myoplastischen Schöllchen( Plasmoptyse) und der Untergang der 
Sarkolemmschläuche. 

Diese Schädigungen sind in ihrem höchsten Grad irreparabel, auch können derartig 
geschädigte Muskelfibrillen die Kontraktionsarbeit nicht mehr leisten. Die geringeren 
Schädigungen, die an anderen Stellen der Herzmuskulatur von Sc h w e i zer gefunden wurden I 
kann man wohl als reparable Veränderungen betrachten, wenn ihnen eine weitere Belastung 
nicht mehr zugemutet wird. 

Ein weiterer Bericht über histologische Untersuchung von Strahlen getroffener 
menschlicher Herzen stammt von Thibaudeau und Mattich. Sie fanden bei 10 Fällen, 
die wegen Tumoren der Präkordialgegend intensiv mit Radium und Röntgen bestrahlt 
worden waren, zum Teil recht erhebliche Dauerschäden. Von leichtester interstitieller 
Fibrose bis zur schwersten hyalinen und fettigen Degeneration der Muskelfasern beobach
teten sie alle Übergänge. Spezifische Herzmuskelveränderung wie sie Schweizer fest
gestellt hatte, beschreiben sie aber nicht. 

Faust fand bei der Sektion eines jugendlichen Patienten, der wegen eines manns
faustgroßen cystischen Tumors im rechten Mediastinum mehrfach bestrahlt worden war, 
eine ausgedehnte Pericarditis fibrinosa. Perikard und Epikard waren zottig von dicken 
Fibrinmassen überdeckt. Der Herzbeutel war stark erweitert, zeigte Dreieckform und 
enthielt 200 ccm trübe gelbe Flüssigkeit. Bakterien waren nicht nachzuweisen. Der Herz
muskel erschien im Schnitt etwas braun. 

Orn d orff konnte das Herz eines Patienten untersuchen, bei welchem wegen eines 
Lungenkrebses eine intensive Röntgenbestrahlung des Thorax vorgenommen war. Er 
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fand im mikroskopischen Bild eine Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes. Muskel 
und Endokard zeigten keinerlei Veränderungen, die als Bestrahlungsfolge anzusehen waren. 

Im Gegensatz zu diesen Mitteilungen konnten andere Autoren keine Schädigungen 
des Herzmuskels nach Röntgenbestrahlungen beobachten. So fanden Arrillaga sowie 
Emery und Gordon bei der Autopsie ihrer Fälle, die mit hohen Röntgendosen bestrahlt 
worden waren, weder makroskopische noch mikroskopische Verändenmgen am Herzmuskel. 
Das gleiche teilt Roß Golden mit. Ein Patient, dem bei einer Sättigungsbestrahlung im 
Verlauf von 5 Wochen 21/ 2 Erythemdosen auf das Mediastinum verabfolgt worden waren, 
verstarb 3 Wochen nach der Bestrahlung. Am Herzen fanden sich keine Anzeichen für eine 
Röntgenschädigung. 

Von Delherm und Beau wurden die Röntgenstrahlen in zwei Fällen sogar zur 
Behandlung von Erkrankungen der Coronargefäße herangezogen. 

Die Bestrahlungen wurden folgendermaßen durchgeführt: 
Erster Fall: Bestrahlungsbeginn 1928. Präkordialfeld. Im Verlauf von 4 Wochen werden in 

4 Sitzungen je 400 R also insgesamt 1600 R eingestrahlt. Vom 23. April bis 11. Juni 1928 erfolgt eine 
neue Bestrahlungsserie auf das gleiche Feld und 1600 R auf ein Hals-Rückenfeld. Ende September 1928 
werden wiederum 1600 R auf das Präkordialfeld und 1600 R von einem Rückenfeld eingestrahlt, das dem 
erstgenannten gerade gegenüberliegt. Vom 13. November 1928 bis 12. Februar 1929 wurden auf die beiden 
letztgenannten Felder nochmals je 2800 R gegeben. 

Zweiter Fall: Bei diesem wurde die Röntgentherapie in folgender Weise durchgeführt: 2 Felder 
auf die Herzgegend zentriert, ein vorderes und ein hinteres. 2 Sitzungen wöchentlich. Vom 10.-28. De
zember 1928 wird durch jedes Feld 1200 R in dreimaliger Sitzung zu je 400 R eingestrahlt. Vom 28. Ja
nuar bis 8. Februar 1929 wird eine neue Serie mit 800 R pro Feld gegeben. 

Obgleich besonders im ersten Fall hohe Strahlenmengen zur Anwendung kamen, 
haben die Autoren klinisch nie irgendwelche Herzschädignngen feststellen können. 

Auch Roffo, der Kulturen von Herzzellen in vitro bestrahlte, fand, daß Herzmuskel
fasern gegen Röntgenstrahlen sehr resistent sind. 

Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf den Herzmuskel ist auch im Tierversuch nach
geprüft worden. Davis fand nach Intensivbestrahlungen der linken Thoraxseite von 
Hunden Veränderungen in der Wand der Auricula cordis. Diese war induriert, sah rauh 
und blaß aus und war von zellreichen, kleinfleckigen Hämorrhagien durchsetzt. 

Warthin und Pohle haben die Herzgegend von Ratten und Kaninchen bestrahlt. 
Die einmalige Bestrahlung entsprach der sog. mittleren Erythemdosis (500-600 I' Luft
wert oder 700-900 I' Hautwert). Während die einmalige Dosis, auf das Rattenherz gegeben, 
keine dauernde Myokardschädigung herbeiführte, verursachten wiederholte Bestrahlungen 
bei der Mehrzahl der Tiere ausgesprochene Herzschädigungen in Form von Nekrosen und 
Fettinfiltration in den Muskelzellen sowie interstitielle Prozesse, selbst wenn die Gesamt
dosis nicht höher war als die Dosis, die nach der Sättigungsmethode in der menschlichen 
Therapie zur Anwendung kommt. 

In weiteren Versuchen stellten die Autoren die Toleranzdosis für das Rattenherz 
fest. Hierbei gingen sie folgendermaßen vor: Das Präcordium von 104 Ratten wurde 
mit 2 verschiedenen Wellenlängen bestrahlt. Die Bestrahlungs bedingungen waren folgende: 
Wellenlänge (Duane) 0,19 A, 140 kV, 0,25 mm Cu + 1 mm Aluminium, 0,34 A, 100 kV, 
2,0 mm Al bei einem Glühventilapparat mit Kondensator. Die Dosis betrug 500-1000 r 
mit einer Ionisationskammer in Luft gemessen. 26 Ratten dienten als Kontrollen. Die 
bestrahlten Tiere wurden einige Wochen oder 1 Monat nach der Bestrahlung getötet. 
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Nach diesen Bestrahlungen traten niemals klinische Erscheinungen für eine Herz
schädigung auf. Die einzige gröbere pathologische Veränderung bestand in einer Dila
tation des rechten Ventrikels. Mikroskopisch fand man Zenkersche Nekrosen in ver
schiedenen Graden. Pyknose der Kerne und Vermehrung der Stromakerne mit kleinen 
Lymphocytenherden. Unter Berücksichtigung dieses histologischen Befundes als Beweis 
für eine Röntgenschädigung fanden die Autoren die Toleranzdosis für das Myokard erwach
sener Ratten bei einer Herddosis von 500 r. 

Weiter berichtete Werthemann über Versuche mit Röntgenstrahlen, die er an 
11 Kamnchenherzen vorgenommen hat, und die er in 2Versuchsreihen einteilt. Die Bestrah
lungen wurden in folgender \Veise vorgenommen: Der T~1orax von 5 ausgewachsenen, 
gleichgroßen Kaninchen der ersten Versuchsreihe wurde von vorne und von hinten bestrahlt. 
Die Bestrahlungsbedingungen waren: Feldgröße 5 X 5 cm, Fokus-Hautabstand 23 cm, 
Filter 8 mm Al, 2,3 mA, 160 kV, 0,55 mm Cu Halbwertschicht. 

Die Tiere erhielten in jeder Sitzung 500 l' und wurden wöchentlich einmal abwechselnd 
von vorne und von hinten auf den Thorax bestrahlt, bis sie spontan eingingen. Sie gingen 
zwischen der 17. und 43. Sitzung zugrunde, die Lebensdauer schwankte zwischen 131 und 
und 343 Tagen. 

Bei den 6 Kaninchen der 2. Versuchsreihe wurde dieselbe Bestrahlungsmethode 
angewandt bei einer Feldgröße von 12 X 12 cm für Rücken- und Brustbestrahlung an 
Stelle der von 5 X 5 cm der 1. Versuchsreihe. Durch die Feldvergrößerung und die damit 
verbundene Erhöhung der Streu strahlung wurde die Wirkung der Tiefendosis vergrößert; 
die Tiere gingen bereits nach 10-15 Sitzungen zugrunde. Die Lebensdauer betrug im Durch
schnitt 97,5 Tage. 

Werthemann faßt an Hand seiner Beobachtungen die Herzschädigungen durch 
Röntgenbestrahlung folgendermaßen zusammen: 

a) Parenchymschädigung : 

1. Einfache trübe Schwellung mit Verlust der Querstreifung. 
2. Feinkörnige bis grobschollige, bisweilen wachsartige Degeneration mit teilweise 

erhaltener und teilweise aufgelöster Fibrillenstreifung. 
3. Atrophie von Muskelfasern bis zum gänzlichen Schwund, wobei starke Schlänge

lung auch eintritt und letztlich nur noch leere Sarkolemmschläuche übrig bleiben. 
4. Einfacher Kernschwund mit starker Kernverarmung in den degenerierten Partien. 

b) Veränderungen des interstitiellen Bindegewebes: 

1. Perivasculäre und ausgedehnte diffuse entzündliche Infiltration. 
2. Miliare bis zur deutlichen Sklerose führende Schwielenbildung. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daß die Herzmuskulatur durch Röntgen· 
strahlen stark geschädigt werden kann. Auf den Menschen lassen sich diese Befunde aber 
nicht übertragen, weil Strahlenmengen, wie sie von Werthemann gebraucht wurden, 
beim Menschen nie zur Anwendung kommen. 

Auch von Hartmann, Bolliger, Doub und Smith wurde die Frage der Herz
muskelschädigung am Tier nachgeprüft. Diese Autoren bestrahlten 13 Hunde und 5 Schafe, 
einmalig oder verteilt mit sehr großen Dosen, dem Vielfachen der HED, auf die Herzgegend. 
Je nach der Dosis starben die Tiere teilweise, nach 4 Wochen oder später. Die anatomischen 
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Veränderungen bestanden in Hydroperikard, Hämorrhagien im rechten Vorhof, teilweise 
fand sich auch eine Perikardverdickung und ausgedehnte Ventrikelwandveränderungen. 
Die histologische Untersuchung ergab zellige Infiltrationen, Zerstörung der Muskelfasern 
bis zum Verschwinden der Querstreifung und hyaline Degeneration besonders des rechten 
Vorhofs und Ventrikels. Die Gefäßwand war teilweise bis zur Obliteration verdickt. Auch 
das Reizleitungssystem war geschädigt. Patienten, die wegen Mediastinaltumoren bestrahlt 
worden waren, wiesen ähnliche Veränderungen auf. 

Schließlich sei in diesem Zusammenhang noch darauf hingewiesen, daß Zwerg 
Kaninchenherzen protrahiert-fraktioniert bestrahlt hat. Ein direkter schädigender Einfluß 
konnte nicht beobachtet werden. 

Trotz der von manchen Autoren erhobenen negativen Befunde, zeigt diese Übersicht, 
daß Röntgenstrahlen unter Umständen das Herz weitgehend in Mitleidenschaft ziehen 
können. Auch Wintz hat einige Fälle beobachtet, bei denen während der Bestrahlung 
eines Mediastinaltumors der Herzmuskel mit einer ziemlich hohen Dosis belastet werden 
mußte. Und zwar war bei diesen Patienten die Kleinfeldermethode angewandt worden, 
wobei sich die Strahlenkegel in verhältnismäßig geringer Tiefe überkreuzten. In der Folge
zeit stellten sich Symptome einer Herzschädigung ein. Die Pulsfrequenz dieser Patienten 
schwankte sehr häufig und wurde schon durch ganz geringe Anstrengungen stark beschleunigt. 
Eine dieser Patientinnen war zur Erholung im Hochgebirge. Es stellten sich plötzlich 
schwere Dyspnöen ein, der Blutdruck sank, die Hände wurden blau, unter Kollapsen ver
schlechterte sich der Zustand von Tag zu Tag. Auf der Heimreise trat dann unter schwerer 
Atemnot der Exitus ein. 

Desjardins hat eingehend alle Veröffentlichungen, die sich mit der Strahlenwirkung 
auf das Herz befassen, studiert und in einer großen Arbeit gesammelt. Er kommt zu folgen
den Schlußfolgerungen: 

Die Tierexperimente zeigen, daß die Radiosensibilität des Herzens verhältnismäßig gering ist, viel 
geringer als die anderer Gewebe und daß das Herz große Röntgenstrahlenmengen, die weit über den Dosen 
liegen, die für die Behandlung am Menschen verwendet werden, vertragen kann. Wie andere Organe auch, 
ist aber das Herz nicht ganz unempfindlich gegenüber der Strahlenbehandlung und kann sehr wohl 
geschädigt werden durch Dosen von entsprechender Höhe, wie das aus den Versuchen von Hartmann, 
Bollinger, Doub und Smith hervorzugehen schernt. Der Beweis für eine solche Schädigung findet 
sich in den degenerativen und proliferativen Veränderungen der Blutgefäße. Einige der abnormen Er
scheinungen am Herzen, die man bei den Versuchen beobachtet hat, scheinen sekundär nach akuten 
entzündlichen Veränderungen, die durch die Lungenbestrahlung hervorgerufen wurden, aufzutreten; die 
Lunge ist empfindlicher gegen eine Strahlenschädigung als das Herz. Die bei den meisten Versuchen 
beobachteten degenerativen Veränderungen am Herzen, sind wahrscheinlich die Folge toxischer Zell
zerfallsprodukte, die in anderen Geweben, die empfindlicher gegen Strahlen sind, entstanden, ferner von 
Ernährungsstörungen. Die Blutdrucksenkung, der systolische Herzblock und die Kontraktion der Bron
chialmuskeln, die tonische Kontraktion des Uterus und des Darmes sind scheinbar keine Bestrahlungs
folgen, sondern zweifellos, wie Stephens und Florey zeigen, elektrische Wirkungen, die unabhängig 
von der Röntgenstrahlenwirkung sind. Der hemmende Einfluß auf die Entwicklung rasch wachsender 
Embryonenherzen scheint mehr eine Folge der allgemeinen Entwicklungshemmung des Organismus zu 
sein als eine spezielle Strahlenwirkung auf das Herz selbst. Trotz der Wachstumshemmung scheint die 
Bestrahlung wenig Einfluß auf die Kontraktilität des embryonalen Herzmuskels zu haben, was die außer
ordentlich große Toleranz des Herzens gegenüber Strahlen beweist. 

Unter den üblichen therapeutischen Bedingungen haben die Röntgenstrahlen keinen direkten Ein
fluß auf die Herzfunktion. Bei den wenigen Fällen, die als Beispiele für den schädigenden Einfluß auf das 
Herz angeführt wurden, waren die funktionellen Störungen wahrscheinlich die Folge der Magen-Darm
reaktion auf die Bestrahlung oder der toxischen Stoffwechselstörungen. 
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Kleine Dosen von Radiumlösung, die dem Körper injiziert wurden, verursachen degenerative Ver
änderungen im Myokardium, die auch nach Bestrahlung entfernter Organe auftreten. Diese Wirkungen 
treten daIlQ. auch in degenerativen und hämorrhagiSchen Veränderungen von Darm und Nieren in Er
scheinung, durch die die injizierte radioaktive Substanz größtenteils ausgeschieden wird. 

Die Dosis, bei welcher der Herzmuskel ernsthaften Schaden erleidet, dürfte nach 
den Beobachtungen von Wintz mit der Toleranzdosis der quergestreiften Muskulatur 
zusammenfallen. Diese liegt bei 180% der HED. Die von Warthin und Pohle gefundene 
Dosis von 500 l' kann höchstens für das Rattenherz zutreffen. Das menschliche Herz ver
trägt größere Strahlenmengen ; denn von einer Dosis von 500 l' wird das Herz oft getroHen, 
ohne daß wir jemals Störungen haben eintreten sehen. 

Solche machen sich erst bemerkbar, wenn der Herzmuskel wiederholt bestrahlt oder 
noch von einer weiteren Schädigung getroffen wird. Als solche käme eine Infektions
krankheit in Betracht, die bei einem mehrfach mit hohen Dosen bestrahlten Herzen immer 
eine Komplikation darstellt. Weiter kann unzweckmäßiges Verhalten der Patientin bald 
nach der Bestrahlung, sportliche Betätigung und Überanstrengungen, die an die Leistungs
fähigkeit des Herzens hohe Anforderungen stellen, eine latente Schädigung manifest 
werden lassen. 

Bei genauer Beachtung unserer Technik ist die Gefahr einer Herzmuskelschädigung 
schon im Hinblick auf die hohe Toleranzdosis aber sehr gering. Sie kann eigentlich nur 
vorkommen, wenn die Bestrahlungen beim Auftreten von Rezidiven mehrfach wiederholt 
werden müssen. Sie ist besonders dann in unmittelbare Nähe gerückt, wenn nach einer 
Ablatio mammae das Herz gleich dicht unter der Brustwand liegt und bei wiederholten 
Bestrahlungen in seinen wandständigen Partien mehrfach von der vollen Einfallsdosis 
getroffen wird. Aber selbst bei diesen ungünstigen anatomischen Verhältnissen lassen 
sich schwere Herzschädigungen immer dadurch vermeiden, daß man eine schwächere 
Filterung anwendet und damit die Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen herabsetzt. 

Da Radiumstrahlen die gleichen Schädigungen setzen wie Röntgenstrahlen und 
von Renfer bereits 2 Fälle von Radiumnekrosen des Myokards beschrieben sind, so muß 
man an die Möglichkeit einer Herzschädigung auch denken, wenn man kleine lokale Haut
rezidive mehrfach mit Radium belegt. Auch bei diesem Vorgehen kann durch Summation 
der nacheinander auftreffenden Strahlendosen und durch Überkreuzung der Strahlenkegel 
eine lokale Veränderung im Herzmuskel gesetzt werden. 

Aus letzterem Grunde bildet auch die früher übliche Kleinfeldermethode eine Gefahr 
für das Herz, da es bei ihr zu einer Überkreuzung der Strahlen kommt und das Herz zonen
weise von größeren Strahlenmengen getroffen wird, so daß partielle schwielige Verände
rungen im Herzmuskel auftreten können. 

Die klinischen Zeichen einer nach Röntgenbestrahlungen auftretenden Herzschädigung 
wurden schon mehrfach erwähnt. Die Patienten leiden an Dyspnöe, der Blutdruck sinkt, 
die Pulsfrequenz schwankt und wird auch durch ganz geringe Anstrengungen bereits stark 
beeinträchtigt. 

Aber auch in allen anderen Fällen, in denen sich keine derartigen Erscheinungen 
bemerkbar machen, müssen sich die Patienten nach einer Mammacarcinombestrahlung in 
der ersten Zeit vor allem schützen, was zu einer erhöhten Beanspruchung des Herzmuskels 
führen kann. Allen wegen Carcinom bestrahlten Patienten raten wir, wenn möglich, zur 
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Nachkur einen Hochgebirgsaufenthalt in mindestens 1800 m zu nehmen, weil dieser die 
Stoffwechseltätigkeit anregt und dadurch die Zerfallsprodukte schneller ausgeschieden 
werden. Bei Patienten mit Uteruscarcinom hat dieser Hochgebu'gsaufenthalt immer einen 
günstigen Einfluß auf die schnelle Erholung und Heilung gehabt. Anders dagegen bei 
Patienten nach Mammacarcinombestrahlung. Diese können den Hochgebirgsaufenthalt 
gewöhnlich schlecht vertragen und bekommen leicht Herzbeschwerden, die sich sofort 
steigern, wenn die gebotene Ruhe nicht eingehalten wu'd. So hatte Wintz 2 Patientinnen 
in Behandlung, die sich im Hochgebirge sehr wohl fühlten und die infolgedessen große 
Touren unternahmen. Als Folge davon bekamen sie schwere Herzzustände, die von den 
Spezialisten als ganz eigenartige Bilder bezeichnet wurden und sich erst nach langer Be
handlung wieder beheben ließen. Nach diesen Erfahrungen empfehlen wir unseren Patienten 
mit Mammacarcinom als Nachkur einen Aufenthalt im Mittelgebu'ge. In dieser Höhe 
kam es nie zu Erscheinungen, wie wir sie soeben beschrieben haben, selbst wenn die 
Patienten unsere strengen Anweisungen, Liegekuren zu machen und sich zu schonen, nicht 
ganz eingehalten haben. 

f) Die Vor- und Nachbehandlung bei der l\tIammacarcinombestrahlung. 
Nach dieser Darstellung der Nebenwirkungen und Schädigungsmöglichkeiten bei der 

Mammacarcinombestrahlung soll sogleich auch auf die Vor- und Nachbehandlung ein
gegangen werden. 

Die Vor behandlung erstreckt sich im wesentlichen auf die gleichen Maßnahmen 
wie bei der Strahlenbehandlung im Genitalbereich. Neben der Aufstellung eines eingehenden 
Körperstatus muß auch der Zustand des Blutbildes und der zu bestrahlenden Hautstellen 
genau untersucht werden. Besondere Beachtung ist vor allem dem Gesundheitszustand 
der Lunge zu schenken, Zu den übrigen Maßnahmen verweisen wir auf das Sonderkapitel 
über die Vorbehandlung (s. S. 260). 

Die Untersuchung der Lungen ist deshalb so wichtig, weil, wie wir im vorstehenden 
Kapitel schon näher ausgeführt haben, als Folge der Bestrahlung eine Lungeninduration 
auftreten kann. Deren Diagnose wird wesentlich erleichtert, wenn man zum Vergleich 
eine Röntgenaufnahme aus der Zeit vor der Bestrahlung hat. Außerdem ist die genaue 
Untersuchung der Lunge und das Herstellen eines guten Röntgenbildes aber auch deshalb 
erforderlich, weil die Lunge beim Mammacarcinom häufig der Sitz von Metastasen ist. 
Diese verschlechtern die Prognose, erschweren die Behandlung und erfordern gewöhnlich 
ein Abweichen von der üblichen Bestrahlungstechnik. 

Liegt bei der Patient in ein ulcerierter Tumor vor, so wird dieser von uns am Tage 
vor der Bestrahlung, ähnlich wie ein Portiocarcinom, verkupfert. Die Technik der Ver
kupferung ist in einem besonderen Kapitel ausführlich beschrieben worden (s. S.264). 

Bei der Bestrahlung ist darauf zu achten, daß die Kranke bequem liegt. Bei der 
Verwendung der Methode Seitz- Wintz ist der Fokus-Hautabstand sehr groß. Aus diesem 
Grunde dauert die Bestrahlung ziemlich lange. Während dieser Zeit darf die Patientin 
aber ihre Lage nicht verändern, um die Dosierung nicht zu gefährden. Es ist daher dafür 
Sorge zu tragen, daß alle DruckstelIen in genügender Weise entsprechend unterpolstert 
werden. Vor allem muß bei der Fernfeldtechnik Seitz- Wintz die Unterpolsterung des 
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hochgeschlagenen Armes mit großem Bedacht vorgenommen werden. Da es vielen Frauen 
nicht möglich ist, den erhobenen Arm lange Zeit ruhig zu halten, empfiehlt es sich, ihnen 
einen am Tisch befestigten Bindenzügel in die Hand zu geben. So hat dann der hoch
geschlagene Arm einen doppelten Halt und bleibt besser fixiert. 

Mit großer Sorgfalt muß auch die Abdeckung der Feldgrenzen vorgenommen werden. 
Wenn die Bleiplatten ungünstig abgebogen sind, können sie bei fortgesetztem Druck 
allmählich störend wirken lmd die Patienten zu Bewegungen veranlassen, was ein 
Verschieben sämtlicher Feldgrenzen zur Folge haben könnte. Besondere Vorsicht ist in 
dieser Beziehung bei der Abdeckung des Supraclavicularfeldes geboten. Bei mageren 
Patientinnen fehlt das Fettpolster am Hals. Zum genauen Einhalten der Feldgrenzen 
müssen daher die Platten oft mehrfach abgebogen werden. Am Kehlkopf, am Unter
kieferrand und am Ohr können bei schlechtem Abdecken sehr leicht Druckstellen 
entstehen. Diese treten besonders dann auf, wenn zu wenig Bleiplatten benutzt werden. 
Es ist sehr schwer, eine steilgestellte Bleiplatte nach den Konturen des Halses zu biegen. 
Daher empfiehlt es sich immer mehrere zu nehmen und diese durch Holzklammern zu 
fixieren. Auf diese Weise lassen sich alle Schwierigkeiten, welche durch die Unebenheiten 
des Bestrahlungsfeldes gegeben sind, leicht beseitigen, ohne zu einer Belästigung der 
Patientin zu führen. Durch diese Vorsichtsmaßregeln können wir selbst bei sehr sensiblen 
Patienten länger dauernde Bestrahlungen ohne Schwierigkeiten durchführen. Narkotica 
werden im allgemeinen nicht verwendet. Nur in seltenen Fällen, wenn das Ausharren in 
der gleichen Position den Kranken zu große Beschwerden macht, geben wir etwas Narcophin 
oder Eukodal. 

Die Röntgenbehandlung des Mammacarcinoms soll wie jede andere eingreifende 
Röntgenbestrahlung nur in klinischer Behandlung durchgeführt werden. Die Bestrahlung 
nimmt bei der von uns geübten Methode Seitz- Wintz je nach Lage des Falles 2-3 Tage 
in Anspruch. Während diesel' Zeit lassen wir die Patientin im Bett. Die Länge des weiteren 
Klinikaufenthaltes nach Abschluß der Bestrahlung richtet sich nach dem Befinden der 
Patientin und den nötigenfalls weiter erforderlich werdenden Maßnahmen, wie Kastrations
bestrahlung und Excision des Primärtumors. 

Die Nachbehandlung wird in der gleichen Welse durchgeführt, wie wir es früher 
in einem Sonderkapitel beschrieben haben (s. S. 269). Sie erstreckt sich auf eine zweck
entsprechende Pflege der Haut und allgemeine Maßnahmen zum Ausgleich der gesetzten 
Allgemeinschädigung. Dabei muß besonders auf das Verhalten des Blutbildes geachtet 
werden. Denn die Blutschädigung ist infolge der höheren Volumdosis stärker als beim 
Uteruscarcinom. Doch ist gewöhnlich auch nach der Mammacarcinombehandlung eine 
besondere Behandlung der gesetzten Blutschädigung nicht erforderlich, weil der Organismus 
imstande ist, sie wieder auszugleichen. Andernfalls kommen die früher angeführten Maß
nahmen zur Anwendung. 

Da als Folge der Röntgenbestrahlung eine Lungeninduration entstehen kann, besonders 
beim Hinzutreten weiterer Schädlichkeiten, wird die Patientin darauf aufmerksam gemacht, 
daß sie sich vor Erkältungen hüten muß. Es ist ihr einzuschärfen, daß sie schon bei leichtem 
Husten den Arzt aufsuchen muß. 

Mußte bei der Patientin, weil sie noch im geschlechtsreifen Alter war, eine Kastrations
bestrahlung vorgenommen werden, so wird die Wichtigkeit der Darmpflege besonders betont. 
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E., ist hierzu neben der Sorge für geregelte Stuhltätigkeit auch die Pflege des Rectums 
durch tägliche Ölinstillationen genau so wie bei einer gewöhnlichen Kastmtionsbestrah
lung nötig. 

Gestatten es die Vermögensverhältnisse der Patienten, so empfehlen wir zur Nachkur 
stets, wie nach jeder Carcinombestrahlung im Anschluß an die Behandlung, einen Gebirgs
aufenthalt. Doch darf der Ort, wie bereits betont, nach einer Mammacarcinombestrahlung 
nur in mittlerer Höhe liegen. Der Gebirgsaufenthalt führt zu Stoffwechselsteigerung und 
trägt somit zur schnelleren Elimination der Zerfallsprodukte bei. Außerdem sorgen Frei
luftliegekuren und gute Ernährung für einen baldigen Ausgleich der Blutschädigung. 

Das Verhalten der Patienten nach der Entlassung ist überhaupt von größter Wichtig
keit. Win tz und später Voltz haben beim Uteruscarcinom gezeigt, daß eine sorgfältig 
durchgeführte Nachbehandlung und eine schonende Lebensweise die DauerresuItate der 
Bestrahlung fast verdoppeln können. Beim Mammacarcinom ist eine größere Statistik 
für gleichartige Fälle, die teils unter günstigen Nachbehandlungsbedingungen standen, 
teils nach der Bestrahlung sofort wieder in Not und Arbeit zurückkehren mußten, nicht 
aufzustellen. Was aber bisher darüber vorliegt, ergibt das gleiche Bild wie beim Uterus
carcmom. 

Jedenfalls ist die Nachbehandlung bei der Mammacarcinombestrahlung genau so 
wichtig wie bei allen anderen Carcinombestrahlungen. Deshalb pflegen wir auch unsere 
Patienten nach der Bestrahlung nicht sich selbst zu überlassen, sondern überweisen sie 
einem Arzt, der die Nachbehandlung übernimmt und die Durchführung der mitgegebenen 
Verordnungen überwacht. Dem praktischen Arzt fällt daher bei der Mammacarcinom
bestrahlung ebenso wie bei der Strahlenbehandlung der Genitalcarcinome eine sehr wichtige 
Aufgabe zu. In unserer engen Zusammenarbeit mit dem praktischen Arzt sehen wir neben 
anderen früher schon angeführten Gründen ebenso wie bei den Genitalcarcinomen eine 
weitere Ursache für unsere guten Erfolge auch bei der Mammacarcinombestrahlung. 

g) Die ßestrahlungsmethoden anderer Autoren. 
Als Seitz und Win tz den Vorschlag machten, das Mammacarcinom mit einem Feld aus 

100 cm Entfernung zu bestrahlen, war die Stiahlenausbeute der Apparate noch sehr gering. 
Die Bestrahlungszeit für ein derartiges Fernfeld war demgemäß sehr lang. Sie dauerte 
in der ersten Zeit zwischen 12-14 Stunden. Das forderte natürlich sofort Widerspruch 
heraus und deshalb wurde auch von Groedel vorgeschlagen, an Stelle des Fernfeldes eine 
stärkere Homogenisierung der Strahlen durch Überbau mit einem Wachs block zu erreichen. 

Da die Methode des Überbaues und Umbaues einer zu bestrahlenden Körperregion 
später vielfach angewandt wurde, so erscheint es notwendig, auf den ersten von Groedel 
gemachten Vorschlag etwas näher einzugehen. GI' 0 e deI stützte sich bei seinem Vorgehen 
auf folgende Überlegungen: Der Röntgenstrahlenkegel, der 8-10 cm menschliches Gewebe 
durchsetzt hat, ist soweit homogenisiert, daß er bei weiterem Vordringen durch Körper
gewebe kaum merklich in seiner Homogenität geändert wird. Wenn man also zu der in 
üblicher Weise mit einem Filter versehenen Röntgenröhre auf die Haut einen 10 Cln dicken 
Block einer dem Gewebe äquivalenten Masse einschaltet, so wird die Körperoberfläche 
zur Körpertiefe. Es wird zwar die Bestrahlungszeit bis zur Erreichung der Hauteinheits
dosis beträchtlich verlängert, aber in der Tiefe wird fast die gleiche Intensität erzielt wie 
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an der Oberfläche; rein rechnerisch wurde in 1-5 cm Tiefe 99% ermittelt, fallend bis zu 
80%. Da seither der Fokus-Hautabstand 23 cm beträgt, und die Härtungsfilter (Zink, 
Kupfer, Aluminium) allgemein dicht an die Röhre zu liegen kommen, also zwischen 
Härtungsfilter und Haut sich etwa 10 cm freier Raum befindet, so kann der Gewebs
block oder ein äquivalenter Stoff gegebenenfalls auch diesen freien Raum einnehmen. 
Groedel führte dann weiter aus, daß gewöhnlich in 10 cm Tiefe ein Fünftel der HED 
erreicht wird. Wenn man also einen Gewebsblock überbaut, dann wird zunächst die 
gewöhnliche Entfernung von 23 auf 33 cm vergrößert und wenn man das fünffache 
der gewöhnlichen Zeit bestrahlt, erhält das oberflächlich liegende Carcinom etwa 99 bis 
80% der HED. 

Groedel meinte auf diese Weise die Methode der Fernbestrahlung ersetzen zu können, 
ohne ebensolange Bestrahlungszeiten wie bei dieser verwenden zu müssen. Diese Über
legungen enthielten, abgesehen davon, daß die errechneten Zahlen nicht stimmen können, 
verschiedene Unrichtigkeiten. Auch ein homogenes Strahlenbündel nimmt nach der Tiefe 
des durchstrahlten Körpers zu an Intensität ab, einerlei ob die Homogenisierung durch ein 
Metallfilter oder eine Gewebsschicht erfolgt, doch ist in dieser Hinsicht das Metallfilter 
dem Gewebsfilter weit überlegen, weil es weniger streut. Die Größe des Abfalls der Inten
sität nach der Tiefe zu ist nur von der Härte der Strahlung abhängig und um so geringer, 
je härter die Strahlung ist, der Abfall verläuft nach dem Exponentialgesetz, sobald eine 
genügende Homogenität erreicht ist. Dies ist erfahrungsgemäß bei der üblichen Filterung 
mit 0,5 mm Zink oder Kupfer der Fall, man erhält dann eine prozentuale Tiefendosis von 
etwa 20 %; wenn die Filterstärke verdoppelt wird, steigt die prozentuale Tiefendosis nur 
um wenige Prozente an, dabei wird aber die Zeitdauer der Bestrahlung ungefähr ver
doppelt. Die Zwischenschaltung eines Gewebsblockes, wie dies Groedel vorschlug, wirkt 
in bezug auf die Homogenisierung der Strahlung nicht anders als die Verstärkung des 
Filters. Da aber erwiesen ist, daß durch weitere Pilterung, die über die sog. praktische 
Homogenität hinausgeht, keine wesentlich größere Durchdringungsfähigkeit der Strahlung 
erzielt werden kann, so ist von diesem Standpunkt aus die Voraussetzung für die Ein
schaltung des Gewebsblockes unrichtig. 

G roedels Annahme, daß beim Fernfeld die Tiefendosis deswegen größer ist, weil 
die Strahlung beim Durchgang durch 1 m Luftschicht homogenisiert wird, war irrig. Die 
Erhöhung der Tiefendosis beim Fernfeld ist vielmehr, wie früher näher erläutert wurde 
(S. 232), lediglich eine Folge des Ausbreitungsgesetzes. Je größer der Gesamtabstand wird, 
desto geringer wird der Einfluß der Dicke der durchstrahlten Gewebsschicht in bezug 
auf die Abnahme der Intensität mit dem Quadrat des Abstandes. Dazu kommt noch der 
Vorteil, daß bei großen Feldern durch die Streuzusatzstrahlung die Abnahme der Intensität 
nach der Tiefe zu in den ersten Zentimetern ausgeglichen wird (vgI. S. 232). 

Als einziger Vorteil der Groedelschen Methode wäre in Betracht gekommen, daß 
die Streustrahlung am Erfolgsort vermehrt wird. Falls man der Streustrahlung eine be
sondere Rolle bei der Wirksamkeit der Röntgenbestrahlung zuschreiben wollte, würde 
man diesen Vorteil sicherer erreichen, wenn man nur eine dünne Überschicht, etwa 2 cm 
Wachs, anwendet, da dann das absolute Maximum der Streustrahlung in die Oberflächen
schicht verlegt wird. Das wäre also nur bei ganz oberflächlich liegenden Erkrankungen 
vorteilhaft. 



624 Das Mammacarcinom. 

Die Möglichkeit, die in einer an der Körperoberfläche aufgelegten Masse entstandenen 
Streustrahlen auszunutzen, hatte besonders Jüngling studiert. Er hat vor allem für 
die Bestrahlung tuberkulöser Gelenke eine systematische Methode geschaffen, die eine 
wirklich homogene Durchstrahlung der erkrankten Gelenke erlaubt. Für die Bestrahlung 
des Mammacarcinoms hat er offenbar - wenigstens soweit aus der Beschreibung seiner 

Abb. 148. Postoperative prophylaktische Bestrahlung nach Ampu
tatio mammae. Dreifeldermethode. Jedes Feld (Supraclavicular-, 
Achsel- und Brustfeld) kommt etwa nach 18- 24 Wochen erneut 
zur Bestrahlung, wobei die Feldgrenzen immer etwas verschoben 

werden. (Nach Rahm, Die Röntgentherapie des Chirurgen. 
Neue Deutsche Chirurgie, Bd.37). 

Technik zu ersehen ist - sein Radio
plastin weniger angewendet und sich 
nur darauf beschränkt, "leichter über
sehbare Raumverhältnisse dadurch zu 
Rchaffen, daß er die Unebenheit zwi
schen Arm und Thorax sowie im Be
reich der oberen Schlüsselbeingrube 
mit Hilfe des Umbaues auszugleichen 
suchte" .• T. und V. Garcia Donato 
haben gleichfalls Umbauten vor
genommen und hierzu Reis ver
wendet. Die Patientin wurde auf eine 
60 X 60 cm große Holzplatte gelegt 
und mit Hilfe von Pappkartons um 
die Oberkörperkontur der Patientin 
ein Kasten angefertigt. Durch Aus
füllen mit Reis wurde so ein vier
eckiger Block hergeRtellt. Xarpell 
(Barcelona) verwandte ebenfalls Um
bauten, nahm hierzu aber Paraffin. 

Was nun die Bestrahlungstechnik 
im speziellen anbelangt, so empfahl 
Jüngling gleichfalls große Fern
felder, nur daß er sich mit dem ge
ringeren Fokus - Hautabstand von 
50 cm begnügte. Die früher allge
mein geübte Technik der Kleinfelder
methode lehnte er mit Recht ab, 
weil sie ganz unsicher sei. Auch 
wenn mit dieser Technik langjährige 

Heilungen erzielt worden wären, so bestünde immer die Gefahr, daß nur die Hauptlokali
sation gründlich bestrahlt würde und daß die dazwischen liegenden unbestrahlten Zonen 
immer wieder der Ausgangspunkt für Rezidive sein könnten. 

Dieses Urteil besteht für jede Modifikation der alten Vielfeldertechnik zurecht, 
auch dann, wenn man wie Rahm versucht, die Feldgrenzen in den einzelnen Bestrahlungs
serien gegeneinander zu verschieben. Die aus dem Buch von Rahm reproduzierte Abb. 148 
zeigt, wie die einzelnen Felder übereinander greifen, sie demonstriert aber auch besser 
als jede weitere Ausführung, daß eine gleichmäßige Bestrahlung des gesamten Ausbreitungs
gebietes mit dieser Technik unmöglich ist. Deshalb brauchen wir auch auf diese wie auf 



Die Bestrahlungsmethoden anderer Autoren. 625 

andere ähnliche Methoden nicht näher einzugehen. Im (ibrigen wurden die Vielfelder
bestrahlungen im allgemeinen in Kombination mit der Operation angewandt und, wenn 
sie dann zu einer größeren Reihe guter Erfolge führten, so ist es wohl berechtigt, die Heilung 
der Operation und bei zunehmenden Erfolgen der allmählich verbesserten Operations
technik und nicht der bestrahlungstechnisch mangelhaften Nachbestrahlung zuzuschreiben. 
Außerdem haben wir im Hinblick darauf, daß die Röntgenbehandlung vorwiegend 
zur Unterstützung der Operation gebraucht wurde und häufigem Wechsel unterlag, 
bei der Wiedergabe der mit Operation und Nachbestrahlullg erzielten Erfolge gleichzeitig 
auch die Technik der einzelnen Autoren näher angegeben und verweisen auf das ent
sprechende Kapitel (s. S. 634). Hier sei noch betont, daß gerade jetzt beim Mammacarcinom, 
vor allem beim inoperablen, die in den letzten 
Jahren in Mode gekommenen protrahiert
fraktionierten Bestrahlungsmethoden viel
fach angewandt werden. Auch auf die von 
Pfahler inaugurierte Sättigungsmethode 
sei verwiesen, mit der Pfahler in Kombi
nation mit der Operation ganz beachtliche 
Resultate erzielt hat. Die Methode selbst 
wurde früher schon näher beschrieben (s. 
S. 58). Aus der großen Zahl der beim 
Mammacarcinom geübten Bestrahlungsme
thoden sollen an dieser Stelle nur noch die
jenigen angeführt werden, die den Vorteil 
bieten sollen, die Lunge möglichst wenig 
mit Strahlen zu belasten. 

Hier sei in erster I,inie die "skimming 

(Abb. 149. Streiflichtmethode nach Finzi. 
(Brit. Journ. of Radiology 21 [1925].) 

method" (Streiflichtmethode) von Finzi genannt. Diese besteht darin, daß der Röntgen
strahlenkegel nicht senkrecht zur Brust, sondern in einem schrägen Winkel auftrifft. 
Finzi hält diese Methode zunächst deshalb für begründet, weil durch das Bestrahlllngs
feld im rechten Winkel zur Haut nicht mehr als 80 % der HED in 3 cm Tumortiefe 
erreicht werden könnten, während die Haut selbst die HED erhält. Wie aus unseren 
Ausführungen über die Strahlenintensität in den oberflächlichsten Schichten bei der 
Fernfeldbestrahlung des Mammacarcinoms hervorgeht, ist diese Annahme von Finzi ein 
Irrtum; denn er hat diese Dosis von 80 % der HED nicht gemessen, sondern entsprechend 
den vorhandenen Tabellen errechnet. Wir haben nun gezeigt, daß die Umrechnung der 
in größerer Tiefe gemessenen Dosen für die oberflächlichsten Schichten unrichtig ist. 
Die Messung ergibt, daß wir tatsächlich etwa 100 % bis zu 3 cm Tiefe erreichen können. 

Die von Finzi angewandte Technik wird am besten durch das Originalbild seiner 
Publikation (Abb. 149) erklärt. Man sieht 2 von der Seite auf den Thorax gerichtete 
Strahlenkegel, die in der Hauptsache in den äußeren Partien zur Wirkung kommen. 
Um diesen Mangel auszugleichen, setzt Finzi noch einen Wachsblock auf die Haut; 
dann erhält er Streustrahlen aus dem Wachs auf den Tumor, bei stärkeren Patienten 
muß außerdem noch ein Zusatzfeld vom Rücken aus gegeben werden. Die Bestrahlungen 
werden in einem Abstand von 50 cm vorgenommen. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 40 
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Wir vermuten, daß Finzi selbst die Schwierigkeit einer genauen Dosierung bei seiner 
Methode empfunden hat; denn er schreibt, daß die Lunge nicht wie das Wachs streut. 
In dieser Tatsache erblicken wir den größten Nachteil der Methode; denn gerade weil die 
rückläJ.fige Streustrahlung eine unsichere Komponente darstellt, wird die homogene Durch
strahlung des Tumors nicht in allen Fällen möglich sein. Da sich auf der Zeichnung die 
räumliche Ausbreitung der Strahlenkegel nicht wiedergeben läßt, so ist auch nicht auf den 
ersten Blick zu erkennen, wie schwierig es ist, diese räumliche Homogenität zu erzielen. 
Ferner haben wir bereits darauf hingewiesen, daß auch bei dieser Technik nicht unerheb
liche Röntgendosen in der Lunge zur Wirkung kommen, wie denn Finzi auch schreibt, 
daß der Lungenscheitel etwas geschädigt wird. Finzi sieht einen Nachteil seiner Streif
lichtmethode darin, daß das Mediastinum keine Strahlen bekomme. Wenn die Methode 

Abb. 150. Bestrahlungstechnik des Brustkrebses nach Holfelder. Die zwei "Flankierungsfelder" und das 
"Ergänzungsfeld". (Aus H. Holfelder, Lehrbuch der Strahlentherapie Bd. IV/2.) 

sonst mehr leisten würde als eine andere, wäre dies kein allzu großer Nachteil, da die Infektion 
des Mediastinums verhältnismäßig wenig vorkommt. Bis heute ist der Beweis aber noch 
nicht erbracht, daß die Streiflichtmethode mehr leistet als unsere. 

Vom gleichen Gesichtspunkt wie Finzi ist Holfelder ausgegangen. Auch er will 
mit seiner "Flankierungstechnik" die Lungendurchstrahlung umgehen. Nach seinen 
Angaben werden bei seiner Methode lediglich der carcinomgefährdete Teil der Brustwand 
und die äußersten Schichten der Lunge, welche ja auch carcinomgefährdet sind, von 
den Röntgenstrahlen durchdrungen. 

Die Bestrahlung erfolgt in der Weise, daß 2 große Strahlenkegel von der Seite her 
derart gegen die Brust gerichtet werden, daß nur die Randstrahlen noch die Thoraxwand 
streifen. Abb. 150 zeigt, wie ein Mammacarcinom durch 2 gegeneinalldergerichtete Strahlen
kegel angegriffen werden kann. Die Lunge wird nur wenig durchstrahlt, wenn man auch 
nicht vergessen darf, daß die Abgrenzung des Feldes nicht so scharf ist, wie sie durch die 
Zeichnung dargestellt wird. Außerdem haben wir auch zu dieser Technik früher ausgeführt, 
daß es in gewissen Fällen nicht zu umgehen ist, daß auch die Lunge von hohen Strahlen-
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mengen getroffen wird, so daß der Sicherheitsgewinn nur ein scheinbarer ist. Hinzukommt, 
daß ähnlich wie bei der Streiflichtmethode von Finzi auch hier die Dosierung sehr schwierig 
ist und die einfache Tangentialbestrahlung der Brust nicht ausreicht, um die notwendige 
Dosis in der Brustwand zur Wirkung zu bringen. Um diese möglichst sicherzustellen, wird 
ähnlich wie bei F in z i die Brust bei der Tangentialbestrahlung mit Streustrahlen auslösenden 
Medien überbaut. Holfelder nimmt hierzu mit gewöhnlichem Reis gefüllte Säcke oder auch 
Säcke, welche eine Mischung von Talcum und Bolus alba zu gleichen Teilen enthalten. 

Nun ist es aber trotz dieser Umbauten nicht möglich, allein von diesen beiden seit
lichen Feldern aus die Brustwand homogen zu durchstrahlen. In der Mitte, wo sich die 

Abb. 151. Bestrahlungstechnik des Brustkrebses nach Holfelder. Einstellung des lateralen Flankierungsfeldes von 
oben gesehen. Das bestrahlte Hautfeld ist schraffiert gezeichnet, der Verlauf des Randstrahles des Strahlenkegels 
ist angedeutet. (AuS H. Holfelder, Die Nachbestrahlung des operierten Brustkrebses. Lehrbuch der Strahlen-

therapie; herausgeg. von H. Meyer, Bd. IVj2. Berlin und Wien: Urban & Schwarzenberg 1929.) 

beiden Strahlenkegel treffen, ist ein Ergänzungsfeld notwendig. Dieses wird als Frontalfeld 
auf die Brust gegeben und zur Erreichung einer entsprechenden Abnahme der Röntgeninten
sität nach den höher belasteten Seiten eine keilförmige Blende zwischengeschaltet. Einen 
Überblick über die von Holfelder geübte Flankierungstechnik geben Abb. 151, 152, 153. 

Ergänzend müssen noch die Angaben Holfelders über die von ihm geübte Dosierung 
hinzugefügt werden. :Für die prophylaktische Nachbestrahlung des Regelfalles gibt er 
folgendes Schema: 

10-14 Tage nach der Operation: 

1. Bestrahlung, Wirkungsdosis 80% der RED, Pause 6 Wochen; 
2. Bestrahlung, Wirkungsdosis 70% der RED, Pause 8 Wochen; 
3. Bestrahlung, Wirkungsdosis 60% der RED, Pause 10 Wochen; 
4. Bestrahlung, Wirkungsdosis 50% der RED, Pause 3 Monate; 
5. Bestrahlung, Wirkungsdosis 50% der RED, Pause 3 Monate; 
6. Bestrahlung, Wirkungsdosis 50% der RED, Pause 4 Monate; 
7. Bestrahlung, Wirkungsdosis 50% der RED, Pause 5 Monate; 
8. Bestrahlung, Wirkungsdosis 50% der RED, Schluß des Bestrahlungszyklus. 

40* 
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Abb.152. Bestrahluugstechnik des Brustkrebses nach Holfelder. Einstellung des medialen Flankierungsfeldes. 
Der Körper liegt mit der linken Schulterlinie auf einem ziemlich dicken Sandsack, um die hintere Axillarlinie weit· 
gehend nach vorn zu drücken lmd sie so dem Strahlenkegel zu nähern. Das bestrahlte Hautfeld ist schraffiert, der 

Verlauf des Randstrahles ist angedeutet. (Aus H. Holfelder, Lehrbuch der Strahlentherapie Bd.IV/2.) 

Abb. 153. Bestrahlungstechnik des Brustkrebses nach Holfelder. Verabfolgung des Ergänzungsfeldes. Die Lage 
der Keilblenden innerhalb des Bestrahlungstubus ist in der Zeichnung angedeutet. 

(Aus H. Holfelder, Lehrbuch der Strahlentherapie Bd.IVj2.) 
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Hat man es dagegen mit der Nachbestrahlung eines sehr weit fortgeschrittenen 
oder besonders bösartigen Carcinoms zu tun, so hält er folgendes Schema für zweckmäßig: 

10-14 Tage nach der Operation: 

1. Bestrahlung, Wirkungsdosis 110-120% der RED, Pause 8-10 Wochen; 
2. Bestrahlung, Wirkungsdosis 80% der RED, Pause 6-7 Wochen; 
3. Bestrahlung, Wirkungsdosis 70% der RED, Pause 8-9 Wochen; 
4. Bestrahlung, Wirkungsdosis 60% der HED, Pause 10-12 Wochen; 
5. Bestrahlung, Wirkungsdosis 50% der RED, Pause 3---4 Wochen; 
6. Bestrahlung, Wirkungsdosis 50% der RED, Pause 4--5 Monate; 
7. Bestrahlung, Wirkungsdosis 50% der RED, Schluß des Turnus. 

Schließlich gibt Holfelder noch für diejenigen Fälle, die nicht nur postoperativ, 
sondern auch präoperativ bestrahlt werden sollen, eine Abänderung des zuletzt gegebenen 
Schemas an. Darnach soll man in die Pause zwischen erster und zweiter Bestrahlung, also 
zwischen 110 und 80% der HED, die Operation einschieben, und zwar diese etwa 4 Wochen 
nach der ersten Bestrahlung zur Durchführung bringen. 

Einen ähnlichen Weg wie Holfelder hat Hintze bei der postoperativen Bestrahlung 
der Mammacarcinome eingeschlagen. Er nennt seine Technik "Tangentialbestrahlungs
methode" . Die Bestrahlung wird in der Weise durchgeführt, daß an der betreffenden Brust
wand 2 Felder von je 10 X 15 cm Feldgröße im Abstand von etwa 22 cm einander gegen
übergestellt werden. Die einander entgegengerichteten Zentralstrahlen sollen dabei an
nähernd eine Tangente an der betreffenden Thoraxseite bilden. Die Achselhöhle und die 
Supraclviculargrube wird gleichfalls mit Tangentialfeldern bestrahlt. Diese haben eine 
Größe von 9 X 12 cm. Die in der Mitte zwischen den einander entgegengerichteten 
Tangentialfeldern erreichte Dosis liest Hin t z e auf einer für die verschiedenen Distanzen 
und }i'eldgrößen von ihm aufgestellten Distanz-Tiefenwirkungstabelle ab 1. Bei der Dosierung 
geht Hin tze darauf aus, auf die mittlere Zone zwischen 2 Tangentialfeldern mindestens 
100 % der HED zu 500 R bei harter Filtrierung zu verabreichen. Die Bestrahlungsserie 
wird auf 2 oder 3 aufeinanderfolgende Tage derart verteilt, daß stets 2 zueinander gehörende 
Tangentialfelder am gleichen Tage verabreicht werden; jedes Gebiet erhält also die volle 
Dosis in einer Sitzung. In der Regel wird nach 6 Wochen eine zweite Bestrahlungsserie 
und nach weiteren 6-8 Wochen eine dritte Bestrahlungsserie durchgeführt. 

Ein Umbau mit einem künstlichen Streustrahler wird nicht vorgenommen, weil 
Hintze in einem derartigen Umbau nur einen Nachteil sieht, da er wertvollere Teile der 
direkten Strahlung absorbiert und nur "im Bestrahlungseffekt minderwertigere Streu
strahlung" produziert wird. Ähnlich wie Holfelder muß aber auch Hintze ein Zusatz
feld auf die Mitte der beiden Tangentialfelder der Brust geben, weil diese keine genügenden 
Strahlenmengen erhält. Ebenso ist es in manchen Fällen nötig, bei den supraclavicularen 
Tangentialfeldern mindestens bei einer Bestrahlungsserie ein Schrägfeld von vorne oben 
außen mit einem 8 X 8 cm Tubus zu verabreichen. Nach seinen Beschreibungen muß 
zwischen Achselfeld und Brustfeld ein Hautstreifen überhaupt ganz unbestrahlt bleiben. 
Das ist notwendig, um eine lokale Überdosierung zu vermeiden. Etwa von dieser Haut
stelle ausgehende Narben- oder Hautrezidive geht Hin t z e mit Radium an. Der Vorteil 
der geringeren Lungenbelastung wird also auch in diesem Fall durch die ungleichmäßige 

1 Vgl. Hintze, Die Technik der Tiefenbestrahlung, Beih. Med. Klin. 1927 I, 150. 



630 Das Mammacarcinom. 

Durchstrahlung des carcinomgefährdeten Gebietes wieder aufgehoben. Im übrigen gibt 
Hintze selber zu, daß auch bei seiner Methode "natürlich schmale Oberflächenbezirke 
der Lunge "mitgetroffen werden, was ja auch gar nicht zu umgehen ist, wenn nach Ablatio 
mammae der Zentralstrahl eines flach auf die Brustwand aufgesetzten 10 X 15 cm Tubus 
die Tangente an der Brustwand bilden soll. Wenn daher die von Hintze geforderten 
100 % der HED in der bestrahlten Thoraxwand auch tatsächlich zur Wirkung gebracht 
werden und derartige Dosen in Abständen von 6 Wochen noch zweimal zur Wirkung 
kommen, dann ist nach dem früher Gesagten auch bei der Tangentialbestrahlung die Mög
lichkeit einer Lungeninduration vorhanden, auch wenn Hintze angibt, eine solche noch 
niemals in irgendeinem seiner Fälle beobachtet zu haben. Damit ist unsere Stellungnahme 
auch zu dieser Methode gegeben. 

Zum Schlusse seien noch einige ausländische Behandlungsmethoden angeführt, vor 
allem diejenigen des Radiumhemmets als eines der führenden ausländischen Radiolo
gischen Institute. Nach den Mitteilungen von Berven wird im Radiumhemmet die Mamma 
carcinombestrahlung auf verschiedene Weise vorgenommen und hängt jeweils von dem 
Grade der Erkrankung ab. 

Bei operablen Fällen werden in Form der Tangentialbestrahlung zwei Einfallsfelder 
an die Brust angesetzt. Jedes Feld erhält 4-6 Behandlungen, und zwar jedesmal ein 
Drittel bis ein Viertel der HED, so daß jedes Feld insgesamt mit 1-11/2 HED belastet 
wird. Als Filter wird 0,5 mm Cu und 1 mm Al benutzt. Der Fokus-Hautabstand beträgt 
40 cm. Wenn in der Achselhöhle Metastasen zu tasten sind, so werden auch diese mit 
2 Einfallsfeldern bestrahlt. Eines wird von vorne und eines wird von hinten gegeben. 
Jedes Feld erhält die volle HED bei 40 cm Fokus-Hautabstand und 0,5 mm Cu-Filter. 

3-4 Wochen nach Schluß der Behandlung wird die klassische Mammaamputation 
durchgeführt. Wenn aus irgendwelchem Grunde die Operation nicht innerhalb von 4 Wochen 
nach der Bestrahlung ausgeführt werden konnte, wird eine 2. Serie mit etwas kleineren 
Dosen gegeben und dann 3-4 Wochen später operiert. In einigen Fällen erhielten die 
Patienten vor der Operation 2-3 Bestrahlungsserien. 

Die postoperative Bestrahlung beginnt 2-4 Wochen nach der Operation. Das 
Operationsgebiet wird mit 2-3 Einfallsfeldern bestrahlt. Auf ein großes vorderes Feld, 
das den Thorax, die Axilla und die Supraclaviculargrube einschließt, werden in 6 Serien 
je ein Viertel bis ein Sechstel der HED gegeben, und zwar mit 4 mm Aluminiumfilter bei 
einer Entfernung von 50 cm. Dabei wird das Blutbild genau kontrolliert. Die Bestrahlungen 
werden je nach dem Befinden des Patienten jeden Tag oder jeden 2. Tag vorgenommen. 
In manchen Fällen wird das große vordere Feld so geteilt, daß ein Feld die Supraclavicular
gegend einnimmt und das andere den Thorax unterhalb der Clavicula. Eine Behandlungs
serie wird auch von hinten gegeben, und zwar auf die Axilla und die Fossa supraspinata. 
Hier werden in 4 Sitzungen je ein Viertel der RED mit 0,5 mm Cu-Filter und bei einem 
Fokus-Hautabstand von 40 cm appliziert. Die Behandlung dauert ungefähr 14 Tage. 
Nach 3 Monaten wird eine zweite Serie mit der gleichen Technik gegeben, der nach 3 bis 
4 Monaten eine 3. Serie folgt. 

Bei inoperablen Fällen wird die Behandlung nach den gleichen Grundsätzen mit 
der gleichen Technik wie bei der präoperativen Behandlung durchgeführt. Der Tumor. 



Die Bestrahlungsmethoden anderer Autoren. 631 

die Achselgegend und die Supraclaviculargrube werden getrennt behandelt. Die Behand
lung wird in Pausen von 3-4 Monaten wi~derholt. Wenn der Tumor operabel geworden 
ist und durch weitere Bestrahlung keine Rückbildung mehr erfolgt, wird er mit dem da
runterliegenden Muskel mittels des Elektroendothermieverfahrens exstirpiert. Die Wunde 
wird dabei verschieden tief koaguliert und dann offen gelassen. 

Eine Kritik dieser Behandlungsmethoden ist nach den früheren Ausführungen nicht 
notwendig. Soweit wiederholte kleine Dosen angewandt werden, halten wir die Technik 
wegen der Gewöhnung der Carcinomzelle und der Dosensummation in der Lunge nicht 
für unbedenklich. Die Dauererfolge der Mammacarcinombehandlung im Radiumhemmet 
darf man wohl in erster Linie der Operation zuschreiben, spielt diese doch nach den Angaben 
von Berven die Hauptrolle bei der Behandlung. 

Solomon und Gibert verwenden folgende Technik: 200 kV, 0,5-1 mm Cu plus 
1 mm Al oder 10 mm Holz. Insgesamt werden Dosen von 350~4000 R verabreicht: 
die tägliche Dosis beträgt 500 R. In gewissen Fällen werden dreimal wöchentlich 800 
bis 1000 R gegeben. Zwischen der ersten und zweiten Serie werden Pausen von wenigstens 
2 Monaten eingehalten; die folgenden Serien werden mit Pausen von mindestens 3 Monaten 
verabfolgt. Die Autoren geben an, daß sie auf diese Weise bis zu 20000 R auf jedes Feld 
applizieren konnten ohne andere Schädigung als Teleangiektasien und angeblich auch 
ohne Lungeninduration. 

Leddy wie auch Desj ardins von der Mayo-Clinic verwenden bei inoperablen 
Mammacarcinomen folgende Methode: 135 kV, 5 mA, 40 cm Fokus-Hautabstand, 4 mm Al, 
Felder von 8 X 8 cm oder 15 X 15 cm je nach der Größe des Tumors. Die Dosis wird in 
einem Zeitraum von 4-6 Tagen gegeben und nach 3-4 Wochen wiederholt. Meist 3 Serien, 
in manchen Fällen aber auch 5 Serien. Auch Leddy hat angeblich keine Ijunge~indura
tionen bei Verwendung dieser Methode gesehen. 

Webster gibt für die Primärbestrahlung folgende Technik an: 180-200 kV, Sym
metrieapparat, 0,5 mm Zink plus 1 mm Aluminium, Abstand 30 cm. Tangentialbestrahlung, 
große Felder, Kreuzfeuermethode an der Brust, zwei- oder dreimalige Wiederholung der 
Serie mit sechs- bis achtwöchentlichen Pausen, wobei jede Serie in 3 oder 4 Sitzungen mit 
48stündigen Intervallen - oder bei häufigeren Sitzungen - mit 24stündigen Intervallen 
zerfällt. 

Zur postoperativen Bestrahlung verwendet Webster 12~140 kV, 3 mm Al-Filter, 
23 cm Fokus-Hautabstand. Bei tangential verlaufender Strahlenrichtung wird ein großes 
Feld gegeben vom Epigastrium zum Supraclaviculardreieck der befallenen Seite. Ferner 
wird die Achselhöhle, die seitliche Brustwand und die Achselhöhle der entgegengesetzten 
Seite bestrahlt. Insgesamt werden 5 Felder mit je Zweidrittel einer leichten Erythemdosis 
belegt. Die Behandlung wird nach einem, dann nach 2 und 3 Monaten durchgeführt und 
schließlich wird 2 Jahre lang alle 3 Monate die Dosis wiederholt. Webster weist darauf 
hin, daß bei diesen suberythematösen Dosen diese langandauernde Behandlung notwendig 
ist, denn alle Patientiennen, die nur 3 oder 4 Monate in Behandlung waren, wiesen bald 
lokale Rezidive auf. Die Röntgenbehandlung wird 3-4 Wochen nach der Operation 
begonnen. 
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h) Die verschiedene Stadieneinteilung des }\Ilammacarcinoms 
zur Beurteilung der Heilungserfolge. 

Ahnlich wie die Uteruscarcinome wurden auch die Mammacarcinome, um eine stati
stische Auswertung der Behandlungsergebnisse zu ermöglichen, in verschiedene Stadien 
eingeteilt. 

Eine derartige Einteilung hat Stein thaI angegeben. Die Mammacarcinome zer
fallen dabei je nach der Ausdehnung der Erkrankung in 3 Stadien. Seino Einteilung wird 
vielfach gebraucht. 

Stadium 1. Der Tumor ist auf die Brust beschränkt, ist noch beweglich und zeigt 
keine Verwachsungen mit der Haut und der Unterlage sowie keine tastbaren axillaren 
und supraclavicularen Drüsen. 

Stadium H. Der Tumor hat mit deutlichem Wachstum einen größeren Teil der 
Brust eingenommen; die Haut wird adhärent, die Drüsen in der Achselhöhle sind deutlich 
nachzuweisen 1. 

Stadium IH. Die Mamma ist zum größten Teil vom Neoplasma ergriffen, der Tumor 
ist mit der Hant und der Unterlage verwachsen; supraclaviculare Drüsen sind häufig fest
stellbar. 

Als 4. Gruppe werden diejenigen Fälle zusammengefaßt, bei denen Fernmetastasen 
vorhanden sind, die also als vollkommen inoperable Fälle zu bezeichnen wären. In den 
die Operation betreffenden Statistiken sind solche Fälle von vornherein weggelassen; es ist 
also nicht möglich, bei diesen eine "absolute Heilungsziffer" im Sinne von Winter auf
zustellen. 

Jüngling hat 1926 ein auf mikroskopischer Diagnose beruhendes Einteilungs
schema angegeben. Er unterscheidet 4 Stadien, weil er Steinthais Stadium H noch in 
2 Gruppen trennt, und zwar in ein Stadium mit klinisch vergrößerten Achseldrüsen und 
in ein Stadium mit krebsig durchwachsenen Achseldrüsen. Es ergibt sich somit folgendes 
Einteilungsschema : 

Stadium 1. Tumor auf die Brustdrüse beschränkt, keine Verwachsungen mit der 
Haut und dem Pectoralis; gegebenenfalls palpable Drüsen, die aber histologisch frei von 
Carcinom sind. 

Stadium H. Tumor gegen Haut bzw. Pectoralis oder gegen beide nicht mehr frei 
verschieblich ; Achseldrüsen palpabel, histologisch aber nicht krebsig durchwachsen. 

Stadium III. Tumor in seinen Beziehungen zur Umgebung wie bei Stadium H, 
Achseldrüsen histologisch aber ganz krebsig durchwachsen oder coriumdurchwachsen 
(evtl. ulceriert) oder Pectoralis vom Tumor infiltriert, starr oder beides bei freien oder 
krebsig durchwachsenen Drüsen. 

1 .Anschütz hat das Stadium II wieder in Ha, Hb, Hc unterteilt: Ha klinisch nicht verwachsene 
Tumoren mit palpablen Drüsen, die histologisch meistenteils (aber nicht immer!) sich als metastatisch 
infiltriert erweisen. Hb Tumor durch Verwachsungen - nicht Infiltrationen - mit der Haut oder 
Pectoralisfascie verbunden; die palpablen Drüsen weisen histologisch Carcinom auf. Hc enthält die 
Tumoren mit festen Pectoralisverwachsungen, Hautinfiltrationen oder Ulcerationen und palpablen meta
statisch veränderten Drüsen. 
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Stadium IV. Außer einem der Befunde von In krebsige Durchwachsung der Infra
claviculardrüsen bzw. Verhärtung und Vergrößerung der Supraclaviculardrüsen oder 
lIautmetastasen. 

Von diesen beiden Stadieneinteihmgen dürfte für den Vergleich zwischen Operation 
und Röntgentherapie die auf der klinischen Untersuchung beruhende Einteilung von 
Stein thaI vorzuziehen sein. 

Schinz gibt neuerdings ein neues Einteilungsschema an: Es basiert auf der Trennung 
des Primärtumorstadiums von dem der regionären Metastasen und faßt das Ergebnis in 
einer Formel zusammen. An lIand dieser Formel kann man ohne weiteres bei einem not
wendigen Vergleich mit anderen Statistiken das Steinthal-Stadium ableiten. Mit römischen 
Ziffern erfolgt die Stadiumbezeichnung des Primärtumors, mit arabischen Buchstaben 
das Drüsenstadium. 

Stadium 1. Kleiner kirschen- bis pflaumengroßer Primärtumor, der ganz in der Drüse 
liegt und weder mit der lIaut noch mit der Unterlage verwachsen ist. Der Primärtumor 
ist sehr gut operabel. 

Stadium 11. Der Primärtumor ist hühnereigroß oder größer. DIe Beweglichkeit 
gegenüber der Subcutis oder gegenüber dem Pectora1i.s ist nicht mehr ganz frei. Der 
Primärtumor ist operabel. 

Stadium In. Der Primärtumor ist entweder gegen die lIaut, gegen den Pectoralis 
oder gegen beide fixiert und kann in geringem Umfang ulceriert sein. Der Primärtumor 
ist prognostisch inoperabel. 

Stadium IV. Der Primärtumor ist mit der Brustwand verbacken, unverschieblich 
oder breit ulceriert. Der Primärtumor ist technisch inoperabel. 

a) Keine klinisch nachweisbaren vergrößerten Drüsen. 

b) Die axillären Drüsen sind deutlich vergrößert, sie sind aber gut verschieblich. 
Es sind höchstens 2-3 Drüsen nachweisbar. Die Drüsen sind operabel. 

c) Die axillären Drüsen sind gegen die Umgebung fixiert oder wenn diese Fixations
erscheinungen fehlen, so ist doch die Axilla mit Metastasen ausgefüllt. Die Drüsen sind 
prognostisch inoperabel. 

Was nun die Beobachtungen für die lIeilungsdauer anbelangt, so sind die vorliegenden 
Statistiken vielfach auf die Zeitdauer von 3 Jahren nach Abschluß der Behandlung bezogen. 
Die Grundsätze Winters für die Statistik des Uteruscarcinoms verlangen bekanntlich 
5 Jahre und es wäre auch zweifellos für das sehr langsam wachsende Mammacarcinom eine 
Zeitdauer von 5 Jahren zweckmäßiger. Aber mit Rücksicht auf den Vergleich mit der 
operativen Therapie möge ein Zeitraum von 3 Jahren nach Abschluß der Behandlung 
als vorläufige lIeilungsdauer anerkarmt sein. Dieser Zeitraum hat außerdem noch 
seine Berechtigung in der Tatsache, daß auf der Grundlage großer Statistiken die durch
schnittliche Lebensdauer der operierten Mammacarcinompatienten zwischen 11 und 
22 Monaten nach der Operation liegt; außerdem tritt weitaus die größte Anzahl der 
Rezidive im ersten Jahre auf, so daß also eine statistische Erfassung 3 Jahre nach Ab
schluß der Behandlung, vor allem wenn die Patienten als arbeitsfähig und ohne 
nachweisbares Rezidiv befunden werden, schon einen gewissen Wert hat. 
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i) Die Erfolge der operativen Behandlung. 
Als Maßstab für die Beurteilung der Bestrahlungserfolge nehmen wir auch beim 

Mammacarcinom die Leistungen der Operation. 
Da nur ein ganz großes Material eine Beurteilung der Leistungsfähigkeit einer Methode 

zuläßt, hat das britische Gesundheitsministerium durch Lane Claypon die Resultate, 
die mit der Operation des Brustkrebses erzielt wurden und die in der Weltliteratur zer
streut sind, zusammenstellen lassen. Es wurden rund 20000 Fälle verarbeitet und folgende 
durchschnittliche Dreijahresheilungen errechnet: 

Stadium I . 80% Heilung 
Stadium II. . . . . . . . . . . . . . . 30 % Heilung 
Stadium III . . . . . . . . . . . . . . 8-9 % Heilung. 

Unter Berücksichtigung der neuesten Statistiken kommen wir bei etwa 25000 Fällen 
zu folgenden Resultaten: 

SteinthaI ante op. I . . 75% 
SteinthaI ante op. II . 28 % 
SteinthaI ante op. III . 7 %. 

Wie die am Schluß dieses Kapitels angefügten Tabellen 31 und 32 (s. S. 670) über 
eine Reihe von Statistiken der Weltliteratur zeigen, schwanken die Werte der einzelnen 
Autoren und Kliniken um ein beträchtliches; doch dürften die aus den gesammelten 
Statistiken der Weltliteratur zusammengezogenen Standardzahlen wohl ungefähr das 
richtige Maß treffen. 

Diese Zahl müßte also die Röntgentherapie des Mammacarcinoms zum mindesten 
erreichen, wenn sie ihre Existenzfähigkeit beweisen wollte. 

k) Die Erfolge der Strahlentherapie beim Mammacarcinom 
nach den Berichten in der Literatur. 

1. Beim operablen Mammacarcinom. 
Die Frage, ob operable Mammacarcinome mit Röntgenstrahlen angegangen werden 

dürfen, ist sehr umstritten. Daher erscheint es uns sehr wichtig, zunächst einmal die Literatur 
daraufhin durchzusehen, mit welchem Erfolg operable Mammacarcinome mit Röntgen
strahlen behandelt wurden. 

Über die alleinige Röntgenbehandlung von Mammacarcinomen, die dem Stadium I 
und II nach Steinthai angehören, sind in der Literatur schon eine größere Anzahl Berichte 
vorhanden. Es liegt aber in der Natur der Sache, daß jeder Autor nur ganz vereinzelte 
Fälle behandelt hat und daß infolgedessen die Aufstellung einer beweiskräftigen Statistik 
unmöglich ist. Nachdem aber die ganze Frage, ob ein Mammacarcinom im operablen Stadium 
mit Röntgenstrahlen angegangen werden darf, doch gerade sehr akut ist, so erscheint es 
uns sehr wichtig, die gesamte Literatur zunächst einmal nach der Richtung zu durchforschen, 
mit welchem Erfolg die operablen Mammacarcinome mit Röntgenstrahlen behandelt wurden. 

Nun dürfte es auch für denjenigen, der der Röntgentherapie vollkommen fremd 
gegenüber steht, verständlich sein, daß man unmöglich von der Röntgenbehandlung des 
Mammacarcinoms reden kann; denn jeder der einzelnen Forscher hat erst einmal versuchen 
müssen, eine Technik zu finden, mit der er die großen Schwierigkeiten, die bei der Be
handlung des Mammacarcinoms nun einmal vorliegen, überwinden kann. Schon durch 
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diese Tatsache allein werden die aus der Weltliteratur zusammenzustellenden Ergebnisse 
stark beeinflußt werden; dazu kommt weiterhin noch, daß die meisten der im Anfangs
stadium befindlichen Mammacarcinome nur deswegen mit Röntgenstrahlen behandelt 
wurden, weil gegen die Operation ernste Bedenken wegen des Allgemeinzustandes der 
Patienten vorlagen; andererseits finden sich unter den sog. "operablen" Fällen, die bestrahlt 
wurden, viele, die bereits Drüsen in den Supraclaviculargruben hatten lIDd deren Prognose 
infolgedessen von vornherein schlecht war. Wenn also Fälle schlecht ausgingen, dann liegt 
dies nicht allein in der Tatsache, daß sie mit Röntgenstrahlen behandelt wurden; der Körper 
konnte die nötige Widerstandskraft zum Ausgleich der durch das Carcinom und die Röntgen
behandlung gesetzten Schäden in vielen Fällen nicht aufbringen. 

Mit diesen Auseinandersetzungen wollen wir keineswegs ungünstige Literaturberichte 
vorbeugend entschuldigen. Nur die Objektivität zwingt uns darauf hinzuweisen, unter 
welchen ungünstigen Umständen die Röntgentherapie des Mammacarcinoms steht. 

In der Zeit vor 1916 sind im wesentlichen nur vereinzelte Zufallstreffer bekannt 
geworden. Als erster hat Gocht 1897 in der Kümmellschen Klinik in Hamburg 2 Mamma
carcinome mit Röntgenstrahlen behandelt. Ihm folgten Clark, Lyster, Beck, Hahn, 
Shattock, von Mikulicz und Fittig, Kronfeld, Newcomet, Robinson, Meek, 
Marquardt, Lyie (1901-1903), Perthes, Lassar, Guilleminot, Bergonie, Peters, 
Pugh (1904), ferner in den folgenden Jahren Freund, Gottschalk, Johnston. Jones, 
von Kutscha, Lenglet, H. E. Schmidt, Sheild und Jones, Taylor, Unger, Wil
liams, Wohlgemut, Zimmern u.a. Zwischen 1910 und 1916 liegen Berichte, teilweise 
bereits über größeres Material, vor von Haret, Heßmann, Klein, Krause, Loose, 
Pfahler, Piga und Ferran, Sommer, Steiner, Werner und Caan, Wetterer u. a. 

Systematisch wurde die Bestrahlung des Mammacarcinoms aber zuerst von Krönig 
und Gauß aufgenommen. Krönig ging auf Grund seiner Primärresultate sogar so weit, 
zu fordern, daß für die Brustkrebse grundsätzlich die Strahlenbehandlung der operativen 
Therapie vorzuziehen sei. Nach seinem Tode stellte Opitz (1920) die Krönigschen Fälle, 
die bis 1916 bestrahlt worden waren, zusammen, und zwar derart, daß er bei der Berech
nung der Heilungsziffer die interkurrent Verstorbenen und Verschollenen abzog. Nach 
Opitz' Tabellen handelt es sich um 62 Fälle (3+3) 1, von denen 11 rezidivfrei waren = 

19,64 % Heilung. Von 17 Fällen des ersten Stadiums (2 + 1) waren nach mindestens 3 Jahren 
2 rezidivfrei = 14,28 % Heilung. 3 weitere Fälle lebten mit einem Rezidiv; 1 Fall ist an 
unbekannter Todesursache verstorben (nicht an Carcinom), 1 Fall lebte, der Kontrolle ent
zogen, 1 dritter Fall war verschollen; 9 Fälle waren an Carcinom gestorben. Von Gruppe 2 
32 Fälle (1 +2) waren 9 rezidivfrei = 31 %. Es lebten 2 weitere Fälle mit Rezidiv, 2 waren 
an Altersschwäche bzw. Pneumonie gestorben, 1 Fall hatte sich der Kontrolle entzogen; 
an ihrem Carcinom waren 18 gestorben. Von Gruppe 3 (13 Fälle) lebte 1 Fall mit Rezidiv. 

Hierzu muß bemerkt werden, daß Krönig der Strahlenbehandlung in allen Fällen 
eine Probeexcision vorausschickte. Wer aber den deletären Einfluß von Probeexcisionen 
bereits beobachtet hat, wird zugeben müssen, daß das Resultat der Strahlenbehandlung 
dadurch wesentlich beeinflußt werden kann. Ferner muß man, wenn man Krönigs Zahlen 
mit den Ergebnissen der Operation vergleichen will, bedenken, daß die Röntgentherapie 
damals noch in den Kinderschuhen steckte, während die Operationsmethoden bereits gut 

1 Die in Klammern gesetzten Zahlen bedeuten die bei der Berechnung abgezogenen Patienten. 
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entwickelt waren. Will man die durch Strahlenbehandlung gewonnenen Krönigschen 
Resultate mit den Ergebnissen der Operation vergleichen, so muß man zurückgreifen auf 
die Ergebnisse aus den ersten Zeiten der Brustkrebsoperationen. Die tri c hund Fra n gen -
heim geben für die Periode von 1865-1875 eine 3jährige Rezidivfreiheit in 9,4% der Fälle 
an und für die Zeit von 1875-1885 in 10%. Das Verdienst Krönigs besteht darin, daß 
er die Heilungsmöglichkeit operabler Brustkrebse durch Röntgenstrahlen bewiesen hat, 
wenn auch seine Resultate als Anfangsergebnisse einer neuen Therapie wenigstens bei 
der Gruppe 1 damals noch nicht mit den chirurgischen Ergebnissen der besten Operateure 
konkurrieren konnten. 

Seitz und Wintz beschrieben 1918 die physikalischen und technischen Grund
lagen ihrer neuen Methode der Fernfeldbestrahlung, die sich zur Behandlung des Mamma
carcinoms erfolgreich erwiesen hatte; mit ihr waren bereits eine größere Anzahl von 
Mammacarcinomen bestrahlt worden. Die Primärerfolge ermutigten zu weiteren Ver
besserungen. 

Krecke berichtete 1918 über 3 Fälle, die er nur mit Röntgenlicht bestrahlt 
hatte. Es handelte sich um alte Frauen, bei denen eine Operation kontraindiziert erschien. 
Der erste Fall verstarb an einer interkurrenten Erkrankung; das Carcinom hatte sich 
zurückgebildet. Der zweite Fall zeigte eine merkliche Verkleinerung des Tumors, doch 
entwickelte sich in der Achselhöhle eine Drüse, die die Prognose verschlechterte; der dritte 
Fall, eine 80jährige Frau, wurde vollkommen geheilt. Trotz dieser nicht allzu glänzenden 
Erfolge erwog der Chirurg Krecke ernstlich die Frage, ob nicht in manchen Fällen, be
sonders bei jüngeren Frauen, die verstümmelnde Radikaloperation zugunsten einer mehr 
konservativen Behandlung (Exstirpation des Tumors uI;ld Bestrahlung der regionären 
Drüsengebiete) verlassen werden könnte. 

Zur gleichen Zeit ungefähr hatte Loose etwas vorschnell den "Sieg der Röntgen
strahlen übel' den Brustkrebs" verkündet; leider hielt das Material, das er zum Beweis 
für seine Behauptung vorlegte, einer kritischen Würdigung nicht stand. 

Stark- Weiden (1921) wußte auch über günstige Erfahrungen mit der primären 
Röntgenbestrahlung zu berichten. Es handelte sich bei seinen Fällen um 3 schon ziemlich 
weit fortgeschrittene Mammacarcinome. Bei i1llen 3 Fällen war der Primärerfolg ein sehr 
guter, am besten bei dem sehr harten Scirrhus einer 67jährigen Taglöhnerin, der seit 5 Jahren 
bestand, recht groß geworden und schließlich ulcel'iert war. Der Tumor bildete sich zurück 
und die Frau wurde wieder arbeitsfähig. 

Ferner teilten C. H. Kok (1920), Norden toft (1922), Perussia (1922) und Gunsett 
(1923) einzelne Beobachtungen über erfolgreich bestrahlte operable Fälle mit. 

Wal ther-Zürich (1923) brachte auch einen kleinen Beitrag zu dieser Frage. Er 
hatte 2 operable Brustkrebse bestrahlt, und zwar handelte es sich um 2 Fälle mit schweren 
Erkrankungen des Zirkulationsapparates; die eine der beiden Kranken, die an einer dekom
pensierten Mitralstenose litt, lebte 2 Jahre. Die Krebsknoten, von denen einer zur histo
logischen Verifikation entfernt wurde, waren vollständig verschwunden. Die zweite Patientin 
war 1 Jahr nach der Bestrahlung bei sehr günstigem lokalen Befund einem urämischen 
Anfall erlegen. Schließlich hatte Walther noch 4 Kranke, die aus Angst vor dem Messer 
den Eingriff verweigerten, bestrahlt. 2 davon sind nachträglich noch operiert worden, 
alle 4 waren zur Zeit der Veröffentlichung noch am Leben. 
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Besonders interessiert der von Perthes (1923) mitgeteilte Biersche Fall 1. Bei 
einer sehr ,mageren 64jährigen Frau, die jede Operation ablehnte, verschwand ein walnuß
großer Scirrhus mammae nach dreimaliger Röntgenbehandlung und trat bis zu dem 6 Jahre 
später durch Schlaganfall erfolgten Tod nicht wieder auf. 

Aus der Döderleinschen Klinik berichtete v. Seuffert (1923) über 3 operable 
Fälle von Brustkrebs, die bestrahlt wurden und mehr als 5 Jahre später noch frei von 
Rezidiv waren. 

Morton und Lee (1923) bestrahlten 2 operable Mammacarcinome, und zwar bei 
einer 70jährigen Patientin und bei einer 47jährigen. Die Tumoren verschwanden, das 
Allgemeinbefinden war 8 Monate nach der Bestrahlung ein gutes. 

Auch Gay lord (1923) hatte 30-40 Frühfälle ausschließlich mit Radium und Röntgen 
kombiniert behandelt. Nur kleine Indurationen waren zurückgeblieben, ein ausgesprochenes 
Zeichen für das Vorhandensein von Carcinom fehlte. Auf Wunsch von Dr. Finney sollte 
an diesen Fällen der Wert der alleinigen Strahlentherapie geprüft werden. 

Jüngling (1924) hatte 5 operable Fälle der Röntgenbestrahlung unterzogen. Nach 
über 3 Jahren lebten 2, je einer ist nach 21/ 2 bzw. 4 Jahren gestorben. Einer lebte, mehr
fach rezidiviert, wieder mit Rezidiv, schon 51/ 2 Jahre seit der Bestrahlung. 

Auch J. Th. Stevens (1924) unterzog aus verschiedenen Gründen 27 Fälle nur der 
Strahlenbehandlung. 

Inzwischen hatte Win tz die Erlanger Methode weitgehend verbessert und auch 
die röntgenologische Ausschaltung der Ovarien als unterstützende Maßnahme angefügt. 
Der erste Internationale Radiologenkongreß in London (1925) gab ihm Veranlassung, die 
erste größere Statistik über systematisch bestrahlte Mammacarcinome zu veröffentlichen. 

Win tz hatte bei 3jähriger Beobachtung folgende Resultate erzielt: Es lebten frei von 
klinischen Erscheinungen Steinthai I (21 : 20) = 95,2%, Steinthai II (41 : 28) = 68,2%. 
Steinthai III (44 : 8) = ] 8,1 %. Bei 5jähriger Beobachtung: Steinthai I und II (35 : ] 7) = 

48,5%, Steinthai III (11 : 2) = 18,2%. 
Auf dem gleichen Kongreß berichtete Burton J. Lee über 8 Fälle, die er im Jahre 

1920 primär bestrahlt hatte. Nach fast 5 Jahren wal'en 6 klinisch geheilt. Es handelte 
sich um alte Frauen von 70 und mehr Jahren. Lee sah die Aufgabe des Memorial 
Hospital darin, Fragen wie die ausschließliche Bestrahlung des Brustkrebses klären zu helfen. 

Auch Webster, Thierens und Nicholas teilten in London ihre Erfahrungen mit 
15 bestrahlten operablen Fällen mit, bei denen aus irgendwelchen Gründen die Operation 
nicht indiziert erschien. Die Pälle sind einzeln in der Tabelle aufgeführt. Von den 15 Fällen 
waren 6 mindestens 3 Jahre klinisch geheilt (4,9, 11, 12, 13, 14), 2 davon hatten in
zwischen Rezidive (9 und 12), wurden noch einmal bestrahlt, waren aber bei Abschluß 
der Arbeit frei von Carcinom. 4 Fälle (2, 5, 7, 8) waren erst 2-3 Jahre klinisch geheilt, 
1 Fall (3) hatte damals, 7 Jahre nach der ersten, 3 Jahre nach der zweiten Behandlung, 
ein Pleuraexsudat, 4 Fälle starben: Fall 1, 82jährige Frau, 1/2 Jahr nach Beginn der 
Behandlung bei gutem I.1okalbefund an einer interkurrenten Erkrankung; Fall 6, 71jährige 

1 Bier teilte 1931 in der Berliner Gesellschaft für Chirurgie einen weiteren Fall mit: "Die Mutter 
eines meiner Assistenten hatte ein Mammacarcinom. Sie verweigerte die Amputatio mammae. Ich 
habe sie damals bestrahlen lassen und der Mammatumor ist vollständig vergangen. Sie hat noch 8 .Jahre 
gelebt und ist dann an einer akuten Pneumonie zugrundegegangen. " 
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Frau, 21/ 2 Jahre nach Beginn der Behandlung an Carcinom (unvollständig durchgeführte 
Bestrahlung); Fall 10 und 15 (48- bzw. 75jährig) starben nach 21/ 2 Jahren an Metastasen 
bei gutem Lokalbefund. Die Autoren waren der Ansicht, daß in ihren Fällen die Diagnose 
Carcinom als gesichert gelten darf, trotzdem kein mikroskopischer Befund vorliegt, weil 
es sich nicht um Frühfälle handelte, sondern um weiter fortgeschrittene, die neben den 
charakteristischen Merkmalen am Primärtumor entweder vergrößerte Achsel- oder Supra
claviculardrüsen oder auch Carcinomknötchen in der Haut zu der einen oder anderen Zeit 
aufwiesen. Web ster kam zu dem Schluß, daß man auf Grund des vorliegenden Materials 
in gewissen Fällen berechtigt wäre, die Strahlenbehandlung häufiger vorzuschlagen, als 
dies damals geschah. Wenigstens sollte man den Patienten nicht erzählen, daß es keine 
andere Wahl gäbe, als sich operieren zu lassen. 

Später hat We bster seine damalige Schlußfolgerung an größerem Material (41 Fälle) 
bestätigt. Von den 15 ersten Fällen lebten nach über 5 Jahren noch 66%. 

Auch die französischen Radiologen beschäftigten sich auf dem Kongreß in Grenoble 
(1925) mit der Bestrahlung des Brustkrebses. Belot berichtet von primärbestrahlten 
Mammacarcinomen, die seit mehr als 2 Jahren geheilt waren; Solomon und Delherrn 
empfahlen, Frauen über 60 Jahre mit einem Scirrhus besser zu bestrahlen als zu operieren, 
weil die Gefahr bestünde, daß sich nach der Operation das Carcinom über den ganzen Thorax 
ausbreite. 

Aus der französischen Literatur liegt ferner ein Bericht von Chambacher und 
Rieder vor. Diese Autoren haben 2 Fälle von Scirrhus klinisch geheilt; 1 Fall war 2, 
der andere 3 Jahre beobachtet. Von weiteren 14 Brustkrebsen waren 6 seit mehr als 
3 Jahren klinisch geheilt, 2 Fälle waren über 4 Jahre beobachtet. 4 Fälle waren gestorben, 
davon 2 an interkurrenten Erkrankungen, 2 an Metastasen, bei allen 4 Fällen war der 
lokale Tumor zur Rückbildung gekommen und wies keine Krankheitserscheinungen mehr 
auf. 2 Fälle standen 2 Jahre in Beobachtung, 2 weitere seit etwa 1 Jahr. Bei 6 Fällen 
wurde die Diagnose durch Probeexcision bzw. Metastasen bestätigt. Bei den anderen 
Fällen war die Diagnose Carcinom klinisch gestellt. 

Auch Coliez (1926) berichtete bei einigen operablen, direkt bestrahlten Fällen über 
besonders schöne Dauerresultate. 

1933 veröffentlichten Solomon und Gibert ihre Erfahrungen an 50 Fällen von 
Scirrhus mammae. Wenn auch keine Dauerheilllng in den meist fortgeschrittenen Fällen 
erzielt wurde, so sind die Verfasser doch mit der palliativen Wirkung sehr zufrieden und 
empfehlen die Röntgenbestrahlung beim Scirrhus als Methode der Wahl. 

Portmann (1925) hatte 3 operable Fälle mit gutem Erfolg nur bestrahlt. Nach 
diesem Autor hat Holmes bessere Resultate gesehen bei alleiniger Bestrahlung eines fort
geschrittenen Brustkrebses mit Drüsen in der Achselhöhle und in der Supraclavicular
grube als mit Operation und nachfolgender Bestrahlung. 

Ferner berichtete Soiland (1925), der über eine mehr als 25jährige Erfahrung mit 
der Röntgentherapie verfügte, über 64 primär bestrahlte Fälle von Brustkrebs. Von 26 be
weglichen Knoten verschwanden 22, davon waren 4 Fälle 2--3 Jahre, 8 Fälle 3-4 Jahre 
klinisch geheilt. In 4 Fällen verschwanden die Knoten nicht; bei der später vorgenommenen 
Operation erwies sich 1 Fall als maligne, 3 als gutartig. Soiland meinte hierzu, die "Mög
lichkeit, daß ein primär bösartiger Prozeß zum Stillstand kam, sollte nicht übersehen 
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werden." Von 36 Fällen mit adhärenten Knoten starben 10; die Bestrahlung war erfolglos. 
Bei 26 Fällen kam es zu einer klinischen Heilung, die in 8 Fällen 1-2 Jahre in 10 Fällen 
2-3 Jahre, in 2 Fällen 3-4 Jahre, in 6 Fällen 4-5 Jahre andauerte. 2 Fälle waren ver
schollen. 

Des weiteren legten Pfahler und Widmann (1925) in einer großen statistischen 
Arbeit Rechenschaft ab über ihre Behandlungsresultate bei 801 Fällen von Brusttumoren. 
Diese Autoren verfügten auch über eine Gruppe operabler Fälle, die ausschließlich der 
Strahlenbehandlung unterzogen wurden. Von 29 Fällen lebten nach 3 Jahren 83%, nach 
5 Jahren 65%. Pfahler führte noch eine kleine Gruppe von 8 Fällen an, bei denen die 
Carcinomdiagnose nicht einwandfrei feststand, die aber auf jeden Fall hätten operiert 
werden müssen. Nach 3 Jahren lebten alle 8 Fälle, nach 5 Jahren lebten noch 6 Fälle. 

Ferner haben Chilaiditi (1925), der über sehr gute Dauerresultate bei inoperablen 
Fällen Mitteilung machte und Hayes in Dublin (1927) je einen operablen Fall von Brust
krebs mit gutem Erfolg bestrahlt. Die Patientin von Hayes war 21/ 2 Jahre ganz gesund 
und erlag dann einem Herzleiden. 

Nach Con te (1926) ist die ausschließliche Strahlenbehandlung bei operablem Brust
krebs immer möglich; ihre Ergebnisse stehen denen der modernen chirurgischen Methoden 
nicht nach. 

Lammers (1926) hat seine Fälle entsprechend der wechselnden Technik in 4 Gruppen 
eingeteilt. Gruppe 1 umfaßt 3 Fälle, von denen einer nach 10 Jahren noch lebte. Es handelte 
sich um ein frühzeitig erkanntes, ganz kleines Carcinom. Besonders interessant ist der 
zweite Fall dieser Gruppe, bei welchem nachträglich die Brustamputation vorgenommen 
wurde. Bei der mikroskopischen Untersuchung waren keine Carcinomzellen mehr festzu
stellen. Die 2. Gruppe (6 Fälle) ist 6 Jahre beobachtet; es lebte noch 1 Fall, die anderen 
starben oder entzogen sich der Beobachtung. Die 3. Gruppe enthält 3 Fälle, von denen 
1 Fall nach 4-5 Jahren noch lebte. Die 4. Gruppe kam für die Beurteilung der Strahlen
behandlung noch nicht in Frage, da sie zu kurze Zeit zurücklag. Diese 8 Fälle wurden alle 
klinisch geheilt, und zwar durch Radiumhehandlung. 

Richards (1926) hatte von 4 Fällen 3 klinisch heilen können; 1 Fall war wesentlich 
gebessert. Die Beobachtungsdauer betrug 4 Jahre. 

Schreiner-Buffalo hat 1927 über sein ganzes Material berichtet. Er verfügte damals 
über 563 Fälle von Brustkrebs; uns interessieren hier aber nur die ausschließlich der Strahlen
therapie unterzogenen Fälle. Schreiner hat seine Fälle in 4 Gruppen eingeteilt. GruppeI: 
Beweglicher, weder mit der Unterlage noch mit der Haut verwachsener Tumor. Gruppe II: 
Tumor mit Haut oder Unterlage verwachsen. Gruppe III: Drüsen in der Achselhöhle. 
Gruppe IV: Drüsen in der Supraclaviculargegend oder im Mediastinum oder Fernmetastasen. 
Von den 8 Fällen der Gruppe I, die er nur mit Röntgenstrahlen behandelt hat, waren 
5 am Lehen, 3 waren gestorben, darunter 1 Fall an Apoplexie. Von den 5 lebenden 
Fällen war einer verschollen und einer rezidiviert; sie waren beide am Anfang günstig 
beeinflußt und je 1 Jahr beobachtet. 3 Fälle waren klinisch geheilt, und zwar je 1 Fall 
1, 4 und 5 Jahre. In Gruppe II wurden 32 Fälle nur der Strahlenbehandlung unter
zogen, davon lebten 15. 13 Fälle starben 1-5 Jahre nach der Behandlung, 4 waren 
verschollen. Von den 15 lebenden Fällen wurden 11 günstig beeinflußt (Beobachtungszeit 
1-5 Jahre), bei den übrigen Fällen war klinische Heilung zu verzeichnen, und zwar je 
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für 2, 3, 4, 6 Jahre. In Gruppe III wurden 51 Fälle ausschließlich mit Röntgenstrahlen 
behandelt. 27 Fälle starben nach einer Beobachtungszeit bis zu 3 Jahren. 6 waren ver
schollen, nachdem sie bis zu 3 Jahren beobachtet waren. 18 Fälle waren am Leben, 
davon sind klinisch geheilt 7 Fälle, und zwar 1 Fall seit 1 Jahr, 3 Fälle seit 2 Jahren, 
2 Fälle seit 3 Jahren, 1 Fall seit 4 Jahren. Die übrigen 11 Fälle waren günstig beeinflußt 
bei einer Beobachtungsdauer von 1-5 Jahren. Eme Prozentberechnung aus dem Material 
Schreiners ist nicht möglich, seine Zahlen sind noch zu klein, um einen gültigen 
Schluß zu erlauben. 

Das Hauptinteresse nahm in den letzten Jahren die postoperative Bestrahlung durch 
die Art ihrer Durchführung in Anspruch. Doch finden sich auch in der neuesten Literatur 
Berichte über ausschließlich mit der Strahlentherapie behandelte Fälle von Brustkrebs. 

So konnte Wintz (1929) auf dem Röntgenkongreß in Wien die Fortsetzung seiner 
Statistik bringen. Für die Gruppe Steinthai I und II hatte er folgende Ergebnisse erzielt: 
Symptomfrei und arbeitsfähig waren 3-4 Jahre nach der Behandlung von 72 Fällen 79 % ; 

5-6 Jahre nach der Behandlung von 66 Fällen 53%. (Für Gruppe Steinthai III: nach 
3-4 Jahren von 65 Fällen 20%, nach 5-6 Jahren von 50 Fällen 12%.) 

Auch im Istituto Portugues do Cancro in Lissabon wurde die ausschließliche Strahlen
behandlung des Mammacarcinoms durchgeführt, worüber Benard Guedes berichtete. 
Es handelte sich um 33 operable Fälle, bei denen mit Rücksicht auf das rasche Wachstum 
der Geschwulst und den Allgemeinzustand von einer Operation abgesehen wurde. 4 Fälle 
erlagen inneren Metastasen, 29 Fälle wiesen weder Tumorreste, noch Lymphdrüsenschwel
lungen, noch Rezidive auf. Bei 4 Fällen hatte sich der gute Zustand seit 4 Jahren unver
ändert erhalten, die übrigen Fälle waren noch nicht lange genug beobachtet, um von Heilung 
zu sprechen. 

In einer neueren statistischen Arbeit führten Pfahler und Widmann (1929) eine 
Gruppe von 18 primär bestrahlten operablen Fällen an, von denen nach 3 Jahren noch 
83,3%, nach 5 Jahren 50% lebten. 1932 veröffentlichte Pfahler zusammen mit Parry 
neuere Resultate an größerem Material (s. Tabelle), die die ersten Erfahrungen nicht nur 
bestätigten, sondern auch noch übertrafen. 

Evans and Leucutia (1930) berichteten über eine kleine Anzahl von Fällen aller 
Stadien, die sie nur primär ohne nachfolgende Operation bestrahlt hatten. Nach 3 Jahren 
lebten von 18 Fällen 5, nach 5 Jahren lebten noch 4. 

Adair (1932) hat auch eine Serie von 37 operablen Fällen nur der Strahlenbehandlung 
(kombinierte Radium-Röntgenbehandlung) unterzogen. 4 der Fälle starben an inter
kurrenten Krankheiten; nach 5 Jahren lebten noch 36,3%. 

In England brach sich die Strahlenbehandlung des Mammacarcinoms, auch der 
operablen Fälle, langsam Bahn. Von besonderem Interesse ist, daß Lord Berkeley 
Moynihan, einer der prominentesten Chirurgen Englands, in einem Vortrag im Memorial 
Hospital in New York mitteilte, daß er, unzufrieden mit den Resultaten der Operation 
beim Mammacarcinom, dazu übergegangen sei, alle Fälle von Brustkrebfl ausschließlich der 
Strahlenbehandlung zu unterziehen. 

In diesem Zusammenhang sei darauf hinge"wiesen, daß auch Keynes (Bartholomews 
Hospital in London) erklärte, die Strahlenbehandlung des primären Carcinoms - auch 



Die Erfolge der Strahlentherapie beim Mammacarcinom nach den Berichten in der Literatur. 641 

operabler Fälle - sei der Operation vorzuziehen. Keynes geht den Krebs mit Radium 
an. Seine Ergebnisse sind so befriedigend, daß er, besonders unter den Amerikanern, 
Schule gemacht hat. 

Auch Herendeen (1932) will beim primär operablen Carcinom die Röntgenbestrahlung 
in wiederholten Serien mit oder ohne Zuhilfenahme der Chirurgie in den Vordergrund 
stellen. Die Bestrebungen, den Primärtumor mit Radium zu zerstören, hält er für einen 
ziemlich einseitigen Weg. 

Ferner schließt sich Hedfeld neuerdings der Auffassung von Keynes an und 
tritt für die primäre Bestrahlung des Mammacarcinoms ein unter Ablehnung der Ablatio 
mammae mit Drüsenausräumung. 

Unter den Italienern setzt sich Ponzio für die reine Bestrahlung bei Fällen im 
allerersten Anfangsstadium em. 

Das Radiumhemmet in Stockholm wollte die Frage, ob eine ausschließliche Röntgen
behandlung des operablen Mammacarcinoms gerechtfertigt ist, nach den Erfahrungen 
entscheiden, die bei inoperablen Fällen und mit solchen operablen Fällen gemacht werden, 
bei denen eine Gegenindikation für die Operation besteht. Die mikroskopischen Befunde, 
die nach Berven an exstirpierten Mammae gefunden wurden, zeigten bisher eine voll
ständige Zerstörung des Carcinoms. Die Diagnose des Tumors konnte häufig nur aus den 
in Auflösung begriffenen Zellresten gestellt werden. 

Regaud zieht die chirurgische Operation der Strahlenbehandlung aus ästhetischen 
Gründen vor; eine Narbe an Stelle der fehlenden Brust störe weniger als die Pigmentation 
nach der Bestrahlung. Kleine Achseldrüsen, die noch nicht länger bestehen, wiirden besser 
operativ entfernt, während bei länger vorhandenen Knoten in der Axilla, die die Tendenz 
haben, nach der Operation weiterzuwuchern, die Kreuzfeuerbestrahlung mit Radium oder 
Röntgenstrahlen mehr zu empfehlen sei. 

Das hier aufgeführte Material ist keineswegs einheitlich. Es umfaßt Frühfälle, aber 
auch solche Fälle, die bereits Drüsen in den Supraclaviculargruben hatten und die trotzdem 
noch als operabel betrachtet wurden. Ein Vergleich der. einzelnen Statistiken untereinander 
ist infolgedessen kaum möglich und auch mit chirurgischen Statistiken lassen sich kaum 
Vergleiche ziehen, weil der Strahlenbehandlung im wesentlichen nur solche Fälle zugeführt 
wurden, die aus irgendwelchem Grund für die Operation nicht geeignet erschienen. Dadurch 
ist wohl bei den meisten hier aufgeführten Berichten die Strahlenbehandlung von vorn
herein im Nachteil. 

Auf der nachfolgenden Tabelle 33 (S. 671) werden die hier besprochenen Fälle über
sichtlich zusammengestellt. Außer den Primärresultaten sind die späteren Beobachtungen 
und klinische Heilungen, die über 3 Jahre andauerten, angeführt. Es ist unmöglich, aus 
diesem Material Prozentzahlen zu berechnen; die neuen Statistiken von Soiland, Pfahler 
und Widmaun, Lee, Webster, Chambacher und Rieder und die 3 Statistiken von 
Wintz zeigen aber bereits an größeren Serien von Fällen, was die Strahlentherapie, syste
matisch angewendet, auch beim operablen Mammacarcinom zu leisten vermag; sie beweisen, 
daß ihre Resultate nicht hinter denjenigen der ausschließlichen operativen Therapie zurück
stehen, ganz besonders nicht in den Fällen der Gruppen SteinthaI II und III, bei denen die 
Operation keine besonderen Resultate mehr zu erzielen vermag. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf}. IV. 2/2. 41 
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2. Beim inoperablen Mammacarcinom. 
Eine ganz andere Stellung nimmt die Bestrahlung des fortgeschrittenen Mamma

carcinoms ein, denn die Dauerresultate sind in diesen Fällen unbefriedigend; es besteht 
auch keine Aussicht, daß durch irgend eine Verbesserung der Operationstechnik eine Ver
ringerung der Sterblichkeitsziffer erreicht werden könnte. Radikaler ka.nn die Operation 
nicht mehr ausgeführt werden; die meisten Ohirurgen haben bereits die systematische 
Wegnahme der supraclavicularen Drüsen aufg~geben; die Ausräumung des Mediastinums 
hat sich gegenüber ihrem positiven Wert als viel zu gefährlich erwiesen und ist deswegen 
wohl allgemein wieder verlassen worden. So kommt es, daß eine Behandlungsmethode, 
die einigermaßen Aussicht auf bessere Erfolge als die Operation hat, nicht nur berechtigt 
ist, sondern daß wir zu ihrem Ausbau auch verpflichtet sind. 

Obwohl die Bestrahlung des für die Operation ungeeigneten Mammacarcinoms in 
viel größerem Umfang vorgenommen wird als die Bestrahlung der Gruppen Steinthai I 
und H, so ist es trotzdem unmöglich, aus der Weltliteratur etwa große überzeugende 
Statistiken aufzustellen, mit denen man heute schon die wirklichen Leistungen der Röntgen
therapie beim inoperablen Oarcinom darlegen könnte. Wie wir weiter oben schon ausein
andergesetzt haben, wechseln die im Ausbau begriffenen Methoden allzu sehr. Die zur 
Behandlung kommenden Stadien sind noch viel verschiedener, als dies bei der Behandlung 
des operablen Mammacarcinoms der Fall ist. Trotzdem sei aber versucht, einen Überblick 
über die in der Literatur veröffentlichten Ergebnisse zu vermitteln. 

Den ersten Bericht hat Gocht 1897 aus der chirurgischen Abteilung des Eppen
dorfer Krankenhauses (K ümmell) gegeben. Es handelte sich um 2 Fälle. Bei diesen wurde 
allerdings nur ein palliativer Erfolg erzielt. Die Schmerzen gingen zurück, so daß das 
Morphium überflüssig wurde. Man war sich aber damals noch nicht darüber klar, daß es 
sich hierbei um eine Strahlenwirkung handelte, sondern nahm in erster Linie eine suggestive 
Wirkung der Bestrahlung an. In den folgenden Jahren wurde gerade das inoperable Mamma
carcinom auch von anderen Forschern zu Bestrahlungsversuchen herangezogen. Aber nur 
in den seltensten Fällen konnte ein vorübergehender Erfolg erzielt werden. Berichte liegen 
unter anderem vor von Bergonie, Pfahler, O. Beck-New York und Hahn. Beck 
und Hahn konnten ein Kleinerwerden des Tumors beobachten, Beck auch Abnahme 
des Ödems. Histologisch fand Beck eine kolloidale Degeneration der Tumorzellen und 
auch Riesenzellen, die er als gutes Symptom deutete. 

Auf dem Naturforscherkongreß in Kassel (1903) konnte Kronfeld-Wien über einen 
klinisch geheilten Fall von Brustkrebs berichten. Es war ein ausgedehntes inoperables 
Oarcinom mit lentikulären Hautmetastasen. Auch von diesem Fall liegen histologische 
Befunde vor. 

Mikulicz und Fittig berichteten 1903 nach eingehender Besprechung der vor
liegenden Literatur über einen eigenen Fall, den sie durch Röntgenbehandlung zur klinischen 
Heilung gebracht hatten. Es handelte sich um ein durch Trauma entstandenes inoperables 
Mammacarcinom bei einem Manne mit Metastasen in beiden Achselhöhlen. Auf der linken 
Brust befand sich ein ovales quergestelltes Ulcus (4 : 7 cm), der Grund war eitrig belegt, 
der Rand wallartig aufgeworfen, knorpelhaft. Der Geschwürsgrund war unverschieblich 
mit der Muskulatur verwachsen. 
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Von der Randzone der Ulceration wurde eine Probeexcision gemacht, die Achsel
höhlen wurden beiderseits ausgeräumt. Der Primärtumor wurde nur bestrahlt. Es wurde 
eine weiche Röhre von 4 cm Funkenlänge verwendet. Der Fokus-Hautabstand betrug 
12-15 cm, die Stromintensität 7 Ampere, die Anzahl der Unterbrechungen 2-3 in der 
Sekunde, die Expositionsdauer 5 Minuten bei der 1. Behandlung, bei der 2., 3. und 4. 
10 Minuten, bei der 5. 25 Minuten. Diese ersten Sitzungen wurden an aufeinanderfolgenden 
Tagen vorgenommen, die 6. nach 3 Wochen wieder mit 25 Minuten Dauer. Die erste Probe
excision hatte ein Carcinoma simplex ergeben, eine zweite ließ in den Schnitten nirgends 
mehr Carcinomzellen erkennen. Außer einer geringen Rundzelleninfiltration des sub
cutanen Gewebes und einer Anzahl von Riesenzellen, die frei im Bindegewebe lagen, waren 
in den Schnitten keine besonderen Veränderungen zu beobachten. Bei einer Nachunter
suchung nach 3 Monaten war die ganze Geschwürsfläche zart überhäutet, auch in der Um
gebung war keinerlei Verhärtung zu fühlen. Das Allgemeinbefinden war sehr gut. Das 
überraschende Ergebnis dieses Falles veranlaßte Mikulicz und Fittig, die mit der 
Strahlenheilung in Zusammenhang stehenden Fragen näher zu erörtern. Um die Absorp
tionsverhältnisse für die tieferen Schichten zu verbessern, empfahlen sie nach dem Vor
schlag von Beck inoperable Tumoren zuerst so ausgiebig wie möglich mit Messer und 
!Jöffel zu entfernen und dann erst die Röntgenbestrahlung vorzunehmen. 

Auf dem 3. Röntgenkongreß 1907 berichtete Gottschalk, daß er bei inoperablen 
Fällen nach der Röntgenbehandlung manchen Rezidivknoten habe schwinden sehen und 
den Eindruck und die Überzeugung gewonnen habe, daß er durch die Röntgentherapie 
manche Schmerzen gelindert und vielleicht auch das Leben der armen Kranken, wenn 
auch nur um Monate, verlängert habe. 

H. E. Schmidt verfügte 1908 bereits über 36 Fälle von bestrahlten Mammacarci
nomen und faßt seine Erfahrungen folgendermaßen zusammen: "Beim Mammacarcinom 
beobachtet man fast immer ein Nachlassen der Schmerzen nach Röntgenbestrahlungen. 
Flache Ulcerationen, wie sie als Rezidive nach Mammaamputation auftreten, kommen 
bisweilen zur vollständigen oder fast vollständigen Vernarbung, freiliegende Tumoren 
und lentikuläre Hautmetastasen können sich sehr abflachen, mitunter auch vollkommen 
verschwinden. Massige Tumoren, die von intakter Haut bedeckt oder nur stellenweise 
ulceriert sind, reagieren in der Regel gar nicht auf Röntgenbestrahlung. Eine wirkliche 
Heilung ist - wenigstens bei den in Frage kommenden inoperablen Fällen - anscheinend 
nicht möglich. Das Auftreten von Hautmetastasen in der Umgebung des bestrahlten Krank
heitsherdes beobachtet man häufiger im Laufe der Behandlung, ohne daß bestimmte 
Anhaltspunkte dafür vorhanden sind, daß diese Verschlimmerung durch die Bestrahlung 
bedingt ist. Das gleiche gilt für die in manchen Fällen unter der Behandlung eintretende 
carcinöse Pleuritis und die zunehmende Kachexie. Regionäre Drüsenschwellung wird nur 
sehr selten durch die Röntgenstrahlen beeinflußt." 

Heßmann berichtete 1910 über einen Fall von Carcinoma mammae inoperabile, den 
er durch wiederholte Röntgenbestrahlung operabel machte. Sogar die Drüsenmetastasen 
gingen zurück. Heßmann steigerte die Dosis jedesmal um 10 X. Der angeführte Fall erhielt 
40 X. Als vorläufige Grenze der Dosierung bezeichnete Heßmann die Dosis von 60 X. 

Werner und Caan konnten 1910 über 71 inoperable Fälle von Brustkrebs berichten, 
die der Röntgenbestrahlung am Samariterhaus in Heidelberg unterzogen worden waren. 

41* 
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Die Resultate waren sehr ungleich, doch betonten die Autoren den großen Vorteil, den die 
Schmerzlinderung und die Hebung des Allgemeinbefindens für die schwerkranken Patienten 
hatte. Als gemeinsames Charakteristicum der günstig beeio.flußten Fälle wurden Schrumpfung, 
Induration und Epidermisierung der Ulcerationen ohne tiefergehende Nekrose~ bezeichnet. 
Besonderes Interesse bieten die Mitteilungen von Werner und Caan, weil hier über die 
Erfahrungen mit Cholininjektionen, Chininum bisulfuricum per os und Fluorescin in Form 
von direkter Infiltration berichtet wurde. Doch wurde die Sensibilisierung der Tumoren 
durch diese Mittel wieder aufgegeben, weil durch die Verfli:issigung oder Nekrotisierung, 
die statt einfacher Schrumpfung eintrat, nur Komplikationen geschaffen wurden. 

Wetterer berichtete auf dem Naturforscherkongreß in Karlsruhe (1911) unter 
17 inoperablen Mammacarcinomen bereits über 3 Fälle, die 4-6 Jahre rezidivfrei waren. 

Ferner sei Krecke erwähnt, der 1918 mitteilte, daß große Tumoren bis auf kleine 
Reste verschwinden können; ein gut kindskopfgroßer weit ulcerierter Tumor war bis auf 
einen unbedeutenden narbigen Rest vollkommen zurückgegangen. 

Auch Krönig (1920, zitiert nach Opitz), hatte an 13 Fällen eme günstige Beein
flussung inoperabler Tumoren beobachten können. 

Telemann (1920) konnte bei 6 von 10 inoperablen Mammacarcinomen einen günstigen 
Verlauf feststellen. Es handelte sich um große Tumoren, die mit der knöchernen Brust
wand verwachsen waren und um mehr oder weniger große Metastasen in den regionären 
Drüsen oder an anderen Stellen. Die Tumoren waren bis auf kleine harte Resistenzen 
geschrumpft. 1 Fall war seit 2 Jahren "latent", ein weiterer Fall wurde trotz mehrfacher 
Rezidivierung seit 3 Jahren bereits latent erhalten. 

Childe (1921) hatte bei einer sehr jungen Frau, die ein sehr ausgedehntes Mamma
carcinom hatte, doch noch eine Bestrahlung gewagt mit' dem Erfolg, daß die Patientin seit 
10 Jahren geheilt war. Hervorgehoben sei hierzu, daß Childe gleichzeitig die Ovarien 
entfernte. 

Quick (1921) bestrahlte 78 inoperable Fälle kombiniert mit Radium-Röntgenstrahlen. 
Es handelte sich um 57 Rezidive und 21 primär inoperable Fälle. 7 davon zeigten völlige 
Rückbildung der Tumoren und waren 3 Monate bis über 2 Jahre in Beobachtung; bei 
21 Fällen kam es zu teilweiser Rückbildung; klinisch waren diese Fälle noch nicht frei 
von Carcinom, aber sie zeigten fortschreitende Besserung. 24 wurden lokal gebessert, doch 
traten Fernmetastasen auf; bei 10 Fällen ließ sich keine Besserung nachweisen, indessen 
waren das sehr weit fortgeschrittene Fälle mit Fernmetastasen. 

Lorenz (1922) berichtete über 2 klinisch geheilte inoperable Mammacarcinome bei 
einer 63jährigen und einer 68 jährigen Patientin. Bis zur Veröffentlichung waren die 
Patientinnen schon seit 13 Monaten geheilt. 

Lee und Rerendeen (1924) führten 54 inoperable Fälle an; davon lebten nach 
3 Jahren 10 = 18,5%. Sittenfield (1924) gab für fortgeschrittene Fälle etwa 20% und 
weniger Heilung an. Baensc h verfügte 1924 über 3 Fälle von weit fortgeschdttenen Brust
krebsen mit regionärer Metastasierung, die zur Zeit der Berichterstattung 4 Jahre lang 
geheilt waren, und über 8 inoperable mittelschwere Fälle, die über 2 Jahre geheilt waren. 

Jüngling hatte damals in seiner Statistik 85 Fälle, die zwischen 1918 und 1923 
bestrahlt wurden und sich in der Mehrzahl aus Rezidiven und Metastasen früher operierter 
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Fälle zusammensetzten; es befanden sich aber auch eine größere Anzahl inoperabler Fälle 
darunter. An einzelnen Krankengeschichten zeigte er, wie die inoperablen Fälle auf die 
Bestrahlung ansprachen. Bei 50 Fällen lag die Röntgenbehandlung länger als 3 Jahre 
zurück, hiervon waren nach 3 Jahren noch 11 am Leben = 22%. 19 Fälle verdienten die 
Bezeichnung primär inoperabel, 3 wurden durch die Bestrahlung operabel und operiert. 
Von diesen war eine Patientin nach 3 Jahren noch gesund. Im ganzen lebten von diesen 
19 Fällen über 3 Jahre 4 Fälle; 2 von diesen hatten Rezidive, die 3jährige Heilung betrug 
demnach etwa 10 %. 

Aus den von Jüngling beobachteten Fällen läßt sich also aufstellen, daß für inope
rable Fälle eine 3jährige Heilungsdauer von etwa 10 % durch die Strahlentherapie, wie sie 
Jüngling durchgeführt hat, erreicht werden kann, während inoperable Fälle bei anderen 
Behandlungsmethoden eine 3jährige Heilung überhaupt nicht mehr aufweisen. Hierzu 
sei darauf hingewiesen, daß Holfelder (1923) gelegentlich mitteilte, daß in 90% der inope
rablen Fälle eine vorübergehende Besserung einsetzte, die in fast der Hälfte der Fälle den 
Patienten ihre Arbeitsfähigkeit über einen Zeitraum von mehr als 12 Monaten wiedergab. 
Auf dem internationalen Röntgenkongreß in London (1925) stellte Holfelder in der Dis
kussion zum Vortrag Wintz auf, daß er bei inoperablen Fällen eine 3jährige Heilung von 
15 % erreicht hätte. 

Wintz konnte auf diesem Kongreß über 44 Fälle bei 3jähriger Beobachtung berichten 
und über 11 Fälle mit 5jähriger Beobachtung. Von der ersten Gruppe leben 8 = 18,1 %, 
von der zweiten Gruppe 2, was auch 18 % entspricht. 

Guarini (1926) teilte auf dem 7. Kongreß der italienischen Röntgengesellschaft 
seine Erfahrungen mit der Bestrahlung des inoperablen Mammacarcinoms im Laufe der 
letzten 5 Jahre mit und betonte, daß seine Resultate sich denen von Wintz nähern. 

Von besonderem Interesse ist ein Fall, übel' den Schoute und Orbaan (1927) 
berichteten. Es handelte sich um ein weit fortgeschrittenes Mammacarcinom, einen 
anscheinend hoffnungslosen Fall, der bereits Ascites im Abdomen aufwies. Die mikro
skopische Untersuchung ergab Carcinomgewebe; die Patientin war 11/2 Jahre nach der 
Bestrahlung vollkommen gesund. 

Über vorläufige klinische Heilungen berichten weiter in der neueren Literatur Cham
bacher und Rieder, Hayes und Fricke, Heuser, Pilger, R. Morton, Rahm, Roffo 
und Moner, Sandberg u. a. Vereinzelte Fälle, die über 3 und 5 Jahre klinisch geheilt 
und am Leben blieben, wurden von Bordier, Meyer (Göttingen), Meyer (New York) , 
Schmitz, Siedamgrotzky, Wakeley und Wetterer mitgeteilt. 

Statistiken liegen vor von Pfahler und Widmann (1925), Soiland (1925), 
Schreiner (Buffalo) (1927). Pfahler und Widmann hatten von 126 Fällen 52 übel' 3 Jahre 
und 26 Fälle über 5 Jahre beobachtet. Auch Soiland hatte eine eingehende Statistik 
über 110 Fälle mit Metastasen mitgeteilt, von denen, vollständig geslmd, 6 Fälle lebten, 
und zwar standen 4 Fälle davon zwischen 3 und 6 Jahren in Beobachtung. Ferner lebten 
24 Fälle mit pathologischem Befund, davon viel' 3-5 Jahre. Gestorben sind 32 mit einer 
durchschnittlichen Lebensdauer von 14 Monaten. Nicht gebessert 12, verschollen 36. 
In 6 Fällen waren bereits Lungenmetastasen vorhanden. Schreiner hat in Gruppe 4 
80 Fälle der ausschließlichen Strahlenbehandlung unterzogen. 9 Fälle waren verschollen 
innerhalb des ersten Jahres nach der Behandlung, 50 Fälle starben innerhalb von 2 Jahren 
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während 4 Fälle 3-5 Jahre lebten. 17 Patienten lebten 1-4 Jahre, 3 davon schienen 
lokal geheilt zu sein, doch ließ das Röntgenbild auf Metastasen im Mediastinum schließen. 

Beck (Kiel, 1925) berichtete über 15 sehr weit fortgeschrittene Mammacarcinorne, 
die er in den letzten 5 Jahren bestrahlt ha tte. Von diesen als für jede andere Therapie aus
sichtslos zu bezeichnenden Fällen waren 4 am Leben, voll leistungsfähig und frei von 
klinischen Erscheinungen. Die Heilungsdauer betrug je 5, 3 und 2 Jahre. 

Ohilaidi ti (1925-1926) verfügte damals über 8 inoperable bestrahlte Fälle, von 
denen fünf 31/ 2-9 Jahre in Beobachtung standen und klinisch geheilt waren; 1 Fall war 
seit 2 Jahren klinisch geheilt, ein weiterer war nach 31/ 2 Jahren an Lungenmetastasen 
gestorben, der 8. nach 2 Jahren klinischer Heilung an Schlaganfall. 

Über ein größeres Material berichtete 1928 We bster. Er hatte unter 86 Fällen von 
Brustkrebs nur in ungefähr 10 % befriedigende Resultate bei Ijähriger Beobachtungszeit. 
Doch konnte er auch über einen Fall berichten, der zur Zeit der Veröffentlichung bereits 
9 Jahre geheilt war. Es handelte sich um pine Patientin, die Handley wegen zu starker 
Knotenbildung in der Achselhöhle nicht hatte operieren wollen. Durch Bestrahlung wurde 
im Jahre 1919 klinische Heilung herbeigeführt. 1922 trat aber ein Rezidiv mit Meta
stasenbildung in beiden Achselhöhlen und in der rechten Supraclaviculargrube auf. Es 
wurde nochmals bestrahlt und Dauerheilung erzielt. 

Die Erfahrungen von Pfahler und Widmann mit der ausschließlichen Strahlen
behandlung bei inoperablen Fällen erstreckten sich 1929 auf 64 Patienten. Von diesen 
waren nach 3 Jahren 47% und nach 5 Jahren 23,4% geheilt. Pfahler hat zusammen mit 
Parry 1930 weitere statistische Resultate veröffentlicht, und zwar hatte er in dem Zeit
raum z,vischen 1902-1922 bei 119 Fällen 42% 3jährige und 30% 5jährige Heilung erreicht; 
mit der Sättigungsmethode erzielte er bei 48 Fällen 48 % 3jährige und 32 % 5jährige Heilung. 

1932 betrug die von Pfahler und Parry mitgeteilte Zahl der nur der Strahlen
behandlung unterzogenen inoperablen Fälle 178. Bei 3jähriger Beobachtung lebten 42%, 
bei 5jähriger 30%, bei 10jähriger 21 % und bei 15jähriger 10%. 

Wintz veröffentlichte auf dem Röntgenkongreß in Wien 1929 die Fortsetzung 
seiner Statistik und konnte an einem Material von 65 Fällen bei 3jähriger Beobachtungszeit 
20% Heilung feststellen. Bei 5jähriger Beobachtungszeit betrug die Heilung bei 50 Fällen 
12%. Die Weiterführung der Statistik ergab 1931 3-4 Jahre nach Abschluß der Be
handlung, daß von 81 Patienten der Gruppe Steinthai UI noch 17 Patienten symptomfrei 
und arbeitsfähig waren, was einem Prozentsatz von 21 entspricht. Bei 5-6jähriger Beob
achtung lebten von 69 Patienten noch 7 = 10%. Unter diesen Fällen befanden sich aber 
auch Fälle mit Fernmetastasen, bei denen zunächst Heilung ausgeschlossen erschien. 

Hintze (1932) findet an dem Material der Bierschen Klinik nach 5 und mehr Jahren 
noch 6,1 % der inoperablen Fälle am Leben (65 Fälle). 

Wenn es sich im Vergleich zu der Gesamtzahl der inoperablen Fälle, die an ihrem 
Oarcinom zugrunde gehen, auch nur um. eine kleine Anzahl handelt, die über 3 und mehr 
Jahre klinisch geheilt werden konnten, so darf man nie vergessen, daß ein derartiges Resultat 
mit keiner anderen Behandlung erzielt werden kann. 

In bezug auf das inoperable Mammacarcinom können wir also auf Grund der in 
der Weltliteratur vorliegenden Erfahrungen die Forderung aufstellen, die Patientin der 
Röntgentiefentherapie zuzuführen; wenn es auch in den seltensten Fällen gelingen dürfte, 
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die Patientin dauernd von ihrem Carcinom zu befreien, so kann doch fast in allen Fällen 
eine zeitweilige Besserung durch Stillstand des Carcinomwachstums herbeigeführt werden. 
In seltenen Fällen gelingt es auch trotz mehrfacher Rezidivierung, die Patienten über 
5 Jahre hinaus arbeitsfähig zu erhalten. 

Tabelle 34 gibt eine Übersicht, über die seit 1916 veröffentlichten primär inoperablen 
Fälle, die der Strahlenbehandlung unterzogen wurden. Es werden Primärresultate, spätere 
Beobachtungen und länger dauernde Heilungen übersichtlich angegeben. 

3. Bei den postoperativen Rezidiven. 
Die Erfahrungen mit der Bestrahlung' der Rezidive sind in der Literatur sehr unter

schiedlich. Das hat seinen Grund zunächst darin, daß unter dem großen Sammelbegriff 
"Rezidive" die verschiedensten Zustände zusammengefaßt sind. Ist es doch prognostisch 
ganz anders zu bewerten, ob unter "Rezidiv" kleine Hautknötchen verstanden werden, die 
nach der Operation eines Tumors der Gruppe Steinthai I wieder aufgetreten sind, oder ob es 
sich um eine ausgedehnte Verbreitung bis in die fern gelegenen Drüsen handelt. Da außer
dem eine sehr große klinische und auch allgemein körperliche Verschiedenheit unter den ein
zelnenPatienten besteht, so ist ein Vergleich der veröffentlichten Statistiken kaum möglich. 

Die Strahlenbehandlung wurde beim Rezidiv sehr frühzeitig versucht, vor allem 
wenn jeder operative Eingriff aussichtslos erschien. Die Bestrahlungsergebnisse waren in 
den ersten Zeiten sebr unsicher. Doch wurden wenigstens vorübergehende palliative 
Wirkungen erzielt. Ans Wunderbare grenzende klinische Heilungen veröffentlichten als erste 
Wetterer (1911), Klein (1913), Kotzen berg (1914), Telemann (1920). Besonders 
eindrucksvoll wirkten die Fälle von postoperativem Rezidiv, die Warnekros (1921) auf 
dem Chirurgenkongreß vorstellen konnte, denn hier handelte es sich um Dauerheilungen. 
Über größere Beobachtungsreihen verfügten Nordentoft (1922), Burton Lee (1922), 
Holfelder (1923), Jüngling (]924), Schmitz (1924), Wassink und Wassink van 
Raamsdonk (1924), Portmann (1925), Pfahler und Widmann (1925 und 1929), 
Amundsen (1927), Gunsett (1927), Schmidt-Luhmann (1927), Thiemann (1928), 
Webster (1928), Wintz (1929 und 1931). 

Große Statistiken liegen vor von Burton Lee (Memorial Hospital), Pfahler und 
Widmann, ferner von Wintz. Lee berichtet über ein Gesamtmaterial von 363 Fällen, 
von denen nach 3 Jahren noch 9% leben. Nach Abzug der ganz ausgedehnten Carcinome 
mit infauster Prognose errechnete Lee an 205 Fällen 17% Heilung nach 3 Jahren. 

Pfahl er und Widmann (1925) brachten eine Statistik über 239 Fälle von post
operativem Rezidiv. Von ihren Fällen lebten nach 3 Jahren noch 38%, nach 5 Jahren 12%. 
In einer neueren Statistik (1929) führen diese Autoren eine Gruppe von 146 Rezidivfällen 
auf, von denen nach 3 Jahren noch 43% und nach 5 Jahren noch ]6% am Leben sind. 

Auch Wintz verfügt über eigene Erfahrungen mit der Rezidivbestrahlung. Unser 
auf dem Röntgenkongreß in Wien (1929) publiziertes Material umfaßte 165 Fälle. Von 
diesen waren nach 3 Jahren symptomfrei und dem Alter entsprechend arbeitsfähig 34 %, 
nach 5 Jahren 19%, nach 8 Jahren 10%. 

Im Jahre 1931 lagen insgesamt 211 Rezidive mit mindestens 3jähriger Beobachtung 
vor. Es waren symptomfrei und arbeitsfähig nach 3 Jahren 32,2%, nach 5-6 Jahren 
18,4%, nach 8-9 Jahren 11,7%, nach 10--11 Jahren 6,8% (s. Statistik von 1935, S. 650). 
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Tabelle 39 gibt einen Überblick über die in der Literatur veröffentlichten Heilungs
ziffern. Die Zahlen sind nicht hoch und enttäuschen wohl im ersten Augenblick. Berück
sichtigt man aber, was jede einzelne Zahl bedeutet, nämlich, daß dem Tode verfallene 
Menschen durch die Röntgenstrahlen über eine Reihe von Jahren symptomfrei und 
arbeitsfähig erhalten, in seltenen Fällen auch tatsächlich geheilt werden konnten, so ist 
das Ergebnis doch sicher beachtenswert; denn mit keiner anderen Behandhmgsmethode 
wäre ein solches Resultat zu erzielen gewesen. Gerade die Strahlenbehandlung der Rezidive 
berechtigt zu der Hoffnung, daß durch weitere bessere Ausgestaltung nicht nur der 
Bestrahlungsmethoden, sondern auch der Behandlung des Gesamtkörpers künftig noch 
bessere Resultate zu erzielen sind. 

I) Eigene Ergebnisse bei der Röntgentherapie des Mammacarcinoms. 
Nach dieser Übersicht über die Entwicklung der Mammacarcinombestrahlung und 

die erzielten Ergebnisse kommen wir nunmehr zur Mitteilung unserer neuesten Resultate. 
Die systematische Röntgenbehandlung des Mammacarcinoms wurde an unserer Klinik 
vor 20 Jahren begonnen. Seit 17 Jahren ist die Technik und die applizierte Dosis konstant. 
Die nachfolgende Statistik haben wir im Frühjahr 1935 abgeschlossen. 

In unserer Statistik sind die gesamten Carcinompatienten erfaßt, die jemals in die 
Klinik kamen, einschließlich der deletären und aussichtslosen Fälle. Diese befinden sich 
in der Gruppe SteinthaI III, wodurch diese zweifellos im ungünstigen Sinne belastet wird; 
denn in den chirurgischen Statistiken sind in der Gruppe SteinthaI UI die deletären Fälle 
nicht enthalten. 

Bei der Gruppierung der Fälle haben wir auch die Gruppen SteinthaI I und II 
zusammengefaßt. Die Berechtigung zu diesem Vorgehen sehen wir darin, daß es rein 
klinisch in vielen Fällen nicht möglich ist, den Nachweis für die wirkliche Lokalisation 
des Carcinoms zu führen. Erst die mikroskopische Untersuchung der später amputierten 
Mamma gibt mit Sicherheit Aufschluß über die weitere Ausbreitung. Dazu kommt, daß 
die Methode der Röntgentherapie in jedem Fall ihre höchstmöglichste Leistungsfähigkeit 
entfalten muß. Man wird also auch beim klinisch als lokalisiert anzusprechenden Carcinom 
stets das gesamte Ausbreitungsgebiet bestrahltm. 

Um die Statistik weiter so einfach und übersichtlich wie möglich zu machen, ver
zichten wir auch auf jede Unterteilung, weil dadurch nur die gesamte Patientenzahl zu 
stark verkleinert wird und die prozentualen Berechnungen unsicher werden. Deshalb ist 
unser Material nur in zwei große Gruppen eingeteilt: 

1. In gesunde Fälle, d. h. solche, die symptomfrei und ihrem Alter entsprechend 
arbeitsfähig sind; irgendein Anhaltspunkt für ein Weiterbestehen des Carcinoms, für ein 
Rezidiv oder eine Metastase ist nicht vorhanden. 

2. In verlorene Fälle. Zu diesen werden alle Toten gezählt, gleichgültig ob sie 
an einem Carcinom oder an einer interkurrenten Krankheit verstorben sind. Ferner auch 
solche Fälle, die bei der Zusammenstellung der Statistik bereits wieder Rezidive oder ein 
Fortschreiten des Carcinoms aufwiesen. 

Unsere Statistik ist entsprechend den früheren Ausführungen für einen Zeitraum 
von 5 Jahren und mehr aufgestellt. Wenn daneben die Ergebnisse für 3 Jahre nach 
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Abschluß der Behandlung genannt sind, so geschieht dies aus zwei Gründe.a; einmal im 
Hinblick auf die chirurgischen Statistiken, dann aber als "Leistungsstatistik". Gerade 
bei einer Therapie, deren Ausführung in der Entwicklung steht, sind solche Leistungs
statistiken für die Kritik unserer eigenen Maßnahmen notwendig und zweckmäßig. Im 
übrigen halten wir es im Grunde wirklich nicht für gerechtfertigt, beim Carcinom 
vor dem 5. Jahr von einer Heilung zu sprechen. Beim Mammacarcinom muß man 
sogar in Betracht ziehen, daß auch dieser Zeitabschnitt relativ kurz ist, weil bei gewissen 
Arten spätere Rezidive nicht so selten sind wie beim Uteruscarcinom. 

1. Das operable Mammacarcinom. 
Die allgemein übliche Einteilung nach S tein t haI haben wir insofern geändert, als 

wir die Gruppen SteintbaI I und SteinthaI II zusammennehmen, weil bei der klini
schen Beurteilung der Fälle die Ausbreitung im Drüsengebiet nicht immer sicher fest
gestellt werden kann. 

Die Ergebnisse sind für das operable Mammacarcinom folgende: 

Carcinoma mammae operabile, SteinthaI I und H. 

136 Patientinnen, 3-4 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfähig 
93 Patientinnen = 68,3 %. 

124 Patientinnen, 5-6 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfähig 
60 Patientinnen = 48.3 %. 

88 Patientinnen, 8-9 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfähig 
35 Patientinnen = 39,7%. 

77 Patientinnen, 10-11 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfähig 
25 Patientinnen = 32,4%. 

In unserer Statistik sind keine Abzüge vorgenommen worden, die Zahlen enthalten 
auch die interkurrent Verstorbenen. Die Leistungsfähigkeit der Strahlentherapie des 
Mammacarcinoms ist also in Wirklichkeit noch besser. Es erscheint uns daher zur richtigen 
Bewertung der Endzahlen nötig, das Absterben von behandelten Mammacarcinompatienten 
an anderen interkurrenten Erkrankungen nicht außer acht zu lassen. Hintze hat eine 
allgemeine Absterbekurve von Frauen im 55. Lebensjahre aufgestellt, also von einem Alter, 
das die meisten Brustkrebskranken haben. Wir führen diese Absterbekurve nach· 
stehend auf. 

Absterbekurve nach Hintze: 

Von 100 Frauen sind noch am Leben: 
nach 3 Jahren 
nach 5 Jahren 
nach 8 Jahren 

2. Das inoperable Mammacarcinom. 

95 
91 
79-80. 

Die Gruppe SteinthaI III unserer Einteilung umfaßt sämtliche inoperablen Mamma
carcinorne nicht nur diejenigen, welche streng genommen der Gruppe SteinthaI III ange
hören. Es befinden sich daher unter diesen Fällen auch solche mit Fernmetastasen, die 
von vornherein für die Therapie denkbar ungünstig sind. 
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Carcinoma mammae inoperabile, Stein thaI IH. 

110 Patientinnen, 3-4 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfähig 
26 Patientinnen = 23.6%. 

89 Patientinnen, 5-6 Jahre nach der Behandlung symptomfrei ulld arbeitsfähig 
11 Patientinnen = 12,3 %. 

77 Patientinnen, 8-9 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfähig 
5 Patientinnen = 6,5 %. 

3. Rezidive nach Operation. 
Der Wert unserer Methode tritt noch deutlicher in Erscheinung, wenn wir die Ergeb

nisse der Bestrahlung bei jenen Fällen nennen, die auf andere Weise nicht mehr geheilt 
werden können, also bei Rezidiven, die nach Operationen aufgetreten sind. Wir müssen 
unsere Ausführungen allerdings insofern einschränken, als es auch hier qualitative Unter
schiede gibt und auch ein lokales Rezidiv durch 2- oder 3malige Operation noch geheilt 
werden kann. Derartige Fälle spielen aber in unserer Statistik keine große Rolle. Wir 
brauchen wohl nicht besonders hervorzuheben, daß uns von den Operateuren nur solche 
Fälle zur Weiterbehandlung durch Bestrahlung überwiesen wurden, bei denen eine Operation 
keine Aussicht auf Heilerfolg mehr bot. 

Carcinoma mammae. Rezidive nach Operation. Gesamtmaterial. 

288 Patientinnen, 3-4 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfähig 
89 Patientinnen = 30,9%. 

264 Patientinnen, 5-6 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfähig 
51 Patientinnen = 19,3%. 

194 Patientinnen, 8-9 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfähig 
24 Patientinnen = 12,4%. 

165 Patientinnen, 10-11 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfähig 
10 Patientinnen = 6%. 

Diese Statistik ist durch eine große Zahl vollkommen aussichtsloser Fälle belastet. 
Dazu gehören vor allem jene Patientinnen, die bereits Knochen- oder andere Fernmetastasen 
hatten. Für die Leistungsfähigkeit der Bestrahlung entsteht somit ein unrichtiges Bild, 
weil eben mehr vorausgesetzt ist, als die Röntgentherapie überhaupt zu leisten vermag. 

Zusammenfassung. 

Die Berechtigung zur Vornahme der Strahlentherapie ist vor allem durch die Resultate 
der Gruppen SteinthaI Hund III erwiesen. Für die Gruppe SteinthaI I kann die Röntgen
therapie nicht mehr leisten als die Operation, nur sind bekanntlich die Fälle, bei denen 
das Carcinom wirklich im Gesunden operiert werden kann, relativ selten. 

m) Die kombinierte Behandlung beim MammacarcinoID. 
Operation und Bestrahlung. 

Wie bereits mehrfach betont, hat die ausschließliche Strahlentherapie beim Mamma
carcinom nur wenig Anhänger. Meistens wird heute die Bestrahlung mit der Operation 
kombiniert. Dabei wird verschieden vorgegangen und die Röntgenbehandlung entweder 
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als präoperative oder postoperative Bestrahlung mit der Operation kombiniert. Am 
häufigsten wird die postoperative Bestrahlung angewandt, die präoperative Bestrahlung 
wird viel wmiger geübt. Über beide Methoden liegen bereits entsprechend zahlreiche 
Erfahrungen vor. 

1. Die präoperative Bestrahlung. 
Als erste haben Holzknecht und Wetterer zur Vorbestrahlung geraten, weil 

sie beobachtet hatten, daß Mammatumoren nach der Bestrahlung schrumpften und 
dadurch besser operabel wurden. Auf dem Chirurgenkongreß von 1921 wurde die Vor
bestrahlung dann wieder von Schmieden empfohlen, weil sie durch Inaktivierung der 
Carcinomzellen die Gefahren der Operation - Dissemination von lebenden Tumorzellen -
herabsetze. An diesem Standpunkt hat die Schmiedensehe Klinik auch später noch 
festgehalten und in Gemeinschaft mit Holfelder die präoperative Bestrahlung geübt. 
Damals auf dem Chirurgenkongreß konnte die Vor bestrahlung keine Anhänger gewinnen. 
In den nachfolgenden Jahren haben sich aber eine Reihe deutscher Autoren zn diesem Vor
gehen bekannt. Hier sind Levy-Dorn, Lazarus, Nahmmacher, Jüngling und 
Simons zu nennen. In diesem Zusammenhang sei auch Teschendorf angeführt, der 
beim beginnenden Mammacarcinom nur eine Teiloperation vornimmt und das ganze Aus
breitungsgebiet einer Vor- und Nachbestrahlung, in manchen Fällen auch nur einer Nach
bestrahlung unterzieht. 

1m Ausland sind die Hauptvertreter der präoperativen Bestrahlung die Amerikaner. 
Trout und Peterson (1930) konnten bei einer Rundfrage feststellen, daß von den ameri
kanischen Chirurgen die präoperative Bestrahlung von 36 systematisch angewendet wird, 
von 8 in gewissen Fällen. Andere Autoren wieder wie Pfahler, Bloodgood und Haller 
nehmen die Vor bestrahlung nur bei weit vorgeschrittenen Fällen bzw. bei Grenzfällen vor. 

Doch schlägt Bloodgood neuerdings (1933 und 1934) vor, die präoperative Be
strahlung auch bei den operablen Fällen von Brusttumoren durchzuführen, und zwar 
eine richtige Carcinombestrahlung wie bei inoperablen Fällen. Falls dann die Probeexcision 
ein Adenocarcinom ergibt, wird nur der Tumor entfernt - nicht die Mamma amputiert -
und sofort nachbestrahlt. Handelt es sich um einen zweifelhaften Tumor, so wird auf 
jeden Fall eine Carcinombestrahlung durchgeführt, während die mikroskopischen Schnitte 
von verschiedenen Pathologen untersucht werden. Bei festgestellter Malignität werden 
die meisten Chirurgen die Radikaloperation anschließen. Bloodgood dagegen tritt dafür 
ein, erst die erste Bestrahlungsserie abzuschließen und dann noch 2-3 Wochen zu warten, 
um die Strahlenwirkung abklingen zu lassen. 

Der Chirurg Bloodgood sammelt ferner Material, um beweisen zu können, daß 
nichts verloren ist, sondern im Gegenteil ein Gewinn für die Patientin entsteht, wenn 
bei histologisch erwiesenem Carcinom nur der Tumor entfernt und dann eine richtige 
Carcinombestrahlung durchgeführt wird. Bei malignen Fällen tritt Bloodgood für 
die sofortige Bestrahlung nach der Operation ein, wenn sich dadurch auch die Wund
heilung verzögern sollte. 

Auch Quic k (1933) mißt der präoperativen Bestrahlung größeren Wert bei als der 
postoperativen Bestrahlung. 

Von anderen ausländischen Autoren, welche die Vorbestrahlung mehr oder weniger 
systematisch üben, seien zunächst Forssell (Ahlbom), Solomon, Coliez, Pettit, 
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Daland, Morlet und Roffo angeführt. Weitere Autoren werden im Zusammenhang mit 
den späteren Ausführungen noch genannt. 

Das Vorgehen der einzelnen Autoren kann man nach 3 Gruppen ordnen: 

1. Es wird das ganze Ausbreitungsgebiet des Carcinoms bestrahlt mit Dosen, die 
zur Abtötung der Carcinomzellen himeichen, dann wird die Radikaloperation mit Aus
räumung der Achselhöhle und mit Wegnahme des Muskels vorgenommen; also eine Kombi
nation der beiden vollständigen Methoden. 

2. Ebenfalls Totalbestrahlung des gesamten Gebietes, dann nur Exstirpation des 
Tumors, manchmal mit Ausräumung der Achselhöhlendrüsen, manchmal ohne diese. 

3. Bestrahlung mit kleinen Dosen, die höchstens zur Schädigung des Carcinom
gewebes führen, denen aber immunisatorische und allgemein leistungssteigernde Wirkung 
zugesprochen wird; dann Radikaloperation. 

Die Zeit, nach welcher die Operation nach der Bestrahlung vorge
nommen werden soll, wird von den einzelnen Autoren verschieden angegeben. Sie 
hängt auch von dem Zweck ab, der mit der Bestrahlung verfolgt wird. Soll nur eine 
Sterilisierung erzielt werden, so kann bald nach der Bestrahlung operiert werden. Soll aber 
ein inoperabler Tumor operabel werden, so muß längere Zeit zugewartet werden. 

Im Memorial Hospital findet nach Lee die Operation 3-4 Wochen nach der Be
strahlung statt. Auch im Radiumhemmet beobachtet man diese Zeitspanne und legt 
Wert darauf, daß der Tumor noch unter dem vollen Strahleneinfluß steht. Wenn aus 
irgend einem Grunde die Operation nicht innerhalb. von 4 Wochen ausgeführt werden kann, 
so gibt man im Radiumhemmet lieber noch eine zweite Serie Röntgenstrahlen mit kleineren 
Dosen (bei der ersten Serie werden 1-11/2 HED auf jedes Feld gegeben) und operiert 
3-4 Wochen später (Berven). 

Schmitz, der die Vorbestrahlung systematisch bei allen Fällen der Gruppen I und II 
übt, nimmt die Operation am Tage nach der Röntgenbehandlung oder 3-4 Tage später 
vor. H. R. Stevens und Jarre operieren nach 2-4 Wochen. Groover, Christie und 
Merritt warten 6-8 Wochen, ehe sie nach der Bestrahlung die Operation vornehmen 
können. Nach ihren Erfahrungen wird dadurch eine beträchtliche Anzahl von Grenzfällen 
operabel, Disseminationsgefahr und lokale Rezidive verringern sich. Neumann, Sluys 
und Coryn bestrahlen 10 Tage lang mit hoher Spannung, dann folgt die Operation, 
2 Monate später wird ein weiterer vollständiger Bestrahlungszyklus durchgeführt. Nahm
macher beobachtet ein Intervall von 14 Tagen und operiert dann radikal. Bei besonderen 
Indikationen wird 6--8 Tage später mit Radium nachbestrahlt. 

Statistische Ergebnisse über größere Serien liegen nur von einigen Autoren vor. 
Vielfach ist die Vorbestrahlung aber mit der prophylaktischen Nachbestrahlung kombi
niert worden. Schmitz berichtete über 15 Fälle des ersten und zweiten Stadiums, die er 
der Vorbestrahlung unterzogen hatte; nach 3 Jahren leben 8 = 53,2%. Jenkinson 
(Chicago) hat 50 Fälle vorbestrahlt. Davon waren 20 Fälle 2 Jahre beobachtet. Bei keinem 
dieser 50 Fälle war ein Lokalrezidiv aufgetreten. 

Besonderes Interesse verdient die Zusammenstellung von Lee und Herendeen, 
die 92 Fälle umfaßt. Es wurden möglichst gleichartige, jedoch aus verschiedenen amerika
nischen Krankenhäusern stammende Kranke ausgewählt und in 3 Gruppen gegliedert. 
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1. operierte und nicht nach bestrahlte Fälle; 2. operierte und nach bestrahlte Fälle; 3. Vor
bestrahlte, operierte und nachbestrahlte Fälle. Das Resultat nach 3 Jahren war: 1. Gruppe: 
21 % Heilung; 2. Gruppe: 33%; 3. Gruppe: 52% Heilung. 

Pfahler und Widmann haben bei einer kleinen Gruppe von 23 vorbestrahlten 
Fällen, die teilweise bereits Drüsenmetastasen hatten, nach 3 Jahren 74% und nach 5 Jahren 
39% Heilung. Ähnlich berichtet Adair über 39,5% 5jährige Heilung nach der Vor be
strahlung aus dem Memorial Hospital. 

1932 berichteten Pfahler und Parry über 95 vorbestrahlte Fälle. Über 3 Jahre 
lebten 62%, über 5 Jahre 50%, über 10 Jahre 23%, über 15 Jahre 22%. 

Auch Roffo hat mit der Vorbestrahlung (Technik Seitz-Wintz) wesentlich bessere 
Resultate erzielt als, mit der prophylaktischen Nachbestrahlung. Roffo gibt 66,8% Todes
fälle an bei Patienten, die nur der Nachbestrahlung unterzogen wurden, während er bei 
den vorbestrahlten im gleichen Zeitraum nur 22,22 % Todesfälle zu verzeichnen hatte. 

Im Radiumhemmet wurden nach der Statistik von W estermar k folgende Resultate 
erzielt: Bei dem Gesamtmaterial von 45 Fällen ergeben sich bei 5jähriger Beobachtung 
40 % Heilung. Von Gruppe I leben von 8 Fällen 6 rezidivfrei, von Gruppe II von 31 Fällen 11; 
3 weitere Fälle leben mit Rezidiv; von 6 Fällen der Gruppe III leben 2 mit Rezidiv, 1 Fall 
ist rezidivfrei. Bei einer 2. Gruppe von Fällen wurde die Operation mittels Elektroendo
thermie vorgenommen; hier handelt es sich meist um inoperable Fälle. Von 42 Patienten 
leben nach 5 Jahren noch 28,6% (Gruppe I: 2 : 2; Gruppe II: 14 : 6 = 42,8%; Gruppe III: 
26: 4=15%). Ahlbom berichtete auf dem 19. Kongreß derNordischenChirurgenvereini
gung in Stockholm im Juni 1933 bereits über insgesamt 125 Fälle von Mammacarcinom, 
die im Radiumhemmet präoperativ und postoperativ bestrahlt wurden. Nach 5 Jahren 
waren 42,5% symptomfrei, nach 10 Jahren lebten noch 39%. 

Adair gibt eine Heilungsziffer von 40,6% für eine 5jähdge Beobachtungsdauer an. 

Webster hat sich mit den Einwürfen auseinandergesetzt, die manche Autoren gegen 
die präoperative Bestrahlung erheben. Er stellt fest, daß die Heilung der Operationswunde 
durch die Vorbestrahlung nicht verzögert wird. Einige seiner Fälle des Stadiums I und II 
sind durch Vorbestrahlung und Operation über 3 Jahre geheilt worden. Einige weitere 
Fälle des Stadiums 3 wurden durch die präoperative Bestrahlung operabel und entwickelten 
keine lokalen Rezidive, obwohl die Patientinnen an Metastasen starben. 

Im Gegensatz zu Webster hat Schinz mit der protrahiert-fraktionierten Vor
bestrahlung weniger gute Erfahrungen gemacht. Nur wenn keine Infektion hinzukommt, 
ist die Operation gefahrlos. Leider sei dies aber nicht immer der Fall, weil viele Mamma
carcinorne infiziert sind. Durch eine nicht zu vermeidende Hautschädigung kann unter 
Umständen ein Summationsschaden entstehen, der eine primäre postoperative Heilung 
verhindert. Sc h in z empfiehlt daher folgendes Vorgehen bei allen jenen Mammacarcinomen, 
bei denen eine primäre Radikaloperation wegen des Tumorstadiums niQht möglich ist: 

1. Entweder wird das Mammacarcinom bis zur exsudativen Hautreaktion vor
bestrahlt und anschließend daran innerhalb 2 Monaten konservativ operiert, d. h. der 
Resttumor abgetragen. Die Supraclaviculargrube ist systematisch nachzubestrahlen oder 

2. man bestrahlt mit einer niedrigeren Dosis bis zur trockenen Hautreaktion (bei 
einer Tangentialbestrahlung bis zu einer Totaldosis von etwa 1800 r) und schließt dann 
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innerhalb von 2 Monaten die Radikaloperation an. Komplikationen, die durch eine Vor
bestrahlung bedingt wären, treten dann nicht auf. Je nach dem Operationsbefund kann 
in diesen Fällen unbedenklich nachbestrahlt werden. Auch hier ist bei positivem .hillar
befund die Supraclaviculargrube systematisch nachzubestrahlen. 

Kuhle dagegen konnte keine nennenswerte Verzögerung der Wundheilung durch 
die Röntgenlangzeitvorbestrahlung feststellen. Die durchschnittliche Heilungsdauer betrug 
27 Tage. Das subcutane Ödem als Vorläufer des Ulcus wurde in keinem Falle beobachtet, 
ebenso keine vermehrte Pigmentierung in der Bestrahlungszone. Insgesamt erhielten die 
17 Fälle, die dieser Untersuchung zugrunde liegen, 2250-2800 r, anfangs sogar 3300 r 
Oberflächenwirkungsdosis auf Brust, Achselhöhle und Schlüsselbeingruben, und zwar 
in einem Feld verabreicht. Täglich wurden 250-300 r während 8-12 Tagen gegeben; 
Dauer der Applikation je 50-55 Minuten. Es soll kein Unterschied in dem Heilungs
ablauf bestanden haben, ob nun die Radikaloperation unmittelbar nach der letzten 
Bestrahlung oder innerhalb von 30 Tagen vorgenommen wurde. Nachbestrahlt wird nur, 
wenn Drüsen tastbar werden oder kleine Rezidivknötchen auftreten sollten. Ein Lokal
rezidiv in Form der Lymphangitis carcinomatosa sei auch mit dieser Methode nicht zu 
vermeiden gewesen. 

De Backer hat die präoperative Bestrahlung wieder aufgegeben, denn er fürchtet 
eine erhöhte Gefahr der Metastasenbildung. Wenn die Bestrahlung richtig durchgeführt 
wird, so daß sie das ganze Ausbreitungsgebiet einschließlich der Lymphwege sterilisiert, 
dann ist nach de Backer die Operation überflüssig. Zielt die präoperative Bestrahlung 
aber nicht auf die vollständige Sterilisierung des Ausbreitungsgebietes ab, dann ist sie 
eine gefährliche Technik. De Backer hatte Gelegenheit, bei mehreren vorbestrahlten 
Fällen von Brustkrebs, die operiert worden waren, zu beobachten, daß außer dem Vor
handensein von großen verflüssigten Neoplasmamassen auch die Lymphbahnen mit Ge
schwulstmassen so vollständig vollgestopft waren, daß man den Eindruck hatte, daß 
wohl eine Vernichtung der gegen die Bestrahlung empfindlichsten Neoplasmaelemente 
stattgefunden hatte, zu gleicher Zeit aber auch eine Mobilisierung der strahlenresistenteren 
Geschwulstkomponenten. 

Murdoch und Simon halten es für nebensächlich, ob vor uud nach der Operation 
oder nur nach der Operation bestrahlt wird. 

Wenngleich diese Literaturberichte nicht einheitlich sind, so lassen sie doch den Wert 
der Vorbestrahlung deutlich erkennen. Wir haben die hier angeführten Zahlen mit denen 
weiterer Autoren auf Tabelle 38 (s. S. 685) noch einmal übersichtlich zusammengestellt. 
Erwähnt sei in diesem Zusammenhang, daß auch ein Teil der von uns behandelten Fälle 
in das Gebiet der Vorbestrahlung gehört. Wir haben unser Vorgehen früher ausführlich 
beschrieben. Wenn wir den Primärtumor exstirpieren, so wird hierzu die chirurgische 
Diathermie verw~ndt, ein Operationsverfahren, das auch von Lazarus und Jüngling 
sowie von den Amerikanern für die nachfolgende Operation empfohlen wird. Von Jüng
ling wird noch besonders betont, daß die Vorbestrahlung die Operation nicht erschwere 
und die Wundheilung nicht beeinträchtige, wie wir bereits an anderer Stelle hervor
gehoben haben. 
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2. Die postoperative Bestrahlung. 
Da Operation und Nachbestrahlung die gebräuchlichste Art der Brustkrebsbehandlung 

darstellen, liegen über diese Methode die meisten Veröffentlichungen vor. Aber auch hier 
sind die Ergebnisse keineswegs einheitlich. Wiederum ist die Ursache für die vielfach sich 
widersprechenden Resultate und Anschauungen in der Tatsache zu suchen, daß die Strahlen
therapie noch eine in der Entwicklung stehende Wissenschaft ist und daß der einzelne 
Autor in tastenden Versuchen seine Technik häufig geändert hat. 

Das Problem der operativen Nachbestrahlung ist aber selbst auch kein einheitliches. 
Es sei zunächst einmal versucht, die 3 Gruppen der postoperativen Nachbestrahlung 
näher zu umreißen: 

1. Die prophylaktische Bestrahlung. Hierunter ist nur diejenige Strahlen
behandlung zu verstehen, die nach einer vollständig ausgeführten Totaloperation des 
Mammacarcinoms vorgenommen wird und deren Ziel es ist, das Auftreten von Rezidiven 
hintanzuhalten. 

2. Die therapeutische Nachbestrahlung mit dem Ziel, nach unvollständiger 
Operation zurückgelassene Krebsnester zu zerstören. Es handelt sich hier also um eine 
unterstützende Maßnahme zur Operation. 

3. Die Rezidivbestrahlung. Diese wird also erst begonnen, wenn nach einer voll
ständigen oder scheinbar vollständigen Operation längere oder kürzere Zeit später ein 
Rezidiv auftritt. 

Der Unterschied zwischen den 3 Gruppen liegt in den dem Strahlentherapeuten 
gestellten Aufgaben. 

Bei der 2. Gruppe ist die Aufgabe identisch mit der Behandlung des inoperablen 
Carcinoms; denn auch hier muß das gesamte Ausbreitungsgebiet bestrahlt werden, weil 
die vollständige Operation an der großen Ausbreitung des Carcinoms scheiterte. 

Bei der 3. Gruppe kann die Aufgabe insofern verschieden sein, als das Rezidiv einen 
ganz lokalen Tumor darstellen kann, bei dem eine lokale Maßnahme, die Röntgen
behandlung oder die Radiumbehandlung, zweckmäßig sein kann. Mit dieser Gruppe haben 
wir uns schon an anderer Stelle befaßt. 

Was nun die 1. Gruppe anbelangt, so unterscheidet sie sich in ihrer Aufgabe von 
allen bisher besprochenen. Denn hier handelt es sich im Grunde genommen nicht darum, 
Carcinomzellen zu zerstören, sondern solche Zellen, die als "schlummernde" Carcinomzellen 
oder als "zum Carcinom präformierte Epithelzellen " bezeichnet werden. Es erscheint 
schon theoretisch wahrscheinlich, daß die Sensibilität solcher Zellen eine andersartige 
sein muß als die Sensibilität der Carcinomzellen. Wir können uns hierbei auf experimentelle 
Untersuchungen stützen. Guilleminot und später Jüngling haben gezeigt, daß Samen 
in trockenem Zustande zur Auslösung einer Röntgenschädigung eine mehrfach höhere 
Dosis benötigen, als ir.n Zustand der Keimung. Es konnte weiter bewiesen werden, daß 
diese Dosis eine gleiche Wirkung zeigt, gleichgültig, ob sie fraktioniert über Monate verteilt 
wird oder ob die gleiche Röntgenstrahlenmenge in einer kontinuierlich durchgeführten 
Bestrahlung zur Anwendung kommt. Für die in voller Lebensäußerung stehenden Zellen 
- Haut, Carcinom, Ovarium - ist bekanntlich das Gegenteil festgestellt, nämlich daß 
die verteilte Dosis eine herabgesetzte biologische Wirkung gegenüber der in einer einzigen 
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Bestrahlung applizierten gleichen Dosis hat, die der Summe der Teildosen entspricht. 
Über derartige biologische Untersuchungen wurde mehrfach von Wintz berichtet. Speziell 
für die Haut hat das in jüngster Zeit Reisner aus dem Holfelderschen Institut gezeigt. 
Die lebenden Zellen vermögen also die durch kleine Dosen gesetzten Schädigungen wenig
stens zum Teil wieder auszugleichen. Eine Erklärung der beiden sich unterscheidenden 
Vorgänge kann durch den Stoffwechsel gegeben werden. Die ruhende Zelle oder das trockene 
Samenkorn haben einen so niedrigen Stoffwechselumsatz, daß die Elimination des "Röntgen
giftes" erschwert oder überhaupt unmöglich ist, während die Zellen mit lebhaftem Stoff
wechsel eine gewisse Eliminationsmöglichkeit besitzen. 

Überträgt man die erwähnten Resultate - und auch die von Zuppinger beim 
Ascarisei - auf das Problem der prophylaktischen Bestrahlung, so könnte man aufstellen: 
Die "schlummernden Carcinomzellen" - verglichen den Samenzellen - vermögen auch 
kleinere Röntgenstrahlenmengen aufzuspeichern, während die voll entwickelten Carcinom
zellen und auch die normalen Gewebszellen kleineren Röntgenstrahlenmengen gegenüber 
gewisse Abwehrkräfte besitzen. Jüngling und mit ihm eine ganze Reihe Autoren haben 
daher die Konsequenz gezogen und aufgestellt, daß man zur prophylaktischen Bestrahlung 
kleinere Dosen verwenden müsse, die aber in verhältnismäßig kurzen Zeiträumen mehrfach 
zur Wirkung zu bringen sind. Die "schlummernde Carcinomzelle" speichert die Schädigung, 
die gesunde Körperzelle gleicht sie in der Zeit der Pause zwischen den einzelnen Bestrah
lungen aus. Diese Hypothese wird anerkannt, zumal doch im Laufe der Jahre auch sehr 
beachtenswerte Resultate von den verschiedensten AutOl'en mit häufig wiederholten, als 
klein bezeichneten Strahlenmengen erzielt wurden. 

Hier müssen wir nun Bedenken ein~erfen. Es ist nicht bewiesen, daß die sog. 
"schlummernde Carcinomzelle" dem getrockneten Samen parallel gesetzt werden kann, 
auch nicht etwa einer Ascarideneizelle, die bei kühler Temperatur oder unter Sauerstoff
abwesenheit gehalten wurde. Das würde zur Voraussetzung haben, daß die Carcinomzelle 
ein Vorstadium hätte, das vollständig verschieden von der normalen Epithelzelle ist. Es 
besteht aber noch eine andere Hypothese, die besagt, daß ursprünglich normale Epithel
zellen eine Änderung ihres biologischen Verhaltens erfahren und damit zur Carcinomzelle 
werden. Diese somit in Umwandlung begriffenen Zellen können aber unmöglich mit Samen
körnern auf eine Stufe gestellt werden, man müßte sie wenigstens in bezug auf die Empfind
lichkeit gegen Röntgenstrahlen der normalen Epithelzelle gleichsetzen. Wer sich zur zweiten 
Hypothese bekennt, kann aber niemals in der häufigen Bestrahlung mit kleinen Dosen 
die ideale Form der prophylaktischen Nachbestrahlung sehen. Hier kommt noch eine 
weitere Überlegung in Betracht. Die Summierung der Strahlen im Samenkorn oder im 
Ei in der Anoxybiose kann fast mit der Sicherheit eines Experiments nachgewiesen werden. 
Die Ergebnisse der prophylaktischen Nachbestrahlung sind aber keinesfa.lls überzeugend. 
Nun sind wir uns natürlich bewußt, daß ein klarer statistischer Beweis für eine prophylak
tische Nachbestrahlung außerordentlich schwierig ist. Im strengen Sinne des Wortes 
kommen nur die Fälle der Gruppe Steinthai I in Betracht, bei denen also der Tumor auf 
die Mamma beschränkt war und restlos entfernt werden konnte. Solche Fälle, bei denen 
etwa Ausläufer des Tumors zurückgelassen wurden oder carcinominfiltrierte Drüsen, kann 
man nicht mehr prophylaktisch nachbestrahlen, diese müssen vielmehr im Sinne der 
Carcinomzerstörung, also im Sinne der von uns aufgestellten Gruppe 2 behandelt werden. 
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Operationen, die wirklich im Gesunden durchgeführt wurden, sind ohnehin schon 
selten, außerdem ist es unmöglich, dies exakt zu beweisen. Wenn daher mit der prophy
laktischen Nachbestrahlung im Sinne der Summierung kleiner Dosen bisher keine 100% 
Heilung erreicht worden sind, so kann man immer einwenden, daß das Resultat durch 
unerkannt fortgeschrittene Fälle getrübt wurde. 

Es läßt sich aber ein noch viel schwerer wiegender EinwlJI'f machen. Was man in 
der Literatur in bezug auf die vielfach gebräuchliche Bestrahlungstechnik von M eyer, 
Lehmann, Anschütz findet, zeigt unserer Anschauung nach, daß gar keine kleinen Dosen, 
sondern daß sogar sehr große Strahlenmengen verwandt wurden. Denn bei derartigen 
Bestrahlungen wurde die Mammagegend zwei Jahre lang 10---12mal mit Einhaltung von 
Pausen von 1 bis 2 bis 3 Monaten bestrahlt, und zwar im 1. Jahr mit kurzen Pausen, im 
2. Jahr mit längeren Pausen. Die jeweilige Dosis betrug nach H. Meyer 66% der HED, 
nach Anschütz vielleicht 50% der HED, und nach Lehmann sogar 70-80% der RED. 
Holfelder, der immer genaue Messungen anstellt, bestrahlt 8mal mit 80---50% der HED 
2 Jahre hindurch (s. S. 627). 

Nach dem früher Gesagten ist es nun nicht zulässig, diese Zahlen einfach durch Multi
plikationen zusammenzuziehen und etwa für Rolfelder 500% der RED als Gesamtdosis 
auszurechnen. Denn durch die Erholungsfähigkeit der Zellen wird doch ein Teil der Schädi
gungen wieder ausgeglichen, wenigstens durch die gesunden Zellen und durch die Carcinom
zellen. Die hypothetischen "schlummernden Carcinomzellen" würden die 500 % der RED 
dagegen wirklich summieren. Angesichts einer solchen Nutzdosis muß man sich aber fragen, 
warum denn diese Zellen dann nicht immer zugrunde gehen, vielmehr noch Lokalrezidive 
entstehen. Was die Dosenverhältnisse anbelangt, so sei noch kurz folgendes angeführt: 
Appliziert man 50% der RED, dann wird im normalen Gewebe nach 4 Wochen: noch eine 
biologische Wirkung vorhanden sein, die ungefähr einem Drittel des Wertes entspricht. 
Rierbei stützen wir uns auf die Erfahrungen von Wintz. Nach der Sättigungskurve von 
Pfahler wäre nach 30 Tagen etwa 25 % der Sättigung nach einer vollen Erythemdosis 
vorhanden, also im vorliegenden Fall noch etwa 12 % der RED. Werden also nach 4 Wochen 
wiederum 50% der RED appliziert, so beträgt jetzt die Gesamtdosis etwa 66%, nach 
weiteren 4 Wochen nach nochmaliger Anwendung vonM % der RED steht das biologische 
Gewebe unter einer Gesamtwirkung von 72% der RED. Bei Dosen von 70-80% der RED, 
wie sie Lehmann empfahl, werden also tatsächlich sehr bald 100% der RED erreicht. 
Daraus geht somit hervor, daß bei derartigen Bestrahlungen gar nicht mit kleinen Dosen 
gearbeitet wird. 

Rolfelder weist nun hierzu darauf hin, daß kleine Strahlenmengen eine ausge
bildete Carcinomzelle nicht zerstören können. Mit deren Vorhandensein müsse aber fast 
bei jeder prophylaktischen Nachbestrahlung gerechnet werden. Darum appliziert er 
zuerst 80-110% der RED ~ also die Carcinomdosis, wenn er auch das ominöse Wort 
vermeidet - und nimmt dann später Nachbestrahlungen mit geringeren Dosen von etwa 
50% der RED vor. Da nach den Beobachtungen von Wintz 65-70% der RED Carcinom
zellen in der Mitose zum Absterben bringen, so hat die Methode von Rolfelder immerhin 
die Wahrscheinlichkeit eines Erfolges für sich. Wir stehen nun auf dem Standpunkt, der 
auch durch die Statistik gestützt wird, daß man durch höchstens zwei Bestrahlungen mit 
100% der RED, vielfach aber auch schon mit einer derartig dosierten Bestrahlung das 
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Mammacarcinomrezidiv oder die bei der Operation zurückgelassenen Carcinomnester für 
dauernd beseitigen kann. Diese Dosen sind aber um ein Vielfaches kleiner als die Dosis 
derjenigen Autoren, die für sich den Anspruch "kleiner Dosen" erheben. Es haben übrigens 
auch eine große Anzahl anderer Autoren mit der Carcinomdosis - wenn sie diese auch nicht 
so nennen - ähnliche Resultate wie wir erzielt. Man muß sich also angesichts dieser 
Tatsache fragen, ob die h~ufige Nachbestrahlung nicht überflüssig ist. Für so ungefährlich, 
wie in der Literatur die 10-12malige Applikation von 50-70% der HED hingestellt 
wird, halten wir sie nicht, zumal bei der prophylaktischen Bestrahlung infolge der 
fehlenden Mamma sehr hohe Strahlendosen in der Lunge zur Wirkung kommen. 

Wintz hat nun vor langer Zeit schon darauf hingewiesen, daß die prophylaktische 
Nachbestrahlung des totaloperierten Mammacarcinoms mit 105% der HED wertlos ist, 
weil im bestrahlten Gebiet später trotzdem Hautmetastasen aufgetreten sind. Auch die 
häufigere Bestrahlung im Sinne des Vorschlages von H. Meyer hat uns die gleichen Ent
täuschungen gebracht. Wir waren objektiv genug, in solchen Fällen, in denen nach richtiger 
Operation und entsprechender Bestrahlung keine Metastasen aufgetreten sind, das Ver
dienst der Operation und nicht der Bestrahlung zuzuschreiben. Die gesamten in der Literatur 
niedergelegten Ergebnisse schließen auch bei anderen Autoren eine Selbsttäuschung nicht 
aus. Daher stehen wir auch heute noch auf dem Standpunkt, den Win tz schon 1922 ein
genommen hat: Die prophylaktische Nachbestrahlung nach vollständig aus
geführter Operation ist mit allen bisher verwandten Methoden zwecklos. 
Zum mindesten ist der einwandfreie Beweis für ihren positiven Wert bisher noch nicht 
erbracht. 

Die gleiche Auffassung wird neuerdings auch von Regaud vertreten. 
Eine 'Bestrahlung nach einer radikal durchgeführten Operation hält Regaud nicht für nützlich, 

denn eine zweite Bestrahlung bei inzwischen auftretendem Rezidiv wäre noch weniger wirksam als die 
erste wegen der vorhandenen Strahlenimmunisation des Carcinoms und der erhöhten Strahlenempfindlich
keit der gesunden Gewebe, Regaud fordert enge Zusammenarbeit zwischen den Chirurgen und den 
Strahlentherapeuten, damit die Stellen, an denen nach der Operation noch Carcinomgewebe zurückgeblieben 
ist, auch wirklich erfaßt werden. Im Pariser Radiuminstitut wird eine Strahlenbehandlung nach der 
Operation also nur durchgeführt, wenn klinisch oder auch histologisch noch Krebs nachzuweisen ist. Wenn 
eine Patientin nach vorgenommener Operation zur Bestrahlung überwiesen wird, so bleibt sie in Beob. 
achtung und wird erst bestrahlt, wenn ein Rezidiv auftritt. Die Bestrahlung wird Ihit Röntgenstrahlen 
durchgeführt, nur für die Behandlung einzelner Hautknoten wird Radium bevorzug.t. 

Etwas ganz anderes ist es um die postoperative Bestrahlung im Sinne der Gruppen II 
und III, nämlich der die Operation unterstützenden therapeutischen Bestrahlung und der 
Bestrahlung des Rezidivs. Hier liegen doch in der Literatur nicht zu verkennende Resultate 
vor. Eine genaue Beweisführung würde aber verlangen, daß bei einer Auswertung der 
hierüber veröffentlichten Mitteilungen zwischen den Erfolgen bei der sog. prophylaktischen 
Bestrahlung bei total entferntem Tumor und der Nachbestrahlung bei unvollständig ent
ferntem Tumor auch wirklich unterschieden wird. Das ist jedoch nicht möglich, da eine 
derartig strenge Trennung des Materials nur von wenigen Autoren vorgenommen wurde. 
Wenn wir im Nachfolgenden über die Ergebnisse der postoperativen Bestrahlung berichten, 
so finden sich vielfach prophylaktisch und therapeutisch nachbestrahlte Fälle durch
einander gemischt. 

Zur Geschichte der postoperativen Bestrahlung beim Mammacarcinom 
ist zu bemerken, daß sie in größerem Ausmaße erst begonnen wurde, nachdem Anschütz 
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1921 auf dem 21. Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft über die mit diesem Vor
gehen erzielten Erfolge berichtet hatte. Bis dahin lagen Mitteilungen über diese Art der 
kombinierten Behandlung des Mammacarcinoms von Perthes, Tichy, Tietze und 
Payr vor. Diese Autoren hatten aber gefunden, daß die postoperative Bestrahlung die 
früheren Heilerfolge verschlechtert hatte. Geringe Besserung oder gute Erfolge hatten 
dagegen Hoffmann, Halberstaedter und Kohler erzielt. Trotz der vielen bisher vor
liegenden günstigen Erfahrungen ist der damals aufgeworfene Streit über den Wert der 
postoperativen Bestrahlung beim Mammacarcinom aber bis heute noch nicht ganz bei
gelegt. Es gibt in1mer noch Autoren, die keine Verbesserung der Heilerfolge, ja sogar Ver
schlechterung bei Anwendung der postoperativen Nachbestrahlung sahen (W ynen, 
Schloffer, Himmelmann und Lehmann, Greenough, Harrington). 

Über den Zeitpunkt, zu welchem die Bestrahlung vorgenommen werden 
soll, herrscht ähnlich wie für die Durchführung der Operation bei der präoperativen 
Bestrahlung keine Einigkeit. Perussia und Spinelli führen die Röntgenbestrahlung 
noch bei offener Wunde aus. Sittenfield nimmt dagegen die Nachbestrahlung erst bis 
zu 6 Monaten nach der Operation vor. Oonte legt sich auf keinen bestimmten Zeitpunkt 
fest, sondern verlangt, daß die postoperative Bestrahlung nicht unmittelbar nach dem 
chirurgischen Eingriff vorgenommen wird, sondern erst dann, W81ill die Blutversorgungs
verhältnisse im Operationsgebiet wieder so weit als möglich normal geworden sind. Im 
allgemeinen wird aber mit der Bestrahlung 10-14 Tage nach der Operation begonnen. 

Zur Nachbestrahlung wurden verschiedene Methoden angewandt, auch der einzelne 
Autor hat seine Technik im Laufe der Zeit oft geändert. Die Bestrahlungen werden, wie 
bereits betont, meistens mit sog. kleinen oder mittleren Dosen, die mehrfach wiederholt 
werden, durchgeführt. In den letzten Ja,hren ist Hintze zur einzeitigen Tangential
bestrahlung übergegangen. 

Teschendod hat für die Röntgenbehandlung der Mamacarcinome ein neues Ver
fahren ausgearbeitet. Dieses besteht in einer Kombination der Flankierungsmethode 
nach Holfelder mit einer besonderen Feldereinteilung und Fraktionierung. Bei flachem 
Thorax und amputierter Mamma, auch bei Recidiven verwendet er dagegen häufiger 
die Bestrahlungstechnik nach Mi e s c her. Das Supracla vikuladeld wird stets gesondert 
bestrahlt. 

Die Er f 0 I g e dieser kombinierten Behandlungsmethode beim Mammacarcinom sind 
in Tabelle 36 auf S. 681 dargestellt. Auszugsweise geben wir aus neueren Veröffentlichungen 
zunächst eine genaue Übersicht über die verwandten Bestrahlungsmethoden und die er
zielten Resultate. 

Als erster sei Soiland genannt. Er berichtete 1925 über ein Material von 550 Fällen. 
Von diesen waren 158 nach der Operation noch mit Röntgenstrahlen nach behandelt worden. 
10 Fälle waren verschollen. Von den übrigbleibenden 148 Frauen waren ohne Rezidiv 
nach 1-2 Jahren 19 Fälle, nach 2-3 Jahren 27, nach 3-4 Jahren 20, nach 4-5 Jahren 37, 
nach 5-6 Jahren 30, nach 6-7 Jahren 11 und nach 7-9 Jahren noch 4 Fälle. 

Auf dem im Jahre 1926 stattgefundenen Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft 
teilte S ga I i t zer die Ergebnisse seiner kombinierten Behandlungsmethode beim Mamma
carcinom mit. Nach vorangegangener Rotterscher Operation wurde 2--3 Wochen 
später mit der Röntgenbestrahlung begonnen. Bei dieser vmrden aus 30 cm Entfetnung 
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durch 5 nun Al 70% der HED an der Oberfläche zur Wirkung gebracht. Die Bestrahlung 
wurde in 7wöchentlichen Intervallen vorgenommen, so daß im 1. Jahr 8 Bestrahlungen 
durchgeführt wurden. Im 2. Jahr wurde alle 3 Monate bestrahlt. Bei einzelnen Patienten 
wurde auch noch im 3. Jahr 2-3mal bestrahlt. Da die Allgemeinerscheinungen bei dieser 
Art der Bestrahlung oft recht stürmisch waren, wurden bei einem Teil der Patienten 70% 
der HED nicht auf einmal verabfolgt, sondern 75 % in 3 oder 4 Sitzungen, die innerhalb 
einer Woche stattfanden, appliziert. Nach der ersten Behandlungsmethode wurden 
48 Patienten bestrahlt und operiert. Nach 3 Jahren waren 56,2 % rezidivfrei, nach 5 Jahren 
noch 48,1 %. Mit den vorhin beschriebenen Teildosen wurden nur 15 Fälle nach bestrahlt, 
von diesen waren nach 3 Jahren noch 73,3 % und nach 5 Jahren noch 60 % rezidivfrei. 

Damals veröffentlichte auch Borak eine Statistik. Bei postoperativer Nachbestrah
lung waren von 63 Kranken nach 5-61/:Jähriger Beobachtungszeit noch 26 = 42 % rezidiv
und metastasenfrei am Leben. Die Bestrahlungstechnik bestand in der Applikation von 
3 Feldern (Operationsnarbe, Axilla und Supraclaviculargrube) mit einer Dosis von je 
8 H bei 4 mm Al-Filter. Die 3 Bestrahlungen wurden an aufeinanderfolgenden Tagen aus
geführt. Die ganze Bestrahlungsserie wurde erst 3mal in dreiwöchentlichen, dann in 
immer größeren Intervallen manchmal 2 Jahre lang wiederholt. 

Meyer-Luhmann aus Göttingen konnten gleichzeitig über 79 Fälle berichten. 
Von diesen, die nach der Operation mit der vollen Carcinomdosis bestrahlt worden waren, 
befanden sich nach 3 Jahren noch 34 = 45,3 % und nach 5 Jahren noch 17 = 31,4 % 
rezidivfrei am Leben. Über die Bestrahlungstechnik wurde folgendes bekannt gegeben: 
Verabreichung zweier Fernfelder auf Brust und Rücken in 50 cm Fokus-Hautabstand, 
unter Kupfer, Aluminium bzw. 1/2 mm Zn, sowie eines oder zweier Tubusfelder auf die 
Oberschlüsselbeingrube und Achselhöhle je nach Lage des Falles und des Operations
befundes. 

Gunsett verfügte 1927 über 10jährige Erfahrung mit der postoperativen Nach
bestrahlung. Von 201 Fällen ließen sich jedoch nur 124 verwerten. Diese teilte er in folgende 
Gruppen ein. 1. Intensiv Bestrahlte; von diesen waren nach 3 Jahren noch 13% am Leben. 
2. Mittelstark Bestrahlte; von diesen lebten nach 3 Jahren noch 39,6%. Die letzte Gruppe 
unterteilte er nach der applizierten Gesamtdosis. Von den Fällen, die weniger als 20 H 
bekommen hatten, waren noch 23% nach 3 Jahren am Leben. Von Patienten, die mehr 
als 20 H erhalten hatten, lebten nach 3 Jahren noch 42 %. Für die beidenletzteren Gruppen 
betrug die prozentuale Heilung nach 5jähriger Beobachtungszeit 11,7 % und 28 %. Bei 
Anwendung sehr harter Strahlen konnte Gunsett bei einer Dosis zwischen 20 und 50 H 
37% der Patienten 3 Jahre und 25% 5 Jahre heilen. Bei Anwendung einer Dosis von über 
50 H betrug die 3jährige Heilungsziffer 53 % und die 5jährige 35 %. 

White fand damals von 157 nachbestrahlten Fällen noch 60-65% nach 5 Jahren 
am Leben, aber nur 36 = 22,9 % waren noch gesund. Aus jenem Jahr stammt noch ein 
Bericht von Schoute und Orbaan. Von 28 postoperativ bestrahlten Patienten waren 
nach 3jähriger Beobachtungszeit noch 16 = 57 % rezidivfrei. Über eine 5jährigo Beob
achtungszeit verfügten sie nur bei 18 Patienten. Von diesen waren noch 8 = 44,4 % gesund. 
Die Bestrahlungen wurden folgendermaßen durchgeführt: Das Operationsgebiet wurde in 
4 Felder eingeteilt. Mit der Bestrahlung wurde 10 Tage nach der Operation begonnen. 
Jedes Feld erhielt 2mal8 H bei 150000 V, Schwerfilter und 20--23 cm Fokus-Hautabstand. 
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Die Röntgenbestrahlung wurde, wenn möglich, in 2 Serien durchgeführt. Zwischen beiden 
lag eine Pause von 1 Monat. War noch eine 3. Bestrahlung notwendig, so wurde diese 
erst nach 2--3 Monaten vorgenommen. 

Wie Guedes mitteilte, hatte er seit 1912 alle operierten Brustkrebse nachbestrahlt. 
Die Bestrahlung wurde mit fraktionierten Dosen und mittelharter Strahlung durchgeführt. 
Es wurden 15 H auf 3-4 Felder, Supraclaviculargrube, Achselhöhle und Narbenregion, 
mit Zwischenräumen von 1 Monat gegeben. Bei einer Dosis von 7 H pro Feld erhielt die 
Haut in 2 Jahren eine Maximaldosis von 80 H. Mit dieser Technik kam Guedes zu folgen
den Resultaten: Nach 3 Jahren waren von 83 Patienten noch 61 = 73,4% rezidivfrei. 
Von 50 über 5 Jahre nachbeobachteten Fällen waren noch 27 = 54% rezidivfrei. Etwas 
schlechter waren die Erfolge von Per Amundsen, doch kann hier der Fehler der kleinen 
Zahl eine Rolle spielen. Er erreichte bei 18 Fällen eine 3jährige Heilungsziffer von 56,6 % 
und eine 5jährige von 44,4%. Die Bestrahlung bestand in der Verabfolgung von 50% 
der HED, 3-4mal mit Pausen von 6 Wochen. 

Guyot berichtete 1927, daß er nach der Wundheilung sofort mit der Bestrahlung 
bei folgenden Bedingungen beginne: Dosen von 3-5 H pro Feld unter Filterung von 
3-5 mm Al, 25 cm Fokus-Hautabstand, 25 cm Funkenstrecke, im 1. Monat einmal wöchent
lich, im 2. Monat alle 2 Wochen, dann im Rest des Jahres einmal monatlich, weiterhin in 
3monatlichen Intervallen. Unter 39 so behandelten Fällen hatte er eine 5jährige Heilungs
ziffer von 57,15 % und eine 3jährige von 65,39 %. 

Buchholz gewann 1928 den Eindruck, daß für die postoperative Nachbestrahlung 
beim Mammacarcinom häufiger angewandte mittlere Dosen erfolgreicher sind als die 
Intensivbestrahlung. Bei 237 Fällen fand er bei 3jähriger Beobachtung noch 128 = 54% 
gesund. Nach 5 Jahren waren es nur noch 103 = 45,2%. 

Aus der Chirurgischen Klinik in Basel berichtete im gleichen Jahr Iselin über eine 
Verbesserung der Operationsergebnisse beim Mammacarcinom seit Einführung der post
operativen Bestrahlung. Die Statistik der unbestrahlten Fälle aus der Zeit von 1906-1913 
ergab eine Heilungsziffer für 3 Jahre von 18% und für 5 Jahre von 12%. Nach Einführung 
der postoperativen Bestrahlungen ergab sich eine 3jährige Heilungsziffer von 39 % und 
eine 5jährige von 30%. Die Bestrahlung wurde in der Weise durchgeführt, daß zuerst die 
obere und untere Schlüsselbeingrube und die Axilla von vorne und hinten bestrahlt wurden. 
Der Fokus-Hautabstand betrug bei den vorderen Feldern 24 cm, und die Filterung 2 bis 
3 mm Al. Von rückwärts wurde in je 50 cm Fokus-Hautabstand und mit 3-5 mm Al 
bestrahlt. Die Bestrahlung des eigentlichen Operationsfeldes wurde mit 1 mm Al-Filter 
und in 24 cm Abstand vorgenommen. In gleicher Weise wurde der größere Abschnitt 
der Flanke und der ganze Rücken bestrahlt. Pro Sitzung wurde ein Sabouraud verabfolgt. 
Nachdem die kranke Brustseite so vollkommen durchbestrahlt war, wurde nach Ein
haltung einer Pause von mindestens 2 Wochen eine Wiederholung der Bestrahlung in der 
gleichen Weise vorgenommen. Darauf erfolgte die Bestrahlung der gesunden Brustseite. 
Bei mageren Kranken kam ein 2 mm Al-Filter zur Anwendung. Starke Brüste wurden 
von verschiedenen Seiten und bei einem Abstand bis zu 50 cm bestrahlt. Das Filter wurde 
in diesen Fällen gleichfalls verstärkt und betrug bis zu 5 mm Al. Das Epigastrium ·wurde 
mit 1-2 Sabouraud, das Brustbein mit 2mal1 Sabouraud unter 5 mm Al-Filter bestrahlt. 
Die Dauer der Bestrahlung richtete sich nach dem Befinden. 
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Damals gab auch Thiemann aus der Jenaer Klinik eine S;tatistik. Sie bezog sich 
auf 51 Fälle von Mammacarcinom, bei denen im Anschluß an die Operation mit Röntgen
strahlen nach behandelt worden war. Die Bestrahlung wurde in der Weise durchgeführt, 
daß bei Anwendung einer 3 Feldermethode (in Anlehnung an Rostock und Kiel) jedes Feld 
mit 1/2 und 3/4 der RED unter 3 mm Al belegt wurde. Die Bestrahlungen wurden mehrfach 
in 4wöchentlichen Intervallen wiederholt. Bei dieser Behandlungsweise konnten folgende 
Resultate erzielt werden: Von 45 dem 2. Stadium angehörigen Patienten waren bis zu 
einer Beobachtungszeit von 5 und mehr Jahren 11 Fälle geheilt. Von 6 Patienten des 
3. Stadiums war nur noch eine nach 9 Jahren geheilt. 

Wie Webster mitteilte, hatte er zu jener Zeit unter seinem Material 26 Fälle, die 
unvollständig operiert und dann nachbestrahlt worden waren. Davon waren 8 nach 
2jähriger Beobachtungszeit noch geheilt. Obgleich bei der Operation Tumorgewebe an 
der Achselvene oder in der Supraclaviculargrube zurückblieben oder nach ein paar 
Wochen nachzuweisen war, lebten einige der Patientinnen über 5 Jahre. 

Pettit hatte bei 86 Fällen von Mammacarcinom eine 3jährige Heilungsziffer von 60%, 
Port'man mit mittleren verteilten Dosen an einer Serie von 92 Patienten aller SteinthaI
sehen Gruppen eine 5jährige Heilungsziffer von 35,8%. 

Van Smith und Bartlett betonten 1929, daß sich ihre Resultate der chirurgischen 
Mammacarcinombestrahlung nach Einführung der postoperativen Röntgenbehandlung 
gebessert hätten. Bei einem Material von 234 Fällen errechneten sie eine Heilungsziffer 
von 53 % bei 3jähriger Beobachtung und von 36,9 % bei 5jähriger Beobachtung. Damals 
verfügte Schmitz über eine Erfahrung an 107 postop~rativ bestrahlten Mammacarcinomen. 
Von diesem Material hatten s~ch 23 Patientinnen der Nachbeobachtung entzogen. Nach 
5 Jahren waren noch 29 Kranke oder 27,1 % geheilt. Das Material wurde in 4 Gruppen 
entsprechend dem Steinthaisehen Schema eingeteilt. Gruppe I umfaßte 13 Fälle. Von 
diesen waren noch 9 = 69,23% nach 5 Jahren geheilt. Zur Gruppe II gehörten 29 Fälle. 
Nach 5 Jahren waren noch 15 = 51,72% geheilt. Gruppe III umfaßte 34 Fälle. Nach 
5 Jahren waren noch 4 = 11,77% gesund. Bei der Gruppe IV, der 31 Fälle angehörten, 
betrug die 5jährige Heilungsziffer 3,23 %. 

Wetterstrand berichtete 1929 gleichfalls über eine Verbesserung der Operations
resultitte durch die Nachbestrahlung. Bei den Fällen aus der Gruppe Steinthai I hatten 
89 % die 3-Jahresgrenze überlebt. Bei der Gruppe Steinthai II waren es allerdings nur 42 % ; 
doch hatten von 38 Fällen 10 die 5 Jahresgrenze überschritten. In allen Fällen war eine 
mäßige Dosis angewandt worden. 

Evans und J.Jeucutia veröffentlichten 1930 an einem kleinen postoperativ be
strahlten Mammacarcinommaterial folgende 5jährige Heilungsziffern : Gruppe I: 17 Fälle 
= 70,5%; Gruppe II: 45 Fälle = 46,6 %; Gruppe III: 6 Fälle = 16,6 %; Gruppe IV: 
10 Fälle = 10%. Diese Gruppeneinteilung entspricht dem Steinthaisehen Schema. In 
Gruppe IV befanden sich die Fälle mit allgemeinen Metastasen. Ein Vergleich mit den 
Operationserfolgen ergab eine Verdoppelung der Heilung bei der kombinierten Behandlung, 
wenn die Achseldrüsen ergriffen waren; waren dagegen keine Drüsenmetastasen vorhanden, 
so waren die Resultate nach einfacher Operation die gleichen wie nach kombinierter Be
handlung. 
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Im gleichen Jahr verglich B ru t t in die neueren Resultate der chirurgischen Klinik 
und des Zentralröntgeninstituts der Universität Lausanne mit denen, welche Maltzoff 
aus dem gleichen Institut 1907 veröffentlicht hatte. Seine Statistik umfaß.te 73 Fälle. 
Die kombinierte Behandlung brachte eine V'erdoppelung des Erfolges nach 6jähriger Beob
achtung: nämlich 38,5 % zu 18,6 %; waren Drüsenmetastasen vorhanden, so waren die 
Heilungsziffern 27 % zu 11 % und bei Fällen ohne Drüsenmetastasen 59 % zu 39 %. 

Westermark gab 1930 eine Zusammenstellung der in den Jahren 1921--1923 im 
Radiumhemmet behandelten Fä,lle von Mammacarcinom. 75 Patienten waren nach der 
Operation bestrahlt worden. Die postoperative Bestrahlung wurde mit relativ kleinen 
Dosen (1/4_1/6 der HED) in mehreren Serien vorgenommen. Bei Einteilung der 75 Fälle 
nach dem Schema von SteinthaI ergab sich bei 10 der Gruppe I angehörigen Fällen eine 
5jährige Heilungsziffer von 60 %, bei 55 Fällen der Gruppe II von 29 % . Von den 
10 Patienten, welche der Gruppe III angehörten, starben alle bald an Krebs. 

Pfahl er und Parry überblickten 1930 ein Material von 977 Fällen mit Mamma
carcinom, die auf die verschiedenste Weise behandelt worden waren. Von 192 Kranken, 
die in den Jahren 1902-1922 mit niederer Spannung und verschiedener Bestrahlungs
technik nachbestrahlt worden waren, waren nach 3 Jahren noch 59 % und nach 5 Jahren 
noch 49% geheilt. Die 3- und 5jährigen Heilungsziffern für 59 Fälle, die in den Jahren 
1922-1927 mit der Sättigungsmethode nachbestrahlt worden waren, betrugen 73% 
und 75%. 

Aus dem Jahre 1931 seien zunächst die 12jährigen Erfahrungen von de Backer 
angeführt. Bei 51 Patienten war die Nachbestrahlung kombiniert mit Radium- und Röntgen
strahlen durchgeführt worden. Nach 6 Jahren waren noch 20% der Fälle in gutem Gesund
heitszustand. Von 13 ausschließlich mit Röntgenstrahlen nachbehandelten Patientinnen 
waren nach 6 Jahren noch 46,5% am Leben. Die Röntgenbestrahlung wurde durch mehrere 
Einfallspforten vorgenommen. Jedes Einfallsfeld erhielt die Erythemdosis, welche über 
6-7 Tage verteilt wurde. 

Hummel hatte 1931 1.15 Fälle von operiertem Brustkrebs, die im Frankfurter Uni
versitäts-Röntgeninstitut von 1920--1927 prophylaktisch nachbestrahlt wurden, nach
untersucht. Die Prozent zahl der über 5 Jahre LebendEm betrug 68,96%. Bestrahlt wurde 
nach der Flankierungsmethode von Holfelder. Die Dosierung entsprach im allgemeinen 
den von Holfelder angegebenen Grundsätzen. Im gleichen Jahr berichtete Schreiner 
über 283 Fälle von Mammacarcinom. Von 52 Kranken, die der Gruppe SteinthaI I ange
hörten und postoperativ nachbestrahlt wurden, waren nach 5 Jahren noch 30 Patientinnen 
= 58 % geheilt. 53 Frauen der Gruppe SteinthaI II wurden gleichfalls postoperativ nach
bestrahlt. Von ihnen waren nach 5 Jahren nur noch 10 = 19% klinisch gesund. Wassink 
hob damals hervor, daß durch die postoperative Bestrahlung das Auftreten von subcutanen 
Rezidiven verhindert werde. In seinen Fällen wurde die Bestrahlung 14 Tage nach der 
Operation vorgenommen und in 3 Serien mit fallenden Dosen gegeben (600 R 2 Wochen 
p. 0., 400 r 8 Wochen p. 0., 400 R 10-14 Wochen p. 0.). Von 137 so bestrahlten Patienten 
waren nach 3-7 Jahren noch 47 = 34,3% am IJeben. 

Billich veröffentlichte 1931 das erweiterte Material der radikal operierten und nach
bestrahlten Fälle von Brutsluebs der Rostocker Chirurgischen Universitätsklinik, das mit 
202 Fällen die Jahre 1914-1927 umfaßt. 3,2% des Gesamtmaterials konnten nicht mehr 
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ermittelt werden. Es 'wurde grundsätzlich die ganze Mamma entfernt unter exakter Aus
räumung der ganzen Achseldrüsen und gegebenenfalls auch die Supra- und Infraclavicular
drüsen mitgenommen. Ebenso wurden der Pectoralis major und minor entfernt. Spät
rezidive wurden nach 8 Jahren nicht mehr nachgewiesen bei einer Beobachtungszeit bis 
zu 17 Jahren. Die Stadieneinteilung erfolgte seit 1926 nach dem J ünglingschen Schema. 

Rezidivfreiheit wurde in der folgenden Anzahl von Fällen erzielt: 

3 Jahre 
Stadium I von 40 Fällen 88,5 % 
Stadium II 71 73,0 % 
Stadium III ,,61 39,3 % 
Stadium IV ,,30 10,0% 

5 Jahre 

von 36 Fällen 78,7% 
" 57 " 45,6 % 
" 45 17,7% 
" 24 0% 

10 Jahre 

von 17 Fällen 53,0 % 
,,31 19,3% 
,,28 17,8% 
" 14 0% 

Die Nachbestrahlung wurde folgendermaßen durchgeführt: 60--70% der mit 500 R 
berechneten HED (180 kV, 4 mA, Filter 0,5 Cu + 1 mm Al, Halbwertschicht 0,7 mm Cu), 
zunächst 2-3 Wochen nach der Operation, mit Brust-, Achsel- und Supraclavicularfeld; 
weitere Serien in Abständen von 4.-6 Wochen, wobei nach je 3 Serien eine Pause von 3 bis 
4 Monaten eintrat und innerhalb von etwa 2 Jahren 8-10 Bestrahlungen pro Feld verabreicht 
wurden. Bei ausgedehnten Rezidiven und Hautmetastasierungen kamen Großfernfelder 
mit guter Wirkung zur Anwendung, nur in den Jahren 1920-1924 "intensivere Applika
tionsart" nach der Erlanger Schule, die aber wegen erheblicher Verschlechterung der Erfolge 
wieder verlassen wurde. Seit Jahresfrist war die Rostocker Klinik zur Tangentialbestrahlung 
übergegangen. 

Von den mehrfach von Hintze aus der chirurgischen Universitätsklinik Berlin 
veröffentlichten Statistiken sei hier nur die aus dem Jahre 1932 erwähnt. Sie zeigt eine 
deutliche Zunahme bei den nachbestrahlten Patientinnen. Während bei den Primärope
rierten die 5jährige Heilungsziffer nur 34,9 % betrug, machte sie bei den Nachbestrahlten 
53 % aus. Die Bestrahlungstechnik wechselte. In den letzten Jahren ist Hin tze zu einer 
sog. Tangentialbestrahlungsmethode übergegangen. Wir haben seine Technik bereits an 
anderer Stelle genau beschrieben. 

Zum Schlusse führen wir die 1933 von Anschütz und Siemens veröffentlichte 
Sammelstatistik der Kieler chirurgischen Klinik an. Sie umfaßt das gesamte von 1908 bis 
1929 behandelte Mammacarcinomrnaterial. Da sie die neueste Statistik einer auf dem Gebiet 
der Mammacarcinombehandlung führenden chirurgischen Klinik darstellt, geben wir sie 
genau wieder, um einen Vergleich mit unseren Zahlen zu ermöglichen. Auch die Bestrah
lungsmethode soll näher beschrieben werden. Sie ist aus der von H. Meyer inaugurierten 
Bestrahlungstechnik hervorgegangen, ist im Laufe der Jahre aber etwas abgeändert worden. 

Nach den Mitteilungen von Anschütz wurde seit 1923 mit einem Intensiv-Reform
apparat folgendermaßen bestrahlt: Nach Heilung der Operationswunde wurden 4 wöchent
lich etwa 5-7 Bestrahlungen hintereinander iu 3 Feldern (Brust, Axilla, Suprainfra
claviculargrube) allsgeführt. Nach einer Pause von 2-3 Monaten, bis auf 4.-6 Monate 
steigend, wurden bis zu Ende des 2. Jahres post operationem etwa 10-11 Bestrahlungen 
verabreicht. Beim Auftreten eines Rezidivs wurde eine neue Bestrahlungsserie begonnen. 
Je nach der Hautreaktion (Pigmentierung oder Schilferung) wurde ohne Schematisierung 
die Bestrahlungsserie unterbrochen oder fortgesetzt. Pro Feld wurden 250-300 R bei 
30 cm Entfernung, 4 Milliampere und Normalfilterung verabreicht. 
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Über die Erfolge gaben Anschütz und Siemens folgende Statistik: 

Tabelle 30. Mammacarcinom von 1908-1929 (1. 4. 29). 

508 radikaloperierte Fälle 
A.175 nicht bestrahlt 

9 ohne Nachricht = 1,7% 
484 verwertet 

15 t post. op. = 2,9 % 
B. 309 bestrahlt 

Gruppe IIa + IIb Gruppe II c Tumor 
Gruppe I Tumor Tumor +, Drüsen +, Drüsen +, Haut GruppeIII wie 

Jahre +,Drüsen0 ±, Hautverwach- und Muskel- IIc + Supra-
sungen +. Fascien- verwachsungen claviculardrüsen 
verwachsungen ± 

--
Fällel Leb. = % Fälle I Fälle Leb. = % Leb. = % Fälle Leb. = % Fälle Leb. = % 

A.3 175 74 = 42,2 11 11 = 100 111 53 = 47,7 38 8 = 21 15 2 = 13,3 

B.a 309 187 = 60,5 16 16 = 100 205 142 = 69,2 61 22 = 35,2 27 7 = 26 
A.5 163 49 = 30,6 8 8 = 100 104 35 = 33,6 38 5 = 13,1 13 1= 7,7 

B.5 284 123 = 43,3 13 13 = 100 188 100 = 53,2 56 8 = 14,3 27 2= 7,4 
B.10 215 62 = 28,8 8 8 = 100 138 47 = 34 47 5 = 10,6 22 2= 9,1 

Die Erfolge dieser kombinierten Behandlungsmethode sind zweifellos sehr gute. Sie 
wurden aber durch Radikaloperation und 10-11malige sich bis über 2 Jahre erstreckende 
postoperative Bestrahlungen gewonnen. Vergleicht man hierzu unsere Erfolgsziffern, die 
denen von Anschütz durchaus entsprechen, so kann von einer Überlegenheit dieser ein
greifenden Behandlungsmethode keine Rede sein; denn sie wurden mit einer viel einfacheren 
und weniger Zeit in Anspruch nehmenden Behandlungsmethode gewonnen. Wir halten 
uns daher für berechtigt, an unserer früher beschriebenen Methode der Mammacarcinom
behandlung festzuhalten und sie als Methode der Wahl zu bezeichnen. 

Diesen gnten Erfahrungen mit der postoperativen Bestrahlung stehen aber auch 
heute noch negative gegenüber. So haben Himmelmann und Lehmann in der Bonner 
Chirurgischen Klinik schlechtere Resultate gesehen mit der von ihnen geüLten Methode 
der kombinierten Behandlung als bei der Radikaloperation ohne Nachbestrahlung. Ihr 
Bericht bezieht sich auf 272 in den Jahren 1908-1928 behandelte Fälle. Bei Radikal
operation ohne Nachbestrahlung war die Heilungsziffer bei 3jähriger Beobachtung 42,5 %, 
bei 5jähriger 34,6%. Wenn nach der Radikaloperation eine Intensivbestrahlung der Brust, 
der Achselhöhle und der Supra- und Infraclaviculargruben in mehreren Sitzungen ange
schlossen wurde, so waren die Heilungsziffern nach 3 Jahren 32,4%, nach 5 Jahren 16,7%. 

Greenough, der schon vor 10 Jahren den Wert der postoperativen Bestrahlung 
in Zweifel gezogen hatte, kann auch heute noch keinen wesentlichen Unterschied zwischen 
den nach bestrahlten Fällen und den nur operierten finden. Von 254 radikaloperierten 
und bestrahlten Fällen leben nach 5 Jahren 35,4%; von 120 nichtbestrahlten Fällen dagegen 
sind nach 5 Jahren noch 35,8% geheilt. Demnach erscheint nach Greenough die Schluß
folgerung gerechtfertigt, daß die frühzeitige und radikale Operation die wirksamste Be
handlung der operablen Mammacarcinome ist. 

Auch Clopton und Moore sind der Meinung, daß die von ihnen angewandte Röntgen
behandlung weder das Leben verlängert, noch das Auftreten von Rezidiven verhütet habe. 
Allerdings könne man auch nicht sagen, daß die Röntgenbestrahlung geschadet habe. 

Ferner sei hier auf die auffällige Mitteilung von Borak hingewiesen, daß die Adeno
carcinome der Mamma strahlentherapeutisch unheilbar seien. Selbst bei Anwendung 
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größter Strahlenmengen, die gerade eben noch keine BindegewebsI).ekrose herbeiführten, 
habe stets nur partieller, niemals aber vollständiger Rückgang erreicht werden können. 
Wie weit diese ungünstigen Erfahrungen durch die Art der Strahlenbehandlung bedingt 
sind, sei dahingestellt. Sie wurde anscheinend protrahiert-fraktioniert durchgeführt. Mit 
der von uns geübten Methode können auch Adenocarcinome der Mamma geheilt werden. 

n) Die Knochenmetastasen beim Mammacarcinom 
und ihre Behandlung. 

Zum Schluß wäre noch auf eine Besonderheit beim Mammacarcinom hinzuweisen. 
Bekanntlich finden sich bei dieser Carcinomlokalisation häufiger Knochenmetastasen. 
Früher gab es keine Möglichkeit, diese wirksam zu beeinflussen. Beim Auftreten einer 
Knochenmetastase war daher das Schicksal der Patientin besiegelt. Inzwischen hat man 
aber gelernt, daß Knochenmetastasen durch Röntgenstrahlen geheilt werden können, so 
daß auch in solchen Fällen noch Hilfe gebracht werden kann. 

Für die H ä u f i g k e i t der Knochenmetastasen beim Mammacarcinom sind verschiedene 
Zahlen genannt worden. Ginsburg gibt an, sie in 75% der Fälle beobachtet zu haben. 
Diese Zahl erscheint recht hoch. Die von Handley errechnete Zahl von 22% dürfte den 
wirklichen Verhältnissen eher entsprechen. 

Was nun die Lokalisation anbelangt, so stimmen die Untersuchungen verschiedener 
Autoren im allgemeinen darin überein, daß die Wirbelsäule am häufigsten befallen ist. 
Dann folgen das Becken, die Extremitäten, die Rippen und zum Schluß der Schädel (Muel
ler, Schlesinger, Kaufmann, Lee und Herendeen, Tannenbaum, Buday und 
Hin tze). 

Als Besonderheit sei erwähnt, daß die von einer Knochenmetastase ausgehenden 
Schmerzen unter Umständen erst die Aufmerksamkeit auf einen bis dahin unbemerkt 
gebliebenen Mammatumor lenken können. Uns ist ein Fall bekannt, der wegen Kreuz
schmerzen und Gehstörungen zunächst bei den Internisten unter dem Verdacht einer 
neurologischen Erkrankung behandelt wurde. Die Röntgenaufnahme ergab dann aber 
einen destruktiven Prozeß im Sacroiliacalgelenk. Bei der daraufhin vorgenommenen 
genaueren Untersuchung fand man eine kleine verschiebliche Geschwulst in der Brust. 
Die Patientin \vurde von uns in typischer Weise bestrahlt und der Primärtumor nachträg
lich entfernt. Die histologische Diagnose ergab ein Adenocarcinom. Durch die gleichzeitig 
vorgenommene Röntgenbehandlung der Metastase im Sacroiliacalgelenk wurde die bis 
dahin ständig an starken Schmerzen leidende und bettlägerige Patientin vollkommen 
beschwerdefrei und wieder gehfähig. Ein Dauererfolg wurde leider nicht orzielt, da die 
Metastasenbildung auf dem Blutweg bereits weiter vorgeschritten war und sich auch bald 
Lebermetastasen ·zeigten. 

Wie wir ausgeführt haben, handelte es sich in unserem Fall bei dem Primärtumor 
in der Mamma nur um eine kleine Geschwulst. Der Knoten war nicht einmal der Patientin 
aufgefallen. In diesem Zusammenhang ist es von Interesse darauf hinzuweisen, daß gerade 
bei kleinen Primärtumoren Knochenmetastasen häufiger festgestellt wurden als bei 
größeren. Auch zwischen histologischer Struktur und Knochenmetastasen wurden Be
ziehungen aufgedeckt. Bei uns handelte es sich um ein Adenocarcinom. Am häufigsten 
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finden sie sich beim Scirrhus (Helly, Risley, Matthews, Ritchie, Stewart, Belot 
und Lepennetier). 

Bei den Knochenmetastasen unterscheidet man nun 2 Typen. Sie kommen aber 
nur selten allein in reiner Form vor. Gewöhnlich finden sich beide vergesellschaftet. Es 
ist dies die osteoklastische und die osteoplastische Form der Knochenmetastase. Bei der 
ersteren wird die Tela ossea resorbiert und die Cortex weitgehend zerstört, so daß der 
Knochen schon bei dem geringsten Trauma frakturieren kann. Bei der osteoplastischen 
Form bildet der Tumor neue Knochensubstanz. Daher wird der Knochen breiter und 
schwerer. Die Gefahr einer Fraktur ist damit weniger groß. 

Zu dieser Neubildung von Knochensubstanz ist nun darauf hinzuweisen, daß sie 
nicht vom Carcinom erzeugt wird; denn das Carcinom ist epithelialen Ursprungs, während 
der Knochen vom Bindegewebe abstammt. Es muß also erst Bindegewebe geschaffen 
werden, damit es zur Knochenneubildung kommen kann. Das Bindegewebe entsteht als 
Folge einer reaktiven Wucherung des Knochenmarks in der Umgebung des Krebses. In 
dem auf diese Weise entstandenen fibrösen Gewebe spielen sich dann die Ossifikations
prozesse ab. Über die näheren Vorgänge herrscht aber noch keine Einigkeit (Axhausen, 
Recklinghausen, Lang,. Kaintz und Siccard). Das Auftreten von Ossifikations
prozessen wird von Borak als eine Abwehrmaßnahme des Knochens zur Verhütung von 
Frakturen gedeutet. 

Die ersten Symptome der Knochenmetastasen sind Schmerzen. Es gibt aber auch 
Fälle, in denen sie erst sehr spät auftreten. Auf Druck und bei Bewegungen, ebenso bei 
Stauchungen werden die Schmerzen stärker. Beim Sitz der Metastase in der Lenden
wirbelsäule, im Becken oder im Femur können die Erscheinungen die gleichen wie bei 
J..Jumbago oder Ischias sein. Beim Sitz der Metastase in der Wirbelsäule finden sich sehr 
oft auch ausstrahlende Schmerzen. Befindet sich die Metastase z. B. in einem Hals
oder Brustwirbel, so können Schmerzen im Schultergürtel oder in den Armen empfunden 
werden. Sind die Lendenwirbel erkrankt, so finden sich oft lanzinierende Schmerzen in den 
Beinen. Diese Schmerzen können so sehr im Vordergrund stehen, daß man die Metastase 
im Oberschenkel oder sogar im Unterschenkel vermutet, während sie in Wirklichkeit in 
der Lendenwirbelsäule sitzt. Diese Schmerzen entstehen nun seltener dadurch, daß der 
Nerv bereits vom Carcinom erfaßt wird; meistens ist es nur ein Ödem, das als Folge eines 
subperiostal gelegenen Knochenherdes entstanden ist und durch Kompression des Nerven 
zu den Schmerzen führt. Schwere Kompressionserscheinungen finden sich beim Zusammen
.bruch eines Wirbelkörpers. B.ei Quetschung des Rückenmarks kommt es zu J..Jähmungs
erscheinungen sowie Blasen-. und Mastdarmschädigungen. 

Die Diagnose Knochenmetastase läßt sich aus den beschriebenen Symptomen 
leicht stellen. Wenn bei einer Patientin, die einmal wegen eines Mammacarcinoms behandelt 
wurde, Schmerzen an einer Stelle. des Skeletsystems auftreten, ist stets an eine Knochen
metastase zu denken. Zur Sicherung der Diagnose muß dann eine Röntgenaufnahm~ 
gemacht werden. Gute Aufnahmetechnik vorausgesetzt, werden sich die Knochenver
änderungen im Röntgenbild stets darstellen lassen. Bei Beginn sind sie allerdings oft nur 
gering. Man macht dann am zweckmäßigsten eine stereoskopische Aufnahme, weil diese 
schon geringe Strukturstörungen am besten erkennen läßt. 



668 Das Mammacarcinom. 

Die Röntgenbehandlung der carcinomatösen Knochenmetastasen wurde zum 
ersten Male von Freund (1907) vorgenommen. Der Erfolg war gut. Weitere Berichte 
stammen dann erst wieder aus einer sehr viel späteren Zeit. Rier sind zunächst zu nennen: 
Kaestle (1922), Jüngling (1924), Belot und Lepennetier (1925), Palumbo (1926), 
Carter (1926), Rahm (1927). Alle diese Autoren konnten aber keine besonderen Erfolge 
erzielen. Dem widersprechen die günstigen Beobachtungen von Borak, Pfahler, 
Jenkinson, Jacobs, Rolfelder, Schlesinger, Lee und Rerendeen, Pancoast, 
Grier, Ginsburg, Beck, Cahn, Lenz und Freid, Gortan, Berven, J oly, Siccard, 
Leddy, Murdoch und Simon, Adair, Neill jr., Stenstrom und Ericksen 1, 

Meldolesi, Ramirez, Calderon und Stewart. Leddy gibt neben der Besprechung 
eigener Fälle auch noch ein Übersichtsreferat über die Erfahrungen bei der Röntgen
behandlung von Knochenmetastasen. Aus der jüngsten Zeit seien noch G. Döderlein. 
Borchard, Dyes und Fried genannt. Von diesen werden gleichfalls die guten Wirkun gen 
der Röntgenbehandlung bei der carcinomatösen Knochenmetastase betont; als solche 
werden hervorgehoben: schnell einsetzende Schmerz befreiung und Recalcifi
kation des Knochens. 

Die Schmerzstillung setzt regelmäßig innerhalb einiger Tage, oft schon am 2. Tage, nach 
der Bestrahlung ein und macht dann schnelle Fortschritte. In fast allen Fällen gelingt 
es, die Schmerzen ganz zum Schwinden zu bringen. Mit ihrem Nachlassen bessert sich 
gewöhnlich auch die Be"eglichkeit. Wir haben Patienten mit Knochenmetastasen in 
Behandlung gehabt, die vor der Bestrahlung sich vor Schmerzen kaum bewegen konnten 
und die nachher wieder völlig schmerzfrei waren und ihrer Arbeit nachgehen konnten. 
Auf dem Röntgenbild läßt sich in gut reagierenden Fällen die Wiederherstellung der 
Knochenstruktur deutlich verfolgen. 

Was nun die Bestrahlungstechnik anbelangt, so lassen sich hierfür keine be
stimmten Vorschriften machen. Das Vorgehen hängt vor allem von der Lokalisation der 
Metastase ab. In allen Fällen korrnnt es natürlich darauf an, die notwendige Dosis im Krank
heitsherd zur Wirkung zu bringen. Die Strahlenempfindlichkeit carcinomatösen 
Gewebes ist relativ groß. Wir haben in unseren Fällen 90% der RED stets in einzeitiger 
Bestrahlung applizi.ert und damit Erfolge erzielt. Auch Borak fand eine Dosis von 90% 
der RED als ausreichend. Stenstrom und Ericksen geben eine Dosis von 80-120% 
der RED, die nach ungefähr 2 Monaten in einer 2. Serie wiederholt wird. Von anderen 
Autoren werden, teils verzettelt, ähnliche Dosen zur Wirkung gebracht. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: Die Erfolge der Röntgenbehandlung 
bei carcinomatösen Knochenmetastasen sind so gut, daß selbst bei mul
tiplen Metastasen stets noch der Versuch gemacht werden sollte, die ein
zelnen Lokalisationen zu bestrahlen. Auch in vorgeschritteneren Fällen 
wird es dadurch gelingen, die Patienten wenigstens für längere Zeit wieder 
schmerzfrei zu machen. Patienten mit Solitärmetastasen sind nach derartigen 
Bestrahlungen sogar wieder für Jahre .arbeitsfähig geworden. 

1 Stenstrom und Ericksen fanden bei 156 Fällen von Mammacarcinom 49mal Knochenmeta
stasen. 
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Tabelle 31. Ergebnisse der Operation l • 

Zahl der 
Fälle 

9000 

1000 
5000 

3000 

210 

514 
320 
134 
153 
100 
245 
256 

93 

68 

106 

177 

326 

146 
587 

Gesamtmaterial. 

I 3jährige 5jährige 

I Beobachtung Beobachtung 
% % 

42,3 
32,7 
48,8 
44,3 
31,9 
31,8 
29,2 
26,5 
32,8 
34,9 
38,6 
48 

25,6 

46 
48 
54,8 
53,1 
44,7 
20.9 

38 
26 

29,2 
37,7 
26,5 
32,3 
35 
30 
44,3 

28,1 
24 
23,6 

23,5 

20,7 

51,3 

30,5 

36,4 

28,8 

39,8 

16 
23,5 

30,6 
23 
20,3 

29,5 

.39,7 
15 
23,1 

8,08 

20,8 

17,6 

26,7 
35 

Bemerkungen 

Sammelstatistik 
1905-1915 
1898-1915 
1891-1900 
1900-1910 
1910-1921 
Tabelle 2 
Zit. nach Dietrich und 

Frangenheim 2 

Zit. nach W i His (alle operier
baren Stadien) 

Vor 1924 
Nach 1924 
Es leben nach 3 Jahren 43,8 % 
Es leben nach 5 Jahren 17,9% 
Wenn radikal operiert, nach 

3 J. 28%, nach 5 J. 24,3% 
Das allgemeine Klientel gibt 28 % 

"am Leben und gesund", 
Privatpatienten 41 % 

Auch Pikkarainen stellt bei 
den Privatpatienten um 6 bis 
10 % bessere Ergebnisse fest 

Nach 10 Jahren '20,8%, nach 
14 Jahren 15,3 % 

1 Die nicht im Literaturverzeichnis aufgeführten Autoren sind nach Frangenheim, Rosenburg 
und Willis zitiert. 2 Endresultat der vollständigen Operation nach Methode Halstedt (3jährige 
Beobachtung) für Amerika und England. 



670 ]dammacarcß1om. 

Tabelle 31. Ergebnisse der Operation. (Fortsetzung.) 

Zahl der 3jährige 5jährige 
Verfasser Fälle Beobachtung Beobachtung Bemerkungen 

% % 

Hintze 1931 . 764 30,1 
Himmelmann u. Leh· 

mann (Chir. Klinik Bonn) 
1930 42,5 34,6 Gesamtzahl der Fälle 1908 bis 

1928 272, darunter sind auch 
die Nachbestrahlten 

Hintze 1932. 656 34,9 
Schwedische Chirurgen 16,8-25,5 Zit. nach Westermark 
Danis 1932 59 51 39% an Metastasen gestorben; 

nur 10 % hatten lokales Rezidiv 
Neumann u. Coryn 1932 . 58 68,9 55,2 

(38 Fälle) 
Anschütz· Siemens 1933. 42,2 30,6 
Greenough 1934. 120 35,8 
Mathews 1934. 108 10-20 Jahre: 25% Heilung 

(1913-1923) 
Harrington u. J udd 

2566 I (Mayo.Clinic) 1934 42 10 Jahre 27% Heilung; 15 Jahre 
I I 20 % Heilung. 

Tabelle 32. Ergebnisse der Operation m.it Stadieneinteilung 1• 

Stadium I Stadium II Stadium III 
Gesamt· I nach I nach nach 

Verfasser zahl der· Zahl der 3 Jahren Zahl der 3 Jahren Zahl der 3 Jahren 
Fälle Fälle \am Leben Fälle \am Leben Fälle am Leben 

% % % 

Perthes 118 10 
I 

100 87 

I 
39 21 28,5 

Lehmann 183 35 68 134 19 14 -
Anschütz 116 7 100 101 42,5 8 25 
Stein thaI a) - - 78,5 - 29,4 - -

" 
b} . - - 87,7 - 32,2 - -

Wiesmann . 105 - 62,5 - 38,5 - 7,1 
Mills 169 - 62,9 - - - 18,3 
Hoffmann . 388 - 60 - 16,7 - 4,9 
Greenough und Simmons 103 - 71 - 26 - 5 
Forques . - - 70 - 28 - I -
Moffa t (Sammelstatistik). - 829 63,9 2131 20 589 8,1 
Halstead. - - 79,68 - 21,4 - 9,09 
Salomon. - - 75 - 35,2 - 9 
Lane-Claypon (Sammelst.) 20000 - 80 - 30 - 8-9 
Dahl-Stavanger . - - 70,8 - 20,3 - -
Feist und Bauer. - - 72,7 - 33 - -
Kogan. 146 81 60 - - - -
Pikkarainen . 326 - 36,7 - 17,3 - 3 
Dahl-Iversen 1931 . -

I 
- 80 

I 
- 45 - -

Neuman und Coryn 1932 - 24 75 21 76 3 -
Mathews 1933 - 23 78 153 37,8 nach 10 Jahren 

1 Die nicht im Literaturverzeichnis aufgeführten Autoren sind nach Frangenheim, Rosenburg 
und Willis zitiert. 
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Tabelle 32. Ergebnisse der Operation mit Stadieneinteilung. (Fortsetzung.) 

Stadium 1 Stadium II Stadium III 

Gesamt- I nach nach I nach 
Verfasser zahl der Zahl der 5 Jahren Zahl der 5 Jahren Zahl der 5 Jahren 

Fälle Fälle lamLeben Fälle am Leben Fälle lam Leben 
% % % 

Anschütz-Siemens 1933 . - - - - 33,6 - -
Harrington und Judd l 

(Mayo-CIinic) 1934 .. - - 71 - 26 - -

Tabelle 33. Bestrahlte operable Fälle. 

Zahl der 
3 Jahre und mehr 

Autor 
Fälle 

Primärresultate Spätere Beobachtungen nach der Beha.nd-
lung beobachtet 

Krönig (nach 62 2 KIinische Heilung Nach mindestens 3 Jahren leben 11 Fälle leben 
Opitz) 1920 rezidivfrei 11 = 17,7 % 3 rezidivfrei 

r 17 " " Nach mindestens 3 Jahren leben 2 Fälle leben 
Probeexcision rezidivfrei 2 = 11,7% rezidivfrei 

1913-1917 TI 32 
" " 

Nach mindestens 3 Jahren leben 9 Fälle leben 
I rezidivfrei 9 = 28,1 % rezidivfrei 

Krecke 1918 3 Günstige Beeinflus- I. Fall interkurrent gestorben, 
sung (alte Frauen!!) 2. Fall Tumor sehr verkleinert, 

aber Drüse in der Achselliöhle, 
3. Fall vollkommen geheilt (80j. 
Frau), Zeit nicht angegeben: "im 

Verlauf der letzten Jahre" 
Loose 1918 53 Klinische Heilung Nur vereinzelte Rezidive bekannt 

Brusttumoren ! geworden! Zeit? 
C. H. Kok 1920 7 " " 

3jährige Beobachtung; es leben 7 7 Fälle klinisch 
geheilt 

Stark-Weiden 3 Günstige Wirkung Fall 1 : Nach 2 Jahren vom Tumor 
(1921) nichts mehr zu fühlen. (Großer, 

ulcerierter ~cirrhus), auch keine 
Acbseldrüsen, 67jähr. Pat. 

Fall 2 : Behandlg. vorzeitig unter-
brochen. Wird weiter beha.ndelt. 
Fall 3 : 5mal anderweitig bestrahlt. 
Röntgenulcus. Starb an Meta-

stasen 
Nordentoft 4 Klinische Heilung Nach 3 Jahren leben 3, ein Fall 3 Fälle klinisch 

1922 (ev. ein- an Gehirnmetastase gestorben geheilt 
fache Excisio1il) 
Gunsett 1923 1 Tumor kam vollstän- 1 Jahr beobachtet 

dig zur Rückbildung 
Wal ther 1923 2 Sehr zufriedenstellen- 1 Pat.lebt 2 Jahre bei Veröffent-
(bestrahlt ab des Resultat. Krebs- lichung der Arbeit, 1 Pat. an ur-

1917) knoten vollständig ämischem Anfall gestorben, bei 
verschwunden günstigem lokalen Befund 

4 

I 
GÜDstig beeinflußt 2 wurden nachträglich operiert, 

alle vier leben. Zeit? 

1 Nach 10 Jahren 55% (I); nach 10 Jahren 13% (U); nach 15 Jahren 40% (I); nach 15 Jahren 
9% (II). 2 Gruppe UI, S.676. 3 Vgl. Text, hier ohne Abzüge berechnet. 
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Autor 

Bier (nach 
Perthes) 1923 

v. Seuffert 
1923 

Gaylord 1923 

Perussia 1922 

Morton und 
Lee 1923 

Jüngling 1924 

J. Th. Stevens
Montclair 1924 

Wintz 1925 I 

II 

I und II 

Das Mammacarcinom. 

Tabelle 33. Bestrahlte operable Fälle. (Fortsetzung.) 

Zahl der 
Fälle 

1 

4 

30-40 

2 

5 

Primärresultate Spätere Beobachtungen 

Klinisch geheilt Nach 6 Jahren an Schlaganfall 
gestorben; Tumor nicht wieder 

aufgetreten 
Klinisch geheilt 3 Fälle mehr als 5 Jahre frei von 

Rezidiv. 1 Fall mehrere Jahre 
frei von Carcinom, hat sich der 

Behandlung entzogen 
Carcinom nicht mehr Diese Fälle sollten beobachtet 
nachzuweisen, nur In- werden, um den Wert der Be
durationen vorhanden. strahlung zu erweisen. Keine 
Röntgen und Radium weitere Veröffentlichung 
Hat einzelne ope- Dauer der Beobachtung nicht an-
rable Fälle zur Aus- gegeben 
heilung gebracht (Ra-
dium und Röntgen) 
Tumoren verschwun- Bei Berichterstattung etwa 8 Mo-
den, Allgemeinbefund nate beobachtet 

gut 
Tumoren verschwun- Fall 1. St. II, 74 Jahre, stirbt 

den, auch Drüsen, 2mal nach 21/ 2 Jahren. Todesursache 
Rezidive bestrahlt unbekannt 

3 Jahre und mehr 
nach der Behand-
lung beobachtet 

1 Fall klinisch 
geheilt 

3 Fälle klinisch 
geheilt 

Fall 2. St. II, 54 Jahre, nach 4 J. Fall 2 nach 4 Jahr 

27 

21 

41 

35 

Radium und Röntgen. 
Tumoren 

verschwunden 

Tumoren 
verschwunden 

Tumoren 
verschwunden 

Tumoren 
verschwunden 

gestorben. Offenbar an inneren 
Metastasen 

Fall 3. St. II, 70 Jahre, lebt nach 
3 Jahren, gesund 

Fall 4. St. 1,58 Jahre, nach 3 J. 
gesund 

Fall 5. 75jähr. Frau mit Scirrhus, 
lebt, mehrfach rezidiviert, 51/ 2 J. 
nach der Bestrahlung, wieder mit 

Rezidiv 
Nur 1 Fall mikroskopisch festge
stellt (St. III) starb nach welligen 
Monaten. Die anderen will Verf. 
nicht verwerten, weil keine mikro
skopische Diagnose vorhanden ist. 

Keine genaue Zeit angegeben 
Nach 3 Jahren 95,2% 

Heilung (20) 
Nach 3 Jahren 68,2% 

Heilung (28) 
Nach 5 Jahren 48,5% 

Heilung (17) 

lokal geheilt, an in 
neren Metastasen 

gestorben 
Fall 3 nach 3 Jahr 

gesund 
Fall 4 nach 3 Jahr 

gesund 
Fall 5 mehrfach 
rezidiviert, lebt 

nach 51/ 2 Jahren 

3j ähr. Beo bach 
tung Gruppe I: 20 
Fälle leben sym 
ptomfrei u. arbeits 

fähig 
Gruppe II: 28 Fälle 
leben symptomfre 
und arbeitsfähig 

5j ähr. Beo bach 
tung Gruppe I und 
II: 17 Fälle leben 
symptomfrei und 

arbeitsfähig 
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Behandlungsergebnisse. 

Tabelle 33. Bestrahlte operable Fälle. (Fortsetzung.) 

Zahl der 
Fälle 

Primärresultate Spätere Beobachtungen 

673 

3 Jahre und mehr 
nach der Behand· 
lung beobachtet 

B. J. Lee 1925 8 Tumor. verschwunden 
Radium und Röntgen 

Nach fast 5 Jahren leben 6 ohne 16 Fälle ohne An
Anzeichen der Erkrankung i zeichen der Erkran-

Belot 1925 
Portman 

1925 

Soiland 1925 

Soiland 1925 

? 
3 

22 

lO 

26 

Klinische Heilung 

" " 

Bewegliche Knoten, 
die verschwanden 

Adhärente Knoten, 
kein Erfolg nach Be

strahlung 

Adhärente Knoten. 
Klinische Heilung 

Seit mehr als 2 Jahren 
1 Fall mehr als 3 Jahre 

1 Fall 2 Jahre 
1 Fall 11/2 Jahre 

Beobachtungszeit! 
1-2 Jahre, 10 Fälle 
2-3 '" 4 " 
3-4 '" 8 " 

Gestorben 

Beobachtungszeit : 
1-2 Jahre, 8 Fälle 
2-3 '" 10 " 
3-4 
4-5 

" , 2 
" , 6 

4 Beweglicher Knoten. Bei der später vorgenommenen 

2 

Pfahler und 37 
Widmann 1925 

davon {2: 

Evans und 
Leucutia 1925 

Coliez 
1925-1926 

Chilaiditi 
1925-1926 

Hayes 1927 

1 

1 

Nicht gebessert Operation erwies sich 1 Fall als 
maligne, 3 als benigne. Die Mög
lichkeit, daß ein primär bösartiger 
Prozeß zum Stillstand kam, sollte 

Verschollen 

Klinische Heilung 

" " 
" " 

(Ca fraglich, Operation 
wäre erforderlich ge-

wesen) 

Bestrahlen das erste 
und zweite Stadium 
bei Ablehnung der 
Operation oder bei I 

Gegenindikation 

nicht übersehen werden 

Nach 3 Jahren leben 86% 

" 
5 " " 

68% 

" 3 " " 
24=83% 

" 
5 

" " 19=65% 

" 3 " " 
8 

" 5 " " 
6 

Hat bei operablen, direkt bestrahlten Fällen besonders 
schöne Dauerresultate gesehen, wahrscheinlich weil das 
Messer keine Unordnung in die Lymphbahnen gebracht 

hatte 

Klinische Heilung Keine weiteren Angaben 

Nach 3 Mon. war der 21/ 2 Jahre gesund (Herzleiden) 
Tumor fibrös u. kaum 

palpabel 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 

I kung 

I 
i 1 Fall klinisch ge

heilt 

8 Fälle klin. geheilt 

2 Fälle klin. geheilt 
6 Fälle klin. geheilt 

24 Fälle nach 3 J. 
19 Fälle nach 5 J. 

klinisch geheilt 

43 
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Autor 

Conte 1926 

Lammers 1926 
1915-1916 
(I-F/s mm 

Messing) 

1917-1920 
(Vorbestra.Wung) 

1921-1922 
(Homogen

bestrahlung) 

1923-1925 
(Radium) 

Riohards 1926 

Chambaoher 
und Rieder 

1925 

Webster, 
Thierens, 
Nioholas 
(Röntgen) 

Das Ma.mmacaroinom. 

Tabelle 33. Bestrahlte operable Fälle. (Fortsetzung.) 

Zahl der 
Fälle 

? 

3 

6 

3 

8 

4 

2 

Primärresultate Spätere Beobaohtungen 

I 
Die aussohließliohe Strahlenbehandlung ist bei operab-
lem Brustkrebs immer möglioh; die Ergebnisse stehen 
denen der modernen ohirurgisohen Methoden nioht naoh 

Günstige Beeinflussung Naoh 10 Jahren lebt eine Pat. 
(Frühzeitig erkanntes ganz kleines 
Caroinom.) Fall2 naohträglloham
putiert. Bei der mikrosk0.pisohen 
Untersuohung waren keine Krebs-

zellen mehr festzustellen 
Eventuell naohfolgen- Es lebt 1 Fall; dieanderensta.rben 

de Operation oder entzogen sioh der Behand-
lung (mindestens 6 Jahre beob

aohtet) 
Günstige Beeinflussung 1 Fall lebt, bei den anderen beiden 

konnte aber das Leben wesentlioh 
verlängert werden. Beobaohtungs

zeit 4-5 Jahre 
Beobaohtungszeit zu 
kurz. Klin. Heilung 

Günstige Beeinflussung 3 naoh 4 Jahren tumorfrei, 1 we
sentlioh gebessert 

Soirrhus 2 bzw. 3 Jahre beobaohtet, geheilt 
Klinisohe Heilung 

3 Jahre und mehr 
naoh der Behand
lung beobaohtet 

1 Fall lebt naoh 
10 Jahren, klinisch 

geheilt 

1 Fall lebt nach 
6 Jahren klinisoh 

geheilt 

1 Fall lebt naoh 4 J., 
klinisoh geheilt 

3 Fälle leben naoh 
4 J., klinisoh geheilt 

1 Fall klin. geheilt 

14 
" Beobaohtungszeit 1-4 Jahre 6 Fälle klin. geheilt 

8 Tumor versohwunden 

6 Fälle duroh Probeexoision bzw. 
Metastasen mikroskopisoh bestä-
tigt. Bei den anderen Fällen 
wurde die Diagnose Caroinom 

klinisoh gestellt 
<!I, Fälle gestorben, davon 2 inter
kurrent, 2 an Metastasen, alle 
4 Fälle lokal geheilt, 2 seit mehr 
als 2 Jahren klinisoh geheilt, 2 seit 

emwa 1 Jahr klinisoh geheilt 

Fall 1: 82 Jahre, interkurrent ge
storben, I/S Jahr naoh Beginn der 

Behandlung 
Fall 2: 55 Jahre (supraolavioulare 
Drüsen), 2jährige Beobaohtung, 

klinisoh geheilt 
Fall 3: 75 Jahre, 1919 Imal be
strahlt, 1924 Rezidiv, bestrahlt. 
7 Jahre naoh der Behandlung 

linksseitiges Pleuraexsudat 
Fall 4: 77 Jahre, 3 Jahre beob
aohtet. Wohlbefinden. Residium 

im Stadium der Ruhe 
Fall 5: 78 Jahre, klinisoh geheilt, 

fast 3jährlge Beobaohtung 

Fall 3 : Fast 5 Jahre 
frei von Caroinom 

Fall 4 : Klin. geheilt 



Autor 

Radium
implantation 
plus Röntgen 

Radiumdistanz
bestrahlung mit 
Röntgenzusatz 

Schreiner I 
(Buffalo) 

1927 
II 

) 
Material 

1914-1925 III 

Guedes (1929) 
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Tabelle 33. Bestra.hlte operable Fälle. (Fortsetzung.) 

Zahl der 
Fälle 

2 

5 

8 

32 

51 

33 

1?rinaärresultate Spätere Beobachtungen 

Fall 6: 71 Jahre, 21/2 Jahre nach 
unvollständig durchgeführter Be
strahlung an Carcinom gestorben 
Fall 7: 77 Jahre, 2 Jahre beob-

achtet, klinisch geheilt 
Fall 8: 71 Jahre, 2 Jahre beob

achtet, klinisch geheilt 

3 Jahre und mehr 
nach der Behand
lung beobachtet 

(1?raktisch inoperabel) Fall 9: 64 Jahre, 1921 behandelt. Fall 9: 6 Jahre be
Rezidiv 1925. Bildet sich auf Be- obachtet, nach 4 J. 
handlung zurück. 1924 klinisch Rezidiv, jetzt kli-

Klinische Heilung 

Günstige Beeinflus
sung und klinische 

Heilung 

Günstige Beeinflus
sung, klinische 

Heilung 

geheilt nisch frei von Ca 
Fall 10: 48 Jahre, an Metastasen 

gestorben nach 21/ 2 Jahren 

Fall 11: 45 Jahre, 31/2 Jahre beob- Fall 11: 31/2 Jahre 
achtet, klinisch geheilt beobachtet, klinisch 

geheilt 
Fall 12: 65 Jahre, fast 6 Jahre Fall 12: Fast 6 J. 
beobachtet, wiederholt Rezidive beobachtet, wieder-

bestrahlt, Resultat gut holte Rezidivbe-
strahlung, Resultat 

gut 
Fall 13: 66 Jahre, 3 Jahre beob- Fall 13: 3 Jahre be-

achtet, klinisch geheilt obachtet, klinisch 
geheilt 

Fall 14: 48 Jahre, 3 Jahre beob- Fall 14: 3 Jahre be-
achtet, klinisch geheilt obachtet, klinisch 

Fall 15: 73 Jahre, Lokalbefund 
gut. Metastasen ina Abdomen. 

Gestorben 

geheilt 

3 gestorben, davon 1 an Apo- 1 Fall seit 4 Jahren 
plexie, 1 Fall verschollen, 1 Fall 1 Fall seit 5 Jahren 
rezidiviert, 3 Fälle klinisch geheilt 
13 Fälle gestorben nach 1-5 J., 1 Fall seit 6 Jahren 
4 Fälle verschollen, 15 Fälle leben" 1 Fall seit 4 Jahren 
davon 11 Fälle günstig beeinflußt 1 Fall seit 3 Jahren 
1-5 Jahre, 4 klinisch geheilt 

27 Fälle gestorben, 1-3 Jahre be- 2 Fälle seit 3 Jahren 
obachtet, 6 Fälle verschollen (bis 1 Fall seit 4 Jahren 
zu 3 Jahren kontrolliert), 18 leben, 
davon 7 klinisch geheilt, 11 gebes-

sert 1-5 Jahre 

29 rezidivfrei 4 Fälle seit 3 Jahren 
4 Fälle an Metastasen gestorben rezidivfrei 

43* 
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Tabelle 34. Primär bestrahlung operabler Fälle. Statistiken seit 1929. 

Autor 

Pfahler und Widmann 
1929 

Pfahler und Parry 1930 

Pfahler und Parry 1932 

Evans u. Leucutia 1930 

Schreiner (Buffalo) 1930 

Wintz 1929 
Wintz 1931 
Wintz 1934 

Webster 1932 

Adair 1932 

Autor 
Zahl der 

,Fälle 

Krecke 1918 

Krönig (nach 
Opitz) 1920 

(Probeexcision) 
1913-1917 
Telemann 

1920 

13 

10 

7 

Zahl der Symptomfrei und arbeitsfähig 
Bemerkungen 

Fälle nach 3 Jahren I nach 5 Jahren 

18 83,3% 50% Amer. J. Roentgen. 21, 551, 
Tab. 8 

35 85% 82% Alte Methode 1902-1922 
17 94% 83% Sättigungsmethode 

53 88% 82% "Ober 10 Jahre leben 84% (32:27) 
"Ober 15 Jahre 62% (24: 15) 

18 28% 22% Fälle aller Stadien 

Gr. 119 21% 
Gr. II 79 1,2% 

72 79% 53% (66 Fälle) SteinthaI I und 11 

97 77,3% 55,4% } Mehr Steinthal-II-Fälle als 

124 69,3% 51,5% früher 

15 75% 66% 
37 36,3% 4 Fälle interkurrent gestorben, 

kombinierte Radium-Röntgen-
behandlung 

Tabelle 35. Bestrahlte inoperable Fälle. 

Primärresultate 

Daß große Tumoren bis auf kleine 
Reste verschwinden können, zeigt 
ein Fall meiner Beobachtung, bei 
dem der gut kinderkopfgroße, 
weit ulcerierte Tumor bis auf 
einen un bedeutenden narbigen 
Rest vollkommen zurückgegangen 
ist (Bild 1 und 2 Strahlenther. 8) 

Spätere 
Beobachtungen 

Günstig beeinflußt Rezidivfrei niemand, 
1 lebt 

6 Fälle günstig verlaufen. Tumo- 1 Fall' seit 2 Jahren 
ren bis auf kleine, harte Resistenz latent 
geschrumpft. (Tumormassen la-
tent!) Bei einem Fall seit über 

2 Jahren 
Bei einem weiteren Fall (Rezidiv) 1 Fall seit 3 Jahren 
Beeinflussung des Tumors (mehr-
fache Rezidivierung) seit 3 Jahren 
(Große Tumoren mit der knö-
chernen Beckenwand verwachsen, 
mehr oder weniger große Meta-
stasen in den regionalen DrÜBen 

oder an anderen Stellen) 
AlJ,e günstig beeinflußt. Leben 7 Fälle 1-3 Jahre 

nach 1-3 Jahren 
(Mehr oder weniger große lokale 
Rezidive in Operationsnarben, I 
mit und ohne Drüsenschwellung) 

3 Jahre und mehr 
in Beobachtung 

1 Fall 



Autor 

Childe 1921 

Lorenz 1922 

Quick 1922 
(Radium 

und Röntgen) 

Fraenkel und 
Sabludowski 
(Moskau) 1922 

Heuser 1922 

Kupferberg 
1923 (Röntgen 
und Radium) 

R. Morton 
1923 

Holfelder 
1923 und 1925 

Lee und 
Herendeen 

1924 

Event. Radium 
und Röntgen 

Baensch 1924 
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Tabelle 35. Bestrahlte inoperable Fälle. (Fortsetzung.) 

Zahl der I 
Fälle 

Primärresultate 
Spätere 

Beobachtungen /
3 Jahre und mehr 
in Beobachtung 

1 Sehr ausgedehnter Fall von Mam- Seit über 10 Jahren 
gesund 

1 Fall seit über 
10 Jahren 

2 

78 

7 

21 

24 

10 

25 

21 

2 

1 

2 

2 

54 

3 

8 

macarcinom bei einer sehr jungen 
Frau. Ovarien gleichzeitig 

entfernt 

Klinische Heilung (sehr ausge
dehnte Carcinome) 

Darunter 57 Rezidive, 21 primär 
inoperable. 

Zeigten völlige Rückbildung der 
Tumoren. Klinisch geheilt 

TeilweiseRückbildung, noch nicht 
klinisch frei, aber Besserung fort

schreitend 
Lokal gebessert, aber Fernmeta

stasen 
Keine Besserung (sehr weit fort
geschrittene Fälle mit Fernmeta

stasen) 
Nicht angeführt 

Es starben 7. Ungebessert 12. 
Gebessert 2. (Bei einem Fall ver
schwand außer allen palpablen 
Knotenbildungen auch ein Pleu-

raexsudat 

Gut beeinflußt 

Klinisch geheilt seit 2 Jahren 

Seit 13 bzw. 9 Mon. 

3 Monate bis über 
2 Jahre beobachtet 

Inoperable Fälle. 1 gestorben an 19 Monate und F/2 Jahre 
Lebermetastase; der 2. Fall kli- klinisch geheilt, zur 
nisch geheilt; 9 Monate beobacht. Zeit der Veröffentlich. 

Rezidive nach Operation 

In 90% der inoperablen Fälle tritt 15% nach 3 Jahren 
wenigstens vorübergehende Bes-
serung ein, die in fast der Hälfte 
der Fälle den Patienten ihre Ar-
beitsfähigkeit über einen Zeit-
raum von mehr als 12 Monaten 

15 % (Fälle?) 

wiedergibt 

Günstige Beeinflussung Mindestens 3 Jahre le- 10 Fälle mindestens 

(Primär inoperable Fälle, aber 
nicht zu weit fortgeschritten!) 

In 9 Fällen nach der Bestrahlung 
palliative Operation, 6 davon leb. 

ben 10 Fälle= 18,5% 3 Jahre 

Durchschnitt!. Lebens
dauer 4 Jahre nach 
Feststellung der Ge-

schwulst 

Ganz schwere Fälle mit regionärer 3 Fälle (seit 4 J.) 
Metastasierung I 

Mittelschwere Fälle (inoperabel) Bisher 2 Jahre geheilt 
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Autor 

Jüngling 1924 

Meyer (Göt
tingen) 1924 

Roffo und 
Moner 1924 

Bordier 1924 

H. Schmitz 
1924 

Rahm 1924 

W. Meyer 
(New York) 1925 

Siedamgrotz-
ki 1925 

Wintz 1925 I! 

I! 

Beck (Kiel) 
1925 

Pfahler und 
Widmann 

1925 

Das Mammacarcinom. 

Tabelle 35. Bestrahlte inoperable Fä.lle. (Fortsetzung.) 

Zahl der 1 
Fälle 

19 

25 

I 

I 

2 

7 

I 

1 

100 

44 

11 

15 

126 

Primärresultate Spätere 13 Jahre und mehr 
Beobachtungen in Beobachtung 

davon wurden operabel und 
operiert; im ganzen lebten von 
diesen 19 Fällen über 3 Jahre 
4 Fälle, davon hatten 2 ein Rezi
div. Die 3jährige Heilung beträgt 

1 Pat. nach 3 Jahren I 2 Pat. rezidivfrei, 
gesund (nachträglich 2 weitere leben 

operiert) 

also 10% 

Rezidive und Metastasen 

Geheilt 

Klinisch geheilt 

Klinisch geheilt, dann Metastasen 
in der Ovar- bzw. Lebergegend 

Gruppe II! (inoperabel) 

Nach 3-7 Jahren leb- 3 Fälle gesund nach 
ten 3 gesund. 12% Hei- 3-7 Jahren 

lung 

Seit 21/ 2 Jahren 

2 bzw. 3 Jahre klinisch 
geheilt 

7: 1= 14,3% 5jährige 
Heilung 

I Fall 3 Jahre 

I Fall seit 5 Jahren 

Wurde durch Bestrahlung vor Seit I Jahr beobachtet 
1 Jahr von seinem inoperablen, an-
scheinend von der linken Brust-
drüse ausgehenden, nichtverhor-
hornenden Plattenepithel-Ca der 

linken Brustwand befreit 
Rezidiv 13 Jahre nach Radikal- 4 Jahre nach Behand- I Fall seit 4 Jahren 

operation lung gesund 

Geheilt 6 Fälle 6% geheilt nach 5 J. 6 Fälle seit 5 Jahren 

Klinische Heilung 44: 8= 18,1 % klini- 8 Fälle seit 3 Jahren 
scher Heilung nach 

3 Jahren 

Klinische Heilung 11:2 = 18,2% klini- 2Fälleseit5Jahren 
scher Heilung nach 

5 Jahren 

Aussichtslose Fälle. 9 Fälle vor- 4 leben frei von klini- I Fall seit 5 Jahren 
übergehend gebessert, 2 Fälle sehen Erscheinungen 1 Fall seit 3 Jahren 

nicht beeinflußt und voll leistungsfähig, 
je einer nach 5,3, 13/4 

und 11/2 Jahren seit 
Beginn d. Behandlung 

Klinisch geheilt 3 Jahre u. mehr: 52 52 Fälle seit 3 Jah-
Fälle = 41 %, 5 Jahre ren und mehr 

und mehr: 

73 dieser Fälle wiesen bereits 26Fälle=20%.Durch- 26 Fälle seit 5 Jah-
Metastasen in der Brust und den schnittliche Lebens- ren und mehr 

Knochen auf dauer von Beginn der 
Behandlung ab 3 Jah
re und 4 Monate, seit 

I Beginn der Erkran
kung 5 J. und 1 Mon. 



Autor 

Soiland 1925 

Chilaiditi 
1925-1926 

Chambacher 
und Rieder 

1925 

Schreiner 
(Buffalo) 1927 

Pilger 1925 
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Tabelle 35. Bestrahlte inoperable FäHe. (Fortsetzung.) 

Zahl der I 
Fälle I 

110 

8 

2 

80 

16 

Primärresultate 

Spätfälle mit Metastasen 
1. Gestor ben: 32 (durchschnitt!. 

Lebensdauer 14 Monate) 
2. Lebend, aber mit pathologi-

schem Befund 24 
1-2 Jahre, 12 Fälle 
2-3 '" 8 
3--4 '" 2 
4-5 ",2 

(durchschnittliche Lebensdauer 
16 Monate) 

3. Vollständig gesund 6 
1-2 Jahre, 2 Fälle 
2-3 '" 2 
4-6 ",2 

4. Nicht gebessert 12 
5. Verschollen 36 
(in 6 Fällen waren bereits Lungen

metastasen vorhanden) 

Klinische Heilung 

Fall 1 : Klinisch geheilt. An Lun
genmetastasen gestorben nach 

31/ 2 Jahren 
Fa1l2: Klinisch geheilt, nach 2 J. 

an Schlaganfall gestorben 
Fall 3: Klinisch geheilt. Zeit? 

Fall 4: Nach 4 Jahren lokales 
Rezidiv. Wird bestrahlt 

Fall 5: Seit 9 J. klinisch geheilt 
Fall 6: Seit 8 J. klinisch geheilt 
Fall 7: Seit 6 J. klinisch geheilt 
Fall 8: Seit 4 J. klinisch geheilt 

Spätere 
Beobachtungen 

Gesund 
1-2 Jahre, 2 Fälle 
2-3 2 
4-6 2 

1

3 Jahre und mehr 
in Beobachtung 

2 Fälle seit 4-6 J. 

1 Fall nach 31/ 2 J. 
lokal geheilt, an 
Lungenmetastasen 

gestorben 
1 Fall nach 4 Jahr. 
lokales Rezidiv, 
wird behandelt 

1 Fall seit 9 Jahren 
klinisch geheilt 

1 Fall seit 8 Jahren 
klinisch geheilt 

1 Fall seit 6 Jahren 
klinisch geheilt 

1 Fall seit 4 Jahren 
klinisch geheilt 

Fälle von Scirrhus, weit fortge- Seit 8 Mon. beobachtet 
schritten. Klinisch geheilt 

Günstige Beeinflussung, lokal 
geheilt 

Inoperable und Rezidive, 2 ge
storben 

9 verschollen, 50 Fälle 
gestorben innerhalb 
2 J., 4 Fälle lebten 3 
bis 5 J., 17 Fälle leb
ten seit 1--4 J., dar
unter 3 Fälle lokal ge
geheilt, wahrscheinlich 
Metastasen im Media-

stinum 
Klinische Heilung 

Seit 2 Jahren 1 Fall 
Seit 1 Jahr 5 Fälle 
Seit 3/4 Jahr 3 Fälle I 

Seit einig. Mon. 5 Fälle 
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Tabelle 35. Bestrahlte inoperable Fälle. (Fortsetzung.) 

Autor 

Guarini 1926 

Sand berg 
1926 

Hayes 1927 

Schoute und 
Orbaan 1927 

Fricke 1927 
(Radium 

und Röntgen) 

W.A. Wakeley 
1927 

Webster 1928 

Zahl der I 
Fälle 

109 

6 

1 

2 

26 

86 

Pfahler und 64 
Widmann 1929 

Pfahl er und 119 
Parry 1930 

Pfahl er und 
Parry 1932 
Wintz 1929 

Wintz 1931 

Wintz 1934 

Hintze 1932 

48 
178 

65 
81 

100 

65 

Primärresultate 

Gute Beeinflussung. Seine Resul
tatenähernsich denen von W in tz 

Spätere 
Beobachtungen 

Besserung in 40 Fällen (38,4%). 13 Fälle geheilt (Zeit?) 
Erfolglose Behandlung in 56 Fäl-
len (49,1 %). Heilung in 13 Fällen 

(12,5%) 
2 Fälle von Scirrhus klinisch ge- Zeit? 
heilt, 3 weit fortgeschrittene Fälle 
gestorben, 1, kürzlich behandelt, 

gut beeinflußt 

Anscheinend hoffnungsloser Fall Geheilt seit P / 2 Jahren 
mit Ascites im Abdomen (51). 
Probeexcision aus der Brust, 
Drüse aus der Axilla, ein Knöt-
chen aus dem Abdomen wurde 
mikroskopisch untersucht: Carci-

nomgewebe 

1. Fall: Großer ulcerierter Tumor 1 Fall seit 1 Jahr be-
(91 x4 cm) klinisch geheilt obachtet 

2. Fall: Kleiner Tumor mit dif
fuser fleckiger Infiltration beider 
Lungen. Gestorben nach anfäng
licher geringer lokaler Besserung 

1

3 Jahre und mehr 
in Beobachtung 

Erleichterung der Beschwerden Seit 3 Jahren 6 Fälle 6 Fälle seit 3 Jahren 
20 Fälle ohne Krankheitszeich. 

nach 3 Jahren 

47% 

42% 

48% 
42% 

20% 

21% 
21% 

nach 5 Jahren 

23,4% 

30% 

32% 

30% 

12% (50 Fälle) 

10% (69 Fälle) 
11 % (81 Fälle) 

6,1% 

Bei einjähr. Beob
achtung 10% be-

I 

friedigende Resul
tate. 1 Fall 9 J. 

geheilt 

I Bemerkungen 

Amer. J. Roentg. 
27,531, Tabelle 8 

Alte Methode 1902 
bis 1922 

Sättigungsmethode 

nach 10 J. 21 % 
nach 15 J. 10% I Die GruppeS tein
thaI III enthält 
auch Fälle mit 
Fernmetastasen 
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Tabelle 36. Postoperative Bestrahlung (Operationsresultate in Klammern). 

Verfasser 

N eher (Perthes) 1920 

Tichy 1920. 

Anschütz und Hell-
mann 1921 

Lysholm (Forssell) 1924 

W. F. Wassink und 
C. Ph. Wassink 

van Raamsdonk 1924 

Schmitz 1924. 

Pfahl er 1925 . 

Anschütz 1926 

Sgalitzer 1926 

Lehmann 1926 
1913-1918. 
1920-1922 

Borak 1926. 

Hintze 1926 
1913-1924 

Meyer-Luhmann 1926 

Greenough 1926 

Gunsett 1927 

White, W. C. 1927. 

Schoute und Orbaan 
1927. 

Guedes 1927 

Amundsen 1927 

Gesamtmaterial der nachbestrahlten Fälle. 

Zahl der 
Fälle 

144 

61 

76 

33 

78 

57 

47 

144 

215 

48 

15 

78 
20 

63 

103 

79 

63 

124 

157 

28 

83 

18 

3jährige 
Beobachtung 

% 

30,5 (38,5) 

37,7 (38,7) 

60 (48,8) 

60 

5jährige I 
Beobachtung I 

% 

20,3 (27,7) 

31,8 (20,9) 

55,5 (36,4) 

Bemerkungen 

Teilweise ungenügende Dosierung 

Teilweise ungenügende Dosierung 

Verteilte Dosen 

Kleine Dosen, 4 mm Aluminium
filter 

Tiefentherapie, große Einzeldosen 
nach 1 Jahr nur 16 Fälle 
rezidivfrei 

19,3 (57 Fälle) 13,1 (38 Fälle) Radikal operiert 

25,5 (47 Fälle) 17,9 (28 Fälle) Geschwulstgewebe zurück
geblieben; mäßige verteilte 
Dosen 

27,8 

60,4 

60,9 

56,2 

73,3 

47,5 
40 

am Leben 73,3 
rezidivfrei 40 

43 

50 (54) 

34 

57 

73,4 

55,6 

- Operation, Radium, Röntgen 

43 Bestrahlung wie bei primären 
Fällen; verschiedeneMethoden 

44,4 (180 Fälle) 30-40% der HED 10-15mal 

48,1 70% der HED auf der Oberfläche 

60 

39 

42 (26 Fälle) 

am Leben 40,3 
rezidivfrei 37,3 

31,5 (54 Fälle) 

18 (23) 

29 

22,9 
65 

44,4 (18 Fälle) 

54 (50 Fälle) 

44,4 

8mal im 1. Jahr, 4mal im 2., 
2-3mal im 3. Jahr 

Bestrahlt in Teildosen 

70-80% der RED 6mal appli
ziert 

8 H: 4 mm Al, zuerst 3mal in 
3 wöchentlichen Abständen, 
dann mit längeren Pausen 
während 2 Jahren wiederholt 

Volldosen, einige Male wiederholt 

Dosis in einer Sitzung, nur bei 
Rezidiven oder Metastasen 
wiederholt 

Verschiedene Methoden 

Rezidivfrei 
Am Leben 

150000 Volt, Schwerfilter, 20 bis 
23 cm Fokus-Hautabstand; 
8 H 2mal appliziert. 3 Serien 

Fraktionierte Bestrahlung mit 
mittelharter Strahlung 

50% der HED 3-4mal mit Pau
sen von 6 Wochen 
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Tabelle 36. Postoperative Bestrahlung (Operationsresultate in Klammern.) (Fortsetzung.) 

Verfasser 
Zahl der 

Fälle 

Guyot 1927. 39 

Wynen 1927 59 

Buchholz 1928 . 237 

Soiland 1925 . 158 

Thiemann 1928 51 

Iselin 1928 -

Portman 1928 92 
Webster-London 1928. 26 
Pettit 1928 86 

Hintze-Berlin 1929 247 

Harrington- Rochester, 
Minn. 1929 1092 

van Smith und Bart-
lett 1929 234 

Schmitz-Chicago 1929. 107 

3jährige 5jährige 
Beobachtung Beobachtung 

% % 

65,39 57,15 

25 14 

54 45,2 (228 Fälle) 

Verschollen 10 Fälle 
Ohne Rezidive 148 Fälle 

1-2 Jahre 19 F. 5-6 Jahre 30 F. 
2-3 Jahre 27 F. 6-7 Jahre 11 F. 
3--4 Jahre 20 F. 7-8 Jahre 3F. 
4---5 Jahre 37 F. 8-9 Jahre IF. 

II. Stad.45F., darunter 2 Männer 
III. Stad. 6F., 1 geheilt seit 9 Jahr. 
Von d. 45 F. d. 11. Stad. geheilt: 

unter 3 Jahren . 3 
3 Jahre ..... 3} 156 
5 Jahre und mehr 5 ' 

11 Fälle 

39 (18) 30 (12) 

- 35,8 (23,1) 

- -
62 -

69,3 55,9 (35) 

- 38 

53 36,9 

- 27,1 
Gruppe I 

(13 Fälle) 69,23 
Gruppe II 

(29 Fälle) 51,72 
Gruppe III 

(34 Fälle) 11,77 
Gruppe IV 

(31 Fälle) 3,23 

I 

I 

Bemerkungen 

Bestrahlung gleich nach Opera-
tion, 3-5 H pro Feld, 3 bis 
5 mm Al, 25 cm Funkenstrek-
ke, 25 cm Fokusdistanz; im 
1. Monat lmal wöchentlich, 
im 2. Monat alle 2 Wochen, 
dann Imal monatlich, weite r 
in 3monatlichen Intervallen 

Intensive maxillare Bestrahlun g 
n nach Radikaloperation, wen 

Geschwulstgewebe un-
vollkommen entfernt 

Wechselnde Methoden. Hält häu-
fige mittlere Dosen für erfolg-
reicher 

Unvollständig operiert. 

Nach 2 Jahren 8 klinisch geheilt 
= 30,7% 

Nach 10 Jahren 33 % ; nach 14 Jah-
ren 29,2 % (15,3 %). Volldosen 
und Tangentialbestrahlung 

Lebend (zit. nach Hintze) 

23 Fälle nicht ermittelt! 
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Tabelle 36. Postoperative Bestrahlung (Operationsresultate in Klammern). (Fortsetzung.) 

Verfasser 

Pfahlerund Widmann
Philadelphia 1929 . 

Wetterstrand-Helsing
fors 1929 

Evans und Leucutia, 
Detroit, Mich. 1930 . 

Bruttin-Lausanne 1930 

Westermark-Stockholm 
1930 

Himmelmann und Leh
mann-Bonn 1930 

Schreiner-Buffalo 1930 

Pfahler und Parry-Phi
ladelphia 1930 

Hintze-Berlin 1931 
" 1932 

(Chirurg. Kongr.) 

Hummel-Frankfurt (Kli· 
nik Schmieden) 1931 

Wassink-Amsterdam 
1931. 

de Backer-Gent 1931 . 

Billich 1931 
(Chir. Klin. Rostock) 

Zahl der 
Fälle 

51 

55 

78 

73 

75 

89 

977 
192 
59 

137 
183 

115 

137 
51 

13 
202 

3jährige 
Beobachtung 

% 

76,5 

Gruppe I 89 

5jährige 
Beobachtung 

% 

41 

Gruppe II 42 Gruppe II 26,3 

17:13 = 76,4 
45:28 = 62,2 
6:2 = 33,3 

10: 1 = 10,0 

32,4 

50 
59 
73 

(59: 43 Fälle) 

56,9 

17: 12 = 70,5 
45:21 = 46,6 
6:1 = 16,6 

10: 1 = 10,0 

38,5 (18,6) 

29,3 
Gruppe I 

(10 Fälle) 60 
GruppeII 

(55 Fälle) 29 
Gruppe III 

(10 Fälle) -
16,7 

I (46 Fälle) 65 
II (43 Fälle) 23 

36 
49 
75 

(36: 27 Fälle) 
55 
53 

Hat von 1921 
bis 1925 60,7 

68,96 

37,2 (162 Fälle) 

Bemerkungen 

Tabelle 8: Amer. J. Roentgenol. 
21, 551 

Die Gruppe IV enthält die Fälle 
mit allgemeinen Metastasen 

Beobachtungsdauer 6 Jahre. 
Mit Drüsenmetastasen 27 % 
(46 Fälle), ohne Drüsenmeta
stasen 59% 

4 Fälle leben noch mit Rezidiv 

Die Ausgangszahl von 272 Fällen 
(1908-1928) bezieht sich auf 
die Gesamtzahl der Fälle, auch 
auf die ausschließ!. operierten. 
EinmaligeIntensivbestrahlung 
in mehreren Sitzungen 

Absolute Heilungsziffer 

Gesamtmaterial 
1902-1922 
Sättigungsmethode 

Lebend (ohne Abzug) 
Nach 10 Jahren leben von 84 Fäl

len34,5% (3,6% Verschollene) 
nach 10 Jahren 30,3% 

1920-1927 

Nach 3-7 Jahren 34,3% 
Radium und Röntgen, nach 7 

bis 10 Jahren 19,6 % 
Nur Röntgen, nach 7 Jahren 30 % 
1914--1927, 10 Jahre beobachtet 

sind 92 Fälle; davon rezidiv
frei 24,7% (s. Text) 
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Tabelle 36. Postoperative Bestrahlung (Operationsresultate in Klammern). (Fortsetzung.) 

Zahl der 3jährige 5jährige 
Verfasser Fälle Beobachtung Beobachtung Bemerkungen 

% % 

Magens (Anschar-Kran-
I I kenhaus Kiel). 133 - 46,6 1908-1925 

Cooper-Leeds 1931 ? 70 65 Zitiert nach Lynham 
Lemaitre-Lille 1931. 18 44 - -
Webster 1931 358 47 42 (182 Fälle) -
Port mann 1932 103 - 42,7 Rezidivfrei; es leben 50,5% 
Neuman und Coryn 

1932. 62 53 44 (54 Fälle) 50 % der Fälle auch vorbestrahlt 
(68,9) (55,2) 

Ansch ütz -Siemens 
1933. 309 60,5 43,3 Nach 10 Jahren 28,8%, Einzel-

(42,2) (30,6) heiten siehe Text 

Tabelle 37. Ergebnisse der postoperativen Röntgenbestrahlung. 
Gruppe Steinthai TI. 

Zahl der 3jährige 5jährige 
Verfasser Fälle Beobachtung Beobachtung Bemerkungen 

% % 

Lysholm-Forssell1924 35 68 - -
Schmitz 1924. 12 50 - -
Anschütz 1926 . 184 63 46 (154 Fälle) -
Sgalitzer 1926 34 55,9 50 (18 Fälle) -

13 69,2 55,5 (9 Fälle) In Teildosen bestrahlt 
Lehmann 1926 

1913-1918. - 41 34,7 -
Lehmann 1920-1922 . - 42,8 - -
Meyer-Luhmann 1926 66 36,3 19,5 (46 Fälle) -
Pfahler und Widmann 

1926. 81 68 46 (38 Fälle) -
Borak 1926. 42 - 35 -
Guedes 1927 . 63 65,1 42,5 (40 Fälle) -
Buchholz 1928 . 82 81,3 72,7 -
Schmitz 1929. 29 - 51,72 -
Wetterstrand 1929 - 42 26,3 -
Evans and Leucutia 

1930. 45 62,2 46,6 -
Westermark 1930 55 - 29 -
Schreiner 1930. 43 - 23 -
Portman 1932 - - 56,3 Rezidivfrei; es leben 61 % 
Neuman und Coryn1932 27 48,7 39,1 (23 Fälle) -
Ansch ü tz- Siemens 

1933. - TIa u. b TI a u. b nach 10 Jahren: 
69,2 (205 Fälle) 53,2 (188 Fälle) I IIa u. b 34% (138 Fälle) 

IIc TIc 
35,2 (61 Fälle) 14,3 (56 Fälle) I TIc 10,6% (47 Fälle) 
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Tabelle 38. Prä- und evtl. postoperative Bestrahlung. 

Verfasser 

Schmitz 1924 
J enkinson 1924 

J. Th. Stevens 1924 
Lee und Herendeen 1925 

Lee 1928 . 
.A.dair 1929 . 
Roffo 1929 . 

Pfahler und Widmann 
1929. 

Pfahler und Parry 1930 

1932 
Westermark (Radium

hemmet StockholmI930) 

Ahlbom (Radiumhem
met Stockholm 1933) 

Adair 1932 . 
Greenough 1934 

Zahl der 
Fälle 

15 
50 

96 
92 

13 

23 

49 
39 
95 

45 

42 

125 

137 
254 

3jährige 
Beobachtung 

% 

53,2 

72 
52 

74 

55 
64 
62 

I
1 

5jährige 
Beobachtung 

% 

77 
39,5 

39 

47 
54 
50 

40 

- 28,6 
Elektroendothermieoperation 

45 

Bemerkup.gen 

Stadien I und II 
20 dieser Fälle sind 2 Jahre beob

achtet. Kein Lokalrezidiv 

Nur operiert 21 %; operiert und 
nachbestrahlt 33 % 

Bei Vorbestrahlung nur 22,22 % 
Mortalität gegenüber 66,8 % 
bei Nachbestrahlung 

Meist Fälle mit Drüsenmetastasen 
Tabelle 8 S. 551, Amer. J. 
Roentgenol. 21 

1902-1922 
Sättigungsmethode 
10 Jahre 23%, 15 Jahre 22% 

Gesamtmaterial. Gruppe I 75%, 
Gruppe II 35 %, Gruppe ITI 
16,2% 

Gesamtmaterial. Gruppe I 2: 2, 
Gruppe TI 14: 6 = 42,8%, 
Gruppe TII 26: 4 = 15%. 
Von der II. Gruppe leben 
außerdem 2 Fälle mit Rezidiv 

Am Leben 
42,5 Symptomfrei; nach 10 Jahren 

40,6 
35,4 

39% am Leben 

Nur operiert 35,8 % ! 

Tabelle 39. Röntgenbestrahlung von Rezidiven. 

Zahl der 3jährige 5jährige 
Verfasser Fälle Beobachtung Beobachtung Bemerkungen 

% % 

Warnekros-Bumm 1920 21 28,5 4--6jährige Beobachtung 

Sippel (Klinik Bumm) 
1922 .. 30 33 

Nordentoft 1922 . 23 8,6 4jährige Beobachtung 

B. T. Lee 1922 (Memorial 
Hospital) 363 9 Gesamtmaterial 

205 17 Ohne Fernmetastasen 

Holfelder 1923 . 16 21/ 2jährige Beobachtung 
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Tabelle 39. Röntgenbestrahlung von Rezidiven. (Fortsetzung.) 

Verfasser 

Jüngling 1924 .. 

Schmitz-Chicago 1924 
W. F. Wassink und C. 

Ph. Wassink van 
Raamsdonk 1924 . 

Portman 1925 . . 
Pfahler und Widmann 

1925 ....•• 

Amundsen-Oslo 1927 • 
Gunsett-Straßburg 1927 
Schmid t-Luhmann 

1928 .. 

Thiemann-Jena 1928 • 
Webster-London 1928 

Pfahl er und Widmann 
1929. • 

Wintz 1929 

Schmitz-Chicago 1929 

Westermark (Radium
hemmet) 1930 .. 

Evans und Leucutia 
(Detroit,Michigan) 1930 

" .. 
Pfahl er und Parry 1930 

Wintz 1931 

Hintze 1932 

Pfahler und Parry1932 
Wintz 1934 

Zahl der 
Fälle 

25 
82 

71 

14 

239 
92 

5 
36 
52 

165 

146 

165 
143 

71 

28 

48 

331 
88 

211 

289 

433 
264 

3jährige 
Beobachtung 

% 

12 
17,1 

5,6 
7,1 

38 
15,2 

5,5 

40 
8,3 
9,6 

22 

43,1 

34 

35,7 

12,5 

39 
40 

32,2 

37 
32,5 

5jährige 
Beobachtung 

% 

8,7 (23 Fälle) 

4,4 (45 Fälle) 

12 

40 
6,2 (32 Fälle) 

16 

19 (136 Fälle) 
16,85 

9,8 

Bemerkungen 

3-7 Jahre 

Weniger als 3 Jahre leben 50 Pat. 

Rezidive 
Metastasen 

3-9 Jahre 

1920-1925, Tabelle 8, Amer. J. 
Roentgenol. 21, 551 

8-9 Jahre 10% (71 Fälle) 
22 Nichtermittelte ! 

Gruppe I (22 Fälle) 45,91 % 
Gruppen (15 Fälle) 33,33% 
Gruppeill (45 Fälle) 8,89% 
GruppeIV (61 Fälle) 8,19% 

Gesamtmaterial an Rezidiven und 
Metastasen. Lokale Rezidive 
22% (18 Fälle), Rezidive und 
Metastasen 0% (22 Fälle), 
Fernmetastasen 9,7% (31 F. 

32,1 Gruppe I-rn zusammengenom 
men, lokalisierte Fälle 

4,1 Fernmetastasen vorhanden 
19 1902--1922 

28,5 Sättigungsmethode 

18,5 (177 Fälle) 8-9 Jahre 11,7% (136 Fälle) 
10-11 Jahre 6,8% (103 Fälle) 

25,9 

17 

20 

(darunter 15 Fälle mit Fernmeta 
stasen) 

10 Jahre 10%; 15 Jahre 10% 
8 Jahre 11 % (165 Fälle) 
10 Jahre 6% (136 Fälle). 



Die Strahlentherapie der Sarkome. 
Geschichte der Sarkombestrahlnng. 

Die Geschichte der Sarkom bestrahlung ist mit der Geschichte der Carcinombestrahlung 
aufs engste verknüpft (s. S. 284). 

Die ersten Anregungen zur Röntgenbehandlung der Sarkome gingen von den Ameri
kanern aus. Hier sind zu nennen: C. Beck (1899), Ricketts (1899), Pusey und 
Coley (1902), Morris (1903), Williams, Turnure, Marsh (1903). In den nächsten 
Jahren folgten eine ganze Reihe von Berichten über günstige Erfolge mit der Röntgen
bestrahlung bei extragenitalen Sarkomen verschiedenster Lokalisation. Es sind viele uns 
von der Geschichte der Carcinomtherapie her bekannte Namen, die wir hier wieder antreffen, 
nämlich Sj ögren (1903), Krogius (1903), Kien böck (1904), Mertens (1904), Gro ß
mann (1904), BecI{ne (1904), Belot (1904), Bisserie (1904), Bizard und Weil 
(1904), Rovsing (1904), Maragliano und Trevisanelli (1904), Bergonie (1904), 
Albers- Schönberg (1905), Holzwarth (1905), v. Elischer und Engel (1906), 
Judd (1906), Bardachzi (1907), Pfahler (1908) u. a. 1 

Aus dieser großen Zahl von Autoren sei Kienböck, der bekannte Pionier der Röntgen
therapie, besonders herausgegriffen. Thm gebührt das große Verdienst, schon 1905 in einer 
grundlegenden Abhandlung über die Röntgentherapie der Sarkome darauf hingewiesen 
zu haben, "daß es eine vollkommene Heilung der Sarkome durch Röntgenstrahlen gibt". 
Die Richtigkeit dieser Behauptung ist inzwischen an hunderten von Fällen bewiesen worden. 

Genannt sei ferner aus diesen Jahren Chrysospathes-Athen (1903), dessen Bericht 
für den Gynäkologen insofern interessant ist, als er sich auf ein gynäkologisches Sarkom 
bezieht. Es handelte sich um ein inoperables Rundzellensarkom des Ovariums. Nach 
der Probelaparotomie verschlechterte sich der Zustand rapid. Der Tumor wuchs weiter. 
In der Operationsnarbe traten Hautmetastasen auf. Daraufhin wurde die Röntgen
behandlung versucht. Diese wirkte sehr günstig. Zunächst schwanden die Schmerzen. 
Dann gingen die Metastasen in der Narbe zurück. Nach 2monatiger Behandlung begann 
auch der Primärtumor sich zu verkleinern, erst langsam, dann immer schneller. Nach 
8 Monaten war er ganz verschwunden. Weder von der Scheide noch von den Bauchdecken 
aus konnten Tumorreste wahrgenommen werden. 

Die in diesem einzelnen Fall sich zeigende Wirkung der Röntgentherapie beim gynäko
logischen Sarkom konnten Seitz und Wintz 1918 bereits an einer größeren Reihe von 
Uterussarkomen sowie Ovarial- und Bauchhöhlensarkomen bestätigen. Inzwischen hatten 
sie, ähnlich wie für die Zerstörung der Carcinome, so auch für die Sarkome eine ent
sprechende Dosis gefunden. 

Seitz und Wintz hatten diese Dosis Sarkomdosis genannt und mit 60-70% 
der HED festgesetzt. Diese Dosis hatten sie bei der Röntgenbestrahlung der Uterussarkome 
gefunden. Wohl hat sich inzwischen gezeigt, daß Lymphosarkome schon auf geringere Dosen 
reagieren, wie andererseits Extremitätensarkome höherer Dosen bedürfen; trotzdem hat die 
Sarkomdosis ihre Berechtigung als praktische Ausgangsdosierung bewiesen, wie auch die 
Sarkome an sich ein sehr wichtiges Anwendungsgebiet der Röntgenstrahlen geworden sind. 

1 Literatur bei Gocht, Röntgenliteratur Bd. 1 (1911). Siehe auch Geschichte der Carcinom
bestrahlung. 
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Vulvasarkom. 
Vom Standpunkt der praktischen Bedeutung für die Röntgentherapie aus betrachtet, 

müßte das Vulvasarkom an letzter Stelle unter den Genitalsarkomen besprochen werden; 
denn es ist eine überaus seltene Geschwulst. Darauf ist es auch zurückzuführen, daß über 
die Röntgentherapie der Vulvasarkome so gut wie gar keine Erfahrungen vorliegen. 

Pathologisch-anatomisch und klinisch handelt es sich bei den Vulvasarkomen 
um sehr bösartige Geschwülste. Die Prognose ist daher eine sehr schlechte. Das gilt vor 
allem für die Melanosarkome. 

Hier ist die Diagnose meist makroskopisch schon leicht zu stellen. Anders ist 
es dagegen bei den übrigen Vulvasarkomen. Bei diesen wird der Charakter des vor
gefundenen Tumors gewöhnlich erst durch die mikroskopische Untersuchung geklärt. 
Doch muß vor jeder Probeexcision am vorher nichtbestrahlten Tumor gewarnt werden. 
Gerade beim Sarkom sind die von uns früher beschriebenen Gefahren der Probeexcision 
besonders groß. Aus dieser Erkenntnis heraus hält Stoeckel es für besser, den fraglichen 
Tumor lieber im ganzen zu exstirpieren "als Probeexcisionen zu machen, die zu einem 
explosiven Wachstum mit rascher Metastasierung führen können". 

Die Behandlung der Vulvasarkome bestand bisher ausschließlich in der 
Operation. Die Operationserfolge waren aber im allgemeinen sehr schlechte. 
Die Seltenheit einer mehrjährigen Rezidivfreiheit veranlaßte J. V e i t zu der Erklärung, 
daß "das Sarkom der Vulva kaum jemals bisher zu einer dauernden Heilung hat gebracht 
werden können". Unter den von Kehrer gesammelten 77 Fällen befindet sich nur eine 
Dauerheilung. Die Patientin war noch 5 Jahre 11 Monate nach der Operation rezidivfrei. 
In einem anderen Fall war es 5 Jahre post operationem noch zum Auftreten eines Rezidivs 
gekommen. Die übrigen operativen Erfolge waren sehr bescheiden. Sie betreffen eine 
Rezidivfreiheit von 8 Monaten, 11/2, 2 und 3 Jahren in je 1 Fall. 

Bei den Melanosarkomen sind die Erfolge der Operation gleich schlechte. Nach 
Kehrer wurden unter den 82 Fällen der Literatur nur bei 2 = 2,7% Dauerheilungen im 
Sinne Winters erzielt. 

Über Röntgenbestrahlung bei Vulvasarkomen finden sich bisher nur zwei Berichte 
in der J.Jiteratur. Sie beziehen sich auf die von Rothschild (1912) und N etzer (1925) 
beschriebenen Fälle. Doch war die Röntgenbestrahlung in beiden Fällen nur Zusatzbehand
lung zur Operation. In keinem dieser beiden Fälle wurde eine Heilung erzielt. Vielleicht 
wäre der Erfolg besser gewesen, wenn die Tumoren nur bestrahlt worden wären. Jedenfalls 
müssen wir immer wieder darauf hinweisen, daß jeder operative Eingriff an einer nicht 
vorbestrahlten bösartigen Geschwulst, besonders aber beim Sarkom, große Gefahren
Dissemination von Geschwulstzellen, Propagation des Tumorwachstums und Infektion -
in sich birgt und den Heilerfolg der Röntgenbestrahlung vereiteln kann. Auf alle Fälle hält 
auch Stoeckel die Röntgentherapie der Vulvasarkome für aussichtsvoll. Nur die Pigment
sarkome möchte er ausgenommen wissen, weil deren Prognose überhaupt sehr schlecht 
ist. Kehrer meint, daß bei letzteren "entsprechend der Auffassung der Tumoren als 
Melanocarcinome oder Melanocarcinosarkome die Röntgencarcinomdosis und nicht die 
- Sarkomdosis verabreicht werden müßte". Im Hinblick darauf, daß die Diagnose sich 
bei den übrigen Sarkomen erst durch die histologische Untersuchung mit Sicherheit stellen 
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liißt, die Probeexcision nach unseren Ausführungen aber erst nach der Bestrahlung vor
genommen werden darf, wäre auch bei diesen die Bestrahlung stets mit der Carcinomdosis 
durchzuführen, wenngleich damit natürlich bei der höheren Radiosensibilität der Sarkome 
eine zu hohe Dosis zur Anwendung käme. Doch würde das keinen Schaden bedeuten; 
wohl aber wäre dies der PalI, wenn die nachträglich vorgenommene Untersuchung ein 
Carcinom ergeben würde und die Bestrahlung vorher nur mit der Sarkomdosis durchgeführt 
worden wäre. Durch die Bestrahlung mit der unterwertigen Dosis hätten sich die Carcinom
zellen an die Bestrahlung gewöhnt gehabt und hätten sich nunmehr viel schwieriger 
durch die nachfolgende Zusatzbestrahlung zerstören lassen, ganz abgesehen davon, daß 
durch die biologische Erholungsfähigkeit der Zellen die Dosierung sehr erschwert wäre. 

Ausschlaggebend für den Erfolg einer Strahlenbehandlung ist natür
lich beim Vulvasarkom, wie bei allen bösartigen Geschwülsten, neben der 
richtigen Dosis auch die Bestrahlungstechnik. Wenn man sich nicht nur darauf 
beschränkt, den Primärtumor zu bestrahlen, sondern die notwendige Dosis auch im Aus
breitungsgebiet zur Wirkung bringt, besteht berechtigter Grund anzunehmen, daß auch 
die Röntgenbehandlung der Vulvasarkome zu Heilerfolgen führt. 

Da das Ausbreitungsgebiet des Vulvasarkoms dem des Vulvacarcinoms entspricht 
und nach unseren Ausführungen bei der Unsicherheit der Diagnose sowie der geringeren 
Radiosensibilität der Melanosarkome auch die Dosis stets die gleiche ist, gelten für die 
Strahlen behandlung eines Vulvasar korns dieselben Bestrahlungsbedingungen 
wie für die Vulvacarcinome. Wir können deshalb auf die diesbezüglichen Ausführungen 
im Kapitel "Vulvacarcinom" verweisen (s. S. 506). 

Vaginalsarkom. 
Ahnlich wie beim Vulvasarkom liegen die Verhältnisse für die Röntgentherapie 

beim Vaginalsarkom. Nur wenige Fälle sind in der Literatur beschrieben, bei denen zur 
Behandlung auch Röntgenstrahlen angewandt wurden. Die Ursache hierfür ist gleichfalls 
das überaus seltene Auftreten dieser Sarkome. 

a) Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerlmngen. 
Bezüglich des pathologisch-anatomischen und klinischen Verhaltens stimmen die 

Vaginalsarkome mit den Vulvasarkomen neben dem seltenen Vorkommen des 
weiteren noch darin überein, daß sie ebenso wie diese eine sehr schlechte Prognose 
haben. 

Sie unterscheiden sich von den Vulvasarkomen aber insofern, als Vaginalsarkome 
sehr häufig schon bei kleinen Kindern, und zwar unter 5 Jahren auftreten. 

1. Das Vaginalsarkom des Kindes. 
Makroskopisch tritt das Scheidensarkom des Kindes als polypös-traubenförmiger, 

die ganze Scheide ausfüllender Tumor in Erscheinung. 
Histologisch finden wir alle Sarkomformen, von Tumoren niederer Gewebsreife, 

wie Spindelzellen- und Rundzellensarkome, bis zu Tumoren höherer Gewebsreife, z. B. Pibro
myome usw. Gelegentlich enthalten diese ·Scheidensarkome der Kinder Knorpel, quer-

Handb. d. Gynäk. 3. Aufi. IV. 2/2. 44 
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gestreifte und glatte Muskelfasern, über deren Herkunft die Meinungen noch auseinander
gehen. Nach Wilms und R. Meyer handelt es sich wahrscheinlich um eine Keimver
schleppung noch undifferenzierter mesodermaler Zellen. 

Die Aus b r e i t ung des Scheidensarkoms beschränkt sich bei den Kindern meistens 
auf die nähere Umgebung. Besonders oft greift es auf die Blase über. Auch die Lymph
drüsen werden häufiger befallen. Metastasen in anderen Organen sind bisher nur in einem 
Fall beobachtet worden (N ürn berger). 

Klinisch macht sich das Scheidensarkom vor allem durch Ausfluß und Blutung 
bemerkbar. Bisweilen tritt beim Schreien und Pressen die Geschwulst vor die Vulva. 
Neben Ausfluß und Blutungen stehen im Vordergrund des klinischen Bildes Störungen 
der Harnentleerung, die durch die Kompression von Harnröhre und Blase durch die 
wachsende Geschwulst bedingt sind. 

Die Diagnose ergibt sich aus den vorstehenden Ausführungen. Ausfluß und 
Blutungen sind immer verdächtig. Die gefüllte Blase im Leib eines kleinen Kindes kann als 
Tumor imponieren. Störungen der Harnentleerung, plötzliche Harnverhaltung und Ischuria 
paradoxa müssen daher gleichfalls den Verdacht auf ein Scheidensarkom lenken, auch wenn 
sonst keine anderen Beschwerden vorhanden sind. 

2. Das Scheidensarkom der Erwachsenen. 
Bei Erwachsenen tritt das primäre Scheidensarkom makroskopisch in zwei ver-

schiedenen Formen auf: 
1. als umschriebener, derber oder weicher, mehr oder minder großer Knoten, 
2. als flächenhafte starre Infiltration der Scheidenwand. 
Von diesen beiden Formen ist die erstgenannte die häufigere. Beide können ge

schwürig zerfallen. Bei der knotigen Form entstehen dann bröckelige Geschwulstmassen, 
bei der infiltrierenden Ulcerationen. Der Durchbruch führt zu Blutung und Jauchung. 

Histologisch handelt es sich beim Scheidensarkom Erwachsener hauptsächlich um 
unreife Formen: rundzellige, spindelzellige, polymorphzellige Sarkome. Höher entwickelte 
Sarkome sind verhältnismäßig selten. 

Beim Fortschreiten der Erkrankung breitet sich das Sarkom meistens zunächst 
weiter in der Scheide aus, befällt dann das Beckenbindegewebe und unter Umständen 
auch den Uterus. Die sarkomatöse Infiltration des Beckenbindegewebes kann so stark 
sein, daß das ganze Becken mit Geschwulstmassen ausgemauert erscheint und Blasen
und Darmstörungen auftreten. Im Gegensatz zum Scheidensarkom des Kindes greift das 
des Erwachsenen kaum auf die Blase und die Urethra über. 

Metastasen treten am häufigsten in den Inguinaldrüsen auf. Daneben werden 
auch die iliacalen und lumbalen Lymphdrüsen befallen. Metastasen wurden auch in anderen 
Organen beobachtet. In erster Linie natürlich wie bei allen Sarkomen in der Lunge. 

Klinisch macht sich das Scheidensarkom wie beim Kinde durch Ausfluß, 
Blutungen, Blasen- und Stuhlbeschwerden bemerkbar. 

Die Diagnose läßt sich makroskopisch niemals mit Sicherheit stellen. Verwechs
lungen mit anderen Scheidentumoren - Carcinom, Chorionepitheliom, Angiom - sind 
möglich. Daher ist stets eine histologische Untersuchung des Tumors erforderlich. Doch 
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soll diese auch beim Vaginalsarkom nur unter den früher beschriebenen Vorsichtsmaß· 
regeln vorgenommen werden (s. S. 125). 

b) Die Leistungen der Operation. 
Grundlage für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit der Röntgentherapie bösartiger 

Geschwi:ilste sind stets die Leistungen der Operation. Nun gibt es noch keine Statistik 
über die Leistungen der Operation bei den Vaginalsarkomen, da diese sehr selten sind. 
In der Literatur finden sich daher nur kasuistische Mitteihmgen über operative Heilerfolge. 

Zunächst geht aus den Veröffentlichungen hervor, daß die Operation sehr schwierig 
ist und nur dann Aussicht auf Erfolg bietet, wenn die Geschwulst noch örtlich begrenzt 
ist. Ist erst einmal die Umgebung mitbefallen, dann sind die Aussichten für die Operation 
sehr schlecht. 

Beim Kinde wurden bisher nach der Literatur nur 2 Scheidensarkome (Schuchard t· 
l!'rick, Mc.Farland) durch Operation geheilt. 

Bei den Erwachsenen wurden Heilungen von 2~10jähriger Dauer von Rubeska, 
Handfield·Jones, Spiegelberg, Jellet, Morris, Edebohls und Tourneux erzieltl., 

c) Die Leistungen der Strahlentherapie. 
Bei der. Seltenheit des Tumors verfügt auch die Strahlentherapie nur über wenige 

meistens kurzfristige Einzelbeobachtungen. 
Der erste Versuch, ein Scheidensarkom durch Strahlen zu beeinflussen, wurde von 

Tracy (1912) unternommen. Ein Erfolg wurde nicht erzielt. 
Ähnlich schlechte Beobachtungen machten von Franque (1915), Martius (1923) 

und E sch (1927). In den von ihnen behandelten Fällen handelte es sich um ~~raubensarkome 
bei Kindern, bei denen nach der operativen Entfernung der Tumormassen eine Radium
behandlung angeschlossen worden war. In allen 4 Fällen - Martius verfügt über 2 Beob
achtungen - rezidivierten die Tumoren aber bald. 

Bessere Erfahrungen mit der Strahlentherapie machten Dietrich (1919), Kehrer 
(1920), Szamek (1923), Dellepiane (1924), v. Szathmary (1925), Basset und Guerin 
(1928), Seitz (1929) und G. Döderlein (l930). 

Dietrich heilte ein Spindelzellensarkom der Scheide bei einer 24jährigen Patientin 
mit Radium- und Röntgenbestrahlung. 3 Monate nach Beginn der Behandlung war an 
Stelle der Tumormassen normales Narbengewebe getreten. Eine 5 Monate später vor
genommene Nachuntersuchung ergab den gleich guten Untersuchungsbefund. 

Kehrer heilte 1 Fall von Rundzellensarkom der Vagina nur mit Radium. Die Beob
achtungszeit betrug 2 Jahre. 

Im Fall Szamek ging das Sarkom vom Septum rectovaginale aus. Nach kombi
nierter Radiumröntgenbehandlung bildete sich der Tumor zurück. 11/4 Jahr nach der 
Behandlung war die Patientin noch voll arbeitsfähig. 

Im Fall von Szathmary wurde bei einer 60jährigen Patientin ein Scheidensarkom 
gefunden, das durch kombinierte Röntgenradiumbehandlung (2 Röntgenbehandlungen 
mit einem Symmetrieapparat zu je 5 Feldern und 2 Radiumbestrahlungen von je 5700 mg 
Ra-EI.) geheilt wurde. 

lZit. nach Nürnberger, Bd.5/2, S.548. 
44* 
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Basset und Guerin haben ein Sarkom der hinteren Scheidenwand mit Operation 
und Radiumbestrahlung behandelt. 9 Monate später bestand noch völlige Heilung. 

Seitz konnte bei einem kleinen Mädchen nach der Röntgenbestrahlung eine erheb
liche Rückbildung der Tumormassen sehen; doch ging die Patientin % Jahr später an 
einem Rezidiv zugrunde. 

Im Fall DöderIein handelte es sich gleichfalls um ein Scheidensarkom bei einem 
Kind. Dieses war erst 11/2 Jahre alt. Der Tumor wurde abgetragen und mehrfach Radium 
eingelegt. 2 Jahre nach der Behandlung war das Kind noch gesund. 

Über die Beobachtungen von Dietrich, Szamek und Döderlein liegen folgende 
genauere Krankengeschichten vor: 

1. Fall Dietrich: 

Schlankes Mädchen in leidlichem Ernährungszustand, blasse Hautfarbe, innere Organe ohne Be
sonderheiten. Vom Abdomen aus nichts Abnormes festzustellen. 

Befund. Von der linken Scheidenwand in halber Höhe ausgehender derber Tumor, von höckeriger, 
zerfallender, blutender Oberfläche, weit in die Scheide hineinragend. Von Tumormassen verborgen, nach 
rechts hinten oben verdrängt, findet sich die virginelle Portio. Das Corpus uteri ist aus denTumormassen, 
die das linke Parametrium bis zur Beckenwand und bis in die Höhe der Spina iliaca anterior superior 
ausfüllen, nur undeutlich herauszutasten, das rechte Parametrium ist frei. 

Die Probeexci~ion ergab. mikroskopisch: Spindelzellensarkom (Fibrosarkom). 
Es wird die Radiumröntgentherapie eingeleitet: 
9.9.18. In den zerfallenen VaginaltumorEinlage von 50 mg wasserhaltigemRadiumbromid (=26mg 

Radiumelement), Messingfilter 1,5 mm, Gummiüberzug für 12 Stunden. 
11.9.18. Nach 14 Stunden Pause desgleichen, 12 Stunden. 
14.9. 18. Nach Laminariadilatation Einlage von 25 mg Ra-EI. in die Cervix für 20 Stunden. Summa 

1144 mgeh (Milligrammelement - Impulsstunden). 
17., 18. und 19.9.18. Röntgenbestrahlung je 6 Felder (4 Abdomen, 2 Rücken, unter besonderer 

Berücksichtigung der linken Beckenhälfte) a 8 Minuten. Apex-Instrumentarium, 3 mm Aluminiumfilter, 
16 cm Fokus-Hautabstand, Müller-Siederöhre. 

7.8. und 1l. 9. 18. Desgleichen. 
3. und 4.1. 19. Desgleichen: 6 Felder, l. Tag a 8 Minuten, 2. Tag a 16 Minuten. 
Der Erfolg war ein ganz ausgezeichneter; nach Abschluß der Behandlung (Januar 1919) vaginal: 

. Links neben der Portio ist eine narbige Einziehung, die bis zum unteren Drittel der Vagina sich hinzieht. 
Auch das rechte Scheidengewölbe ist etwas narbig. Im übrigen sind Uterus und Adnexe -völlig frei. Uterus 
retroflektiert. Rektal fühlt man noch eine bleistiftdicke strangförmige Verdickung, von der Portio zum 
Becken hinziehend, entsprechend dem Verlauf des Lig. sacrouterinum. 

Eine Nachuntersuchung am 28.5.19 ergibt den gleichen guten Untersuchungsbefund. 

2. Fall Szamek. 

50 Jahre alte Patientin. Seit 4 Jahren besteht Menopause. Die Kranke klagt nur über Harn
beschwerden. 

Status praesens: Kachektisch aussehende Patientin. Das Abdomen ist durch einen prall elastischen 
Tumor vorgewölbt, der median gelegen bis zur Nabelhöhe reicht. Beim Katheterismus entleert sich eine 
außerordentlich große Menge klaren Urins, wobei der Tumor langsam verschwindet; er entsprach der 
ad maximum gefüllten Blase. 

Aus der Scheide weder Blutung noch Ausfluß. Beim Eingehen in den Introitus stößt der Finger 
knapp hinter demselben auf eine scheinbar von der hinteren Vaginalwand ausgehende Resistenz, welche 
das ganze hintere Scheidengewölbe nach Art eines großen Douglasabszesses mächtig vorwölbt und sich 
seitlich mit ziemlich scharfem Rande absetzt. Diese Vorwölbung reicht so nahe gegen die Symphyse und 
verengt das Vaginalrohr derart, daß der Finger die Verengerung nicht passieren, die Portio nicht erreichen 
kann. Der Tumor ist an den lateralen Partien, also gegen die Vaginalkanten zu, außerordentlich derb, 
im Bereiche seines mehr medialen prominenteren Anteils von wechselnder Konsistenz. Man tastet da derbere 
und weichere Partien; insbesondere an der prominentesten Stelle scheint eine, wenn auch nicht ausgeprägte 
Fluktuation zu bestehen. Der Uterus und die Adnexe sind nicht deutlich abtastbar. 
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Die ergänzende rectale Untersuchung ergibt eine leichte Verengerung des Rectums in Zeigefinger
höhe; die Schleimhaut ist jedoch überall glatt und verschieblich. 

Da die Untersuchung schmerzhaft und durch Bauchdeckenspannung erschwert ist, wird eine Narkose
untersuchung angeschlossen. Beim Eingehen mit dem Finger fängt Patientin ziemlich heftig zu bluten an; 
auf der Höhe der Prominenz erscheint dieselbe eingebrochen, wobei es scheinbar aus der Lücke heraus
blutet. Unversehens dringt der Finger in den Oberflächendefekt ein. Die Blutung wird heftiger und mit 
dem Blute gehen gleichzeitig bröckelige, graubraune Massen ab. Im Hinblick auf die starke Blutung wird 
die Untersuchung abgebrochen und die Scheide fest tamponiert. Einige Stunden später tritt trotz der 
Tamponade neuerlich eine heftige Blutung auf. Die Tamponade wird in Narkose entfernt; der Tumor 
erweist sich wesentlich kleiner als vor der Blutung. Beiläufig in Zeigefingerhöhe sieht man jetzt die oben 
erwähnte Lücke mit zerklüfteten Rändern, aus der sich Blut und die beschriebenen bröckeligen Massen 
entleeren. Eine verlAßliche Blutstillung erscheint nur durch Austamponieren der Tumorhöhle möglich. 
Der nun energisch in die Lücke eingehende Finger tastet eine mächtige, von weichen Massen ausgefüllte 
Höhle, die nach oben zu bis in die Gegend des Pr.omontoriums zu reichen scheint und seitlich von festen, 
wallartigen Wänden begrenzt ist. Die Höhle wird sorgfältig austamponiert, worauf die Blutung steht. 

Die mikroskopische Untersuchung der entleerten Gewebspartikeln ergibt Sarkom mit ausgebreiteten 
Nekrosen. 

Da am nächsten Tage eine Nachblutung nicht erfolgt war, wurde die Tamponade entfernt. Der 
Tumor war nun wesentlich flacher. Es blutete zwar nicht mehr aus der Höhle, jedoch entleerten sich noch 
immer die bereits beschriebenen GewebsbröckeI. Es wurde nun eine mit einem Seidenfaden armierte 
Radiumkapsel (50 mg) in die Höhle eingeführt und 24 Stunden liegen gelassen. 

Im Anschluß an die Radiumapplikation wurde eine Röntgenbestrahlung durchgeführt (Doz. 
G. Schwarz) (17.12.212 vordere, 19.12.212 hintere Felder, 30 X 30 cm, 16 H, 5 mm Aluminiumfilter). 

Ein ziemlich heftiger Röntgenkater flaute nach 24 Stunden ab. Patientin konnte sofort nach Ent
fernung der Tamponade spontan urinieren und wurde nach 6 Tagen beschwerdefrei entlassen. Nach 9 Wochen 
stellte sich die Patientin wieder vor. Sie fühlte sich subjektiv vollständig wohl, die Blasenfunktion war 
ungestört. 

Die Untersuchung ergibt an der hinteren Vaginalwand eine derbe, flach erhabene Platte, die bis 
in das hintere Scheidengewölbe hinaufreicht. Neuerliche Bestrahlung (24.2.22 zwei vordere, 25. 2. 22 
zwei hintere Felder, 30 X 30 cm, 8 H, 5 mm Aluminiumfilter). 

Leider War es nicht möglich, die Patientin zu einer neuerlichen Kontrolluntersuchung zu bewegen. 
Sie lebt auf dem Lande, verrichtet ihre Arbeit, ist laut brieflichem Bescheid vollkommen beschwerdefrei 
und sieht daher keinen Grund, unserer Einladung Folge zu leisten. 

Seit der 1. Behandlung bis heute (Ende März 1923) sind PI, Jahre verflossen. 

3. Fall G. Döderlein. 

Es handelte sich um ein P/Jähriges Kind, bei dem-beim. Husten, Wucherungen aus der Scheide 
heraustraten. 

Am 24.2.1930 wurde soviel vom Tumor abgetragen, als sich in der kleinen Vagina einstellen ließ. 
Körpergewicht des Kindes 10,17 kg. 

1. 2. Erste Radiumeinlage von 40 mg Ra-EI. in 1,5 mm Messing + Holzfilter für 20 Stunden in 
die Vagina. Das Holzfilter stellt eine längsovale Kapsel von 2 cm Gesamtdurchmesser dar, die sich ohne 
Mühe in die kindliche Vagina einführen ließ und durch den Schluß der Vulva und mit Hilfe eines T -Ver bandes 
gut liegen blieb. Der Abstand des Radiums von der Vaginalwand ringsum betrug somit etwa 0,5-1 cm. 

Die Radiumeinlage wurde ohne jede Reaktion vertragen. Nach einer interkurrenten Erkältungs
erkrankung vom 13.-20. 2. erfolgte am 25. 2. die zweite Radiumeinlage von 40 mg Ra-EI. in genau gleicher 
Weise wie am 1. 2. 

Am 1. 3. Entlassung in gutem Allgemeinzustand. Körpergewicht 10 kg. Lokal: geringer Fluor, 
leichte Rötung der Vulva. An der linken Vaginalwand eine kleine Rauhigkeit. Sonst nichts von Neoplasma. 
Normale Harn- und Darmfunktion. 

28.3. Nachuntersuchung: Sehr guter Allgemeinzustand. Körpergewicht 11,5 kg. Geringer Fluor, 
leicht gerötete Vulva. Völlig glatte Vaginalschleimhaut. Normale Harn- und Darmfunktion. 

6.5. Nachuntersuchung: Körpergewicht 11,3 kg. Mit Kinderspeculum in der Vagina nichts zu 
sehen. 

Am 23. 5. wurde das Kind in bester Verfassung wieder aufgenommen. In der Vagina ist auch jetzt 
von neuem Tumorwachstum nicht das geringste zu sehen oder zu fühlen. Es wurde aber zur Sicherheit 
noch eine dritte Radiumeinlage von 40 mg Ra-EI. vorgenommen. 
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Bei einer 2 Jahre nach der Behandlung vorgenommenen Nachuntersuchung zeigte sich, daß das 
Kind völlig rezidivfrei war. Es hatte in der Zwischenzeit zugenommen und erfreute sich eines ausgezeich
neten Zustandes. 

d) Die Strahlenbehandlung der Vaginalsarkome. 
Wie aus den vorstehenden Berichten hervorgeht, wurde die Strahlenbehandlung 

vorwiegend mit Radium durchgeführt. 
Bei der Behandlung von Scheidensarkomen bei Kindern ist dieses Vorgehen 

zweifellos der beste Weg. Zunächst bleibt der Tumor bei Kindern meist auf die nähere 
Umgebung beschränkt. Weiter sind die räumlichen Verhältnisse bei einem Kinde über
haupt viel geringere als bei einem Erwachsenen. Nimmt man noch die höhere Radio
sensibilität der Sarkome hinzu, so ergibt sich, daß die Radiumstrahlen trotz ihrer 
geringeren Reichweite bei der Behandlung eines Scheidensarkoms beim Kinde wohl 
genügen werden. 

Die Anwendung des Radiums bietet hier vor der Röntgenbestrahlung überdies den 
Vorzug, die Bestrahlung viel exakter durchführen zu können. Bei der Radiumbestrahlung 
wird das Präparat direkt an den Krankheitsherd gebracht und dort fixiert. Die Röntgen
bestrahlung kann nur auf percutanem Weg vorgenommen werden. Um auf der einen Seite 
die nötige Dosis exakt in das Tumorgebiet zu bringen und auf der anderen Seite Neben
schädigungen zu vermeiden, muß der Patient während der ganzen Bestrahlung stets un
verrückt ruhig liegen. Es bedarf keines besonderen Hinweises, daß hieran schon die 
Röntgenbehandlung bei einem Kind scheitern würde, gefährdet doch schon ein unruhiger 
Erwachsener die Bestrahlung und zwingt dazu, diese abzubrechen. 

Natürlich läßt sich die Applikation des Radiumpräparates nicht ohne Durchtrennung 
des Hymens in die Scheide einlegen. Ebenso ist es notwendig, den Tumor weitgehend aus 
der Scheide zu entfernen, um das Radiumpräparat kunstgerecht fixieren zu können. 
Damit die Gefahren dieser vorbereitenden Maßnahmen möglichst niedrig gehalten werden, 
empfiehlt sich für diese, wie für alle lokalen Eingriffe an bösartigen Tumoren, die Ver
wendung der Diathermieschlinge. 

Mit Diathermieabtragung des Tumors und Radiumeinlagen haben auch wir ein 
2jähriges Mädchen mit Traubensarkom der Scheide behandelt. Leider war die Erkrankung 
bei Eintritt in die Klinik schon soweit vorgeschritten, daß wir keinen Erfolg mehr erzielen 
konnten. Nach vorübergehender Besserung ist die kleine Patientin schließlich doch 
gestorben. 

Bei den Scheidensarkomen Erwachsener liegen die Verhältnisse wesent
lich anders. Bereits rein räumlich sind viel größere Gebiete zu durchstrahlen. Hinzu 
kommt die viel schnellere Metastasierungstendenz der Scheidensarkome in die regionären 
Lymphdrüsen, in die inguinalen, iliacalen- und lumbalen Lymphdrüsen. Diese müssen 
daher stets mit bestrahlt werden. Schon deshalb kann die Bestrahlung niemals allein mit 
Radium durchgeführt werden. Es mag höchstens wie beim Scheidencarcinom zur lokalen 
Zusatzbestrahlung Verwendung finden. Doch ist letztere bei der- höheren Radiosensibilität 
der Sarkome nicht erforderlich. 

Nach feststehender Diagnose wird die Bestrahlung mit der Sarkom
dosis durchgeführt. Bei ungenügender Rückbildung muß die Bestrahlung nach 6 Wochen 
mit der gleichen oder einer höheren Dosis wiederholt werden. 
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Ist die Diagnose noch nicht gesichert und wird zuerst die Bestrahlung yor
genommen, so muß im Hinblick darauf, daß es sich bei dem vorliegenden Tumor auch um 
ein Carcinom handeln kann, die Carcinomdosis angewandt werden. 

In Anbetracht des Umstandes, daß Lokalisation und Ausbreitungs
gebiet des Scheidensarkoms die gleichen wie beim Vaginalcarcinom sind, 
ergibt sich, daß die Röntgenbehandlung nach der von uns beim Krebs dE'r 
Scheide angegebenen Technik durchgeführt werden muß (s. S.542). 

U ternssarkom. 
Unter den gynäkologischen Sarkomen spielen die Uterussarkome die HauptrollE', 

auch für die Röntgentherapie. Denn Uterussarkome lassen sich durch Strahlen gut bE'ein
flussen. Die schnelle Rückbildung eines verdächtigen Uterustumors nach der Röntgen
bE'handlung kann man geradezu differentialdiagnostisch verwerten. BE'i einem Myom 
setzt die Rückbildung erst nach Aufhören der Ovarialtätigkeit ein. 

Natürlich geht auch bei den Uterussarkomen die Schrumpfung verschieden schnE'll 
vor sich. Neben sehr rasch sich verkleinernden Formen gibt es auch langsam schrumpfende. 
Dies hängt mit der Radiosensibilität und der Masse des bindegeweblichen Stützgewebes 
der Uterussarkome zusammen. So zeigen diese röntgenologisch ein sehr verschiedE'nE's 
Verhalten. 

Daneben zeichnen sich die Uterussarkome aber auch durch ihr wechselvolles patho
logisch-anatomisches und klinisches Verhalten aus. Hierauf soll kurz eingegangen wE'rden, 
weil das auch für den Strahlentherapeuten in verschiedener Hinsicht von WichtigkE'it ist. 

a) Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerkungen. 
Uterussarkome können in jedem Lebensalter auftreten. Doch scheint es, daß sie 

häufiger in vorgerückterem Alter als bei Jugendlichen vorkommE'n. Bei Kindern kommE'n 
hie und da Uterussarkome vor. 

Uterussarkome sind an sich sE'hr seltene Geschwülste. Nach den statistischen BE'
rechnungen von Alb r e c h t macht das U temssarkom unter der Gesamtheit der U terus
tumoren noch nicht 1 % aus. Bezogen auf das Carcinom des U tE'rus verhält sich diE' 
Häufigkeit des Vorkommens nach der Zusammenstellung von Esch wie 1 : 28. 

Bei der Einteilung der Uterussarkome kann man sich nach ihrer Lokalisation 
oder nach ihrem histologischen VerhaIt.en richten. Letzteres ist bei dE'r V E'rschiedenheit 
dE'r Radiosensibilität der einzelnen Zellformen für die Strahlentherapie von größerer BE'
deutung. Doch hängen die klinischen Erscheinungen und die Prognose in hohem Maße 
von dem Sitz des Tumors ab, so daß auch eine Einteilung der UterussarkomE' nach ihrer 
Lokalisation für die Strahlenbehandlung berechtigt ist. 

Genau wie beim Uteruscarcinom beobachtet man auch beim Uterussarkom CoIIum
sarkome und Corpussarkome. Letztere stellen aber im Gegensatz zum Uteruscarcinom 
die weitaus häufigere Form dar. Portio- und Cervixsarkome sind sehr selten. 

Bei den Uterussarkomen unterscheidet man je nach dem Ursprung aus dem Binde
gewebe der Schleimhaut oder aus der Uteruswand die Schleimhautsarkome und 
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die Wand sarkome. Zu letzteren gehören auch die im Myom sich entwickelnden 
Sarkome. 

Die Wandsarkome sind am häufigsten, Schleimhautsarkome sind sehr selten 
(R. Meyer). 

Über die Häufigkeit der Sarkomentwicklung im Myom finden sich in der 
Literatur verschiedene Angaben. R. Meyer fand bei der genauen histologischen Unter
suchung exstirpierter Myome in 2 -3 % der Fälle eine sarkomatöse Entartung. Bei der 
Zusammenstellung der Mitteilungen aus der Literatur über operierte und mikroskopisch 
untersuchte Myome errechnete Al brecht gleichfalls -eine sarkomatöse Entartung in 3 % 

der Fälle. Doch hebt er hervor, daß es nicht angängig ist, aus dieser Feststellung den 
Schluß zu ziehen, daß die Häufigkeit der Sarkomentwicklung im Myom 3 % betrage. Diese 
Verhältniszahl bezieht sich nur auf die zur Biopsie gekommenen Myome, die nur einen 
Bruchteil der klinisch feststell baren Myome ausmachen. Nimmt man zu den operativ 
entfernten Myomen noch die konservativ behandelten hinzu, so beträgt die Häufigkeit 
der Sarkomentwicklung im Myom nur 1 %. Die Gefahr der Sarkomentstehung im 
Myom ist demnach sehr gering. 

Bei den Sc h lei m hau t s a r kom e n unterscheidet man eine diffuse und eine poly
pöse Form. In letzterem Fall kommt es häufig zum Abgang walnußgroßer weicher Knoten 
unter wehenartigen Schmerzen. Diese polypöse Form findet sich besonders bei Sarkomen 
der Cervicalschleimhaut. Sie hängen auch oft tief in die Vagina hinein. Schleimhaut
sarkome an der Portio haben eine gewisse Ähnlichkeit mit zerfallenden Portiocarcinomen. 
Sie sind aber äußerst selten. 

Wie bereits betont, entwickeln sich die Wandsarkome primär in der Uteruswand 
oder entstehen durch sarkomatöse Entartung eines vorhandenen Myoms, meistens eines 
intramuralenMyoms. Die Entwicklung eines Sarkoms in einem sub serösen Myom ist 
überaus selten (R. Meyer). Bei starker Wucherungstendenz können die Wandsarkome 
zur Uterushöhle wachsen und dort zu polyp:ösen. Bildungen führen. Auch die Schleimhaut 
kann durchbrochen werden. Andererseits kann das Wachstum auch gegen die Serosa zu 
erfolgen und das Sarkom in die Bauchhöhle durchbrechen. 

Bei einer anderen Art der Einteilung der Uterussarkome richtet man sich nach 
ihrem histologischen Verhalten. Dieses ist außerordentlich wechselvoll. 
Reine Formen des Uterussarkoms finden sich jedoch sehr selten. Nach dem Überwiegen 
der einen oder anderen Zellform und dem Grade der Zelldifferenzierung kann man die 
Sarkome in 2 große Gruppen trennen. 

Die 1. Gruppe umfaßt die unreifen Zellformen. Zu diesen gehören die Rund-, Spindel-, 
Riesenzellensarkome und die polymorphzelligen Sarkome. 

Zur 2. Gruppe gehören die hochdifferenzierten Sarkome des Uterus. Diese kommen 
hauptsächlich als muskelzellige Sarkome vor. Andere Formen der hochdifferenzierten 
Sarkome, z. B. die fibroblastischen Sarkome, sind im Uterus nur selten anzutreffen. 

Zu den Sarkomen der 1. Gruppe ist zu bemerken, daß sich die beschriebenen Zell
formen mehr oder weniger in jedem Tumor finden. Nach der den größten Anteil bildenden 
Zellart wird der Tumor benannt. Bei dem Rund- und Spindelzellensarkom wird noch 
zwischen einer klein- und großzelligen Form unterschieden •. 
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Aber auch die hoch differenzierten Formen des Uterussarkoms kommen nicht immer 
l"ein vor. Oft finden sich in ihnen Teile mit niederer Reife. 

Zu den selteneren Formen des Uterussarkoms gehören die Lymphosarkome und die 
Melanosarkome. Lymphosarkome können nur aus den adenoiden Geweben der Schleimhaut 
hervorgehen. Sie bilden große, weiche Tumoren und zeichnen sich durch frühzeitige Meta
stasenbildung aus. Die beschriebenen primären Melanosarkome sind nach R. Meyer zum 
Teil sicher sekundär. 

Ahnlich wie der histologische Aufbau zeigt auch das klinische Verhalten 
ein wechselvolles Bild. Die klinischen Erscheinungen sind in hohem Maße von der 
Lokalisation des Tumors abhängig, ebenso von seiner Wachstumsrichtung und seiner 
Wachstumstendenz. 

Die selteneren Schleimhautsarkome machen sich meist frühzeitig durch sanguino
lenten Ausfluß oder durch Blutungen bemerkbar. Diese Symptome kommen aber auch 
bei submukösen Wandsarkomen vor. Alle diese Formen neigen zum nekrotischen Zerfall. 
Daher kommt es in vorgeschrittenen Fällen zu übelriechendem Ausfluß und fieberhaftem 
Allgemeinzustand mit sekundärer Anämie, bedingt durch die anhaltenden Blutungen und 
die Resorption der bei der Nekrose entstehenden Toxine. 

Die abgeschlossenen Wandsarkome und die Myomsarkome werden gewöhnlich erst 
sehr spät erkannt. Solange diese Formen abgeschlossen sind und sich nur in sich 
vergrößern, gleichen sie in ihrer Erscheinungsform vollkommen gutartigen Myomen. Man 
findet daher bei ihnen Menorrhagien und bei größeren Tumoren gegebenenfalls noch Druck
und Verdrängungserscheinungen. 

Doch unterscheiden sich die Wand sarkome und Myomsarkome in einer Hinsicht 
deutlich von den Myomen. Im Gegensatz zu den Myomen, die sich nur langsam vergrößern, 
zeichnen sich die eben beschriebenen Sarkomformen durch ihr schnelleres Wachstum aus. 
Dringend verdächtig auf Sarkom ist besonders jeder Uterustumor, der im Klimakterium 
oder in der Menopause zu wachsen beginnt. Am schnellsten wachsen die Sarkome von 
niederer Reife. Muskelzellige Sarkome und Myomsarkome vergrößern sich dagegen relativ 
langsam. 

Durch das schnelle Wachstum des Tumors kommt es zur Spannung der Uteruswand 
und dadurch zum Auftreten von Spannungsschmerzen. Beim Vordringen des Tumors 
gegen das Bauchfell können peritonitische Reizung und Ascites auftreten. Rupturiert 
bei weiterem Fortschreiten die Uteruswand, so haben wir das Bild einer Perforations
peritonitis und einer intraabdominalen Blutung. 

Diese zuletzt beschriebenen Erscheinungen finden sich aber nur selten. Im allge
meinen machen die Wand sarkome und Myomsarkome, wenn sie abgeschlossen bleiben, 
nur die vorhin beschriebenen Spannungserscheinungen. Bei der Entwicklung zur Uterus
höhle hin können sie sich außerdem noch durch Blutungen bemerkbar machen. 

Unter den Allgemeinsymptomen kommt der Abnahme des Körpergewichtes wie 
bei allen bösartigen Geschwülsten große Bedeutung zu. Dieser Zustand kann sich bei 
fortgeschrittenen Fällen bis zur Kachexie steigern. 

Zunehmende Abmagerung Ul;ld sekundäre Anämie wurden beim Uterussarkom aber 
auch ohne besondere lokale Beschwerden beobachtet (Veit). Sie sind bedingt durch eine 
vom Sarkom ausgehende Toxinwirkung. 
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Der Krankheitsverlauf ist beim Uterussarkom gleichfalls sehr wechsel
voll. Er richtet sich nach der Malignität des Tumors. Über diese lassen sich aber keine 
bestimmten Regeln aufstellen. 

Die Malignität hängt ab von dem Reifegrad, von der Lokalisation und von der 
Wachstumsrichtung des Tumors. 

Was den Reifegrad anbelangt, so stellen Sarkome mit Zellen niederer Differenzierung 
die bösartigeren Formen dar. Die größte Malignität besitzen unter ihnen die rund- und 
polymorphzelligen Sarkome. 

Neben dem Reifegrad der Zellen spielt aber auch die Lokalisation und die Wachstums
richtung eine große Rolle. So gefährden submuköse Sarkome, vor allem aber die Schleim
hautsarkome und unter diesen wieder die polypösen Formen, die Trägerin durch profuse 
Blutungen und den frühzeitig auftretenden gangränösen Zerfall. Durch die großen Blut
verluste und durch die Resorption der beim gangränösen Zerfall entstehenden Toxine 
kann es zu schweren Formen sekundärer Anämie kommen. Meist ist in solchen fort
geschrittenen Fällen mit nekrotischen Prozessen auch Fieber vorhanden, so daß ein schweres 
Krankheitsbild besteht. 

Wand sarkome können auch gegen die Bauchhöhle wuchern. Wird die Serosa durch
brochen, so treten Erschemungen auf wie bei einer Peritonealcarcinose: seröser und hämor
rhagischer Ascites, Magendarmstörungen und Kachexie. 

Die im Myom entstehenden Sarkome haben im allgemeinen die geringste Malignität; 
denn sie beginnen erst sehr spät destruierend zu wachsen. 

Metastasen treten beim Uterussarkom im allgemeinen sehr spät auf, besonders 
bei den muskelzelligen Sarkomen. Die Metastasierung geht stets von unreifen Partien 
des Tumors aus (R. Meyr-r) und erfolgt hauptsächlich auf dem Blutweg. Sie kann aber 
auch auf dem Lymphwege vor sich gehen. Diese Art der Metastasierung spielt vor allem 
bei der regionären Ausbreitung eine große Rolle. Bei dieser werden die Parametrien, 
gelegentlich auch Tube und Ovar befallen. Ein Übergreifen auf Blase und Mastdarm ist 
sehr selten. 

Die Krankheitsdauer beträgt von den ersten klinischen Erscheinungen an ge
rechnet bis zum Tod nach den Schätzungen von Veit 2-3 Jahre. Von dieser Schätzung 
kommen aber auch Ausnahmen vor. Es kann die Krankheit auch länger dauern. Das 
ist besonders beim wandständigen Myomsarkom der Fall, das nur langsam wächst. Doch 
ist daran festzuhalten, daß jedes Uterussarkom unbehandelt zum Tode führt. Einwand
freie Spontanheilungen wurden bisher nicht beobachtet. 

Der Tod erfolgt hauptsächlich an Kachexie und Metastasenbildung, werriger oft 
infolge septischer Erkrankungen. 

Die Diagnose eines Uterussarkoms ist meistens sehr schwer. 

Relativ einfach ist die Diagnose bei den selteneren Schleimhautsarkomen. Durch eine 
Probeabrasio oder Probeexcision kann bei bestehenden Blutungen oder blutig-jauchigem 
Ausfluß der Verdacht histologisch gesichert werden. Doch muß gerade bei den Uterus
sarkomen vor derartigen Eingriffen am vorher nicht bestrahlten Tumor 
gewarn t werden (s. S. 125). In vielen Fällen von Schleimhautsarkomen kann man aber 
schon aus den aus dem Muttermund herausbeföl'derten weichen Schleimhautpolypen die 
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bösartige Erkrankung erkennen .. Besonders leicht ist die Diagnose beim traubenförmigen 
Sarkom der Cervix. 

Bei jungen Mädchen sind auch die Wandsarkome leicht zu erkennen. Eine Ver
wechslung mit Myomen ist bei jugendlichem Alter der Tumorträgerin kaum möglich. 
Das rasche Wachstum und die Weichheit des Tumors, das schlechte Aussehen der Kranken 
sowie die unregelmäßigen Blutabgänge weisen auf die Diagnose hin. 

Im vorgeschrittenen Alter ist die Erkennung der Wandsarkome sehr schwierig. 
Histologisch sichern kann man die Diagnose nur in den Fällen, in denen die Wandsarkome 
beim Wachstum gegen die Uterushöhle die Schleimhaut durchbro~hen haben oder polypös 
in die Uterushöhle hineinragen. 

Sehr schwierig ist dagegen die Diagnose bei den abgeschlossenen Wandsarkomen 
und den Myomsarkomen. Nach den klinischen Symptomen kann man meist nur eine 
Vermutungsdiagnose stellen. Sicher feststellen lassen sich diese Sarkome erst durch die 
histologische Untersuchung, d. h. nach der Operation. 

Nur bei Frauen, die bereits im Klimakterium sind, besonders aber bei solchen, die 
schon in der Menopause stehen und bei denen ein schnell wachsender Uterustumor auftritt, 
kann mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ein Sarkom angenommen werden. 
Ebenso ist ein Myom, das in der Menopause schnell zu wachsen beginnt, auf sarkomatöse 
Entartung höchst verdächtig. Eine Sicherheit bietet diese klinische Erscheinung aber 
nicht, weil auch durch starke ödematöse Durchtränkung des Gewebes oder durch aus
gedehnte Nekrosen und Einschmelzungsvorgänge ein starkes Wachstum und eine auf
fallende Erweichung eines Myoms eintreten kann. 

Weitere Symptome, die bei vorhandenem Uterustumor den Verdacht auf das Vor
liegen einer bösartigen Erkrankung lenken müssen, sind Kachexie und sekundäre Anämie, 
wenn sie keinen anderen Grund haben. Beim' Vordringen des Wandsarkoms gegen die 
Bauchhöhle kann es zum Auftreten der schon beschriebenen peritonitisehen Erscheinungen 
sowie von Ascites kommen, wodurch die Diagnose gleichfalls ziemlich sicher wird. 

Alles dies sind aber nur Richtlinien und Anhaltspunkte, welche die Diagnose wohl 
sehr wahrscheinlich machen, aber niemals absolute Sicherheit geben. Bei den meisten 
Wand- und Myomsarkomen bleibt daher die Diagnose bis zu dem Augenblick zweifelhaft, 
wo der Uterus operativ entfernt und mikroskopisch untersucht wurde. 

Mit weitgehender Sicherheit kann auch ohne mikroskopische Untersuchung 
die Diagnose "Uterussarkom" aus dem Verhalten des Tumors nach der 
S t rah I e n b eh an dl u n g gestellt werden. Im Gegensatz zu den Myomen bilden sich 
Sarkome nach Röntgenbestrahlung sehr schnell zurück. Auf diese Erscheinung, die in 
differentialdiagnostischer Hinsicht von großer Bedeutung ist, wird später noch genauer 
eingegangen werden. 

b) Zur Probeexcision beim Uternssarkom. 
Zu der vorhin angeschnittenen Frage nach der Gefahr der Probeexcision beim Uterus

sarkom sei auf das ausführliche Kapitel im allgemeinen Teil verwiesen (s. S. 125). An 
dieser Stelle soll nun noch einmal hervorgehoben werden, daß die Gefährlichkeit der Probe
excision beim Sarkom. nicht hoch genug eingeschätzt werden kann; denn die Gefahr der 
Metastasierung durch Probeentnahme ist beim Sarkom noch größer als beim Carcinom. 
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Schon 1918 haben Seitz und Wintz darauf hingewiesen. Chilaiditi hat dies bei seinen 
statistischen Untersuchungen an einem großen Material bestätigt gefunden, ebenso Hol
felder bei den von ihm beobachteten Sarkomen. 

Daraus ergibt sich die Forderung, auch beim Uterussarkom mit chirurgischen Ein
griffen, die nur den Zweck haben, die Diagnose zu sichern, äußerst zurückhaltend zu sein. 
Bei der Anwendung der für die Uterussarkome notwendigen Dosis von 60-70% der RED, 
die als einmalige Bestrahlung sicher ungefährlich und vollkommen schadlos ist, besteht 
durchaus die Berechtigung, die Vorbestrahlung zu machen und die Diagnose später histo
logisch zu klären. Das gilt vor allem be~ Ver.dacht auf Schleimhaut sarkom. 

Aber auch bei allen größeren submukösenMyomen, ob sie verdächtig auf Sarkom 
sind oder nicht, ist die Entfernung mit dem scharfen Löffel oder der Cur8tte wegen der 
Verbreitung der Infektion ein gefährlicher Eingriff. Deswegen sollten auch solche Fälle 
prinzipiell zunächst bestrahlt werden. Wir halten es für ein falsches Vorgehen, 
sarkomatöse Polypen oder submuköse Myome, die unter Umständen schon 
zerfallen sind, auszuräumen und dann erst die Bestrahlung vorzunehmen. 
In allen diesen Fällen muß zuerst bestrahlt werden; denn die Bestrahlung ist auch 
für solche Fälle wertvoll, die keine Sarkome !lind. Durch die Ausschaltung des Ovars setzt 
mit der Schrumpfung des Uterus auch eine Atrophie der Lymphbahnen ein; damit wird 
die Gefahr der Verschleppung und der Infektion weitgehend herabgesetzt. 

Bei jungen Frauen, bei denen man die Röntgenbestrahlung ohne sichere histologische 
Diagnose nur auf den Verdacht hin nicht vornehmen will, weil sie die Kastration zur Folge 
hätte, wird man die Gefahren des chirurgischen Eingriffs in Kauf nehmen müssen. Wir 
haben heute aber die Möglichkeit, diese auf das Mindestmaß zu beschränken. Mit der 
Diathermieschlinge lassen sich auch Polypen schonend abtragen; die Dissemination von 
Geschwulstzellen ist dabei weniger zu fürchten. Auf diese Vorzüge der Diathermieoperation 
bei Eingriffen an bösartigen Tumoren wurde schon an anderer Stelle ausführlich ein
gegangen. Durch Anwe;ndung einer starken Schorfdiathermie gelingt es außerdem, durch 
tiefgreifende Verschorfung des·zurückbleibenden Stieles eine schnelle und sichere Blutstillung 
zu erreichen. 

Wurde eine Probeabrasio, eine Probeexcision oder eine Polypabtragung bei Sarkom
verdacht vorgenommen, so muß natürlich die histologische Diagnose möglichst schnell 
gestellt werden, damit die Bestrahlung bald angeschlossen werden kann. Im Prinzip 
ist aber bei allen Fällen an der Vorbestrahlung festzuhalten. Die Berechtigung dieser 
Forderung ist um so größer, als die Uterussarkome, wie schon früher hervorgehoben 
wurde, eine Erkrankung des vorgeschrittenen Alters sind und die Frauen sich daher 
meistens schon in der Nähe des Klimakteriums oder bereits in der Menopause befinden. 

c) Die Leistungen der operativen Behandlung. 
Die Grundlage zur Beurteilung der Bestrahlungserfolge bei den Uterussarkomen 

bilden, wie bei allen anderen Krankheiten, die Leistungen der Operation. 

Die Erfolge der operativen Behandlung sind nun beim Uterussarkom sehr unbefrie
digend. Trotzdem wird von vielen Autoren der Operation vor der Strahlenbehandlung 
immer noch der Vorzug gegeben. 
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Die Leistungsfähigkeit der Operation bei den Uterussarkomen wird aber bereits 
beeinträchtigt durch die hohe primäre Operationsmortalität und durch das frühzeitige 
Auftreten von Rezidiven. 

Nach Seitz beträgt die primäre Operationsmortalität 10-20%. Gal gibt 23% an. 
}Iiller fand bei 74 Wandsarkomen sogar eine Gesamtmortalität von 47,3% und bei 
40 Schleimhautsarkomen von 42,5 %. 

Diese hohe operative Mortalität hängt damit zusammen, daß die Frauen meistens 
erst spät zur Behandlung kommen und dann bei der vorhandenen Anämie, Entkräftung 
und septischen Allgemeininfektion gegen ausgedehntere operative Eingriffe nicht mehr 
genügend Widerstandskraft besitzen. 

Zum Auftreten von Rezidiven kommt es beim Uterussarkom frühzeitiger als beim 
Uteruscarcinom. Die meisten Operierten sterben schon im 1. Jahr nach der Operation 
an einem Rezidiv. Steinhardt berichtet über 15 Rezidive nach Operation. Von diesen 
starben 8 im 1. Jahr nach der Operation, das ist über 50%. Von den anderen Fällen rezidi
vierten 4 im 3., 2 im 4. und 1 im 6. Jahr nach der Operation. 

Die Neigung zur Rezidivierung ist abhängig von der Genese des Tumors. Bei den 
primären Sarkomen ist die Rezidivgefahr viel größer als bei den im Myom entstehenden 
Sarkomen. 

Bei einem Material von 20 Uterussarkomen fand Gal 50% frühzeitige Rezidive bei 
primären Sarkomen und nur 7,6% bei Myomsarkomen. Steinhardt fand bei 8 dauernd 
geheilten Fällen nur 1 primäres Sarkom. 

Statistische Mitteilungen über die Erfolge der Operation sind in der Literatur sehr 
selten. Auch entsprechen sie nur in wenigen Fällen den Anforderungen, die wir im Sinne 
Winters an eine Operationsstatistik stellen müssen. Zuverlässige Angaben über eine 
operative Heilung von mehr als 5 Jahren finden sich in den von H. R. Schmidt, 
8 teinhard t und Gal veröffentlichten Statistiken. Ihr Material zusammengenommen 
umfaßt 60 Fälle. Nach 5 Jahren waren nur noch 11 = 18,4 % am Leben. 

Über kürzere Dauerheilungen berichtet V 0 g t. Von 24 operierten Uterussarkomen 
waren nach 3 Jahren noch 13,5 % der Fälle am Leben. 

J. R. Miller stellt in der Literatur verstreute Berichte über operierte Uterussarkome 
zusammen und kommt zu dem Schluß, daß bei der Radikaloperation der Uterussarkome 
nur eine sichere Heilung von höchstens 25 % angenommen werden dürfe. 

Nach Stoeckel bleiben von den Fällen, die sich durch die histologische Untersuchung 
als sarkomatös herausstellen, nur etwa 15-20 % dauernd gesund. Diese Zahlen würden 
aber nur durch die geringere Rezidivierung der gut abgekapselten Wand sarkome erreicht. 
Hierzu beruft sich Stoeckel auf R. Schröder. 

Aus dieser Übersicht geht hervor, daß die Erfolge der Operation bei der Behand
lung des Uterussarkoms sehr u nb ef rie d igen d sind. Heilungen können nur dann erwartet 
werden, wenn die Erkrankung noch nicht sehr weit vorgeschritten ist und noch keine stärkere 
Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens besteht. In diesem frühen Stadium kommen aber 
nur wenige Kranke zur Behandlung. Die Symptome führen sie meistens erst zum Arzt, 
wenn die Krankheit schon weiter um sich gegriffen hat. Selbst wenn die Operation gut 
überstanden wurde, sind nach den angeführten Zahlen die Aussichten auf Dauerheilung 
nicht sehr groß, weil die Uterussarkome zur frühzeitigen Rezidivierung neigen. 
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d) Die Leistungen der Röntgentherapie naeh der Literatur. 
Was nun die Leistungen der Röntgentherapie anbetrifft, so findet sich bei der Selten

heit der Uterussarkome und der allgemeinen Einstellung, diese Tumoren soweit als möglich 
operativ anzugehen, in der Literatur noch keine größere Zusammenstellung über solche 
Fälle, die nur bestrahlt wurden. Es liegen meist kasuistische Mitteilungen vor, höchstens 
daß sich diese auf mehrere Fälle beziehen. Die Bestrahlungen wurden bei operablen und 
inoperablen Uterussarkomen, nach Operation und bei Rezidiven ausgeführt. Es wurden 
zum Teil günstige Wirkungen erzielt, zum Teil blieb die Behandlung aber auch zwecklos. 
Bisweilen berichtete em und derselbe Autor neben Heilerfolgen auch über ungünstige 
Resultate. 

1. Günstige Erfahrungen. 
Über erfolgreiche Bestrahlungen berichten Albrecht, Amreich, Batisweiler, 

EisleI', Gal, Gornick, Martius, Rosza, H. R. Schmidt, Schreiner-Buffalo, Seitz, 
Vineberg, Warnekros, Weber, Wintz. 

Unter den angeführten Autoren sei Gal zunächst genannt. Seine eingehenden 
Berichte beziehen sich auf die Erfahrungen der Klinik T 6th in Budapest. Diese vertritt 
den Standpunkt, jedes operable Sarkom zunächst zu operieren, dann aber prophylaktisch 
nachzubestrahlen. Die Röntgenbehandlung allein soll bei inoperablen Sarkomen, bei 
Rezidiven oder bei Patientinnen, bei denen die Operation aus irgendeinem Grunde kontra
indiziert erscheint, zur Anwendung kommen. Bei der prophylaktischen Nachbestrahlung 
wird 2-3mal die volle Oarcinomdosis gegeben. Gal meint, dieses Vorgehen habe dazu 
beigetragen, daß die Resultate der Klinik T6th im Vergleich zu den Ergebnissen anderer 
Autoren besser geworden sind. Andererseits betont er aber, daß sich auch ohne nach
folgende Bestrahlung länger andauernde Resultate erzielen ließen. Dadurch stellt er also 
den Wert der prophylaktischen Nachbestrahlung wieder in Frage. 

Hierzu ist zu sagen, daß auch wir, wenn wirklich im Gesunden operiert wurde und 
alh" Tumormassen ·entfernt werden konnten, eine Nachbestrahlung im allgemeinen nicht 
für nötig halten. Jedenfalls schreiben wir einen Dauererfolg dann der Operation und nicht 
der Strahlenbehandlung zu. 

Unter diesen Gesichtspunkten bewerten wir auch die Heilungen, welche die Bonner 
Klinik nach der Mitteilung von H. R. Schmidt mit der Operation und Nachbestrahlung 
bei 7 operablen Uterussarkomen erzielt hat. Neben 1 Todesfall nach der Operation und 
2 Verschollenen wird über 4 geheilte Patientinnen berichtet. Davon betrug in 1 Fall die 
Beobachtungszeit 6 Jahre. Die übrigen Patienten standen 41/ 2 Jahre in Nachbeobachtung. 
Das gleiche gilt für die beobachtete Heilung von Schreiner-Buffalo, über die Stein 
berichtet hat. Hier war das Uterussarkom 1 Monat nach der Operation noch mit Radium
und Röntgenstrahlen behandelt worden. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse aber, wenn die Operation nicht vollständig 
durchgeführt werden konnte oder überhaupt nur in einer Probeexcision oder Probelapa
rotomie bestand. Wenn solche gleichzeitig noch bestrahlten Fälle für längere Zeit geheilt 
oder wenigstens gebessert werden konnten, so kann kein Zweifel darüber bestehen, daß 
dieser Erfolg einzig und allein der Bestrahlung zuzuschreiben ist. Solche Fälle zeigen 
nicht nur einwandfrei die· Wirksamkeit der Röntgentherapie bei den Uterussarkomen, 
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sondern sie weisen auch daraufhin, daß sich mit der Bestrahlung noch mehr erzielen lassen 
muß als mit der Operation. 

Hierzu liefert gerade Gal einen sehr schönen Beweis. In einem Fall, bei dem eine 
Radikaloperation wegen des schlechten Allgemeinzustandes nicht möglich war, wurde die 
Gebärmutter auf vaginalem Wege von ihren Tumormassen befreit und dann eine Röntgen
bestrahlung vorgenommen. Obgleich es bei der ganzen Art des Vorgehens fraglich erscheinen 
muß, daß hier alle Tumormassen entfernt wurden, war dieser Fall noch nach 7 .lahren 
vollkommen gesund 1. Gal hat ihn näher beschrieben. 

Es handelte sich um eine 49jährige abgemagerte, anämische Nullipara. Die Patientin, die wegen 
großer Schwäche gar nicht gehen konnte, wurde am 1. 9. 24 aufgenommen. Patientin gibt an, daß der 
Bauch vor 3 Jahren zu wachsen begann, vor 1 Jahr trat Schüttelfrost, sodann Fieber auf, durch die Scheide 
hindurch entleerte sich fötider Eiter, worauf der Bauch kleiner wurde; danach setzte die Menstruation 
9 Monate lang aus und der Bauch begann von neuem zu wachsen. Nun bestehen schon seit Monaten starke 
Unterleibs· und Kreuzschmerzen sowie Atmungsbeschwerden; rapide Gewichtsabnahme. 

Der Bauch wölbt sich stark hervor; sein Umfang beträgt 98 cm. Er wird vollständig durch eine 
sich bis unter den Processus xiphoideus erstreckende, derbe, nicht schmerzhafte, kaum bewegliche Ge
schwulst ausgefüllt; darüber gedämpfter, anderwärts tympanitischer Perkussionsschall. Die Portio, die 
sich hoch tasten läßt, geht in den Tumor über; aus dem Muttermund entleert sich dunkelbraunes Bröckel 
enthaltendes Sekret. 

Die sich entleerenden Gewebstriimmer zeigen unter dem Mikroskop eine bündelartige Struktur; inter
fasciculäre Substanz ist jedoch kaum anzutreffen. Der Tumor besteht aus länglichen Stäbchen- und Spindel
zellen, die Polymorphismus zeigen. Durch den hochgradigen Zellenreichtum und den Mangel des inter
fasciculären Bindegewebes wird die Diagnose Sarkom sichergestellt. 

Da die Blutung ständig anhält, ja noch zunimmt und an eine Radikaloperation wegen des schlechten 
Zustands der Patientin gar nicht zu denken ist, wird die hintere Cervixwand gespalten und die Gebär
mutterhöhle durch die so entstandene Öffnung hindurch mit Volkmannlöffel und Polypzange ausgeräumt. 
Es werden etliche Handvoll Gewebstrümmer entfernt, worauf die Blutung aufhört. 

Patientin wird nun in jeder Weise roboriert; es besteht keine Blutung mehr, bloß reichlicher, fötider 
Ausfluß. Am 18. Tage nach der Ausräumung wird eine Röntgenbehandlung vorgenommen. Mit Sym
metrieapparat erfolgt eine Bestrahlung aus 6 Feldern, welche Quantität einer Carcinomdosis entspricht. 
Bei der Entlassung der Kranken ist die Geschwulst verkleinert; sie reicht bis zum Nabel. Patientin erhält 
in einem Zeitabstand von je 5 Wochen noch 3 Röntgenbestrahlungen. Bereits nach einigen Monaten ist 
sie vollständig beschwerdefrei und nimmt an Gewicht zu; auch der Ausfluß hört auf. Im Juni 1925 ist die 
Gebärmutter mannsfaustgroß. Patientin - die sich zeitweise an der Klinik meldet - hat seitdem 
mindestens um 15 kg zugenommen, ist arbeitsfähig, der Uterus ist zur Zeit kleinfaustgroß, beweglich, die 
Umgebung frei, Patientin fühlt sich vollkommen wohl. 

Über einen ähnlichen Fall, bei dem sich die operative Behandlung nur auf die schonende 
_\usräumung der Tumormassen beschränkte und die Weiterbehandlung durch Bestrahlung 
erfolgte, hat auch Albrecht berichtet. Auch hier wurde ein guter Erfolg erzielt. Der 
Uterus bildete sich vollkommen zurück. 2 Jahre hindurch blieb die Patientin völlig gesund. 
Leider ist sie dann an einer plötzlich auftretenden generalisierten Sarkomatose zugrunde 
gegangen. 

Es handelt sich um eine 23jährige Patientin, die seit 3 Wochen an schweren Blutungen, zunehmen
der Entkräftung, Anämie und seit 4 Tagen an hohen Temperaturen litt. Der behandelnde Arzt vermutete 
eine Gravidität im 4. Monat und wünschte wegen der septischen Erscheinungen aktive Behandlung. Es 
ergab sich folgender Befund: hochgradig anämische, hochfiebernde Patientin, septischer Allgemeinzustand. 
)läßig starke Blutung von üblem Geruch. Uterus doppelfaustgroß. Cervix erhalten. Wahrscheinlichkeits
diagnose: Infizierte Fehlgeburt. Sectio vaginalis; nach Eröffnung des Muttermundes quellen zerfallende 
Tumormengen, die sich bei mikroskopischer Untersuchung als Spindelzellensarkom erwiesen, hervor. 

1 Strahlenther. 31, 88 (1929) und "Physikalische Therapie der Frauenkrankheiten" von Gal 
S. 133, 1932. 
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Ausräumung mit Fingern; bimanuell ist festzustellen, daß der Uterus bis auf eine ganz dünne Hülle aus
geweitet und von Tumormassen erfüllt ist, lockere Tamponade. Die septischen Erscheinungen gehen nach 
einigen Tagen zurück und die Patientin erholt sich binnen 4 Wochen so weit, daß kombinierte Radium
und Röntgenbestrahlung des nunmehr faustgroßen und beweglichen Uterus vorgenommen werden kann. 
1/, Jahr später war der Uterus vollkommen atrophisch und die Patientin in ausgezeichnetem Allgemein
zustand. Sie blieb 2 Jahre lang völlig gesund, dann traten Schmerzen im rechten Arm auf und bald wurde 
die Ursache in einer vielknolligen Metastase rechts neben der Halswirbelsäule gefunden. 8 Wochen später 
Exitus an Kachexie. Der Tumor am Hals war faustgroß, außerdem fanden sich reichlich Metastasen in 
inneren Organen. 

Auch die Bonner Klinik unter v. Franque konnte nach dem Bericht von Martius 
bei einem unvollständig operierten Uterussarkom mit der Strahlenbehandlung einen guten 
Erfolg erzielen. Ob die Heilung von Dauer war, ist leider nicht bekannt, da die Patientin 
nur 11/ 2 Jahre nachbeobachtet wurde. 

Martius hat über diesen Fall folgende näheren Angaben gemacht: 
Ein 23 Jahre altes Mädchen wurde auswärts am 17.2.21 wegen eines Uterussarkoms operiert, und 

zwar wurde wegen starker Blutung aus dem aufgebrochenen Tumor nur die supravaginale Amputation 
des Uterus durchgeführt. Metastasen auf dem Peritoneum blieben zurück. Am 12.8.21 kam die Patientin 
zu Martius in Behandlung. Es fand sich ein kindskopfgroßer, derber, höckeriger Tumor, der fast das 
ganze kleine Becken ausfüllte, bis 3 Querfinger unterhalb des Nabels reichte und unbeweglich war. Es 
wurde am 12. und 13.8. bestrahlt: 

1 großes Leibfeld . . 30 cm Fokus-Hautabstand 80 Minuten 
1 großes Rückeufeld 35 " 109 
1 Vulvafeld 23 " 47 

und zwar mit harten Strahlen. In die Mitte des Tumors gelangten dabei von vorne etwa 28 %, von hinten 
etwa 35 %, von unten etwa 39 %, also zusammen 102 % der Erythemdosis. 

Schon am 30. 8. 21 war von den Bauchdecken aus kein Tumor mehr zu fühlen. Bimanuell fühlte 
man, daß die Geschwulst nur noch hühnereigroß war und von ihr aus nach beiden Seiten ein derber Strang 
zur Beckenwand hinzog. Die vorher bestehenden Stuhlbeschwerden waren verschwunden. 

Die Nachuntersuchung am 15.10.22 ergab: Portio spitz, an sie anschließend der Cervixstumpf. 
retrovertiert und beweglich, beide Parametrien vollständig frei. Auf der Hinterwand des Stumpfes fühlte 
man eine narbenähnliche Auflagerung von dem Umfang eines Daumengliedes. Tumorgewllbe war nicht zu 
fühlen. "Völliges Wohlbefinden, guter Appetit, geregelte Darmtätigkeit und 6 Pfund GeMchtszunahme in 
den letzten 6 Wochen. 

Nach einer schriftlichen Mitteilung der Patientin vom 8.11.22, also P/2 Jahre nach der Bestrahlung, 
befand sich die Patientin bei vollem Wohlbefinden und konnte ihrer Beschäftigung ungehindert nachgehen. 

Auch bei Rezidivtumoren nach Operation wurden mit der Strahlen
therapie gute Erfolge erzielt. Hierzu liefern Eisler, Seitz, Vineberg, Warnekros 
und Amreich Beiträge. 

Der Fall von Eisler ist auch noch in anderer Hinsicht interessant. Denn das Rezidiv 
trat erst 12 Jahre nach der wegen eines subserösen stielgedrehten Myosarkoms vor
genommenen supravaginalen Uterusamputation auf. Bei der Relaparotomie zeigten sich 
so ausgedehnte Sarkomherde in der Bauchhöhle, daß letztere sofort wieder geschlossen 
wurde. Die Bestrahlung zeitigte einen überraschenden Erfolg. 2 Jahre später ergaben sich 
völlig normale Verhältnisse. 

Wir geben nachstehend eine genaue Beschreibung dieses Falles: K. E., 40jährige Frau, die am 18. 10.14 
zum 1. Male in Spitalbeobachtung kam. Aus der Anamnese ist nur eine Bauchfell- und Gebärmutter
entzündung vor 8 Jahren zu erwähnen. Vor 15 Jahren Lues. In der rechten Bauchhälfte ein bis nahe an 
den Rippenbogen reichender Tumor palpabel, Uterus nicht differenzierbar, rechtes Scheidengewölbe stark 
vorgedrängt. Die Operation (Abteilung Prof. Halban) ergibt ein subseröses stielgedrehtes, teilweise nekro
tisch zerfallendes Myom des Uterus, Pyosalpinx beiderseits. Supravaginale Amputation mit allen Adnexen. 

Histologischer Befund: Kleinzelliges Spindelzellensarkom, nekrotisierend, mit starker Blutung. 
5.9. 14 geheilt entlassen. 
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Am 25.5.26 neuerliche Spitalaufnahme wegen Schmerzen im linken Unterleib. 
Gynäkologischer Befund: Vaginal kurzer Cervixstumpf, dessen unmittelbare Umgebung frei ist. 

Links über dem Stumpf ist ein walnußgroßer, druckempfindlicher, beweglicher, derbelastischer Tumor 
tastbar. Rechts neben dem Nabel ein doppelfaustgroßer, unregelmäßig höckeriger, beweglicher Tumor. 
Bei der Laparotomie alles besät von teils kleineren, teils größeren metastatischen Tumoren. Das große 
Netz und das kleine Becken von Metastasen ausgefüllt. Schließung des Bauches. 

Röntgenbehandlung 24.7.26. Bauch in 4 Feldern. 0,5 mm Zn + 2 mm Al. 21. 8. 26. Gynäkologischer 
Befund: Der im rechten Oberbauch tastbare Tumor ist bedeutend kleiner, auch sonst keine Knoten im Netz 
oder Peritoneum tastbar. 4.10. neuerliche Bestrahlung. 30.11. Gynäkologischer Untersuchungsbefund: 
Vaginal nichts Pathologisches, vom Abdomen aus multiple Tumoren zu tasten. Von Januar 1927 bis 
August 1928 werden noch einige Bestrahlungen vorgenommen. Der gynäkologische Befund vom 3.8.28 
ergibt normale Verhältnisse. 

Auch in dem bereits angedeuteten Fall von Seitz handelte es sich um ein Spät
rezidiv, allerdings um kein so ausgesprochenes wie im Fall Eisler. Es war immerhin erst 
6 Jahre nach der Operation aufgetreten. Auf Radium- und Röntgenbestrahlungen trat 
"glänzende Zurückbildung" ein, es waren "die Tumoren bis auf kleine Infiltrationen ver
schwunden". Ein wiederum 6 Jahre später aufgetretenes faustgroßes Rezidiv wurde durch 
eine neue Röntgenbehandlung gleichfalls wieder zur Rückbildung gebracht. 

Seitz macht über seinen Fall folgende Angaben: 46 Jahre alte Patientin. 1911 unregelmäßige 
Blutungen. Ausschabung erbsengroßer Partikel, mikroskopisch zellreiches Myom. 3 Monate später 
Abtragung eines gleichen Gebildes: mikroskopisch Spindelzellensarkom. Darauf vaginale Totalexstirpation. 

1917 Rezidiv, multiple Knoten in der Scheide, Resistenzen im Parametrium. Probeexcision und 
mikroskopische Untersuchung: Sarkom. Radiumanwendung per vaginam; Röntgenbestrahlung vom Ab
domen aus. Glänzende Zurückbildung. Tumoren bis auf kleine Infiltration verschwunden. 

1923 faustgroßes Rezidiv, 20.3. Röntgenbestrahlung von 2 Großfeldern, Zurückgehen des Tumors. 
In der letzten Zeit zeigt die schwartige Resistenz wieder Neigung zum Wachsen. 

Über einen ähnlichen Fall berichtete Vineberg. 2mal nach der Operation trat 
ein Rezidiv auf; zuerst innerhalb 1 Jahres nach der supravaginalen Amputation, dann 
6 bis 9 Monate nach der Entfernung des Rezidivs. Erst nach der Radiumröntgen
bestrahlung trat vollständige Heilung ein. Die Nachbeobachtungsdauer ist aber nicht 
angegeben. 

Weiterhin konnten von Warnekros Uterussarkomrezidive mit Röntgenstrahlen 
gut beeinflußt werden. In dem 1 Fall handelte es sich auch um ein Spätrezidiv. Bei der 
Probelaparotomie hatte es sich als inoperabel erwiesen. Neben den beiden Parametrien, 
war bereits das Septum vesico-vaginale infiltriert. Es bestand auch schon ein bullöses 
Ödem der Blase mit Harninkontinenz. Die Bestrahlung führte zu einer vollkommenen 
Heilung. Infiltrationen und Blasenveränderungen schwanden, die Patientin wurde wieder 
kontinent. Die Nachbeobachtungszeit betrug 4 Jahre. Auch im zweiten Fall von post
operativem Uterussarkomrezidiv wurde ein guter Erfolg erzielt. Diese Patientin war zur 
Zeit der Veröffentlichung aber erst 1/2 Jahr nachbeobachtet worden. 

Über diese beiden Fälle finden sich folgende nähere Angaben: 
1. Fr. A., 52 Jahre. 1905 Totalexstirpation des Uterus wegen Myosarkom. 1911 Probelaparotomie 

wegen Rezidiv. Diffuse Infiltration des Beckenbindegewebes, die auf die Blase übergreift; als inoperabel 
zur Bestrahlung eingewiesen. Breite Infiltration beider Parametrien; Scheidenrohr unverschieblich, starres 
Rohr; derbe Infiltration des Septum vesico·vaginale. Bullöses Ödem der Blase. Patientin sieht sehr elend 
aus, klagt über sehr heftige Rücken· und ausstrahlende Schmerzen in die Oberschenkel. Kann den Urin 
nicht halten. 

Röntgen· und Radiumbestrahlung vom 30.7.13 bis 15.12.14 in mehreren Serien vaginal und 
abdominal. Sehr starke entzündliche Reaktion der abdominalen Hautfelder, besonders des Mittelfeldes 
oberhalb der Symphyse, das wegen der Blasenveränderungen besonders intensiv bestrahlt wurde. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2{2. 45 
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Nachuntersuchung 21. 2.17. Befinden und Aussehen sehr gut. Keinerlei Beschwerden. Weder 
vaginal noch rectal Infiltrationen nachweisbar. Rezidivfrei, Urinieren vollkommen normal. Cystosko
pischer Befund normal. 

2. Fr. W., 41 Jahre. Operation 10.7.15. Totalexstirpation des Uterus wegen Myosarkom. Januar 
1916 Aufnahme wegen Rezidiv. Oberhalb der Scheidennarbe apfelgroßer harter Tumor, von ihm ausgehend 
nach rechts und links diffuse Infiltration bis an den Beckenknochen. Der Tumor buckelt die vordere 
Reotumwand vor. Darmlumen gerade für einen Finger durohgängig. Röntgenbestrahlung vom 14.12.15 
bis 21. 10. 16 in mehreren Serien mit 4-6wöohigen Pausen. 

Nachuntersuohung 1. 4.17. Patientin sieht blühend aus. Starke Gewiohtszunahme. Weder vaginal 
noch reotal eine Infiltration naohweisbar. 

Amreich berichtete über 1 Fall, bei dem 1918 eine supravaginale Uterusamputation 
vorgenommen worden war. Im Jahre 1921 wurde wegen neuerlichen Tumorknotens der 
Cervixstumpf abdominal mit einigen Tumoren entfernt. Die histologische Untersuchung 
ergab Sarkom. 1922 und 1923 mußten neue Tumorknoten exstirpiert werden. Weil aber 
das Sarkom rasch wieder nachwuchs, wurden jetzt Röntgen- und Radiumbestrahlungen 
vorgenommen. Die Tumorknoten schwanden daraufhin vollkommen. Die Patientin war 
noch im August 1926, also nach 31/a.iähriger Nachbeobachtungszeit, vollkommen beschwerde
frei, auch war kein Sarkom mehr nachweisbar. 

Neben diesen Mitteilungen über Bestrahlungserfolge bei unvollständig Operierten 
oder inoperablen Uterussarkomen sowie postoperativen Rezidiven wird in der Literatur 
auch über einige Uterussarkome berichtet, die nur durch Bestrahlung geheilt 
wurden. 

So war nach Rozsa ein von Mühlmann bestrahltes Uterussarkom während der 
5jährigen Beobachtungszeit voll arbeitsfähig. 1 Jahr später ist die Patientin dann gestorben. 
Die Todesursache konnte nicht ermittelt werden. 

We bel' gibt an, bei 3 Fällen von Uterussarkom mit der Röntgenbestrahlung 
Erfolge erzielt zu haben. Die Bestrahlungen wurden mit ziemlich hohen Strahlendosen 
durchgeführt (70-100% der RED). 1mal wurde auch ein sog. Röntgen-Wertheim vor
genommen. 

Über die einzelnen Fälle maohte Web er folgende Angaben. 
1. Fall 1 (Fernfeld 60om, 1/2 mm Zn) von einer Ausdehnung bis zur Nabelhorizontalen ist (naoh 

Mitteilung des behandelnden Frauenarztes) so weit zurüokgebildet, daß der Uterus nur nooh oberhalb der 
Symphyse fühlbar ist, kein erneutes Waohstum, keille Metastasen naoh Jahresfrist. 

2. Fall 2 (6 RED, je 3 Felder von vorn und hinten, 0,5 Zn) objektiv unbeeinflußt, kein Weiter
waohsen, subjektives Wohlbefinden. 

3. Fall 3 (Röntgen-Wertheim-Methode). Der Tumor füllte vor der Bestrahlung den ganzen Douglas 
aus. Deutliohe Rüokbildung naoh 2 Monaten. Uterus vom Rectum aus gut umgreifbar. Naoh der 2. Wert
heimserie ersohien die Patientin nioht mehr. 

Die Diagnose Sarkom ist in den vorliegenden Fällen histologisch nicht gesichert 
worden. Doch kann man aus dem Verhalten der Tumoren im Fall 1 und 3, die sich nach 
der Strahlenbehandlung zurückbildeten, schließen, daß es sich um Sarkome gehandelt 
hat (röntgenologische Differentialdiagnose nach Seitz- Wintz). Der 2. Fall läßt diese 
Diagnose jedoch nicht zu; denn der Tumor bildete sich nicht zurück. 

Sichere Strahlenerfolge wurden bei einer Reihe von Collumsarkomen erzielt. Hier 
sei zunächst der von Martius beschriebene Fall angeführt, bei dem es sich um ein gut 
faustgroßes verjauchtes spindelzelliges Cervixsarkom handelte. Die Bestrahlung wurde 
mit Radium- und Röntgenstrahlen durchgeführt. Der Tumor begann daraufhin zu 
schwinden und war schließlich nicht mehr nachweisbar. 8 Wochen nach der 1. Bestrahlung 
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wurde die Patientin operiert. Wohl fand sich eine Sarkommetastase im rechten Ovarium, 
doch war in der Cervix, dem Sitz des Primärtumors, auch bei der mikroskopischen Unter
suchung kein Sarkomgewebe mehr zu finden. In einem anderen Fall wurde ein guter primärer 
Erfolg erzielt. Es handelte sich um eine 66 Jahre alte Patientin mit einem faustgroßen, 
von der Portio ausgehenden Sarkom. Die Patientin wurde mit 6000 mgeh Radium und 
mit Röntgenstrahlen behandelt. Innerhalb von 6 Wochen war der Tumor für das Tast
gefühl völlig geschwunden. Doch erkrankte die Patientin nach 1 Jahr an einem offenbar 
vom Beckenbindegewebe ausgehenden Rezidiv, das zur Zeit der Veröffentlichung (1931) 
noch bestand wld auch auf hohe Röntgendosen bis dahin nicht reagierte. 

Über ein durch Strahlen günstig beeinflußtes Portiosarkom hat auch Batisweiler 
berichtet. Hier war es ein histologisch gesichertes zellreiches Lymphosarkom. Der Fall 
ist noch insofern interessant, als das Portiosarkom 15 Jahre nach einer Kastrations
bestrahlung wegen Uterusmyom aufgetreten war. Durch eine Radium-Röntgenbehandlung 
konnte das Portiosarkom geheilt werden. 

Hier wäre zum Schluß noch auf die Beobachtung von Gornick hinzuweisen, wenn
gleich die Möglichkeit besteht, daß durch die in diesem Fall vou polypösem Cervixsarkom 
vorgenommene Abtragung des Tumors das Sarkom ganz beseitigt wurde. Es handelte 
sich um eine 47jährige Frau, bei der ein kleinfaustgroßer blumenkohlartiger Tumor aus 
dem Cervixkanal herausragte. Dieser wurde abgetragen und histologisch untersucht. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab ein schnell wachsendes, überwiegend spindel
zelliges Cervixsarkom. Die Patientin wurde der Strahlentherapie zugeführt und mit an
nähernd 4000 mgeh Radium und mit einer Röntgendosis von 50-60 % der HED behandelt. 
Bis zu der 1/2 Jahr später stattgefundenen Nachuntersuchung hatte die Patientin bereits 
15 Pfund an Gewicht zugenommen. 3/4 Jahr nach der Behandlung konnte kein patho
logischer Befund mehr am Uterus erhoben werden. 

2. Ungünstige Erfahrungen. 
Neben diesen günstigen Erfahrungen mit der Strahlentherapie der Uterussarkome 

finden sich auch eine Reihe von Mitteilungen in der Literatur, in denen über Mißerfolge 
berichtet wird. Ausführliche Beschreibungen liegen von Gal, Gornick, v. Mikulicz
Radecki, H. R. Schmidt, Herzog und Beclere vor. 

B. Steinhardt teilte nur mit, daß in der Klinik Kermauner, in welcher die 
Behandlung der Uterussarkome in der Operation bestanden hatte, 4 inoperable Fälle ver
geblich bestrahlt worden waren. Anscheinend hatte es sich aber auch schon um ziemlich 
weit vorgeschrittene Fälle gehandelt. Denn es hatte in dem 1 Fall bereits eine Kehlkopf
metastase bestanden. A. Mayer hat einmal nach Radikaloperation trotz der prophylak
tischen Nachbestrahlung ein rasch tödlich endendes Rezidiv auftreten sehen, Meigs in 
3 Fällen nach supravaginaler Uterusamputation und Röntgennachbestrahlung. Masson 
(Mayo-Clinic) vermißte einen Erfolg bei 20~24% seiner Fälle, trat sonst aber bei Rezidiven 
und vorgeschrittener Erkrankung für die Nachbestrahlung ein. Na uj oks berichtete, 
bei letzterer niemals Erfolge gesehen zu haben. Siredey erwähnte 1 Fall von Uterus
sarkom, Corscaden und Stout 3 Fälle, die nach der Bestrahlung an Metastasen zugrunde 
gegangen sind. V igi sah keinen Bestrahlungserfolg bei einem 26 Monate alten Kind mit 
Uterussarkom. 

45* 
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Nach Reichenmiller blieb in der Tübinger Frauenklinik ein Fall, der wegen 
vorgeschrittenen Alters nur mit Röntgenstrahlen behandelt wurde, unbeeinflußt. Die 
Strahlentherapie wn:d daher nur als postoperative Zusatzbehandlung empfohlen. 

Von 7 Frauen mit Uterussarkom, die in der Freiburger Frauenklinik mit Ope
ration und Nachbestrahlung behandelt wurden, waren nach Keller nur 2 aus dem 
Jahre 1932 rezidivfrei; die eine Patientin seit 1 Jahr, die zweite seit 9 Monaten. 

Neben seinen erfolgreich mit Röntgenstrahlen behandelten Uterussarkomen beschreibt 
Gal auch einige Fälle, bei denen er mit der Bestrahlung keinen Erfolg erzielen konnte. 
2 Rezidive, die 3 Wochen und 3 Monate nach der Operation eingetreten waren, gingen 
auf die Bestrahlung nicht zurück und starben einige Monate später. 2 andere scheinen 
aber günstig beeinflußt worden zu sein. Ein weiterer Mißerfolg betraf eine 67jährige Prau, 
bei der wegen des schlechten Allgemeinzustandes von einer Operation abgesehen wurde. 
Die Gebärmutter war kleinfaustgroß. Es wurden 2 intrauterine Radium- und 4 intensive 
Röntgenbestrahlungen vorgenommen. Zunächst besserte sich das Allgemeinbefinden. 
Nach 1 Jahr begann die Gebärmutter aber wieder zu wachsen. Trotz neuerlicher Bestrah
lungen traten auch in den Parametrien ausgebreitete Infiltrationen auf. Wohl lebte die 
Kranke noch nach 2 Jahren, doch war ihr Zustand hoffnungslos. 

Nach H. R. Schmidt versagte die Röntgenbehandlung in der Bonner Frauenklinik 
in 2 inoperablen Fällen, bei denen die Operation wegen ausgedehnter Metastasenbildung 
abgebrochen worden war. 1 Fall starb 3/4 Jahr nach der Operation. Bei dem 2., der faust
große retroperitoneale Metastasen längs der Wirbelsäule hatte, trat nach lokalem Erfolg 
1 Jahr nach der Operation plötzlich der Tod ein. Eine Sektion wurde leider nicht aus
geführt. 

Von Mühlmann wurden, wie Rozsa berichtete, in den Jahren 1920-1930 5 Uterus
sarkome bestrahlt. Nur der vorhin schon beschriebene Fall wurde geheilt. Die 4 anderen 
haben auf die Bestrahlung nicht angesprochen. 

Mikulicz-Radecki führte 1 Fall von sarkomverdächtigem Myom an, der mit der 
Sarkomdosis bestrahlt wurde, trotzdem aber weiter wuchs und schließlich operiert werden 
mußte. Doch dürfte in diesem Fall die Bestrahlung nicht richtig durchgeführt worden 
sein; denn, obgleich die Patientin 56 Jahre alt war und sich seit 10 Jahren in der Meno
pause befand, war zunächst nur eine Ovarbestrahlung mit 40% der HED durchgeführt 
worden. Erst als diese nicht half und der Uterustumor weiterwuchs, wurde mit der Sarkom
dosis bestrahlt. Es ist nicht ausgeschlossen, daß die erste unterwertige Bestrahlung zu einer 
Strahlengewöhnung der Sarkomzellen geführt hat. Die nachträglich eingestrahlte Sarkom
dosis war dann zu schwach, um die strahlenresistenter gewordenen Sarkomzellen zu zer
stören. Es hätte eine höher dosierte Bestrahlung vorgenommen werden müssen. 

Es handelte sich in diesem Fall um eine 56jährige Frau, bei der die Periode seit 10 Jahren erloschen 
war, im November 1922 setzte eine starke Genitalblutung ein, die nach 14 Tagen aufhörte. Nach ständigem 
.Ausfluß traten .Anfang 1923 erneut Blutungen ein. Der behandelnde Arzt führte eine Curettage aus und 
entfernte dabei eine große Menge "fettig zerfallener solider Gewebsstücke." Mit der Diagnose zerfallenes 
Myom oder Sarkom wurde die Patientin der Universitäts-Frauenklinik in Leipzig überwiesen. Der .Auf
nahmebefund war folgender: Faustgroßer, ziemlich derber Uterus. Äußerer Muttermund für 2 Finger 
durchgängig, innerer Muttermund geschlossen. .Am touchierenden Finger blieben bröckelige, gelbe Massen 
hängen. Die mikroskopische Untersuchung dieser Bröckel ergab nekrotische Massen, stellenweise leidlich 
erhaltene Muskulatur, Fibrinnetze, die von Zellen entzündlicher Natur durchsetzt sind und Blut. Nach 
diesem Befund wurde die Diagnose auf zerfallendes Myom gestellt. Da die Patientin mit hohem Fieber 
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(39,6°) eingeliefert wurde und sich in ihrem Ausfluß Streptokokken fanden, wurde von einer Operation 
Abstand genommen und zunächst lediglich der Ausfluß mit Lysol und Kochsalzspülungen behandelt. Die 
Temperatur fiel am 3. Tag ab, der Ausfluß und der Abgang von Bröckeln verschwand im Verlauf von 3 Wochen 
fast vollkommen. Nunmehr wurde die Röntgenkastration durch Bestrahlung der Ovarien mit je 40% 
der HED durchgeführt und die Patientin beschwerdefrei entlassen. Nach 3 Monaten war der Uterus etwas 
größer geworden, nunmehr fast kindskopfgroß, etwas weich und beweglich. Irgendwelche Beschwerden, 
Blutung oder Ausfluß bestanden nicht. Der Allgemeinzustand war gut. Da der Uterus größer geworden 
war und da außerdem eine deutlich wahrnehmbare Beschleunigung der Blutkörperchensenkungsgeschwindig
keit vorhanden war, wurde wegen Verdacht auf Malignität eine erneute Bestrahlung vorgenommen, und 
zwar wurde diesmal die Sarkomdosis=70% der HED direkt auf den Uterus appliziert. 2 Monate später 
fing die Patientin erneut an zu bluten. Die Untersuchung ergab ein weiteres Wachstum des Uterus, der 
jetzt bis 12 cm oberhalb der Symphyse reichte. Seine Konsistenz war ausgesprochen weich. Die Blut
körperchensenkungsgeschwindigkeit hatte weiter zugenommen. Da ein Zweifel an einem malignen Tumor 
nicht mehr bestand und die Röntgenbestrahlung versagt hatte, wurde die Operation vorgenommen. Diese 
bestand in der Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe. 

Bei der Biopsie des Uterus fand sich in der linken Seite des Cavum uteri ein Tumor, der gegen die 
Cervix zu zerfetzt und uneben wurde. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab ein polymorph
zelliges Sarkom. 

Der von Herzog veröffentlichte Fall nahm insofern einen auffälligen Verlauf, als 
das Uterussarkom durch wiederholte Röntgenbestrahlungen 3 Jahre lang günstig beein
flußt werden konnte, dann aber wieder ein Umschlag eintrat. Als erneut Blutungen ein
setzten und der Uterus wieder anfing zu wachsen, wurde die Totalexstirpation vorgenommen. 
Zur Zeit der Veröffentlichung, 3 Jahre nach der Operation, war die Patientin noch gesund. 
In seiner Mitteilung finden sich folgende Einzelheiten: 

51jährige Patientin, seit I Jahr in der Menopause, klagt jetzt wieder über Blutungen. Bei der vor
genommenen Abrasio werden gelblich bröckelige Massen entfernt. Histologischer Befund: polymorph
zelliges Sarkom. Röntgenbestrahlung im Februar 1926. 4 Felder a 10 H (auf die Haut), aus 30 cm Abstand, 
gefiltert durch 0,5 Zn + I Al. Blutung sistiert. Im Mai 1926 Wiederholung der Röntgenbestrahlung auf 
gleiche Weise. Patientin erscheint nicht zu den Kontrolluntersuchungen und zur weiteren Röntgenbehand
lung, kommt erst am 18.3.27 wegen neuerlicher Blutung. Gynäkologischer Befund: Uterus doppelfaust
groß, linkes Parametrium infiltriert. Röntgenbestrahlung im März 1927: 4 Felder a 12 H, 30 cm FHD, 
Filter 0,5 Zink + I Al. Patientin kommt erst wieder am 5. 1. 28, gibt an, daß die Blutungen nach der 
letzten Bestrahlung anfangs sistierten, jetzt aber wieder aufgetreten sind und ersucht um Operation, 
die wegen Inoperabilität abgelehnt wird. Gynäkologischer Befund: Uterus überdoppelfaustgroß, Para
metrien beiderseits stark infiltriert. Röntgenbestrahlung im Januar 1928: 5 Felder a 12 H durch 0,5 Zn 
+ I Al, 30 cm FHD. Patientin kommt regelmäßig zur Kontrolle. Der Tumor verkleinert sich, die 
Blutung sistiert. Gynäkologischer Befund vom 1. 3.28: Uterus, Adnexe normal. Dieser Befund blieb 
bis im Oktober 1928. Dann traten wieder Blutungen auf, eine nennenswerte Vergrößerung des Uterus 
konnte nicht festgestellt werden. Röntgenbestrahlung Ende Oktober 1928: 5 Felder a 12 H durch 0,5 Zn 
+ I Al aus 30 cm auf die Haut, 1 Feld 8 H durch 0,5 Zn + I Al aus 30 cm vaginal, mittels Bleiglastubus, 
direkt auf die Portio. Die letzte Röntgenbestrahlung blieb erfolglos. Die Blutungen wurden stärker, der 
Uterus nahm an Größe zu. 3 Wochen nach der Bestrahlung war der Uterus fast doppelfaustgroß, die Para
metrien schienen frei zu sein. Patientin wurde nun in Lumbalanästhesie radikal operiert (C. Gü tig). Histo
logische Untersuchung: Polymorphzelliges Sarkom. Patientin war 3 Jahre nach Abschluß der Behandlung 
noch rezidivfrei. 

Bei dem Uterussarkom, bei dem Beclere mit Röntgenstrahlen keinen Erfolg erzielen 
konnte, handelte es sich um eine Patientin, die 59 Jahre alt und seit 10 Jahren i.n der Meno
pause war. Sie wies einen großen höckerigen Tumor auf, der vom Uterus ausging und die 
Bauchdecken deutlich vorwölbte. Nach oben erhob er sich 20 cm oberhalb der Pubes. 
Da der Tumor sich in den letzten 4 Monaten sehr schnell vergrößert hatte, wurde er als 
Sarkom angesprochen und mit Röntgenstrahlen behandelt, weil ein chirurgischer Eingriff 
abgelehnt wurde. 
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Die Bestrahlungstechnik war folgende: Coolidgeröhre, 3 mA, 100000 Volt Maximumspannung, 
23 cm Fokus·Hautabstand. Das divergente Strahlenbündel, welches durch 7 mm Al gefiltert wurde, wurde 
durch einen aus Bleiglas bestehenden Lokalisator konvergent gemacht. Die Bauchwand wurde mittels 
einer dünnen Ebonitscheibe herunter gedrückt und geebnet. Die kreisförmige Einfallspforte hatte einen 
Durchmesser von 10 cm. Der Tumor wurde durch 3 Einfallspforten von der vorderen Bauchwand und 
durch 2 von hinten bestrahlt. Durch 3 Einfallspforten wurde die Patientin je 10 Minuten lang an folgenden 
Daten bestrahlt: A.m 18.1., 21. 1., 25.1., 31. 1. und 4.2. Innerhalb dieser 5 Sitzungen wurden auf 
die Haut 6150 Einheiten Rappliziert. 

Die Rückbildung des Tumors ging sehr schnell vor sich. 21 Tage nach der 1. Be
strahlung war der enorme Abdominaltumor samt der das Becken ausfüllenden Geschwulst
masse vollkommen verschwunden; bei der kombinierten Untersuchung fühlte man den 
oberen Uteruspol etwa 1 cm oberhalb des Schambeins. Als Vorsichtsmaßregel wurden 
noch 4 weitere Bestrahlungen von je 20 Minuten Dauer gemacht und damit eine Zusatz
dosis von 3280 "R" gegeben. 

Dieser Erfolg war aber nicht von langer Dauer. Nach 5 Monaten stellten sich gastrische 
Beschwerden und Intercosta.lneuralgien ein. Außerdem traten Schmerzen bei Körper
bewegungen und beim Gehen auf. Die Beschwerden steigerten sich so, daß eine Wirbel
metastase diagnostiziert wurde. Den Vorschlag Becleres, zur Bestrahlung zu kommen, 
lehnte die Patientin ab. Sie ist dann im Dezember, also 11 Monate nach Beginn der 
Bestrahlung gestorben. 

In der Literatur werden außerdem auch die Fälle von Sippel, Calmann, Reiffer
scheid, Hinterstoisser, Imhäuser, Klee, Lacaille und Jacquin als Mißerfolge 
der Röntgentherapie bei Uterussarkomen geführt. Im Fall von Reifferscheid handelt 
es sich um ein angioblastisches Sarkom, bei dem Fall von Klee um ein Carcinosarkom. 

Bei näherer Prüfung hat sich aber gezeigt, daß keiner dieser Fälle als 
Versager der Strahlentherapie angesehen werden kann. 

Der Fall Hinterstoisser wurde wegen sehr heftiger Unterleibs schmerzen" operiert, 
nachdem 3 Wochen zuvor in einer Pester Klinik eine Bestrahlung vorgenommen worden 
war. Von einem Bestrahlungsrnißerfolg kann hier schon deshalb nicht gesprochen werden, 
weil die Strahlenwirkung nicht einmal abgewartet wurde. Hinzukommt, daß über die 
Bestrahlungsdaten nichts zu erfahren war und die Patientin nach der Bestrahlung wegen 
der damals herrschenden kommunistischen Unruhen flüchten mußte. Dieser Fall lag also 
besonders kompliziert. Denn schon bei den mit der Flucht verbundenen Aufregungen 
und" körperlichen Anstrengungen wäre ein schlechter Ausgang der Bestrahlung nicht ver
wunderlich, ist doch Schonung und zweckentsprechende Nachbehandlung ein sehr wichtiger 
Faktor für den Bestrahlungserfolg bei bösartigen Geschwülsten. Aus allen diesen Gründen 
kann dieser Fall nicht gegen die Wirksamkeit der Röntgentherapie beim Uterus sarkom 
angeführt werden. 

Das gleiche gilt für die anderen Fälle. Bei den Patientinnen von Calmann, Sippel, 
Reifferscheid, Klee, Imhäuser 1 , Lacaille und Jacquin war gar keine Sarkom-, 
sondern nur eine Kastrationsbestrahlung vorgenommen worden. Da der festgestellte 

1 BeiImhäuser handelt es sich um 2 Fälle. Bei dem ersten wurde wegen eines Tumors die Röntgen. 
kastration vorgenommen. Da der Tumor weiter wuchs, erfolgte die Operation. Die histologische Unter. 
suchung ergab dann ein Myosarkom. Im 2. Fall ergab die mikroskopische Prüfung des nachträglich wegen 
merklicher Größenzunahme exstirpierten Tumors keine sicheren A.nhaltspunkte für ein Sarkom; er wurde 
jedoch auch nicht als gutartig angesprochen. 
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Uterustumor sich nicht zurückbildete, sondern weiter wuchs, oder nach mehrjähriger 
Strahlenmenopause wieder Blutungen auftraten, wurde in allen diesen Fällen zur Laparo
tomie geschritten. Dabei wurde dann an Stelle des früher diagnostizierten Myoms ein 
Sarkom gefunden. Bei diesem Sachverhalt sprechen natü.rlich auch diese Fälle nicht gegen 
die Zweckmäßigkeit der Röntgentherapie beim Uterussarkom. 

Die soeben angeführten Befunde waren nun auch der Anlaß zu der An
nahme, daß durch Kastrationsbestrahlungen ein Uterussarkom erzeugt 
werden könne. Kritische Untersuchungen der veröffentlichten Beobach
tungen haben aber gezeigt, daß die gelegentlich festgestellte sarkomatöse 
Umwandlung von Myomen nach Ovarbestrahlung mit der Röntgenbehandlung 
in keinem ursächlichen Zusammenhang steht. In Band IVj2, I. Teil dieses Hand
buches sind wir an Hand der in der Literatur niedergelegten Fälle auf diese Frage näher 
eingegangen. Wir vermehren hiermit die dort beschriebenen Beobachtungen um die Fälle 
von Klee, Lacaille und Jacquin. Auch bei diesen ist ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen Kastrationsbestrahlung und Sarkomentwicklung nicht vorhanden. 

3. Kritische Betrachtung der Literatnrberichte. 
Mit dieser Zusammenstellung haben wir einen eingehenden Überblick über die von 

anderen Autoren mit der Strahlenbehandlung der Sarkome gemachten Erfahrungen gegeben. 
Bei dem ungleichen Material und der geringen Zahl der Fälle, ist eine statistische Auswertung 
nicht möglich. Aus unserer Zusammenstellung geht jedoch die Wirksamkeit der Strahlen
therapie deutlich hervor, trotz der beschriebenen Mißerfolge. Dafür zeugen vor allem die 
Heilungen bei inoperablen Fällen und postoperativen Rezidiven. Gerade aus diesen Beob
achtungen ergibt sich die Berechtigung, alle Uterussarkome systematisch nur mit Strahlen 
anzugehen. 

Es wäre bloß noch die Frage zu erörtern, welche Strahlenquelle angewandt werden 
soll. Die von uns zitierten Mitteilungen zeigen, daß die Strahlenbehandlung mit Röntgen
licht oder kombiniert mit Röntgenstrahlen und Radium durchgeführt wurde, letzteres 
vor allem bei Collumsarkomen. Es sind nun noch Fälle beschrieben, in denen die Be
strahlung nur mit Radium vorgenommen wurde. Derartige Berichte stammen von Kehrer, 
Adler, Reusch, Wickham und v. Seuffert. Während diese Autoren neben Mißerfolgen 
kürzere oder längere Heilungen beobachteten, berichten Sippel und Jaeckel sowie 
Regaud und Lacassagne über sehr ungünstige Erfahrungen. Erstere beschreiben beim 
Collumsarkom gangränösen Zerfall und schnelle Metastasierung nach der Radiumbehand
lung, letztere sahen von 4 Fällen, die mit vaginalen Radiumeinlagen behandelt worden 
waren, 3 sehr ungünstig verlaufen. Es trat Fieber, gangränöser Zerfall und schließlich 
der Tod ein. 

Die von Sippel und Jaeckel sowie von Regaud und Lacassagne beobachteten 
Komplikationen können nicht überraschen. Sie drohen durch die mit der Radiumeinlage 
verbundenen Insulte bei allen der Schleimhaut angehörenden oder dicht unter der Schleim
haut liegenden Uterussarkomen. Auf der anderen Seite ist es sicher, daß große Wand
sarkome, vor allem große sarkomatöse Myome durch eine Radiumeinlage nicht in aus
reichender Weise mit der für das Sarkom notwendigen Dosis durchstrahlt werden können. 
Deshalb verbietet sich die Radiumanwendung bei allen Uterussarkomen. In den erst-
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genannten Fällen wegen der unvermeidlichen Gefahr, den Krankheitszustand zu ver
schlechtern, bei den letztgenannten aus bestrahlungstechnischeu Gründen. 

Alle die soeben geschilderten Gefahren sind bei der ohne lokale Manipulationen 
einhergehendeu Röntgenbestrahlung, die überdies in jedem Fall eine homogene Durch
strahlung des Tumors mit der notwendigen Dosis gestattet, nicht zu befürchten. Die 
von Regaud und Lacassagne zitierten gegenteiligen Beobachtungen sprechen nicht 
gegen diese Behauptung. Ein Fall, der nur mit Röntgenstrahlen behandelt wurde, betraf 
ein bereits gangränösierendes Rezidiv in der Scheidenwand nach Totalexstirpation des 
Uterus mit Infiltration des Beckenbindegewebes und der Beckenlymphdrüsen. Wenn 
hier ein weiterer Zerfall der ulcerierten Scheidenwand eintrat, so kann das nicht über
raschen. Das gleiche gilt für eine weitere Beobachtung, einem Sarkom des Collum uteri. 
Dieses war schon sehr weit vorgescill"itten. Die Parametrien waren beiderseits bis zur 
Beckenwand infiltriert. Außerdem wucherte der Tumor schon in die Blase ein. Wenn 
es im Verlauf der Röntgen- und der Radiumdistanzbestrahlung zur Gangränösierung und 
zur drohenden Perforation kam, so liegt das an der Ungunst des Falles, aber nicht an der 
Röntgentherapie. Mit einer anderen Methode hätte man diese beiden Kranken überhaupt 
nicht mehr behandeln können. 

Jedenfalls besteht die Behauptung zu Recht, daß die Röntgenbe
strahlung unter allen Behandlungsmethoden auch beim Uterussarkom 
die ungefährlichste ist. Bei zweckentsprechendem Vorgehen konnten 
wir, gemessen an den Resultaten anderer Autoren, durchaus befrie
digende Erfolge erzielen. 

e) Eigene Ergebnisse bei der Röntgenbehandlung 
der Uterussarkome. 

Über die Erfolge der Erlanger Klinik bei den Uterussarkomen hat Wintz schon 
mehrfach berichtet. Hier seien die neuesten Ergebnisse angeführt. 

Der Zeitraum unserer neuen Statistik umfaßt die Jahre 1915-1929. Sie enthält 
also nur Fälle mit 5jähriger Nachbeobachtungszeit. Insgesamt umfaßt die Statistik: 

48 histologisch gesicherte Uteru ssarkome. 

Davon sind 25 geheilt, also 52%. 

Es liegt nun in der Schwierigkeit der Diagnose begründet, daß diese 48 Sarkome 
nur einen Teil der in der Klinik zur Aufnahme und Behandlung gekommenen Sarkome 
darstellen können; denn für die durch das mikroskopische Präparat belegte Diagnose 
kommen zunächst solche Fälle in Betracht, bei denen der sarkomatöse Tumor vaginal 
zugänglich war; weiterhin konnten diese Sarkome durch die bei der Probelaparotomie 
gewonnenen Gewebsstückehen verifiziert werden. Bei 4 unter den 48 Uterussarkomen 
handelt es sich um Rezidive, 12 Fälle waren echte Schleimhautsarkome. 

Wie bereits betont, bezieht sich diese Statistik nur auf die histologisch gesicherten 
Uterussarkome. Daneben haben wir aber noch eine große Zahl von Uterustullloren bestrahlt, 
die wir auf Grund der klinischen Beobachtung als Sarkome angesprochen haben. Über diese 
werden wir später berichten. 
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f) Die notwendige Dosis bei der Röntgenbehandlung. 
Nachdem wir gezeigt haben, daß die Röntgentherapie der Uterussarkome im Ver

gleich zur Operation durchaus befriedigende Resultate zu liefern vermag, müssen wir auf 
die Frage nach der notwendigen Dosis eingehen, weil deren Kenntnis die Grundlage für 
jeden Bestrahlungserfolg bildet. 

Für die Röntgentherapie der Uterussarkome haben nun Seitz und Wintz 1918 
den Satz aufgestellt, daß 60-70% der RED als kleinste Dosis an allen Teilen des Tumors 
notwendig sind, um diesen zur Rückbildung zu bringen. Diese Dosis haben sie als "Sarkom
dosis" bezeichnet. 

Die Sarkomdosis ist ebenso wie die Oarcinomdosis schwer angegriffen worden. Wie 
aus den von uns zitierten Berichten hervorgeht, wurde sie auch nur vereinzelt gebraucht, 
soweit dIe Mitteilungen über die verabfolgte Dosis überhaupt etwas aussagen. Im allge
meinen lagen die applizierten Strahlenmengen über der Sarkomdosis. Dagegen wurde wohl 
im Fall von Eisler eine niedrigere Dosis verabfolgt. 

Nun kann es auch gar keinem Zweifel unterliegen, daß die Uterussarkome große 
Schwankungen in der Radiosensibilität zeigen; wir haben schon früher bei der Besprechung 
der Sarkomdosis darauf hingewiesen. 

Neben Utemssarkomen, die sich erst nach 80-90% der RED zurückbildeten, hatte 
W in t z auch solche gefunden, die bereits auf eine Dosis von 30-40 % der RED schwanden. 
Dies geschah in der Regel bei jugendlichen Patientinnen mit polymorphzelligen und rund
zelligen Sarkomen. Deshalb empfiehlt auch Seitz, bei derartigen Patientinnen nur eine 
Dosis von 30-40 % der RED zu verabfolgen. 

Damit ist bereits angedeutet, daß die unverhältnismäßig große Differenz der Radio
sensibilität der einzelnen Uterussarkome auf das verschiedene histologische Verhalten 
dieser Tumoren zurückzuführen ist. Nun liegt es nahe, entsprechend dem Rat von Seitz, 
die Dosierung von der mikroskopischen Diagnose abhängig zu machen. Dem stehen jedoch 
praktisch große Schwierigkeiten entgegen. Sehen wir davon ab, daß bei Wandsarkomen 
eine Probeexcision ohne Laparotomie vielfach überhaupt unmöglich ist, wenn es sich 
nicht um ein polypöses oder sehr oberflächlich liegendes Sarkom handelt, und davon. daß 
Probeexcisionen am vorher nicht bestrahlten Sarkom wegen der großen Gefahr dieses 
Eingriffs kontraindiziert sind, so bleibt doch die Tatsache bestehen, daß auch die einzelnen 
Tumoren meist einen wenig einheitlichen Aufbau haben. Selbst wenn daher ein mikro
skopisches Präparat aus einem herausgenommenen Stückehen oder aus einem etwa abge
drehten Polyp vorliegt, ist damit noch nicht ein sicherer Schluß auf die wirkliche Radio
sensibilität möglich, so daß die Empfehlung von Sei tz mehr theoretischen Oharakter hat. 

Unter diesen Gesichtspunkten liegt es nun nahe, die Dosierung in jedem Fall auf 
die aus der Erfahrung für Uterussarkome bekannte niederste Radiosensibilität einzustellen, 
wie wir das schon an anderer Stelle ausgeführt haben. Das wären 90% der RED. 

Wenn dies auch eine an sich kaum Schaden bringende Dosis darstellt, so bestehen 
doch hiergegen insofern Bedenken, als es sich beim Uterussarkom meist um größere Tumoren 
handelt, deren Bestrahlung eine relativ sehr große Volumdosis erfordert. 

Die so dem Körper einverleibte Strahlenmenge ist aber in vielen Fällen unnötig, 
weil die Tumoren von niederer Radiosensibilität selten sind. In den weitaus meisten 



714 Uterussarkom. 

Fällen genügen 60-70% der HED. Die dabei eingebrachte Volumdosis ist aber ohne 
weiteres auch für sehr geschwächte Patienten tragbar. Sie wird zwar den an sich sehr 
seltenen Tumor niederer Radiosensibilität nicht zur völligen Rückbildung bringen, aber 
ihn weitgehendst schrumpfen lassen, so daß durch Wiederholung der Dosis nach 6-8 Wochen 
der Erfolg durch die Addition der zwei Bestrahlungen erreicht wird. Die Erholungsfähig
keit und die Strahlengewöhnung der Zellen spielen bei dem großen Unterschied der Radio
sensibilität zwischen dem gesunden Gewebe und dem Tumor keine wesentliche Rolle. 

Der Versuch, das Uterussarkom mit kleinen Dosen anzugehen, weil der Tumor auch 
einmal hochradiosensibel sein kann, ist nach unserer Erfahrung nicht berechtigt. Diese 
Tumoren kommen zunächst viel zu selten vor, als daß man darauf eine Dosierung einstellen 
dürfte. Die kleine Dosis ist weiter wegen der Strahlengewöhnung nicht unbedenklich. 
Die an sich sichere, wenn auch vielleicht nicht unbedingt notwendige Dosis von 60-70% 
der RED ist dagegen ungefährlich. Als praktische Ausgangsdosierung wurde diese Strahlen
menge für die Uterussarkome auch von Albrecht und Martius anerkannt. 

Ans allen diesen Gründen kann unter Hinweis auf die vorstehenden Ausführungen 
daran festgehalten werden, daß 60-70% der HED die notwendige Dosis für die 
Röntgenbehandlung der Uterussarkome darstellt. Diese Dosis muß aber an 
allen Teilen des Tumors zur Wirkung ge bracht werden. 

g) Die Bestrahlungsmethodik. 
1. Nach der Literatur. 

Die Strahlenbehandlung der Uterussarkome, bei denen es sich unter Umständen 
um recht große Tumoren handeln kann, wird heute wohl im allgemeinen mit der Groß
fernfeldmethode durchgeführt. Früher wurde mit der alten Kleinfeldermethode bestrahlt. 
Dieses Vorgehen ist verlassen worden, weil heute bei der leistungsfähigeren Apparatur 
eine Durchstrahlung auch großer Tumoren mit der Sarkomdosis mit Hilfe der Großfern
feldermethode sich viel einfacher und exakter erreichen läßt. 

Sei tz, der gleichfalls diese Methode bei der Bestrahlung der Uterus sarkome verwendet, 
und in der Regel ein Großfernfeld von vorn und ein ebenso großes von rückwärts appliziert, 
empfiehlt allerdings bei geeigneten Fällen die Kleinfeldermethode zu gebrauchen, weil 
er "manchmal den Eindruck gehabt hat, als ob durch dieses Verfahren die Einwirkung eher 
besser ist als bei der Großfelderbestrahlung" . 

Albrecht empfiehlt zwei Großfelder, 1 abdominales und 1 dorsales, bei 50 cm Fokus
Hautabstand. 

Martius tritt für die prophylaktische Nachbestrahlung operierter Uterus sarkome 
ein und verteilt die Behandlung auf 4 Sitzungen, die im Laufe 1 Jahres zur Ausführung 
gelangen, und zwar gibt er je ein großes Bauch- und Rückenfeld, von denen aus das ganze 
kleine Becken durchstrahlt wird. Jedes Feld erhält bei jeder Sitzung 250 Reinfallender 
Strahlung, die eine Halbwertschicht von 0,71 mm Ou hat. 

2. Eigene Bestrahlungsmethodik. 
Die Erlanger Bestrahlungsmethode ist durch die Anwendung großer Fernfelder 

gekennzeichnet. Von diesen aus wird der Tumor mit 60-70% der RED durchstrahlt, 
und zwar kommen zur Anwendung ein großes Abdomenfeld und ein großes Dorsalfeld. 
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Um die Sarkomdosis auch im kleinen Becken zu garantieren, kann auch ein Vulvafeld 
zweckmäßig sein. 

Die Größe des Abdominal- und Dorsalfeldes richtet sich jeweils nach der Ausdehnung 
des Tumors. Auch über die Fokus-Hautabstände können keine festen Angaben gemacht 
werden, da diese gleichfalls je nach den individuellen Verhältnissen schwanken. Zur Er
reichung einer größeren Tiefendosis müssen sie bei Patienten mit größeren dorsoventralem 
Durchmesser erhöht werden, bei dünneren Patienten können sie dagegen herabgesetzt 
werden. Der Fokus-Hautabstand kann zwischen 70-100 cm schwanken. Im einzelnen 
ergibt sich das alles aus dem Bestrahlungsplan, der auch vor jeder Uterussarkombestrahlung 
aufgestellt werden muß. 

Die Applikation des Vulvafeldes wird in der gleichen Weise vorgenommen, wie wir 
es früher beim Collumcarcinom beschrieben haben. Hier sei lediglich hervorgehoben, 
daß bei der Mitverwendung des Vulvafeldes die unteren Grenzen des Abdominal- und 
Dorsalfeldes so gewählt werden müssen, daß keine zu frühe Strahlenüberkreuzung statt
findet. Wir haben darauf bereits bei der Schilderung unserer Bestrahlungsmethode beim 
Ovarialcarcinom hingewiesen. 

Da sich überhaupt die Bedingungen beim Ovarialcarcinom und Uterussarkom, bei 
dem es sich meistens auch um einen größeren Tumor handelt, ähneln, wird im großen 
und ganzen bis auf die geringere Dosierung beim Uterussarkom die Bestrahlung in beiden 
Fällen gleichsinnig durchgeführt. Der Unterschied besteht in der Nutzdosis ; daher ist beim 
Uterussarkom meist die Hautbelastung geringer als beim Ovarialcarcinom. 

h) Lokale Unterstützungsmaßnahmen bei der Röntgenbehandlung. 
Bei der Röntgenbehandlung der Collumcarcinome empfahlen wir als unterstützende 

Maßnahmen die vorausgeschickte Verkupferung des Tumors und die nachträgliche Abtragung 
eines großen jauchenden Blumenkohlcarcinoms. 

Als lokale Unterstützungsbehandlung zur Röntgenbestrahlung kommt beim Uterus
sarkom höchstens die nachträgliche Abtragung eines sarkomatösen Polypen in Frage, 
der bereits in die Cervix oder Scheide geboren ist oder die nachträgliche Abtragung eines 
polypösen Collumsarkoms. Da alle diese Fälle aber sehr selten sind, so geht daraus hervor, 
daß die lokale Beeinflussung eines Uterussarkoms mit der Bestrahlung im allgemeinen 
ihr Ende gefunden hat. Selbstverständlich sind noch weitere Maßnahmen zur Unterstützung 
der Strahlenwirkung und zum Ausgleich der Strahlenschäden nötig. Diese gehören aber 
in das Gebiet der Nachbehandlung, auf die wir später noch zu sprechen kommen. 

Vor der Bestrahlung ist die Polypabtragung, wie wir hier nochmals kurz betonen 
wollen, nicht angezeigt. Gerade beim Sarkom ist die Gefahr der Dissemination von Ge
schwulstzellen durch einen chirurgischen Eingriff sehr groß. Es bestünde dann immer 
die Gefahr der Metastasenbildung. N ach der Bestrahlung ist dies anders, da dann 
bei der Polypabtragung losgelöste Sarkomzellen als sterilisiert gelten und unter diesen 
Umständen am Ansiedlungsort bald zugrunde gehen. 

Die Abtragung vor der Bestrahlung empfiehlt sich nur bei jungen Frauen, bei denen 
man ohne sichere mikroskopische Diagnose die Bestrahlung, die zur Vollkastration führen 
würde, nicht verantworten könnte. Bei Frauen in der Nähe des Klimakteriums oder im 
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Klimakterium SOWIe m der Menopause wäre es im Hinblick auf die damit verbundenen 
Gefahren aber falsch, die Abtragung des Polypen vor der Bestrahlung vorzunehmen. 
Die Abtragung eines verdächtigen Polypen wird daher in solchen Fällen von uns grund
sätzlich erst nach der Bestrahlung ausgeführt. 

i) Vor- und Nachbehandlung. 
Die Vorbereitungen zur Röntgenbehandlung eines Uterussarkoms umfassen die im 

praktischen Teil beschriebenen Maßnahmen (s. S.260). 
Zur Nachbehandlung können wir gleichfalls auf die betreffenden Ausführungen im 

praktischen Teil verweisen (s. S.269). 

Lediglich zur Dauer des Klinikaufenthaltes wäre noch Stellung zu nehmen. Dieser 
richtet sich nach dem Befinden der Patientin. Im allgemeinen müssen die Kranken nach 
Sarkombestrahlung länger in stationärer Behandlung bleiben als nach einer Collumcarcinom
bestrahlung, weil die Belastung des Organismus bei der Sarkombestrahlung eme größere 
ist. Zunächst wird eine größere Volumdosis eingestrahlt, so daß schon hierdurch ein 
stärkere Allgemeinreaktion hervorgerufen wird. Außerdem ist auch bei der schnelleren 
Rückbildung der Sarkome die Überschwemmung des Körpers mit Tumorzerfallstoxinen 
eine größere. Häufen sich diese im Körper an, weil der kranke Organismus sie nicht schnell 
genug auszuscheiden vermag, so können Intoxikationserscheinungen auftreten. In solchen 
Fällen, die aber nicht so häufig sind, beobachtet man bisweilen eine leichte Somnolenz. 
Häufiger sind mehrtägige Temperatursteigerungen 1. 

Die Behandlung dieser Erscheinungen besteht in der Sorge für gute Darmentleerung 
und in einer kräftigen Durchspülung des Körpers durch reichliche Flüssigkeitszufuhr, 
was alles in dem angegebenen Kapitel im praktischen Teil genauer beschrieben ist. 

k) Nebenwirkungen der Röntgenbestrahlung. 
Als Nebenerscheinung der Röntgenbestrahlung kommt es beim Uterussarkom, wie 

bereits angedeutet, durch die meistens höhere Volumdosis und die schnellere Rückbildung 
des sarkomatösen Tumors zu einer stärkeren Beeinträchtigung des Allgemein
befindens. Doch läßt sich diese durch zweckentsprechende Maßnahmen und geeignetes 
Verhalten schnell überwinden. 

Weitere Nebenerscheinungen sind die Ausschaltung der Ovarialfunktion und die 
Verschlechterung des Blutbildes. 

Die Ausschaltung der Ovarialfunktion ist nun kein Nachteil, im Gegenteil, 
sie ist erwünscht. Die periodisch wiederkehrenden menstruellen Veränderungen stellen 
einen Reiz dar, der ebenso wie beim Carcinom die Rückbildung des bestrahlten Tumors 
ungünstig beeinflussen würde. Durch Erzielung des Kastrationseffektes kommt es zur 
Ruhigstellung und Schrumpfung des Uterus, so daß für die Abheilung nur günstige Ver
hältnisse geschaffen werden. 

Mit einer Schädigung des Blutbildes muß bei der Röntgenbehandlung des 
Uterussarkoms in jedem Falle gerechnet werden. Der Grad der zu erwartenden Blut-

1 Beim großen extragenitalen Lymphosarkom sahen wir öfter, bedingt durch den sehr schnellen 
Rückgang, schwerere Intoxikationszustände, Erbrechen, mehrtägige Somnolenz. 
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schädigung läßt sich jedoch nie im voraus bestimmen. Es ist wohl im allgemeinen anzu
nehmen, daß bei größeren Tumoren, bei denen zwangsläufig eine höhere Volumdosis zur 
Anwendung kommt, eine stärkere Blutschädigung auftreten wird. Doch läßt sich das 
nicht allgemein behaupten. Denn neben der Röntgenstrahlenwirkung spielen noch indivi
duelle Momente im Sinne der Abwehr eine bedeutsame Rolle, nämlich die Regenerations
kraft der blutbildenden Organe, die von Fall zu Fall verschieden ist. Es lassen sich daher 
für die nach Uterussarkombestrahlung zu erwartenden Blutveränderungen keine Anhalts
punkte geben. 

Immerhin können wir auf Grund unserer Erfahrungen sagen, daß auch 
beim Uterussarkom jede im Anschluß an die Bestrahlung auftretende Blut
schädigung reparabel ist, wenn die Zusammensetzung des Blutes nicht 
schon vor der Bestrahlung eine allzu schlechte war. Bei der Carcinomkranken 
hat sich eine Bestrahlung selbst bei gut lokalisiertem Tumor als wenig aussichtsreich er
wiesen, wenn der Hämoglobingehalt unter 30% gesunken war. Die gleichen Beob
achtungen konnten wir beim Uterussarkom machen. 

Man müßte daher die Strahlenbehandlung an Uterussarkom erkrankter Frauen 
ablehnen, wenn bei ihnen ein Hämoglobingehalt unter 30% gefunden wird. Da aber solche 
Patienten auch auf andere Weise nicht mehr behandelt werden können, dürfte ein vor
sichtiger Versuch mit der Röntgenbestrahlung, die immerhin die Möglichkeit einer vorüber
gehenden Besserung in sich birgt, ohne daß sie mit einer primären Mortalität belastet ist, 
trotz allem gerechtfertigt sein. 

Ein Hämoglobingehalt unter 30% kommt auch selttln vor, weil beim Uterussarkom 
die Anämie meistens nie so starke Grade annimmt, da erschöpfende Blutungen im Gegen
satz zum Collumcarcinom bei den Uterus sarkomen nicht sehr häufig sind. Stärkere 
Blutungen finden sich höchstens bei den seltenen Schleimhautsarkomen und bei den gleich
falls nicht sehr häufigen submukös entwickelten Formen der 'iVandsarkome. Frauen 
mit Uterussarkom sind daher im allgemeinen immer imstande, die durch die 
Bestrahlung hervorgerufene Blutschädigung wieder auszugleichen. 

Schädigungen der Blase und des Mastdar~mes, wie wir sie bei der Strahlen
behandlung der Uteruscarcinome beschrieben haben, sind bei der Röntgentherapie der 
Uterussarkome nicht zu befürchten, da eine so starke Strahlenkonzentration im kleinen 
Becken wie bei der Konzentrationsbestrahlung der Uteruscarcinome nicht stattfindet. 

Bezüglich der möglichen Sc'hädigungen anderer Körpergewe be und Orga"ne 
verweisen wir auf unsere diesbezüglichen Ausführungen im Kapitel "Ovarialcarcinom", 
weil diese bei der gleichsinnigen Bestrahlungstechnik auch für die Uterussarkome Geltung 
haben. 

I) Die Röntgenbehandlung als differentialdiagnostisches Hilfsmittel. 
Zum Schluß wäre noch auf die sog. röntgenologische Differentialdiagnose bei den 

Uterussarkomen einzugehen, auf die wir schon mehrfach hingewiesen haben. Hier handelt 
es sich um den Vorschlag, den Seitz und Wintz 1920 gemacht haben, die rasche Rück
bildung des in richtiger Weise mit Röntgenstrahlen behandelten Uterustumors als für das 
Sarkom beweiskräftig zu betrachten. 
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Dieser Vorschlag ist vielfach angegriffen worden, sogar von Selbsttäuschung gesprochen 
und versucht worden, unsere bisher nicht erreichte günstige Heilungsziffer des Uterus
sarkoms damit zu erklären. Nur Lenk und Borak haben bisher unsere Anschauung auf 
Grund ihrer sehr großen Erfahrung am reichlichen Sarkommaterial des "Wiener Zentral
Röntgeninstitutes" bestätigt. Speziell für das Lymphosarkom hat Baumann-Schenker 1 

aus dem Röntgeninstitut von Schinz der Röntgentherapie inzwischen gleichfalls diffe
rentialdiagnostische Bedeutung zugesprochen. Er geht sogar soweit zu behaupten, einen 
Tumor, der histologisch einem Lymphosarkom ähnlich sieht und nicht strahlenempfind
lich ist, nicht in die Gruppe der echten Lymphosarkome einreihen zu können. 

Seit der Veröffentlichung der von Seitz und Wintz aufgestellten These sind in
zwischen weitere 15 Jahre vergangen. Die exakte klinische Beobachtung hat uns von der 
Richtigkeit der damaligen Behauptung nur überzeugt. 

Wir haben festgestellt, daß das Myom sich nicht im Laufe der ersten 4 Wochen in 
nennenswerter Weise verkleinern kann, da die Rückbildung von der Einstellung der Ovarial
tätigkeit abhängt. Wenn nun ein Uterustumor im Laufe der ersten 3 Wochen - unter 
Umständen schon 8-10 Tage nach einer Applikation von mindestens 60-70% der HED 
an jeder Stelle des Tumors - sich über die Hälfte verkleinert hat, so kann es sich um 
gar nichts anderes gehandelt haben als um ein Sarkom. 

Wir kennen bis heu te keine einzige Ausnahme von der damals aufgestellten 
These. 

Wohl liest man in der Literatur (Beclere, Jaugeas, Spinelli), daß sich auch das 
Myom manchmal rasch verkleinere; das trifft aber nicht zu. War die Verkleinerung so 
einwandfrei und so rasch, wie wir dies für ein Sarkom verlangen, dann war dies eben ein 
Sarkom. eine Anschauung, die neben Lenk und Borak auch Kaznelson, Stone und 
Craver vertreten. 

Von ödematösen Myomen wird behauptet - was Wintz schon früher beschrieben 
hat --, daß bereits in den ersten Tagen nach der Bestrahlung eine Verkleinerung eintrete. 
Niemals ist diese Verkleinerung aber so stark, daß im Laufe der ersten 3 Wochen der Tumor 
bis auf die Hälfte der ursprünglichen Größe zurückgegangen ist. Meist fanden wir sogar. 
daß sich objektiv eine Verkleinerung nicht nachweisen ließ, sondern die Patientin subjektiv 
eine wesentliche Erleichterung angab. Solche bestimmte Angaben und die Beobachtung, 
daß tatsächlich vorher bestandene Beschwerden, wie Druckschmerz und Harnverhaltung, 
gebessert sind, verleiten den Untersucher, den Tumor kleiner als vor der Bestrahlung zu 
fühlen. Ist doch eine wirklich objektive Feststellung von Größenunterschieden durch 
die Palpation, wenn zwischen den einzelnen Untersuchungen mehrere Tage verstrichen 
sind, ungeheuer schwer. Seitz und Wintz haben schon in ihrem Buch die Bestrahlung 
eingeklemmter Myome vorgeschlagen, weil sie bei solchen subjektive und objektive Besse
rung gesehen haben. Sie verzichten selbst bei diesen Myomen in gewissen Fällen auf eine 
Operation im Gegensatz zu anderen Autoren, die in dem eingeklemmten Myom eine 
Indikation zur sofortigen Operation erblicken. 

Wie diese subjektive Erleichterung und die auch offensichtliche Druckverminderung 
(Aufhebung der Harnverhaltung) im einzelnen Fall zu erklären ist, ist nicht sicher. Man 
muß zunächst die schmerzlindernde Wirkung der Röntgenstrahlen heranziehen, dann 

1 Strahlenther. 01, 201 (1934). 



Die Röntgenbehandlung als differentialdiagnostisches Hilfsmittel. 719 

aber auch die besondere Wirkung der Strahlen auf die Entzündung, wie dies nach Fried 
und Heidenhain eine große Anzahl von Autoren bestätigen konnten. Bei den Schmerzen 
durch eingeklemmte Myome spielen peritoneale Entzündungsvorgänge häufig eine Rolle. 
Schließlich kommen noch direkte Wirkungen der Strahlen auf die Lymphgefäßstauungen 
in Betracht. 

Für die Linderung der Verdrängungserscheinungen sind meist so geringfügige Volum
veränderungen des Tumors ausreichend, daß die angeführten Möglichkeiten voll und 
ganz genügen; gleiche Beobachtungen sind auch bei anderen malignen Tumoren (Becken
drüsen und Nervendruck) schon häufig gemacht worden. 

Weiter wird gegen unsere These eingewendet, daß auch eine direkte Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Myomzelle möglich sei; damit wäre die Behauptung von einer 
spezifischen Eigenschaft der Sarkomzelle hinfällig. Dieser Einwand hat keine Berechtigung; 
denn eine Zerstörung der Myomzelle mit 60-70% der HED ist unmöglich. Man kann 
durch alleinige Bestrahlung des Myoms niemals eine Verkleinerung erzielen. Das haben 
uns Versuche bei größeren Myomen bewiesen, bei denen wir scharf abgeblendete Strahlen 
in die Mitte des Myoms geschickt haben. Wenn diese Strahlenmenge nicht so groß war, 
daß durch die im Myomtumor ausgelösten Streustrahlen die Ovarien außer Tätigkeit gesetzt 
wurden, dann konnte auch nicht einmal eine vorübergehende Verkleinerung beobachtet 
werden. Auf alle diese Fragen sind wir im Band IV /2, 1. Teil dieses Handbuches bei der 
Myombestrahlung genauer eingegangen. 

Bei kleinen sarkomatösen Tumoren, die in Uterusmyomen eingelagert sind, muß 
natürlich die biologische Diagnose des Uterussarkoms aus dem Effekt einer richtig durch
geführten Röntgentherapie versagen. In solchen Fällen kann eine nennenswerte Volum
verkleinerung des Tumors nicht eintreten. Weiterhin gibt es auch Fälle, bei denen auch 
größere sarkomatöse Partien - vor allem, wenn es sich um ein Spindelzellensarkom 
handelt - nicht sofort resorbiert werden; die abgetöteten Zellen verflüssigen sich, der 
erweichte Herd bleibt abgekapselt. Dann tritt in den ersten 3 Wochen keine wesentliche 
Verkleinerung des Uterustumors ein. 

Diese Ausnahmen setzen den Wert unserer Beobachtung für die Diagnose des Uterus
sarkoms nur in geringem Grade herab. Zwar entgehen dadurch einige Sarkome der Diagnose, 
aber niemals kann ein Myom als Sarkom angesprochen werden. 

Unsere Statistik 1 gibt nun folgende Aufschlüsse: 
a) Auf Grund der klinischen Beobachtung auf Sarkom verdächtige 

Uterustumoren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 84 Fälle 
b) Davon haben sich im Laufe der ersten 3 Wochen nach der Be

strahlung zum mindestens auf die Hälfte verkleinert . . . . . 61 " 

Es besteht also eine Düferenz von. . . . . . . . . . . . . . 23 Fällen, 

die nicht den für Sarkome typischen Bestrahlungseffekt zeigte, obwohl klinisch die Wahrscheinlichkeit, 
daß es sich um ein Sarkom handele, bestand. 

Bei einem Teil dieser Patientinnen wurde die sichere Diagnose auf Sarkom aus dem 
infausten Verlauf (Metastasierung) oder auf Grund der mikroskopischen Untersuchung 
des Operationspräparates doch noch gestellt. 

Eine weitere Gruppe schied als gutartige Tumoren aus. 

1 Ergebnisse der Röntgenbehandlung des Uterussarkoms. Festschrift für Busi. Riv. Radiol. 
Ö, 523 (1931). 
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Die 3. Gruppe muß als ungeklärt bezeichnet werden, da eine 2. oder 3. Bestrahlung 
vorgenommen wurde und der Tumor schließlich schrumpfte. Diese Patientinnen sind zwar 
geheilt, sie werden aber nicht in der Sarkomstatistik geführt. 

c) Ohne Bestrahlungseffekt des Sarkoms 23 Fälle 

davon: 1. sichere Sarkome. . 4 
2. gutartige Tumoren. . . . . . . . 14 
3. ungeklärt . . . . . . . . . . . . 5 

Diese Aufstellung zeigt, daß wir zwar in einem sehr hohen Anteil durch die biologische 
Diagnose aus dem Bestrahlungseffekt die Uterussarkome wohl festgestellt, daß aber tat
sächlich auch echte Sarkome auf die Bestrahlung nicht mit der geforderten starken Ver
kleinerung der Tumoren geantwortet haben. 

Nun muß man noch die Frage aufwerfen, ob denn tatsächlich alle die Tumoren, 
welche die augenscheinliche Verkleinerung bis zur Hälfte ihrer ursprünglichen Größe 
gezeigt haben, auch mit absoluter Sicherheit Sarkome waren. 

Dazu läßt sich noch folgendes sagen: Wenn ein Fall geheilt ist, wenn der vorher fast 
kindskopfgroße Tumor bis auf einen kleinen Rest fast vollkommen verschwunden ist, 
dann läßt sich freilich ein mikroskopischer Beweis nicht erbringen, wohl aber kann man 
mit der Sicherheit, die es überhaupt für ein biologisches Geschehen gibt, behaupten, daß 
sich kein Uterustumor findet, der sich innerhalb von 3 Wochen bis zur Hälfte zurück
bilden kann. Es würde eine durch nichts begründete Überwertung der mikroskopischen 
Diagnose darstellen, wenn man behaupten wollte, daß nur sie allein das einzig zuverlässige 
Kriterium sei. Gerade beim Sarkom versagt die mikroskopische Diagnose in einer nicht 
unbeachtlichen Zahl von Fä,llen und manchmal muß der pathologische Anatom auf Grund 
seiner Erfahrung vielmehr im Sinne einer subjektiven Meinung entscheiden, als durch 
den genauen objektiven Beweis. Auf die Schwierigkeiten der mikroskopischen Sarkom
diagnose aus dem Abrasiomaterial wird auch von Kaufmann und Imhäuser hingewiesen. 
Weiter gibt es in der Literatur eine Reihe von Veröffentlichungen, aus denen hervorgeht, 
daß erst der klinische Verlauf eines Falles seine Malignität erwiesen hat, während die voran
gegangene mikroskopische Untersuchung den Fall als gutartiges Myom bezeichnete (AI
brecht, Frankl, Gal, Steinhardt, Vogt, v.Mikulicz-Radecki, Jacquin). 

Über die durch die klinischen Beobachtungen und auf Grund der raschen Rückbildung 
als Sarkome angesprochenen Uterustumoren können wir folgende Statistik aufstellen: 

Bestrahlt im Zeitraum von 1916-1929 ............ 75 Fälle 
davon geheilt 5 Jahre nach Abschluß der Behandlung ..... 59 ,,= 78,6%. 

Dieser Prozentsatz ist höher als bei den mikroskopisch verifizierten Sarkomen. Wer 
unsere Anschauung nicht teilt, wird zunächst daran denken, daß der diagnostische Irrtum 
und die größere Anzahl gutartiger Tumoren die hohe Heilungsziffer begründet. 

Das ist sicherlich nicht der Fall. Wir erblicken den Grund für die hohe Heilungs
ziffer in der Unberührtheit der Fälle. Gerade beim Sarkom kann die Gefährlichkeit der 
Probeexcision nicht hoch genug eingeschätzt werden. Darauf haben wir schon mehrfach 
hingewiesen. 

Wir haben eine Parallele bein1 Portiocarcinom, dessen klinische Diagnose, wenn es 
sich um größere Blumenkohltumoren handelt, nahezu einwandfrei sicher ist. Schon vor 
Jahren haben wir einmal eine Vergleichsgruppe solcher Portiocarcinome aufgestellt, an 
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denen Probeexcisionen vorgenonnnen wurden und solcher, die unberührt nur mit Röntgen
strahlen behandelt wurden. Auch bei letzteren Fällen konnten wir ein wesentlich günstigeres 
Heilungserge bnis erzielen. 

Die Irrtümer, Fälle, die nach dem Ausbleiben der Rückbildung als Sarkome nicht 
mehr angesprochen werden konnten und demgemäß nicht weiter behandelt wurden, zeigen, 
daß wir bei der Stellung der Diagnose aus dem Effekt der Bestrahlung mit der nötigen 
Kritik vorgegangen sind. 

In diesem Zusammenhang interessiert noch die Frage, ob auch unter den sonstigen 
in der Erlanger Frauenklinik bestrahlten Myomfällen unerkannte Sarkome vorhanden 
waren, denen etwa durch eine unterwertige Bestrahlung Schaden zugefügt wurde. 

Diese Möglichkeit kommt bei uns praktisch nicht in Betracht; denn bei der typischen 
Ovarbestrahlungsmethode Seitz-Wintz werden 4 Einfallsfelder angesetzt, so daß sich 
in der Mitte, in der Gegend des Uterustumors, die Strahlenkegel überkreuzen. Es wird 
daher, wenn auch nicht im Gebiet des gesamten Tumors, so doch in seinem größten Teil, 
60-70% der RED erreicht, also eine Dosis verabfolgt, die bei den meisten Sarkomen 
zur Auslösung der Schrumpfung genügt. 

Daher wurden auch im Laufe der Jahre einzelne Fälle beobachtet, die ursprünglich 
als Myom bestrahlt wurden und die sich dann durch rasche Schrumpfung als Sarkome 
erwiesen; sie wurden als Sarkome weiter behandelt. Da wir alle bestrahlten Myome zur 
Nachuntersuchung wieder bestellen, so besteht im allgemeinen keine Gefahr, daß das 
nicht diagnostizierte Sarkom unerkannt bleibt. 

Trotzdem sind uns aus der großen Zahl der von uns bestrahlten Uterustumoren bis 
jetzt 2 Fälle bekannt, die im Laufe des 1. Jahres starben, und zwar weil es sich mit größter 
Wahrscheinlichkeit um ein Sarkom und nicht um ein Myom gehandelt hatte. Beiden 
Patientinnen ging es anfänglich gut, deshalb entzogen sie sich der Nachuntersuchung. 

Wenn man allerdings die Ovarbestrahlung nicht mit der Vierfeldermethode vor
nimmt, sondern aus einem Großfeld 34 % der HED appliziert, dann besteht viel eher die 
Gefahr, einen sarkomatösen Tumor zu übersehen, denn auf diese Dosis reagieren nur ganz 
selten Uterussarkome mit einer deutlichen Verkleinerung. 

Die vorhergehenden Ausführungen fassen wir noch einmal dahin zu
sammen, daß die Rückbildung eines Uterustumors etwa innerhalb von 
3 Wochen auf die Hälfte seines Volumens nach einer Durchstrahlung mit 
60-70% der HED die Diagnose Sarkom zuläßt. 

Ovarial- und Bauchhöhlensarkome. 
Bei der Behandlung der Ovarialsarkome erwachsen der Strahlentherapie die gleichen 

Schwierigkeiten wie beim Ovarialcarcinom: Unsichere Diagnose auf der einen Seite, oft 
große Tumormassen auf der anderen Seite. 

Die Behandlung beginnt daher beim Ovarialsarkom ebenso wie beim Ovarialcarcinom 
zunächst mit der Laparotomie, um Übersicht über den Tumor zu gewinnen und die Diagnose 
zum mindesten durch eine Probeentnahme zu sichern; denn ohne mikroskopische Unter
suchung ist die Diagnose stets nur eine Vermutungsdiagnose und es bleibt fraglich, ob es 
sich bei dem festgestellten Ovarial tumor nicht um ein Ovarialcarcinom oder womöglich 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 46 
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nur um einen gutartigen Ovarialtumor handelt. Im ersteren Fall müßte die Bestrahlung 
mit der Carcinomdosis und nicht mit der niedrigeren Sarkomdosis durchgeführt werden, 
im letzteren Fall wäre jede Bestrahlung - und würde die therapeutisch höchstzulässige 
Dosis angewandt werden - erfolglos. 

Rat der Tumor eine größere Ausdehnung angenommen und ist er mit der Umgebung 
verwachsen oder hat er auf die Nachbarorgane übergegriffen, dann ist es auch bei der 
Laparotomie meistens unmöglich, den Ausgangspunkt der Geschwulst mit Sicherheit 
festzustellen. Selbst wenn der Raupttumor an der Stelle des Ovars liegt, läßt sich nicht 
mit Bestimmtheit sagen, ob das histologisch festgestellte Sarkom primär im Ovar ent
standen ist. 

In dieser differentialdiagnostischen Schwierigkeit sehen wir die Berechtigung, in 
dieses Kapitel auch die außerhalb des Ovars entstandenen Sarkome miteinzubeziehen, 
soweit sie sich in die Bauchhöhle hinein entwickeln. 

a) Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerkungen 
zu den Ovarialsarkomen. 

Unter den Ovarialsarkomen gibt es ebenso wie beim Ovarialcarcinom primäre und 
sekundäre. Letztere sind aber sehr selten. 

Die primären Sarkome gehen vom Stroma des Eierstocks aus, gelegentlich können 
auch gutartige Geschwülste der Bindegewebsreihe sarkomatös entarten. Als solche kommen 
Fibrome und Fibromyome in Frage. 

Was die Rä ufigkeit der primären Sarkome unter den Ovarialtumoren anbelangt, so 
finden sich hierüber große Unterschiede in den Literaturangaben. Bei der Schwierigkeit, 
die oft auch noch das mikroskopische Bild der DiagnosesteIlung macht, ist das leicht ver
ständlich. Die Zahlenangaben schwanken zwischen 1,6% (Schröder) und 7,5% (Velits). 
Stoeckel gibt sie mit 3-5% aller Ovarialtumoren an. 

Ovarialsarkome kommen ebenso wie die Ovarialcarcinome in jedem Lebensalter 
vor. Im Gegensatz zum Carcinom treten sie aber hauptsächlich bei Jugendlichen auf. 
Diese Tatsache läßt sich differentialdiagnostisch verwerten. Ovarialtumoren bei Jugend
lichen sind meistens Sarkome. Nach A. Döderlein fallen die häufigsten Erkrankungen 
an Ovarialsarkom in das 2. Lebensjahrzehnt. Ru bert hat aus der Literatur 200 Fälle 
von Sarkomen bei Kindern gesammelt; darunter befinden sich neben 10 Neugeborenen 
sogar 6 Feten. 

Doppelseitigkeit findet sich nicht so oft wie bei den Ovarialcarcinomen. Die 
Angaben wechseln aber auch hier sehr. Sie schwanken zwischen 28% und 43%. 

Makroskopisch zeigen die Ovarialsarkome hinsichtlich ihrer Größe und Beschaffen
heit ein wechselndes Verhalten. Die Tumoren können über mannskopfgroß werden. In 
diesem Fall handelt es sich meistens um cystische Sarkome. Solide Sarkome werden selten 
so groß. Neben harten, glatten Tumoren mit fester äußerer Bindegewebskapsel finden 
sich weiche von breiiger Konsistenz, die bei der Berührung sofort einbrechen und daher 
"Markschwamm" genannt werden. Diese Form findet sich besonders bei den bösartigen 
Rundzellensarkomen. 
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Histologisch handelt es sich meistens um Spindelzellensarkome, seltener um 
Rundzellensarkome ; letztere sind die bösartigere Form, sie finden sich meistens bei Jugend
lichen. Neben Spindel- und Rundzellensarkomen finden sich gemischtzellige mit viel Riesen
zellen, auch solche mit heterologer Gewebsdifferenzierung: Myomsarkome, Chondroosteo
sarkome, Myxosarkome, Hämangiosarkome, Lymphangiosarkome. 

Relativ häufig sind von letzteren die von den Blut- und Lymphgefäßen ausgehenden 
Sarkome. Diese nehmen entweder vom Endothel (Endotheliome) oder von der Adventitia 
(Peritheliome) ihren Ausgang, weshalb sie Borst auch als Haemangioma-Endothelioma 
intra- und perivasculare und als Lymphangioma-Endothelioma intra- und perivasculare 
bezeichnet. Auch diese Tumoren finden sich häufig in jugendlichem Alter. 

Andere Sarkome sind kombiniert mit Carcinomen, Adenocarcinomen oder mit 
Adenomen, am häufigsten mit Kystadenomeu, Kystadenoma sarcomatosum. Bei diesen 
Tumoren ist das Zwischengewebe sarkomatös. 

Die Metastasierung erfolgt beim Ovarial sarkom im Gegensatz zum Ovarialcarcinom 
hauptsächlich auf dem Blut- und Lymphweg. Peritonealmetastasen spielen nur eine unter
geordnete Rolle. Bevorzugt befallen wird der Uterus, dann die Tuben, Magen, Leber, 
Darm, Lunge, Zwerchfell, Niere, Nabel, Wirbelsäule und Unterhautzellgewebe (Pfannen
stiel). In dieser Reihe fehlen die retroperitonealen Lymphdrüsen, die meistens schon 
sehr frühzeitig befallen sind. 

Die sekundären Ovarialsarkome sind nicht sehr häufig. Als Primärgeschwulst 
spielt der Magen nicht die Rolle wie beim Ovarialcarcinom. Als Muttergeschwülste sind 
in der Literatur von Kaufmann, Theilha ber, Borrmann und Barth Sarkome des 
Mediastinums, des Uterus und der Haut beschrieben worden. 

Klinisch ist die Diagnose Ovarialsarkom niemals mit Sicherheit zu stellen. 
Stets bleibt sie nur eineVermutungsdiagnose. Immerhin ist eingroßerOvarialtumor 
bei jugendlichem Alter, besonders wenn er sehr schnell wächst, höchst verdächtig auf Sarkom. 
So sah Chro bak ein Rundzellensarkom sich innerhalb von 23 Tagen vom Nabel bis zum 
Rippenbogen vergrößern. 

Durch Verwachsungen mit der Umgebung kommt es oft zur Bildung eines großen 
Konglomerattumors. Ascites kann vorhanden sein. Sehr häufig fehlt er aber. Überdies 
ist er nicht beweisend für Sarkom, weil er auch beim Ovarialcarcinom und bei gutartigen 
Ovarialtumoren vorkommt. Aus dem klinischen Befund kann also stets nur eine Ver
mutungsdiagnose gestellt werden. Sicherheit gibt erst die Laparotomie und die 
nachfolgende mikroskopische Untersuchung. 

b) Die Leistungen der Operation. 
Aus der Seltenheit der Ovarialsarkome erklärt sich die Tatsache, daß sich nur wenige 

statistische Angaben in der Literatur über die Erfolge der Operation bei dieser Geschwulst 
finden. 

Immerhin geht es aus diesen Veröffentlichungen hervor, daß die operative Be
handlung mit sehr großen Gefahren verbunden ist. A. Mayer hatte bei 22 Fällen 
eine primäre Mortalität von 27,2%, Apelt bei 34 Fällen sogar eine solche von 42%, wenn 
man die bald nach der Operation an Rezidiven Verstorbenen mitrechnet (A. D öde rl ein). 
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Die wemgen kleinen Statistiken über Dauerheilung nach Operation stammen von 
Pfannenstiel, Werder, Glockner-Zweifel, Kratzenstein und A. Mayer. 

Kra tzenstein hat wohl 15 Dauerheilungen bei 20 Operierten erzielt, doch befanden 
sich darunter 11 verhältnismäßig gutartige Fibrosarkome. Die Mitteilungen der anderen 
Autoren lauten alle wesentlich ungünstiger. So berichtetePfannenstiel, daß von 14"Über
lebenden" 8 später gestorben sind, und zwar 5 innerhalb des ersten Jahres. 6 blieben gesund, 
aber nur 4 über 5 Jahre. Ähnlich haben Glockner-Zweifel unter 15 Fällen nur 4 Dauer
heilungen gehabt. Desgleichen berichtete Werder nur über 4 Dauerheilungen bei 15 Fällen. 
A. Mayer hatte bei einseitigen Ovarialsarkomen eine Heilungsziffer von 53,9%, bei doppel
seitigen aber nur von 11,2%. Zusammen mit der hohen Mortalitätsziffer sind 
das alles sehr schlechte Operationsergebnisse. 

Auch bei diesen Tumoren war also zweifellos der Versuch berechtigt, die unbefrie
digenden Heilungsresultate der Operation durch die Anwendung der Röntgenstrahlen 
zu verbessern. 

c) Die Leistungen der Strahlentherapie nach der Literatur. 
Ovarialsarkome und Bauchhöhlensarkome kommen zu selten vor und die Strahlen

therapie ist noch zu jung, als daß sich ihre Leistungen bei der Behandlung dieser Tumoren 
schon heute statistisch erfassen ließen. Von der Wirksamkeit der Strahlentherapie zeugen 
aber eine ganze Reihe von Mitteilungen. Patienten, die nur unvollständig operiert werden 
konnten, wurden nachbestrahlt und noch eine ganze Reihe von Jahren arbeitsfähig am Leben 
erhalten. In einer Reihe von Fällen wurden sogar Dauerheilungen erreicht. Beweisend 
für die Wirksamkeit der Röntgentherapie sind weiter ihre Erfolge bei postoperativen 
Rezidiven, die operativ nicht mehr anzugehen waren. Alle diese Patienten wären ohne 
Bestrahlung verloren gewesen, zumal Spontanheilungen, wenn sie überhaupt vorkommen, 
so selten sind, daß sie praktisch keine Bedeutung haben. 

Der erste Versuch, ein Ovarialsarkom mit Röntgenstrahlen zu beeinflussen, wurde 
schon vor nunmehr 30 Jahren unternommen und wie der Bericht von C h r y sos p a t h es -Athen 
(1903) zeigt, war die Röntgenbestrahlung von Erfolg. Eine Patientin mit großem Ovarial
sarkom, bei der ein vergeblicher Operationsversuch gemacht worden war und deren Zustand 
sich nach der Operation infolge Tumorwachstums zusehends verschlimmerte, wurde mehr
fach bestrahlt. Der Tumor wurde dadurch ganz zum Rückgang gebracht. Es fanden sich 
nur noch Verwachsungen der Operationsnarbe mit den unter ihr liegenden Teilen. Einen 
gleich guten Erfolg mit der Röntgenbestrahlung erzielte damals auch schon J ud d (1903) 
bei einem kindskopfgroßen inoperablen Bauchhöhlensarkom. Allerdings rezidivierte der 
Tumor zweimal. Nach der zweiten Bestrahlung blieb die Patientin bis zur Zeit der Ver
öffentlichung (21 Monate) rezidivfrei. Über einen gut mit Röntgenstrahlen beeinflußten 
Fall aus den Anfängen der Röntgenstrahlentherapie berichtete auch Fischer (1906). Ein 
polymorphzelliges Sarkom in der rechten Bauchhälfte, das sich wegen seiner "Übergröße" 
als unexstirpierbar erwies, wurde vollkommen zum Schwinden gebracht. 

Über diese geschichtlich interessanten Fälle geben wir folgende nähere Angaben aus den Literatur
berichten: 

1. Fall Chrysospathes-Athen (1903). 

Diagnose: Tumor der rechten Unterbauchseite. 
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Histologischer Befund: Kleinzelliges Rundzellensarkom, wahrscheinlich vom rechten Ovar aus
gehend. 

Tumor der rechten Unterbauchseite, rechts und hinten vom Uterus, Parametrien frei. Zuerst sympto
matische Therapie. August 1902 Probelaparatomie: Radikaloperation unmöglich. Probeexcision. Einige 
Tage nach der Operation Bildung einer DÜllndarmfistel. 

Beginn der Röntgentherapie Ende November 1902, da sich der Befund inzwischen weiter ver
schlechtert hatte (Fisteln bestanden noch, sarkomatöse GeschWÜl'e der Operationsnarbe nahmen an 
Größe zu). Bestrahlungstechnik: Anfangs jeden 2. oder 3. Tag 2-3 Minuten mit mittelweicher Röhre, 
Entfernung 30 cm, 21/ 2 Amperes, 5-10 Minuten, Abstand 20-15 cm. Zuletzt nur noch 2, dann 1 Sitzung 
pro Woche. Erfolg: Nach der ersten Sitzung völliges Verschwinden der bisher ununterbrochenen Schmerzen. 
Im weiteren Verlauf Erweichung der Verdickungen um die Operationsnarbe, spontanes Aufbrechen und 
Entleeren von blutig seröser Flüssigkeit. Dann Uberhäuten der Geschwülste in 3-4 Tagen. Weiterhin 
Vernarben der sarkomatösen HautgeschWÜl'e, Schließen der Fistel, Besserling des Allgemeinbefindens. 
Tumor selbst blieb anfänglich gleich groß. 

Nachuntersuchung Mitte Juli 1903: Nur Verwachsung der Operationsnarbe mit den unter ihr 
liegenden Teilen, keine Spur eines Tumors, keine Druckempfindlichkeit. 

Anfang Dezember 1903 Befund derselbe. Patientin wird in Intervallen von 2-3 Wochen noch 
weiter bestrahlt. 

2. Fall J udd (zitiert nach Pfahl er). 

Diagnose: Linksseitiger Abdominaltumor von Kindskopfgröße. 
Histologischer Befund: Spindelzellensarkom. 
Januar 1903 Probelaparotomie. Entfernung des Tumors unmöglich, daher nur Probeexcision. 
Der Tumor schwand durch Röntgenbestrahlungen. Rezidiv Dezember 1904, in 5 Monaten wieder 

zum Schwinden gebracht. September 1905 abermals Rezidiv von Citronengröße, das nach Röntgenbestrah
lung im Laufe von 3 Monaten verschwand. Patientin ist 21 Monate nach der Röntgenbehandlung 
rezidivfrei. 

3. Fall Fischer (1906). 

Diagnose: Polymorphes Sarkom in der rechten Bauchhälfte. 
21jährige Patientin. Bei der Probelaparotomie erwies sich der "übergroße" Tumor als völlig unexstir

pierbar. 
Röntgenbehandlung während 41/ 2 Monaten: 39 Sitzungen von zusammen 419 Stunden Dauer. 
Völlige Heilung. Schwund der vorhanden gewesenen hyperplastischen Drüsen. Seit 2 Jahren 

rezidivfrei. 

Zu diesen 3 günstigen Berichten über die Wirkung der Röntgentherapie beim Ovarial
sarkom haben sich im Laufe der Jahre weitere gesellt. Eymer, Schockaert, P. Werner 
und Kupferberg erzielten allerdings keinen Erfolg. Ebenso versagte die Bestrahlung 
bei H. R. Schmidt und Hüssy in einem Fall. Andere Autoren haben aber Günstiges 
von der Röntgentherapie bei Ovarialsarkomen gesehen, wenn auch nicht immer über 
Dauererfolge berichtet wird. 

Im Fall Eymer kam es nach vorübergehendem Rückgang des Tumors zu erneutem 
Wachstum, so daß man sich schließlich zur Operation entschloß; dieser ist die Patientin 
erlegen. Bei dem Mißerfolg von Schockaert waren schon ausgedehnte Peritonealmeta
stasen vorhanden, so daß es sich also um eine fortgeschrittenere Erkrankung gehandelt 
hat und der Fall von vornherein prognostisch sehr ungünstig zu beurteilen war. Bei den 
Ovarialsarkomen von P. Werner und Kupferberg bestand gleichzeitig ein Diabetes. 
Vogt vermutet, daß diese Stoffwechselstörung für das Versagen der Röntgenbestrahlung 
von gewisser Bedeutung gewesen wäre, zumal Calmann bei der Röntgentherapie eines 
Uterussarkoms bei einer Diabetikerin gleichfalls einen Mißerfolg zu verzeichnen hatte. 
Bei den Fällen von Hüssy und H. R. Schmidt handelte es sich um inoperable Sarkome, 
die bald nach der Bestrahlung starben. 
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Über die Fälle von Eymer und Schockaert liegen nähere Mitteilungen vor: 
1. Fall Eymer (Klinik Menge.Heidelberg, 1913). 

I Fall von Ovarialsarkom. Histologisch: primäres gemischtzelliges Ovarialsarkom. 
Die Patientin war primär bestrahlt worden, und zwar wurden im ganzen 40 X (1910) verabreicht. 

Der Tumor von über Mannskopfgröße wurde "sicher kleiner", die Patientin erholte sich sichtlich. 
16.2. 11. Tumor faustgroß. 
Oktober 1911 geringe Blutung aus der vorderen Lippe. Hinter dem Uterus teils cystischer, teils 

derber, weit über mannskopfgroßer, fast das ganze Becken ausfüllender Tumor. Geringe Ascitesmenge. 
Laparotomie: Auslösung eines enorm gefäßreichen rechtsseitigen Ovarialtumors, der zum Teil 

erweicht ist und dessen Auslösung wegen mancherlei Verwachsungen Schwierigkeiten macht. Uterus 
und linke Adnexe mitentfernt. Excitus an Peritonitis am 4. Tage. 

2. Fall Schoeckaert-Brüssel 1924. 

Diagnose: Sarkom beider Ovarien. Histologisch: Spindelzellensarkom. 
5 Monate nach einem Partus wurden die bei der Geburt entdeckten, inzwischen stark angewach

senen Tumoren totalexstirpiert. Ascites und Peritonealmetastasen. Einige Wochen nach der Röntgen
nachbestrahlung Exitus. 

Aus dem Verlauf des Falles wird geschlossen, daß die maligne Entartung zur Zeit der Konzeption 
bereits erfolgt war und daß ein Ei aus einem noch intakten Teil des Ovarialgewebes befruchtet wurde. 

Keine Angaben über die Röntgennachbestrahlung. 

Dagegen wurden in einer ganzen Reihe weiterer Fälle mit der Röntgentherapie be
achtenswerte primäre Erfolge erzielt. 

Hüssy hat bei 2 operablen Ovarialsarkomen mit der Nachbestrahlung günstige 
Erfahrungen gemacht. Zwei so behandelte Patientinnen lebten zur Zeit der Veröffentlichung 
je 1/2 und 21/ 2 Jahre in gutem Wohlbefinden. Ebenso berichtete Pribram über gute Erfolge 
bei radikal operierten und dann nachbestrahlten Ovarialsarkomen. Von 6 auf diese Weise 
behandelten Fälle wurden 4 geheilt. 2 waren zur Zeit der Berichterstattung schon über 
5 Jahre arbeitsfähig und rezidivfrei. 

Beweisender für die Wirkung der Röntgentherapie als diese Beobachtungen 
- die erzielten Heilungen brauchen keine Folge der Bestrahlung zu sein, sondern können 
darauf beruhen, daß wirklich im Gesunden operiert wurde und keine Tumormassen zurück
blieben - sind die Erfolge bei den unvollständig operierten und inoperablen 
Fällen. 

Nach H. R. S chmid t bestrahlte die Bonner Klinik 2 inoperable Sarkome des Becken
bindegewebes. 1 Fall, es wurde darüber schon berichtet, starb nach einem Vierteljahr 
an Lungenmetastasen. Die andere Patientin reagierte sehr gut auf eine "energische Röntgen
bestrahlung". 1 Jahr nach der Behandlung war sie wohl und arbeitsfähig. Die Tumoren 
hatten sich verkleinert. Patientin ist dann verzogen, ihr Aufenthaltsort war nicht mehr 
zu ermitteln. 

Spinelli, der ein Ovarialsarkom nur unvollständig entfernen konnte, brachte die 
zurückgelassenen Tumormassen durch Röntgenstrahlen vollständig zum Schwinden. Nach 
16monatiger Beobachtungszeit war noch kein Rezidiv vorhanden. 

Straßmann bestrahlte 8 inoperable Ovarialsarkome. Eine Patientin starb bald 
nach der Behandlung, eine 2. lebte 1 Monat, eine 3. (71jährige) 8 Monate, eine 4. noch 
nach 1 Jahr, eine 5. noch nach 2 Jahren. Ein Rezidiv nach Operation lebte 21/ 2 Jahre nach 
der Bestrahlung (s. unter Rezidive S.730). 

Über günstige Erfahrungen mit der Strahlentherapie bei inoperablen Ovarialsarkomen 
berichtet auch Gal aus der Klinik T6th. Bei der Bestrahlung wurde im allgemeinen 
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sehr vorsichtig mit kleinen Strahlenmengen vorgegangen, diese aber so oft wiederholt, 
bis die Carcinomdosis erreicht wurde. In einem sehr desolaten Fall von inoperablem Ovarial
sarkom mit ausgedehnten Peritonealmetastasen war nach 2 Jahren die Geschwulst voll
ständig geschwunden, bei einer anderen Patientin wurde nach der Bestrahlung eine schnelle 
Verkleinerung festgestellt. Über den Grad der Rückbildung ist nichts bekannt, da sich 
die Patientin der weiteren Nachbeobachtung entzog. Doch berichtete sie 3 Jahre nach 
Abschluß der Behandlung, daß sie 15 kg zugenommen habe und sich wohl fühle. Im 3. Fall 
konnte eine Patientin völlig schmerzfrei gemacht werden. Doppelseitige kindskopfgroße 
Geschwülste hatten sich im Laufe von 11/2 Jahren bis auf Apfelgröße verkleinert. Der 
Patientin ging es ihrem Alter entsprechend gut. 

In einem inoperablen Fall von Ovarial sarkom erzielte auch O. A. B oij e mit der 
Röntgentherapie einen guten Erfolg und wies im Anschluß an diese Beobachtung und andere 
gut mit Röntgenstrahlen beeinflußte Fälle auf den Wert der Röntgentherapie hin, die 
noch mit Aussicht auf Wirkung angewandt werden könne, wenn die chirurgische Behand
lung versagt. 

Ebenso berichtet Weber über 1 Fall von inoperablem Sarkom der Beckenorgane, 
doch läßt er die Frage offen, ob nicht ein diagnostischer Irrtum vorgelegen und es sich 
anstatt eines Sarkoms nicht nur um eine entzündliche Infiltration der Beckenorgane 
gehandelt hat. 

Die Patientin war ihm von einem Gynäkologen als inoperables Sarkom der Becken
organe zur Bestrahlung überwiesen worden. Touchierbefund: Retroflektierter Uterus in 
Geschwulstmassen eingemauert, nicht empfindlich. 6 Wochen nach der 1. Röntgen-Wert
heim-Sitzung (7 RED 0,5 mm Zn) normaler Touchierbefund (Uterus frei beweglich, 
Adnexe, Parametrien, Douglas frei! Wohlbefinden). 

Über die interessanten Fälle von Spinelli und Gal geben wir folgende nähere Berichte. 

1. Fall Spinelli. 

Diagnose: Ovarialsarkom. Histologisch: Rundzellensarkom. 

Mehrfach mit Netz und Därmen verwachsenes 17 pfündiges Rundzellensarkom des linken Ovariums 
wurde am 8. 6. 22 entfernt. Reichlicher Ascites. Zahlreiche Metastasen auf dem Beckenbauchfell, der 
Darmserosa und in den Netzadhäsionen, die zum Teil mitexstirpiert wurden. Faustgroßer, von Dünndarm· 
schlingen umfaßter Geschwulstknoten blieb zurück. 

Röntgenbehandlung vom 19.-28.6.22: 4 Felder (Bauch., Rücken·, Seitenfelder), 180 Minuten 
für jedes Feld, im ganzen 12 Stunden. Bestrahlungsdauer. Fokus.Hautabstand 40 cm, Filter 0,5 mm 
Cu + 3 mm Al, 180 kV, 2 mA. 

Nachuntersuchung am 11. 12.22. Normaler Tastbefund, Gewichtszunahme. 

Juni 1923. Befriedigender Zustand dauert an. 

1924 nach 16monatiger Nachbeobachtungszeit kein Rezidiv. 

2. Fall Gal 1. 

33jährige anämische, herabgekommene Kranke, bei der wegen einer faustgroßen, neben und hinter 
der Gebärmutter sitzenden und mit der Umgebung zusammengewachsenen Geschwulst eine Probelapa. 
rotomie vorgenommen werden mußte. Es stellte sich dabei heraus, daß die Geschwulst vom rechten Eier· 
stock ausging und mit den Därmen und mit der Beckenwand verwachsen war. Auf dem Peritoneum fanden 
sich zahlreiche Knoten von Nuß· bis Haselnußgröße. Gänzliche Exstirpation erschien unmöglich, daher 
wurde die Röntgenbestrahlung vorgenommen. Nachdem die erste Behandlung von der Patientin gut 
vertragen wurde, erhielt sie in 5-6wöchentlichenlntervallen die volleCarcinomdosis, worauf die Geschwulst 
sich zurückbildete. 2 Jahre nach Abschluß der Behandlung war die Geschwulst vollständig geschwunden. 
Die Patientin war kräftig, schmerzfrei und arbeitsfähig. 
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3. Fall Ga.! 2. 

48jährige Frau in schlechtem Ernährungs- und Kräftezustand. Faustgroße, harte, hinter der Gebär
mutter sitzende, mit der Beckenwand verwachsene Geschwulst. Starke Blutungen. Patientin ist beständig 
fieberhaft oder subfebril. Wegen der Verwachsung der Geschwulst und wegen des Allgemeinbefindens wird 
von der Operation abgesehen und eine Röntgenbehandlung durchgeführt. In 3 verschiedenen Sitzungen 
wird die Carcinomdosis auf die Geschwulst appliziert. Bei der 3. Bestrahlung war die Geschwulst schon 
wesentlich zurückgegangen und nach 3 Jahren berichtete die Patientin, daß sie sich wohl fühle und 15 kg 
zugenommen habe. 

4. Fall Gal 3. 

71jährige, stark abgemagerte, seit 26 Jahren amenorrhoische Frau, der eine den Eierstöcken ent
sprechende faust- bzw. säuglingskopfgroße mit der Umgebung verwachsene Geschwulst große Schmerzen 
verursacht und die nicht gehen kann. Sie bekommt 3 Strahlenbehandlungen. Nach P/a Jahren bewegt 
sich die Patientin ihrem Alter angemessen gut, ist schmerzfrei, die Geschwülste haben Apfelgröße. 

Die bisher angeführten Fälle sind bis auf die 2 Fälle von Pribram alle zu kurze 
Zeit nachbeobachtet, um als Dauerheilungen angesprochen werden zu können. Indessen 
geht aus ihnen die Wirksamkeit der Strahlentherapie schon einwandfrei hervor, gelang es 
doch, sich bei der Operation als hoffnungslos erweisende Fälle nicht nur beschwerdefrei, 
sondern wieder arbeitsfähig zu machen. 

Daß aber selbst bei inoperablen, hoffnungslosen Fällen sich mit der 
Röntgenbestrahlung auch noch Dauerheilungen erzielen lassen, beweisen 
die Beobachtungen von Dietrich (1919) und L. Seitz (1929). Dietrich konnte ein 
inoperables Ovarialsarkom, das sich retroperitoneal bis zur linken Niere erstreckte und 
bei dem die retroperitonealen Lymphdrüsen schon bis zum Zwerchfell infiltriert waren, mit 
Röntgenstrahlen schnell zum Schwinden bringen. Dieser Fall hat noch insofern besondere 
Bedeutung, als er mit so kleinen Röntgenstrahlenmengen geheilt wurde, daß dadurch 
nicht einmal die Ovarialfunktion beeinflußt wurde. Die Patientin war noch 5 Jahre nach 
der Behandlung völlig gesund. Die Menses waren regelmäßig und sind niemals ausgeblieben. 

Dietrich machte zu diesem Fall folgende näheren Angaben: 16jähriges Dienstmädchen L. Th., 
am 13.3.14 in die Klinik aufgenommen. Patientin war mit 15 Jahren zum 1. Male menstruiert, seitdem 
regelmäßig alle 4 Wochen, 2 Tage lang, ohne Beschwerden. Seit Weihnachten 1913 blieben die Menses 
aus, es traten Schmerzen im Unterleib auf, die sich besonders beim Gehen äußerten. Sie bemerkte ein 
allmähliches Dickerwerden des Leibes, weshalb sie zum Arzt ging, der sie der Klinik überwies. 

Während die übrigen Organe gesund waren, auch eine Kachexie nicht vorhanden war, ergab die 
Untersuchung des Abdomen folgenden Befund: 

Abdomen kugelig vorgewölbt, besonders im unteren Teil, durch einen bis zum Nabel reichenden, 
grobhöckerigen derben Tumor, der im kleinen Becken verschwindet. Er zeigt sich zusammengesetzt 
aus einzelnen Tumoren, von denen einer weit nach links hinten oben bis zum Rippenbogen reicht. 
Ascites nicht nachweisbar. Vaginal: Nach dem Scheideneingang stehende kurze, zapfenförmige, schlanke 
Portio. Das ganze Becken ausgefüllt von derben Tumormassen, Uterus und Adnexe aus ihnen nicht 
herauszutasten. 

Die Probelaparotomie ergab: Der Tumor verschwindet im kleinen Becken, dasselbe völlig ausfüllend, 
und geht anscheinend vom Ovarium aus. Er erstreckt sich retroperitoneal (Drüsenmetastasen) weiter nach 
oben bis zum Zwerchfell, links bis zur linken Niere, dort einen faustgroßen Tumor bildend. An eine operative 
Entfernung ist nicht zu denken. Nach einer Probeexcision Schluß der Bauchhöhle. 

Die mikroskopische Untersuchung (Pathologisches Institut Geh. Rat Kaufmann) bestätigt die 
Diagnose Sarcoma inoperabile ovarii (Rundzellensarkom). 

Nach primärer Heilung der Operationswunde Röntgentherapie. 

1. Serie 31. 3. bis 2.4. 14 Apex-Instrumentarium. Wasserkühlröhre Müller. Fokus·Hautabstand 
16 cm. Filter 3 mm Al. Abdomen 8 Felder (6: 6 cm) a 2 Minuten an 3 aufeinanderfolgenden Tagen. 

2. Serie 20.4. bis 22.4.14 in gleicher Weise. 
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3. Serie. 8.5. bis 10.5.14 in gleicher Weise. 
Schon nach der 1. Bestrahlung war eine auffallende Verkleinerung des Tumors von außen zu fühlen, 

nach der 2 .. reichte der Tumor noch bis 3 Querfinger unterhalb des Nabels, im übrigen Abdomen waren 
keine Tumoren mehr zu fühlen, Nierengegend frei. 10 Tage nach der 3. Bestrahlung war äußerlich über
haupt kein Tumor mehr zu fühlen. Vaginal war eine knapp hühnereigroße Resistenz von der Form des 
Uterus zu fühlen, Portio und Cervix gehen in den Tumor über, Adnexe nicht zu tasten. 

Die Patientin wurde in der Poliklinik weiter kontrolliert. 6 Wochen nach der Entlassung fand sich: 
Uterus klein in Streckstellung, links ist das Ovarium als etwa walnußgroßer Tumor zu tasten, dem Uterus 
dicht aufsitzend. 

Eine am 27. 5.19 vorgenommene Nachuntersuchung ergab: Blühendes junges Mädchen ohne irgend
welche Beschwerden. Menses nach Operation und Bestrahlung nicht ausgeblieben, regelmäßig alle 4 Wochen, 
geringer Blutverlust. 

Vaginal: Kleiner anteflektierter Uterus, beweglich. Rechte Adnexe frei. Links dem Uterus auf
sitzende haselnußgroße Resistenz (Ovariumrest), kein Tumor. 

Einen überraschenden Erfolg erzielte Sei tz bei einem bis zum Schwertfortsatz reichen
den retroperitonealen Sarkom, dessen Diagnose histologisch gesichert war. Nach 3maliger 
Bestrahlung mit der Sarkomdosis setzte eine so schnelle Rückbildung des Tumors ein, 
daß nach 8 Wochen nur noch schwartige Verdickungen festzustellen waren. Noch nach 
8 Jahren war die Patientin völlig gesund und arbeitsfähig. 

Zu diesem Fall gibt Seitz folgenden näheren Bericht: 
T., 39 Jahre, 4mal geboren. Bemerkte in der letzten Zeit ein Größerwerden des Leibes. Vor einem 

Vierteljahr von chirurgischer Seite probelaparotomiert. Die Geschwulst konnte nicht entfernt werden. 
Befund: Leib von einem weichen prallelastischen Tumor eingenommen, der von der Symphyse bis nahe 
an den Schwertfortsatz reicht. Da der Tumor eine gewisse Beweglichkeit aufwies, glaubte Sei tz noch den 
Versuch einer Exstirpation machen zu müssen, laparotomierte und stellte einen das ganze Abdomen ein
nehmenden Tumor fest, der mit der hinteren Bauchwand fest verwachsen war, und dessen Ausgangspunkt 
nicht ganz sicher festgestellt werden konnte. Es wurde ein Stück zur mikroskopischen Untersuchung 
entnommen. Ergebnis: Polymorphzelliges Sarkom. 3malige Bestrahlung in Zwischenräumen von 6 und 
8 Wochen, jedesmal mit 60-70% der RED. Rasche Rückbildung des Tumors in den ersten 9 Wochen 
bis auf schwartige Verdickungen. Patientin litt anfänglich stärker unter Ausfallserscheinungen, nimmt 
stark an Gewicht zu, befindet sich sonst aber wohl und ist jetzt bereits im 8. Jahre völlig gesund und 
arbeitsfähig. 

Neben diesen letztgenannten guten Erfolgen der Röntgentherapie bei 
inopera bIen Ovarial- und Bauchhöhlensarkomen wird die Wirkung der 
Röntgenbestrahlung weiter durch eine Reihe gut beeinflußter postoperativer 
Rezidive erwiesen. 

Bei dem Fall Seeligmann handelte es sich um einen Rezidivtumor, der das ganze 
Abdomen bis zur Zwerchfellkuppe ausfüllte und bei dem es schon zu einer Wirbelsäulen
metastase mit Spontanrraktur und Gibbusbildung gekommen war. 8 Wochen nach der 
Behandlung war von dem großen Tumor nichts mehr zu tasten, die Patientin fühlte sich 
wohl und konnte sich wieder frei bewegen. 

Zu dem Fall Seeligmann geben wir folgende nähere Krankengeschichte: 

24jähriges Mädchen mit hartem Tumor, der das ganze Abdomen ausfüllt. Laparotomie ergibt 
10pfündigen intraligamentär entwickelten, soliden Ovarialtumor, der sich bei der mikroskopischen Unter
suchung als Spindelzellensarkom des rechten Ovariums erwies. Tumor wurde exstirpiert. 

9 Monate später Rezidiv auf der gleichen Seite, anscheinend von den Lymphdrüsen des Geschwulst
bettes ausgehend. 

Weitere 6 Monate später Abdomen wieder ad maximum ausgedehnt von einem Tumor, der bis zur 
Zwerchlellkuppe reicht. Gleichzeitig Wirbelsäule metastatisch ergriffen, Gibbus in der Röhe des 12. Brust
und 1. Lendenwirbels. 

Relaparotomie. Da Tumor, noch größer als der primäre 10pfündige, sich gänzlich retroperitoneal 
entwickelt hatte und nicht operabel war, Bauchdeckenschluß. 



730 Ovarial- und Bauchhöhlensarkome. 

Anschließend 2 Röntgenbestrahlungsserien: 1. Serie vom 10.12. bis 31. 12. 12: Gesamtdosis 55 X. 
2. Serie vom 15. 1. bis 28. 1. 13: Gesamtdosis 66 X, zusammen 121 X. Die Bestrahlungen wurden in 
jeder Serie von 10 verschiedenen Hautstellen aus gemacht. Dazu wurden je nach der Stelle ein Blenden
satz von 81/ 2 : 13 cm oder Kastenblende von 9: 17 cm Öffnung benutzt. Röhrenhärte etwa 7 Walther. 
Filter 1-2 mm Al. 

Dazu intravenöse Arsazetininjektionen. 

Erfolg der kombinierten Behandlung geradezu frappant. Der Tumor wird immer kleiner. Nach 
5 Wochen ist Patientin außer Bett. Die Röntgenaufnahme zeigt auch Besserung des metastatischen 
Prozesses in der Wirbelsäule. 

8 Wochen nach begonnener Behandlung völliges Wohlbefinden; von dem großen Tumor ist nichts 
mehr zu fühlen. Der Gang ist aufrecht und durch keinerlei Beschwerden in der Wirbelsäule irgendwie 
beeinträchtigt. 

Über einen überraschenden Erfolg berichteten auch H. R. Schmidt und Martius. 
Es handelte sich um ein 19jähriges Mädchen mit einem Sarkomrezidiv, das 1 Jahr nach 
einer auswärts vorgenommenen Exstirpation des linksseitigen Eierstocks wegen Ovarial
sarkoms aufgetreten war. Der Rezidivtumor lag retroperitoneal und war, wie sich bei der 
Probelaparotomie zeigte, nicht zu entfernen. Die Patientin wurde 3m al bestrahlt. Bei der 
Bestrahlung wurde das rechte Ovar möglichst abgedeckt, um es funktionstüchtig zu erhalten, 
was auch gelang, denn die Menstruation blieb erhalten. Schon während der Bestrahlung 
ging der Tumor zurück. 2 Jahre nach der Bestrahlung heiratete die Patientin und gebar 
im folgenden Jahr ein gesundes, normal entwickeltes Kind. Eine Nachuntersuchung zeigte, 
daß sie völlig gesund war. Dieser Fall ist besonders insofern sehr interessant, als es geglückt 
war, trotz wirksamer Bestrahlung des retroperitonealliegenden Rezidivtumors die Ovarial
funktion zu erhalten, so daß die Patientin später noch ein gesundes Kind zur Welt 
brachte. 

Über diesen Fall liegt folgende Krankengeschichte vor: 

Einem 19jährigen Mädchen wurde im Jahre 1918 auswärts sein linksseitiges Ovarialsarkom durch 
die Operation entfernt. Am 12.2.19 wurde sie wegen eines Rezidivs in die Klinik aufgenommen, und zwar 
fand sich bei der sonst gesunden etwas blassen, aber gut ernährtenPatientin in der linken Leibseite ein derber 
Tumor, der vom linken Rippenbogen bis in die Lendengegend reichte und unverschieblich war. Ascites 
war nicht festzustellen. Unter der Diagnose: Retroperitoneale Metastasen eines Ovarialsarkoms wurde 
die RelaparotOlnie ausgeführt, von der Entfernung des Tumors aber abgesehen, da die Operation technisch 
unmöglich schien. Der Tumor lag retroperitoneal der linken Seite der Wirbelsäule, den Wirbelquerfort
sätzen und der Lendenmuskulatur unverschieblich auf. Nach der Heilung der Operationswunde wurde 
vom 4.3.19 bis 7.8.19 in 3 Serien eine Röntgenbestrahlung ausgeführt von einzelnen Rücken-, Bauch
und Seitenfeldern aus. Dabei wurde das rechte Ovarium möglichst abgedeckt, und zwar bekam die Patientin 
mit der SHS.-Röhre bei 23 cm Fokus-Hautabstand 150 kV, 0,5 mm Zn + 1 mm Al-Filter und 2 mA am 

4. 3. 19 10 Felder 6 X 8 cm 
vom 3.-9. 5. . . 6 Felder 6 X 8 cm 
vom 4.-7.8.. . 8 Felder 6 X 8 cm. 

Jedes Feld wurde 30 Minuten bestrahlt. 

Schon während der Bestrahlung ging die Geschwulst zurück. 

Im Sommer 1921 heiratete die Patientin, kam in die Hoffnung, machte eine normale Schwanger
schaft durch und wurde am 23. 4. 22 von einem gesunden Kind entbunden. Das Wochenbett verlief ohne 
Störung. Die letzte Nachuntersuchung am 27. 12. 22 ergab, daß die Patientin vollständig gesund ist. 
Das Kind entwickelt sich sehr gut und wog mit 8 Monaten 8470 g. Die Menstruation war einige Monate 
nach der Bestrahlung wieder eingetreten und seitdem vollständig normal. 

Auch Straßmann (1922) berichtet über einen klinisch geheilten Fall von Rezidiv 
6 Jahre nach der Operation wegen Ovarialsarkoms. Die Patientin war zur Zeit der Bericht
erstattung 21/ 2 Jahre beobachtet. 
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Neben seinen guten Erfahrungen bei inoperablen Ovarialsarkomen berichtet Gäl auch 
über 2 Erfahrungen mit der Röntgentherapie bei Rezidiven nach Operation. In dem 1 Fall 
handelte es sich um ein Rezidiv, das 6 Monate nach der Entfernung eines Fibrosarkoms 
des Eierstocks aufgetreten war. Der Tumor füllte das ganze Becken aus. 2 Jahre nach 
der Behandlung war rechts neben der Gebärmutter nur noch eine unbestinlmte Resistenz 
tastbar. Im übrigen war das Becken frei. 

Im anderen Fall war der Erfolg weniger gut. Es handelte sich um eine 49jährige 
Kranke, bei der eine sarkomatöse Eierstockscyste entfernt worden war. Nachdem in 
4jährigem Abstand eine kindskopfgroße Netzmetastase und eine retroperitoneale Metastase 
mit Erfolg exstirpiert werden konnte, kam es 4 Jahre nach dem letzten Eingriff zu einer 
kindskopfgroßen Geschwulst unter dem linken Rippenbogen. Diese bildete sich nach 
Röntgenbestrahlungen bis auf Faustgröße zurück, nahm dann aber wieder zu und führte 
zum Exitus. 

Über diese beiden Fälle liegen genauere Angaben vor: 
Im 1. Fall handelte es sich um eine Patientin, die 6 Monate zuvor wegen eines Eierstocksarkoms 

operiert worden war. Die histologische Untersuchung des Tumors hatte ergeben, daß ein Fibrosarkom 
vorlag. Wegen eines das Becken ausfüllenden säuglingskopfgroßen Rezidivs wurde die Strahlenbehandlung 
vorgenommen und 3 Intensivbestrahlungen ausgeführt. Nach 2 Jahren stellte sich die Patientin wieder vor; 
sie sah vorzüglich aus und konnte ihrer Arbeit wieder nachgehen. Die Gebärmutter war gut tastbar; rechts 
daneben war eine Resistenz von unbestimmtem Umriß vorhanden. Im übrigen war das Becken frei. 

Der andere Fall betraf eine 49jährige Kranke, bei der 1910 eine sarkomatöse Eierstockscyste ent
fernt worden war. 1914 erfolgte die Entfernung einer kindskopfgroßen Netzmetastase. 1918 neuerlich 
Entfernung einer retroperitonealen Metastase. Die Metastasen waren aus ihren Verwachsungen gut heraus
schälbar. 1921 ist die Kranke beschwerdefrei und von blühendem Aussehen. 1922 erscheint sie neuerlich 
mit einer kindskopfgroßen Geschwulst unter dem linken Rippenbogen, welche mit der Umgebung stark 
adhärent ist. Die Kranke ist stark herabgekommen, weshalb von der Operation abgesehen und Röntgen
bestrahlungen vorgenommen wurden. Nach 1/2 Jahr hat sich die Geschwulst wesentlich zurückentwickelt, sie 
ist kaum faustgroß und die Kranke ist beschwerdefrei. Ende 1923 wächst die Geschwulst plötzlich an, 
Ascites tritt in großer Menge auf und die Kranke stirbt. 

Diese in der Literatur niedergelegten Berichte lassen trotz der gelegentlichen Miß
erfolge bereits deutlich erkennen, daß auch die Ovarialsarkome durch Röntgenstrahlen 
wirksam beeinflußt werden können und daß durch die Röntgenbestrahlung die Heilungs
aussichten wesentlich gebessert werden. 

d) Eigene Erfallrungen mit der Röntgentherapie 
bei Ovarial- und Bauchhöhlensarkomen. 

Zu den Mitteilungen in der Literatur über die Wirkungen der Strahlentherapie bei 
Ovarial- und Bauchhöhlensarkomen können wir 11 eigene Beobachtungen 1 hinzufügen. 

Über 5 von diesen Fällen haben Seitz und Wintz schon 1920 berichtet. Die längste 
Beobachtung lag damals 31/ 2 Jahre; eine andere 3 Jahre zurück. Von diesen 5 Fällen war 
einer nach vorübergehender günstiger Beeinflussung an allgemeiner Sarkomatose zugrunde 
gegangen, von den anderen Patientinnen hat eine noch 7 Jahre über die damalige Bericht
erstattung hinaus gelebt; nach 10jähriger Heilung ist sie dann laut Mitteilung an "Wuche
rungen in der Speiseröhre" gestorben. 

Zu diesen 5 Fällen sind im Laufe der Jahre 6 weitere getreten, so daß wir nun im 
ganzen über ein Material von 11 Fällen verfügen. 

1 S. Fußnote S. 736. Insgesamt also 20 Fälle. 
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3 von diesen Fällen wurden nach vollständiger operativer Entfernung des Tumors 
bestrahlt, bei 5 Patienten konnte der Tumor nicht entfernt werden, bei 3 handelte es sich 
um Rezidive nach Operation. 

Die 3 vollständig operierten und dann nachbestrahlten Patienten leben noch 
heute. Die eine Patientin ist schon 15 Jahre geheilt. Diese Patientiu, die zur Zeit der 
Operation schon 65 Jahre alt war, hat also jetzt ein Alter von 80 Jahren und erfreut sich 
völligen Wohlbefindens. Es handelte sich damals bei ihr um ein myxomatös erweichtes, 
fibroblastisches Ovarialsarkom. Die 2. Patientin ist jetzt 8 Jahre nach der Bestrahlung 
noch vollkommen gesund und rezidivfrei. Es handelte sich um ein Fibrosarkom des Onrs. 
Die 3. Patientin ist jetzt schon 10 Jahre gesund und rezidivfrei. Bei der Patientin war 
1925 ein kindskopfgroßes Ovarialsarkom, das sich histologisch als Spindelzellensarkom 
erwies, exstirpiert worden. Obgleich die Operation durch ausgedehnte Verwachsungen 
mit den umgebenden Därmen und dem Pelveoperitoneum sehr erschwert war und es 
zunächst erschien, als ob es nicht möglich wäre, den Tumor im ganzen zu entfernen, 
rechnen wir diesen Fall zu den vollständig operierten, da, soweit es sich bei der Opera
tion übersehen ließ, Tumorreste nicht zurückblieben. 

Wir geben nachstehend die genauen Krankengeschichten. 
1. M. B., 65 Jahre, Aufnahme am 25. 8. 20. 
Diagnose: Ovarialsarkom. 
Mikroskopisch: Myxomatös erweichtes, fibroblastisches Sarkom (Prof. Rößle-Jena). 
Patientin wurde vor 17 Tagen wegen eines Ovarialtumors auswärts operiert, wobei ein 7pfÜlldiger 

Ovarialtumor entfernt wurde. Die histologische Untersuchung ergab ein myxomatös erweichtes, fibro
blastisches Sarkom. Patientin wurde der Klinik zur Nachbestrahlung überwiesen. In der Linea alba befand 
sich eine bis zum Nabel reichende frische Operationsnarbe. Der gynäkologische Befund war ohne Be
sonderheiten, Resistenzen waren nirgends zu tasten. 

Bestrahlung vom 27.8. bis 28.8.20 mit der Sarkomdosis. 2 Fernfelder. 
Am 28. 10. 20 Wiederholung der Bestrahlung. 
Die Patientin war mehrfach zur Nachuntersuchung in der Klinik; sie fühlte sich stets wohl und 

gab an, keine Beschwerden zu haben. Rezidive konnten nie festgestellt werden. Der gynäkologische 
Befund war immer ohne Besonderheiten. 

Noch jetzt ist die Patientin gesund und arbeitsfähig, trotz ihres hohen Alters. 
2. A. A., 51 Jahre. Aufnahme 24. H. 26. 
Am 26. 11. 26 Operation. Faustgroßer vom linken Ovar ausgehender Tumor, dessen laterale Partie 

cystisch ist, sonst von derber Konsistenz. Um 360 0 stielgedreht. Da der Tumor auf der Schnittfläche 
suspekt erscheint, Totalexstirpation des Uterus und beider Adnexe. 

Mikroskopische Diagnose: Fibrom des Ovars, teils zellarm und hyalinisiert, teils sehr zellreich, 
nur stellenweise Übergänge zu Sarkom; Spindelzellensarkom (Path. Inst. Prof. Hauser). 

Vom 26.-27.11. 26 Röntgenbestrahlung: 2 Abdominal-, 2 Dorsalfelder und 1 Vulvafeld. 
24. 2. 35. Patientin ist noch vollkommen gesund. 
Gynäkologischer Befund o. B. Rezidivfrei. 
8 Jahre geheilt. 
3. M. S., 55 Jahre. Aufnahme 18. 3. 25. 
Diagnose: Ovarialsarkom. 
Mikroskopisch Spindelzellensarkom. 
20.3.25. Operation: Kindskopfgroßer Ovarialtumor. Reichliche Verklebung mit den Därmen und 

dem Pelveoperitoneum. Exstirpation wird dadurch erschwert. 
Vom 23.-26.3.25 Bestrahlung des Operationsgebietes mit der Sarkomdosis durch 2 Abdominal-, 

2 Dorsalfelder und 1 Vulvafeld. 
Mai 1930 Nachuntersuchung. Gynäkologischer Befund ohne Besonderheiten. 
23.4.35. Patientin ist gesund. Rezidivfrei. 10 Jahre geheilt. 
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Wir haben schon mehrfach darauf hlngewiesen, daß wir Dauerheilungen nach Radikal
operation und Nachbestrahlung nur mit gewissen Einschränkungen als Erfolge der Strahlen
therapie betrachten. Als sicheren Beweis für die Leistungen der Strahlentherapie lassen 
wir nur die Fälle gelten, bei denen die Operation nur unvollständig oder gar nicht durch
geführt werden konnte und die Tumoren erst durch die Bestrahlung zum Rückgang ge
bracht wurden. Wenn solche Erfolge erzielt wurden und die Patientin wieder arbeitsfähig 
eine Reibe von Jahren noch lebte, so haben wir das einzig und allein nur der Röntgen
bestrahlung zuzuschreiben; denn Probeexcision oder unvollständige Operation hätte niemals 
den Tumor zur Rückbildung bringen und die Patientin wieder arbeitsfähig machen können, 
vor allem wenn die Tumoren bis zum Nabel oder gar bis zum Rippenbogen reichen. Für die 
Wirkung der Strahlentherapie sprechen auch unsereErfolge bei den postoperativenRezidiven. 

Von den 5 un vollständig operierten Patienten ist zunächst 1 Fall sehr interessant, 
bei dem es sich um ein sekundäres Melanosarkom des Ovars handelte. Der Primärtumor 
saß im Darm. Metastasen befanden sich noch in den Bauchdecken. Durch Röntgenbestrah
lung wurden die Tumoren zum Rü.ckgang gebracht. Der übermannsfaustgroße Tumor 
des Ovars schrumpfte bis auf ein Viertel seiner ursprünglichen Größe. Die Patientin wurde 
noch 4 Jahre voll arbeitsfähig am Leben erhalten. Wie gut es ihr ging, geht daraus hervor, 
daß sie sich 2 Jahre nach der Behandlung noch verheiratet hat. 

Eine andere Patientin mit inoperablen, doppelseitigen, rechts bis zum Nabel reichen
den, links etwa kindskopfgroßen Tumoren, die sich histologisch als polymorphzelliges 
Sarkom erwiesen, wurde durch die Röntgenbehandlung 10 Jahre am Leben erhalten. 
Die Tumoren begannen sich schon während der Bestrahlung zurückzubilden und waren 
schließlich ganz verschwunden. 

Bei 3 weiteren Fällen kann von einer Wirkung der Röntgentherapie nur noch in 1 Fall 
und auch da nur in sehr einschränkendem Sinne gesprochen werden. Doch ist hierbei 
in Betracht zu ziehen, daß es sich in dem ersten dieser Fälle schon um einen sehr weit fort
geschrittenen Prozeß mit einem großen bis zum Nabel reichenden Tumor und Fernmeta
stasen im Knochensystem handelte. Wenn man aber bedenkt, daß diese Patientin noch 
1 Jahr lebte, so wird man der Strahlentherapie immerhin noch einen gewissen Erfolg zuge
stehen müssen; denn schließlich wal' die Prognose so ungünstig, daß mit einem anderen 
Ausgang gar nicht gerechnet werden konnte. Der andere Fall wurde schon erwähnt. Es 
handelte sich um ein Bauchhöhlensarkom, das nach vorübergehender günstiger Beeinflussung 
an allgemeiner Sarkomatose zugrunde ging. Der letzte Fall betraf eine Patientin mit 
einem großen bis zum Nabel reichenden Ovarialsarkom. Trotz 2maliger Bestrahlung 
des Tumors mit der Sarkomdosis ging die Patientin noch im ersten Vierteljahr zugrunde. 

Wir geben nachstehend die genauen Krankengeschichten: 
1. E. R., 57 Jahre. Aufnahme 10. 8. 16. 
Primäres Melanosarkom des Dünndarms mit Metastasen im Ovar und in den Bauchdecken. 
Probelaparotomie 15.8.16. Links vom Uterus mannsfaustgroßer Tumor des Ovars, mit Rectum 

verwachsen. Tumor in Nabelgegend erweist sich als eine den ganzen Blinddarm umschließende Neubildung; 
faustgroße präperitoneal sitzende Metastasen weiter oben nach links zu. Teilweise Exstirpation. 

Mikroskopische Untersuchung: Melanosarkom. 
Röntgenbehandlung: Sarkomdosis 28. 8.16, 3.10.16, 7.-9.11. 16. 
7.11. 16. Die Tumoren sind um mindestens die Hälfte zurückgegangen. 
Patientin kommt 1918 wieder. Es sind noch Resistenzen vorhanden, aber nur etwa ein Viertel so 

groß, auffaUend derb und schwartig. Patientin ist dabei beschwerdefrei. Sie fühlt sich in der Zwischen
zeit so wohl, daß sie eine neue Ehe eingeht. 
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Ende 1918 treten wiederum Beschwerden ein. Befund: Becken ist von einem kleinkindskopfgroßen 
Tumor eingenommen, der schwer beweglich ist. Offenbar ein Rezidiv des Sarkoms. Es wird erneut zweimal 
bestrahlt, der Tumor bildet sich wiederum zurück. Unter dem 12.12.19 berichtet der Arzt, daß ihr Befinden 
zufriedenstellend, daß sie voll arbeitsfähig ist und sich nur hie und da Störungen bei der Urinentleerung 
zeigen. 

Die Patientin erlag daun einem rasch verlaufenden neuen Rezidiv im Juli 1920. 
2. M. P., 40 Jahre alt. Aufnahme 2.7.17. 
Diagnose: Ovarialsarkom. 
Rechts ein großer bis zum Nabel reichender Tumor, links ein zweiter kindskopfgroßer. Uterus über 

der Symphyse isoliert, hinter ihm das ganze Becken ausfüllend eine derbe unregelmäßige Resistenz von 
Kindskopfgröße, die lin kfl an der Beckenwand verwachsen zu sein scheint. 

14.7. Laparotomie. Nach Eröffnung der Bauchhöhle stößt man sofort auf einen derben eigentüm
lich lappigen Tumor, der stark mit dem Peritoneum parietale verklebt ist, so daß eine genaueAustastung 
der Bauchhöhle nicht möglich ist. Da Exstirpation unmöglich, Probeexcision; dann Bauchdeckenschluß. 

Mikroskopische Untersuchung: Polymorphzelliges Sarkom. 
Röntg.enbestrahlung mit Sarkomdosis: 2.7.17, 22.8.17, 8.10.17, 17.1.18, 18.3.18. 
9.10.17. Im Leib noch Tumoren,- welche aber beweglich sind. Im Douglas noch großer Tumor. 
1919. Laut Bericht ist Patientin gesund. 
Patientin fühlte sich in den nächsten Jahren immer wohl und wurde mehrfach nachuntersucht. 

Bei der im August 1925 stattfindenden Untersuchung waren keine sicheren Anhaltspunkte mehr für das 
Bestehen der Tumoren zu finden. 

Wegen ihres guten Befindens kam die Patientin nicht mehr zur Nachuntersuchung. 
Im März 1927 wurde der Klinik mitgeteilt, daß die Patientin an "Wucherungen in der Speiseröhre" 

gestorben sei. 
3. E. G., 50 Jahre. Aufnahme am 14. 12. 21. 
Diagnose: Ovarialsarkom. 
Mikroskopisch: Diffus wachsendes, polymorphzelliges Sarkom. 
Bei der Patientin war vor 3 Wochen auswärts wegen eines großen Abdominaltumors mit Infiltration 

der Leistendrüsen eine Probeexcision vorgenommen worden. Die histologische Untersuchung hatte ein 
polymorphzelliges Sarkom ergeben. Bei der Untersuchung zeigte sich eine deutliche Vorwölbung des 
Bauches, die durch einen bis zum Nabel sich erstreckenden Tumor bedingt war. Der Tumor kam aus dem 
kleinen Becken. Bei der gynäkologischen Untersuchung fühlte man eine kleine zapfenförmige Portio 
und einen kleinen dicht hinter der Symphyse stehenden Uterus. Der hintere Douglas war ausgefüllt durch 
einen harten knolligen Tumor, der sich in der oben beschriebenen Weise bis zum Nabel hin erstreckte und 
unbeweglich war. Die Inguinaldrüsen waren beiderseits infiltriert. Der große, fest im Becken eingekeilte 
Tumor hatte schon zu einer Kompression des Gefäßnervenbündels geführt, so daß es zu einer Anschwellung 
beider _Beine und neuralgischen Beschwerden gekommen war. Außerdem bestand eine Auftreibung im 
linken Unterkiefer, die sich auf dem Röntgenbild als eine Metastase im Knochen erwies. 

Patientin wurde vom 14.-15.12.21 mit der Sarkomdosis bestrahlt (Abdomen und Kiefer). 
Vom 23.-24.3.22. Wiederholung der Bestrahlung. 
Die Tumoren hatten sich auf die erste Bestrahlung hin schon zurückgebildet. 
Laut Bericht des Arztes ist die Patientin dann Ende 1922 an einer allgemeinen Sarkomatose zugrunde 

gegangen. Kurze Zeit vor ihrem Tode hatten sich noch Metastasen in beiden Brüsten gebildet, die vom 
Arzt operativ angegangen worden waren. 

4. W. B., 20 Jahre, Aufnahme 14. 8. 2.5. 
Diagnose: Eierstocksarkom. 
Vom Arzt nach Probelaparotomie wegen Eierstocksarkoms eingewiesen. Der Bauch wird von einem 

Tumor vorgewölbt, der aus dem kleinen Becken heraussteigt und die Größe eines graviden Uterus im 6. Monat 
hat. Längsnarbe zwischen Nabel und Symphyse. Beiderseits Inguinaldrüsen. Linkes Parametrium breit 
infiltriert. 

Röntgenbestrahlung 15.-19.8.25. Je ein Abdominal-, Dorsal- und Vulvafeld. Vom 6.-7.10.25 
Röntgenbestrahlung. Dezember 1925 Exitus. 

5. A. K., 33 Jahre alt. Aufnahme 5.4. 18. 
Diagnose: Bauchdeckensarkom. 
Im oberen Teil des Leibes unter der Haut ein wenig verschieblicher, fast kindskopfgroßer Tumor, 

der nach der Innenseite zu eine mannsfaustgroße Ausladung zeigt und der kaum etwas anderes als ein 
Bauchdeckensarkom sein kann. Vom behandelnden Arzt wurde die Operation abgelehnt. 
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1. Bestrahlung am 5. 4. 18, 2. Bestrahlung am 15. 4. 18. Es wurde jeweils die Sarkomdosis gegeben. 
Tumor hat bis auf Faustgröße abgenommen. Patientin hat an Gewicht zugenommen. Das Befinden 

ist sehr gut. Am 9. 7. 18 vorsichtshalber nochmalige Bestrahlung. Patientin wird durch die letzte Bestrah
lung sehr angegriffen. Die Geschwulst fing wieder zu wachsen an und entleerte 10 Tage vor dem Tode, 
der am 23.9.18 erfolgte, sehr viel stinkenden Eiter. Todesursache wurde nicht genauer festgestellt; ver
mutlich allgemeine Sarkomatosis mit Zerfall des Haupttumors. 

Auch Rezidive nach Operation konnten von uns durch Röntgenstrahlen günstig 
beeinflußt werden. Seitz und Wintz hatten schon früher über 2 solcher Fälle berichtet. 

Bei dem 1. Fall handelte es sich um eine 13jährige Patientin, bei der vor 1 Jahr aus
wärts ein Ovarialteratom mit sarkomatöser Entartung operiert worden war und bei der 
3/4 Jahr nach der Operation sich ein über kindskopfgroßes Rezidiv retroperitoneal unter 
dem linken Rippenbogen entwickelt hatte. Der Tumor wurde bestrahlt und reagierte 
sofort mit einer Verkleinerung. Als er wieder zunahm, wurde er erneut bestrahlt mit dem 
Erfolg, daß er ganz verschwand. Die Patientin ist dann aber 2 Jahre später einer Lungen
metastase erlegen. 

Der zweite Fall betraf eine 41 Jahre alte Patientin, bei der nach Exstirpation eines 
Sarkoms in der linken Bauchseite 8 Wochen später eine mannskopfgroße Metastase auf 
der rechten Seite auftrat. Dieser Tumor bildete sich nach einer einmaligen Bestrahlung 
mit der Sarkomdosis prompt zurück. Nach 21/:Jährigem Wohlbefinden ist die Patientin 
dann gleichfalls an einer Lungenmetastase gestorben. 

Zu diesen beiden von Seitz und Wintz schon veröffentlichten Fällen ist später 
noch ein dritter gekommen. Es handelte sich um eine 53jährige Patientin, bei der vor 
4 Jahren auswärts ein großes Sarkom des Eierstocks exstirpiert worden war. Als die 
Patientin zur Aufnahme kam, befand sich im Abdomen ein großer Tumor, der bis zum 
Nabel reichte. Der Tumor wurde mit der Sarkomdosis bestrahlt und reagierte sofort mit 
Rückbildung. Die Patientin ist dann 2 Jahre später gestorben, die Todesursache konnte 
nicht ermittelt werden. 

Nachstehend finden sich die genauen Krankengeschichten: 

1. F. M., 13 Jahre alt. Aufnahme 10.9.18. 
Diagnose: Ovarialsarkom. 
Oktober 1917 war auswärts ein rechtsseitiges Ovarialteratom (Diagnose Prof. Rößle-Jena) entfernt 

worden. 
Aufnahmebefund : Über kindskopfgroßer Tumor unter dem linken Rippenbogen. Es handelte sich 

um eine Metastase des sarkomatösen Tumors, der, wie eine erneute Laparotomie zeigte, retroperitoneal 
entwickelt ist und nicht exstirpiert werden kann. 

Bestrahlung mit Sarkomdosis 10.9. 18, 4. 11. 18, 7. 1. 19, 10.4. 19, 11. 6. 19. 
Der Tumor ist nach der ersten Bestrahlung wesentlich kleiner geworden. Gegen Ende 1918 nimmt 

der Tumor wieder zu, deshalb erneute Bestrahlung. Patientin wurde dann noch zweimal bestrahlt, der 
Tumor ging dadurch weiter zurück. Im Oktober 1919 fühlte sich die Patientin wohl und konnte leichte 
Arbeit verrichten. Kein Tumor mehr festzustellen. 

Am 1. 9. 20 Exitus, laut Mitteilung an einer Lungenmetastase. 

2. F. H., 41 Jahre alt. Aufnahme 26.8. 19. 
Diagnose: Bauchhöhlensarkom. 
Seit Anfang November 1917 bemerkte Patientin eine Geschwulst in der linken Bauchgegend. Opera

tive Entfernung im Oktober 1918 in Koburg. Seit 8 Wochen bemerkt Patientin auf der rechten Seite eine 
ähnliche Geschwulst. Zwischen Nabel und Spinae iliacae fühlt man eine gut mannskopfgroße derbe Ge
schwulst. In der Umgebung, besonders oben vereinzelte Knoten. 

Am 28.8. 19 Bestrahlung (Sarkomdosis). 
Am 1. 12. 19 Wohlbefinden laut Bericht. 
21/ 2 Jahre nach der Behandlung Exitus an Metastase der Lunge. 
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3. M. S., 53 Jahre alt. Aufnahme am 17.7.23. 
Diagnose: Rezidiv nach operiertem Ovarialsarkom. 
Vor 4 Jahren wnrde die Patientin auswärts wegen eines Ovarialtumors operiert. Dieser erwies sich 

als ein vom linken Ovarium ausgehendes Sarkom. Trotz großer Schwierigkeiten konnte damals der Tumor 
entfernt werden. Nach 3jährigem Wohlbefinden begann sich ein neuer Tumor im Abdomen zu entwickeln. 
Die auswärts vorgenommenen Röntgenbestrahlungen führten zu keinem Erfolg, deswegen wnrde die 
Patientin der Klinik überwiesen. Bei der Aufnahme ergab sich folgender Befund: 

Reaktionslose Operationsnarbe in der Linea alba. Im Abdomen fühlt man einen Tumor, der auf 
der linken Seite bis zur Nabelhöhe und in der rechten ungefähr bis 3 Querfinger breit unter den Nabel 
reicht. Die bimanuelle Untersuchung zeigt, daß der Tumor aus dem kleinen Becken kommt. Der Uterus 
läßt sich nicht heraustasten; die Portio geht gleich in den oben beschriebenen Tumor über. 

Vom 19.-21. 7. 23 Röntgenbestrahlung mit der Sarkomdosis mit 3 Feldern (Abdominal-, Dorsal
und Vulvafeld). 

Der Tumor bildete sich nach der Bestrahlung sofort zurück, das Befinden besserte sich zusehends. 
Bei einer 1/2 Jahr später stattgefundenen Nachuntersuchung war der Tumor weitgehend ge

schwunden; er hatte etwa Faustgröße und war nur noch auf den hinteren Douglas beschränkt. 
Im September 1925, also 2 Jahre nach der Behandlung ist die Patientin laut Bericht gestorben. 

Todesursache konnte nicht ermittelt werden. 

Wenn man unsere eigenen Beobachtungen überblickt, so geht aus ihnen gleichfalls 
hervor, daß die Röntgenstrahlen auch bei den Ovarialsarkomen ein wirksames therapeu
tisches Hilfsmittel sind und durch ihre Mitverwendung die Heilungsaussichten wesentlich 
verbessert werden l • 

e) Die Gründe für die Behandlung der Ovarial- und 
Bauchhöhlensarkome durch Operation und Bestrahlung. 

Wie aus den vorstehenden Mitteilungen hervorgeht, wurde das Ovarialsarkom fast 
ausnahmslos zunächst operativ angegangen. Die Röntgentherapie wurde zur prophylak
tischen Nachbestrahlung, zur Behandlung der sich als inoperabel erweisenden Tumoren 
oder der zurückgelassenen Tumorreste verwandt. Die Therapie der Ovarialsarkome wird 
also gleichsinnig wie bei den früher beschriebenen Ovarialcarcinomen durchgeführt. 

Der Grund zu diesem Vorgehen liegt auch bei den Ovarialsarkomen in erster Linie 
in dem Unvermögen, allein aus den klinischen Symptomen die Diagnose Ovarialsarkom 
mit Sicherheit stellen zu können. Daher muß man ebenso wie bei den Ovarialcarcinomen 
zunächst die Laparotomie vornehmen, um Material zur mikroskopischen Untersuchung 
zu gewinnen. Nur diese kann uns sicheren Aufschluß über den Charakter der Geschwulst 
geben, dessen Kenntnis für die Durchführung der Strahlenbehandlung von Wichtigkeit ist. 

Zeigt sich nun bei geöffneter Bauchhöhle, daß der Tumor beweglich und gut operabel 
ist, so wird er ebenso, wie wir es beim Ovarialcarcinom beschrieben haben, entfernt. Das 
bedarf keiner besonderen Begründung. Lassen Verwachsungen mit der Umgebung seine 
glatte Exstirpation nicht zu, so soll man im Gegensatz zum Ovarialearcinom nicht ver
suchen, Teile des Tumors zu entfernen, sondern soll auf weitere Eingriffe verzichten. 

1 Seit 1929 bis Ende 1931 gingen der Klinik weitere Ovarialsarkome zu, bei denen nun eine 
3-5jährige Nachbeobachtungszeit zu überblicken ist. Es handelt sich um 9 Fälle, und zwar um 4 
Rezidive nach Operation und 5 mehr oder weniger radikal operierte und nachbestrahlte Fälle. Von 
den 4 Rezidiven starben 3 nach kurzer Zeit, während 1 Frau 1935 gesund und arbeitsfähig ist (be
strahlt 1931). Von den 5 operierten und nachbestrahlten Fällen leben 1935 4 Frauen gesund und 
arbeitsfähig, 2 davon wurden 1930, die beiden anderen 1931 behandelt. 

Die Zahlen sind zu klein, um eine Prozentberechnung zu gestatten, doch ist es immerhin be
merkenswert, daß von den insgesamt 8 mehr oder weniger vollständig operierten Fällen 7 geheilt wurden. 
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Dieser Standpunkt mag zunächst verblüffen und als unchirurgisch von manchen 
abgelehnt werden. Er ist aber wohlbegründet. Gegenüber den Carcinomen hat das Sarkom 
eine so hohe Strahlensensibilität, daß eine gleichmäßige Durchstrahlung auch eines sehr 
großen Tumors mit der notwendigen Dosis möglich ist. Darin besteht ein erheblicher Unter
schied zu den Ovarialcarcinomen, bei denen die geringe Strahlensensibilität es oft unmög
lich macht, sehr große Tumormassen mit der hohen Dosis gleichmäßig zu belegen. 

Die wesentlich geringere Gesamtdosis beim Ovarialsarkom ist relativ harmlos und 
trotzdem wirksam. 

Daß es gelingt, selbst sehr große, vom kleinen Becken bis zum Rippenbogen reichende 
Tumoren nur durch Röntgenstrahlen vollständig zum Verschwinden zu bringen, zeigen 
eine Anzahl in der Literatur niedergelegter Fälle. Schon daraus kann man schließen, daß 
es nicht notwendig ist, größere Tumoren zu verkleinern, um einen Erfolg zu erzielen. 

Die Entfernnng größerer Stücke aus dem Tumor ist aber nicht bloß überflüssig, 
sondern auch gefährlich. Es kann, wie wir schon an anderen Stellen mehrfach dargelegt 
haben, als erwiesen gelten, daß die Teiloperation beim Sarkom noch leichter die Grund
lage für die Dissemination des Tumors schafft als beim Carcinom. Wird in dem Ovarial
sarkom herumgearbeitet und, wie das oft leider gar nicht anders zu machen ist, durch Aus
schälen mit der Hand Stücke von dem markigen Gewebe entfernt, so werden nicht bloß 
die Blutbahnen eröffnet, sondern auch mit Gewalt Sarkomzellen in die Blutbahn hinein
gepreßt. 

Es ist also berechtigt, beim Ovarialsarkom zu verlangen, daß man die Operation nur 
dann vornimmt, wenn die Exstirpation einfach und ohne besonderen Druck am Tumor 
durchzuführen ist. 

Die geforderte Vorsicht darf natürlich nicht nach der Richtung ausgelegt werden, 
daß man den Tumor überhaupt unberührt lassen soll. Wir brauchen Gewebsmaterial zur 
mikroskopischen Untersuchung, denn anders läßt sich die Natur des Tumors nicht mit 
absoluter Sicherheit als Sarkom ansprechen. Wenn wir also nicht eine einfach zu entfernende 
Metastase zur Verfügung haben, bleibt eben doch nichts anderes übrig als vom Tumor 
selber ein Stück zu entfernen. Für eine solche Operation ist aber das Diathermiemesser 
von ganz besonderem Wert. 

Man könnte noch daran denken, die Diagnose aus dem Bestrahlungserfolg stellen zu 
wollen, ähnlich, wie wir das für das Uterussarkom vorgeschlagen haben. Im allgemeinen 
tritt a.uch beim Ovarialsarkom eine prompte Verkleinerung nach der Bestrahlung auf. 
Aber bei abgeschlossenen Tumoren kann es auch zu einer Verflüssigung des Inhalts kommen, 
der Tumor wird also nicht kleiner, sondern größer. 

Beim Ovarialsarkom ist also der Bestrahlungserfolg nicht zur Differentialdiagnose 
geeignet. 

f) Die Röntgentherapie bei den Ovarial- und Bauchhöhlensarkomen. 
Ebenso wie die Operation muß auch die Röntgenbehandlung bei den 

Ovarialsarkomen gleichsinnig wie bei den Ovarialcarcinomen vorgenommen 
werden. Zur Technik der Röntgenbestrahlung verweisen wir daher auf das betreffende 
Kapitel beim Ovarialcarcinom (s. S.491). 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 47 
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Nur in der Dosierung besteht ein Unterschied. Die zur Zerstörung des sarko
matösen Tumors notwendige Dosis ist geringer als beim Ovarialcarcinom. Auf die Bestrah
lungstechnik selbst aber hat das keinen Einfluß. Nur die Bestrahlungsbedingungen - Ober
flächenbelastung und Fokus-Hautabstände - können andere sein. Das ergibt sich im 
einzelnen aus dem für die exakte Bestrahlung auch beim Ovarialsarkom benötigten Be
strahlungsplan. 

Mit der Frage nach der notwendigen Dosis beim Ovarialsarkom müssen wir uns nun 
etwas näher befassen. Hier gilt das Gleiche wie bei den Uterussarkomen. Neben hoch
radiosensiblen Tumoren, die sich schon auf eine kleine Strahlendosis zurückbilden, gibt 
es strahlenresistentere Formen, die erst auf eine Dosis reagieren, welche annähernd der 
Carcinomdosis entspricht. 

Die höchste Radiosensibilität besitzen die unreifen Formen, vor allem die Lympho
sarkome. Die geringste Strahlenempfindlichkeit haben die höher differenzierten Formen. 
Ein sicherer Verlaß ist das histologische Bild aber nicht. Wir konnten beobachten, daß 
trotz gleichen histologischen Aufbaus die Tumoren Röntgenstrahlen gegenüber ein ganz 
verschiedenes biologisches Verhalten zeigten. Zum Teil liegt das daran, daß der Aufbau 
eines Sarkoms ein sehr bunter ist und eine Probeentnahme immer nur ein Teilbild liefert. 

Auf die unterschiedliche Radiosensibilität der Ovarialsarkome ist es mit zurück
zuführen, daß die Angaben in der Literatur über die angewandten Dosen große Gegen
sätze zeigen. Dietrich erzielte schon einen vollen Erfolg mit einer Dosis, die nach den 
klinischen Beobachtungen unter der Kastrationsdosis gelegen haben muß; denn die Men
struationen haben nach der Bestrahlung niemals ausgesetzt. Gäl berichtet, bei 2 Patien
tinnen die Carcinomdosis angewandt zu haben, in 1 Fall sogar 3mal. Zwischen diesen beiden 
in ihrer Höhe gegensätzlichen Dosierungen liegen die von anderen Autoren angewandten 
Strahlenmengen. 

Bei dieser verschiedenen Dosierung ist es schwer, ein Bild darüber zu gewinnen, 
welche Dosis im einzelnen Fall am besten anzuwenden ist. Es dürfte wohl kein Zweüel 
darüber bestehen, daß praktischen Wert nur die Dosierung haben kann, die auf den beim 
Ovarialsarkom am häufigsten vorkommenden Grad der Radiosensibilität eingestellt ist. 

Die Erfahrung hat nun gezeigt, daß die Tumoren von hoher Radiosensibilität ebenso 
wie die von geringer Radiosensibilität die selteneren Formen des Ovarialsarkoms dar· 
stellen. Es ist daher nicht nötig, die von Gal angegebene hohe Dosierung zu gebrauchen. 

In Wirklichkeit hat Gal seine Erfolge wohl auch gar nicht mit der Carcinomdosis, 
sondern mit einer viel geringeren erzielt. Denn er berichtet wenigstens in dem 1 Fall, daß 
die Carcinomdosis in 5-6wöchentlichen Intervallen verabfolgt wurde. Bei herabgekommenen 
Kranken mit großer ausgedehnter Geschwulst rät er überhaupt, immer mit kleinen Dosen 
anzufangen, um den Organismus der Patientin nicht zu sehr zu belasten. Erst wenn die 
Kranke sich erholt hat und der Befund sich bessert, soll "die Behandlung nach den für die 
Krebsbehandlung geltenden Prinzipien" fortgesetzt werden. 

Zu dieser Dosierung ist nun zu sagen, daß eine in mehrwöchentlichen Intervallen 
applizierte Carcinomdosis im Hinblick auf die Erholungsfähigkeit der Zellen einer ein
zeitig applizierten Carcinomdosis niemals gleichgesetzt werden kann. Wir verweisen 
hierzu auf unsere früheren Ausführungen, in denen auf die verminderte biologische 
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Wirkung der verzettelten Bestrahlung, welche durch die Erholungsfähigkeit der Zellen 
bedingt ist, genau eingegangen wurde. 

Wird die Dosis nicht in einer Sitzung eingestrahlt, so wird die biologische Wirksam
keit der Bestrahlung herabgesetzt. Die Verminderung des biologischen Effektes ist um 
so größer, je unterwertiger die einzelne Teildosis ist und je länger die Zeit ist, die zwischen 
den einzelnen Bestrahlungen liegt. Die Gesamtdosis muß daher entsprechend erhöht werden, 
wenn bei der verzettelten Bestrahlung die gleiche biologische Wirkung erzielt werden soll 
wie bei der einzeitigen, nämlich die Zerstörung des Carcinoms, auf die sich die Bezeichnung 
"Carcinomdosis" bezieht. 

Aus den Angaben von Gal geht nicht hervor, daß diesem Umstand Rechnung getragen 
wurde, weil stets nur von "Carcinomdosis" oder "voller Carcinomdosis" gesprochen wird. 
Somit besteht die Annahme zu Recht, daß in den Fällen von Gal durch die Verzettelung 
gar keine Carcinomdosis, sondern eine mit biologisch geringerer Wirkung zur Anwendung 
kam. Daher läßt sich aus seinen Beobachtungen auch nicht die Forderung ableiten, daß 
beim Ovarialsarkom zur Erzielung eines ErfCllges die Carcinomdosis angewandt werden muß. 

Etwas anderes ist es mit dem Fall von Dietrich. In diesem wurde ein bis zum Nabel 
reichendes Sarkom mit einer durch 3 mm Aluminium gefilterten Strahlung eines Apex
apparates, also mit relativ geringen Strahlenmengen, rasch zum Schwinden gebracht und 
eine Dauerheilung erzielt. Daß die zur Anwendung gekommene Dosis wirklich nicht sehr 
hoch gewesen sein kann, geht schon daraus hervor, daß die Menstruation bei der Kranken 
niemals ausgesetzt hat. 

Ovarialsarkome mit einer ,so hohe~ Strahlensensibilität sind aber Ausnahmefälle, 
auf die man gleichfalls keine Dosierung für den praktischen Gebrauch aufbauen kann. 

Uns hat sich die bei anderen Sarkomformen bewährte Sarkomdosis von 60-70% 
der HED auch beim Ovarialsarkom als sehr zweckmäßig erwiesen. 

Jedenfalls kann man an der Sarkomdosis als Ausgangsdosierung auch beim Ovarial
sarkom festhalten. Handelte es sich um ein Sarkom von geringerer Strahlenempfincllich
keit, so wird es durch diese Dosis zwar nicht zum Rückgang gebracht, doch wird wenigstens 
das weitere Wachstum des Tumors eingedämmt, so daß durch Wiederholung der Bestrahlung 
nach 8 Wochen der Erfolg durch Addition der Strahlenwirkung erreicht wird. Die Dosierung 
von vornherein auf diese strahlenresistenteren Sarkome einzustellen, ist unnötig, weil diese 
Tumoren sehr selten sind und die dabei zur Anwendung kommende höhere Volumdosis 
eine unnötige Belastung des kranken Organismus darstellen würde. Handelte es sich um 
ein radiosensibleres Sarkom, so haben wir mit der Applikation der Sarkomdosis keinen 
Schaden angerichtet. Bei den vielen bei uns zur Bestrahlung kommenden Genital- und 
Extragenitalsarkomen haben wir noch niemals gesehen, daß die Patientin durch die etwa 
sehr schnell einsetzende Rückbildung gesundheitlichen Schaden erlitten oder die Bestrahlung 
eine Metastasierung ausgelöst hätte, wie es behauptet wird. Ovarial sarkome mit hoher 
Radiosensibilität sind viel zu selten, als daß man darauf die Dosierung einstellen dürfte; 
denn die kleinen Dosen sind wegen der Strahlengewöhnung nicht ungefährlich. 

Aus allen diesen Gründen ist auch beim Ovarialsarkom daran festzu
halten, daß 60-70% der HED die notwendige Dosis darstellen. Voraussetzung 
dafür, daß mit dieser Dosis ein Erfolg bei der Bestrahlung der Ovarialsarkome 
erzielt wird; ist die Erfüllung der Grundbedingung der Strahlentherapie, 
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nämlich, daß diese Dosis auch wirklich in allen Teilen des Tumors zur Wirkung 
gebracht wird. 

Bezüglich der Nach behandlungund der Nebenerscheinungen nach der Röntgen
bestrahlung ergibt sich das gleiche wie beim Ovarialcarcinom. Wir verweisen daher auf 
dieses Kapitel. 

Chorionepithelioma malignum. 
Berichte über die Anwendung der Strahlentherapie beim Chorionepitheliom sind in 

der Literatur nur vereinzelt zu finden. Das liegt zunächst daran, daß diese Erkrankung 
verhältnismäßig selten auftritt, so daß der einzelne nur wenige Fälle zu behandeln in der 
Lage ist. Dazu kommt, daß der Strahlentherapie des Chorionepithelioms heute noch wenig 
Vertrauen entgegen gebracht wird. In den Veröffentlichungen der letzten Jahre wird daher 
noch allgemein der Operation das Wort geredet; einige Autoren wollen die Strahlentherapie 
nur dann gelten lassen, wenn es sich um einen für die Operation gänzlich aussichtslosen 
Fall handelt oder wenn die Operation nur unvollständig ausgeführt werden konnte. Dem
gegenüber hat sich aber gezeigt, daß sich auch Chorionepitheliome durch Strahlen zur 
Rückbildung bringen lassen und die alleinige Röntgentherapie des Chorionepithelioms 
durchaus berechtigt ist. Sie ist der operativen Behandlung sogar in mancher Hinsicht 
überlegen. Um dies zu beweisen, müssen wir zunächst auf das pathologisch-anatomische 
und klinische Verhalten der Chorionepitheliome eingehen. 

a) Pathologisch-anatomisches lInd klinisches Verhalten. 
Chorionepitheliome entstehen, abgesehen von den sehr seltenen teratoiden Chorion

epitheliomen, nur im Anschluß an eine Gravidität und befallen daher immer Frauen im 
gebärfähigen Alter. 

Sie kommen nach Blasenmole, Abort und reifem Partus vor. Nach Hitschmann 
entstehen 48 % der Chorionepitheliome nach Molenschwangerschaft, 26 % nach Fehlgeburt 
und 25% nach regelmäßiger Geburt. Zu ähnlichen Zahlen kommt von Szathmary. Er 
fand bei einer aus 500 Chorionepitheliomen zusammengesetzten Statistik, daß in 47% 
der Fälle eine Blasenmole, in 26 % eine Fehlgeburt, in 19,8 % eine regelmäßige Geburt 
und in 6,6% eine Extrauteringravidität vorangegangen war. 

Die Latenzzeit, die zwischen der Schwangerschaft und dem Auftreten eines Chorion
epithelioms liegt, ist großen Schwankungen unterworfen. Im allgemeinen kommt es bald 
zur Wucherung der Chorionepithelien. Polano fand aber bei 35 Fällen eine Latenzzeit 
von 2-13 Jahren. Es sind aber auch Fälle bekannt, bei denen schon während bestehender 
Schwangerschaft die Entartung zum Chorionepitheliom einsetzte, sogar am Ende einer 
normalen Gravidität. Ein gesundes Kind wurde spontan geboren, die Plazenta zeigte an 
einem Lappen maligne Degeneration (Vogt). 

Von besonderem Interesse für die Röntgentherapie ist der histologische 
Aufbau der Chorionepitheliome; denn gegenüber dem aus körpereigenen Zellen 
hervorgehenden Carcinomen und Sarkomen stellt das Chorion epitheliom einen durch 
Wucherung von Chorionzotten entstandenen und somit fetalen Tumor dar. Dieser baut 
sich aus dem Syncytium und Langhans-Epithel auf. Beide Zellgattungen können in 
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gleichem Maße an den Wucherungsvorgängen teilnehmen. Oft überwiegt die eIDe oder 
die andere!. Das Zottenstroma ist immer unbeteiligt. 

Charakteristisch für das Chorionepitheliom ist die Metastasen bildung. 
Sie erfolgt fast ausschließlich auf dem Blutweg. Bei der cytolytischen Eigenschaft der 
Chorion zellen brechen die Geschwulstmassen nicht nur in die Venen, sondern auch in 
die Arterien ein. Die Metastasen können daher in jedem inneren Organ auftreten. Sie 
gleichen in ihrem Bau und Verhalten den Primärgeschwülsten. 

Dem Einbruch in die Arterien verdanken auch die Scheidenmetastasen ihre Ent
stehung. Da der Primärtumor im Uterus sitzt, so scheinen sie, klinisch betrachtet, im 
Hinblick auf ihre Position retrograd aufzutreten. Oft bildet der am Scheideneingang sitzende 
blaurote Tumor das erste Anzeichen der im Uterus eingetretenen malignen Degeneration. 
Den Lungenmetastasen stehen diese Scheidenmetastasen in bezug auf Häufigkeit kaum nach. 

Sitz des Primärtumors ist der Uterus. Er kann sich aber auch nach einer 
Extrauteringravidität in den Tuben entwickeln. Im Ovar kann sich noch eine besondere 
Form des Chorionepithelioms bilden, nämlich das teratoide Chorionepitheliom. Dieses 
entsteht aus versprengten fetalen Keimen, die plötzlich zu wuchern anfangen. Auf die 
gleiche Ursache sind auch die beim Mann gelegentlich zur Beobachtung kommenden 
teratoiden Chorionepitheliome zurückzuführen (Hin se lmann, Hits chmann). 

Entsteht ein Chorionepitheliom nach Verschleppung von Zottenresten fernab von der 
Nidationsstelle des Eies, die selbst vom Tumor frei bleibt, so sprechen wir mit Dunger 
von einem primären, ektopischen Chorion epitheliom. Dieses hat seinen Sitz am 
häufigsten in der Vagina. 

Die Größe und Gestalt der Chorionepitheliome wechselt sehr. Zwischen 
Kirschen- und Faustgröße gibt es alle Zwischenformen. Die Tumoren sitzen mehr oder 
minder breitbasig an der Uteruswand und ragen, ihrer Größe entsprechend, verschieden 
weit in das Uteruscavum hinein. Andererseits kann sich ein Chorionepitheliom auch intra
mural entwickeln. In solchen Fällen fehlt die typische Blutung nach außen. Bei fort
schreitendem destruktivem Wachstum können diese Tumoren das Peritoneum durchbrechen 
und zu einer inneren Blutung führen. Von der Größe und dem Sitz des Chorionepithelioms 
hängt der Umfang und die Gestalt des Uterus ab. Seine Wände sind meist verdickt und 
aufgelockert wie bei einer Gravidität. 

Da der Tumor in der Hauptsache aus Blut besteht, ist er von weicher schwammiger 
Konsistenz. Seine Farbe ist rot, blaurot oder, besonders wenn das Blut geronnen ist, 
schwarzrot. 

Die Chorionepitheliome besitzen keine eigenen Gefäße. Sie sind daher in ihrer Er
nährung auf das vorbeiströmende mütterliche Blut angewiesen. Da dieses in den meisten 
Fällen nur durch eine schmale Basis in den Tumor treten kann, kommt es sehr leicht zu 
partiellen Zirkulationsstörungen und Thrombosen. Diese führen durch Aufhebung der 
Ernährung zur Nekrose des abgeriegelten Tumorgewebes. In den nekrotischen Partien 
siedeln sich dann Fäulnisbakterien an. So entsteht der beim Chorionepitheliom fast regel-

1 Marchand nannte die Form des malignen Chorionepithelioms, bei der die Neubildung deutlich 
aus dem Syncytium und der Langhansschen Zellschicht zusammengesetzt ist, die typische und unter
schied davon die atypische. Bei dieser fehlen anscheinend die Langhansschen Zellen und das Syncytium 
dringt nur in Form isolierter Wanderzellen infiltrierend in das mütterliche Gewebe ein (Hitschmann). 
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mäßig vorhandene jauchige Ausfluß, zu dem sich bei fortschreitender Infektion noch 
Fieber gesellt. 

Klinisch machen sich Chorionepitheliome hauptsächlich durch Blutungen bemerkbar. 
Dadurch kommt es zur Anämie. Doch zeigt diese meist stärkere Grade, als es dem Blut
verlust entspricht. Das erklärt sich daraus, daß neben dem Blutverlust auch die beim 
nekrotischen Zerfall des Tumors entstehenden Toxine eine Blutschädigung verursachen. 
Weitere Erscheinungen sind Ausfluß, selten Fieber, bedingt durch Infektion des nekrotisch 
zerfallenden Tumors, Albuminurie, Kachexie und Metastasenbildung. 

Die anhaltenden Blutungen stellen ein Frühsymptom dar. Die Blutstillung ist durch 
die herabgesetzte Blutgerinnung erschwert. Die unaufhörlichen Blutungen veranlassen 
die Frauen zum Arzt zu gehen. Oft nehmen sie aber hauptsächlich wegen ihres anämischen 
Aussehens ärztlichen Rat in Anspruch oder weil ein Knoten am Scheideneingang vorhanden 
ist. BeI diesem handelt es sich meistens um eine Metastase, seltener um ein ektopisches 
Chorionepitheliom. Beide machen für gewöhnlich keine Blutungen. 

Was den Krankheitsverlauf anbelangt, so ist das Chorionepitheliom eine sehr 
bösartige Geschwulst. Unbehandelt gehen die Kranken durch zunehmende Kachexie, 
verursacht durch Infektion und Blutverlust, vor allem aber durch Metastasenbildung 
zugrunde. Die mittlere Lebensdauer wird bei unbeeiuflußtem Krankheitsverlauf mit 6 bis 
9 Monaten angeben; in einzelnen Fällen hat sie bis zu 11/ 2 Jahren betragen. Das Auftreten 
von Lungenmetastasen ist stets das Zeichen des nahen Endes. Lungenmetastasen machen 
sich durch Atemnot, Husten mit blutigem Auswurf und Knisterrasseln bemerkbar. Wohl 
wurden bei Chorionepitheliom gelegentlich S p on t anheil ungen beobachtet, doch geht 
die allgemeine Ansicht dahin, daß diese seltenen Fälle das therapeutische Handeln nicht 
beeinflussen dürfen. Sie haben daher auch für die Röntgentherapie keine praktische 

. Bedeutung. 

b) Die Leistungen der Operation. 
Einen Maßstab für die Beurteilung der Bestrahlungserfolge bilden auch beim Chorion

epitheliom die Leistungen der Operation. Hierzu ist zunächst zu sagen, daß die operative 
Behandlung beim Chorionepitheliom in der abdominalen oder vaginalen Totalexstirpation 
und beim Sitz des Chorionepithelioms außerhalb des Uterus in der Excision des Tumors 
besteht. 

Nun hat die Erfahrung gelehrt, daß die Operation ein großes Gefahrmoment in sich 
birgt. Gerade im Anschluß an einen operativen Eingriff kann es zu einer explosionsartigen 
Metastasierung kommen, wie sie bei unbehandelten Fällen niemals beobachtet wird. Durch 
die mechanischen Insulte bei der Operation werden in die Blutbahn eingebrochene Tumor
zellen von ihrem Mutterboden gelöst und vom Blutstrom fortgeführt. Die Folge ist das 
gehäufte Auftreten von Fernmetastasen. 

Auf diese Tatsache ist schon mehrfach hingewiesen worden. Zuerst waren es Hitsch
mann und Christofoletti (1911); sie haben daher, um der Metastasierungsgefahr zu 
begegnen, eine besondere Operationsmethode angegeben. Dann war es Döderlein (1914), 
der aus dem gleichen Grunde für die Strahlenbehandlung des Chorionepithelioms eintrat. 
Vor kurzem hat von Szathmary (1930), gestützt auf eigene Beobachtungen, erneut 
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darauf aufmerksam gema.cht, daß die Operation die Metastasierung begünstige und 
gleichfalls die Bestrahlung- empfohlen. 

Neben der artifiziellen Aussaat von Geschwulstzellen hat die Operation a.ber noch 
einige andere Nachteile. Bei der großen Neigung der Chorionepitheliome zum nekrotischen 
Zerfall sind viele Tumoren stark mit hochvirulenten Bakterien besiedelt. Die lokale Infektion 
kann daher durch die Operation weiter verbreitet werden und zn einer Peritonitis oder 
Allgemeininfektion führen, an der die Patientin zugrunde gehen kann, selbst wenn tödliche 
Metastasen ausbleiben. Schließlich darf auch nicht vergessen werden, daß viele Patienten 
erst in einem so vorgeschrittenen Stadium zur Behandlung kommen, daß eine Operation 
überhaupt nicht mehr möglich ist. 

So ist die operative Behandlung des Chorionepithelioms bereits primär mit vielen 
Nachteilen und Gefahren verbunden bzw. bei einer großen Anzahl von Fällen überhaupt 
nicht mehr anwendbar. Darauf ist es auch zurückzuführen, daß die Leistungsfähigkeit 
der Operation beim Chorionepitheliom sehr unbefriedigend ist. 

Obgleich nun nach den allgemeinen Anschauungen beim Chorionepitheliom bereits 
eine 2jährige Rezidivfreiheit genügt, um als Dauerheilung zu gelten, liegen bei der Selten
heit dieser Tumoren größere Operationsstatistiken allerdings noch nicht vor. Verwertbar 
sind auch eigentlich nur die Statistiken von Sunde (1920) und R. Meyer (1927). Aber 
auch diese enthalten nur eine geringe Zahl von Fällen. 

Sunde hat 38 Fälle zusammengestellt. Von diesen waren nach 8 Jahren noch 12 
gesund, was eine Dauerheilungsziffer von 32 % ergibt. 20 Fälle dieses Materials waren 
nach Sunde nicht mehr operabel. Werden diese abgerechnet, dann verbleiben noch 18 ope
rierte Fälle mit 12 Dauerheilungen ; für diese ergibt sich eine Heilungsziffer von 66 %. 

R. Meyer berichtete über 21 operierte Chorionepitheliome. Diese hat er in 3 Gruppen 
eingeteilt: Gruppe A, Chorionepitheliom mit Blasenmolenresten, 6 Fälle; Gruppe B, Chorion
epitheliom nach vorausgegangener Blasenmole, 7 Fälle; Gruppe C, Chorionepithel:i.om ohne 
Blasenmole, 8 Fälle. Von diesen Fällen war in Gruppe A einer nicht sicher bösartig. Im 
ganzen waren in dieser Gruppe 4 Fälle dauernd geheilt. 2 Fälle waren noch nicht lange 
genug nachbeobachtet. In Gruppe B war 1 Fall dauernd geheilt, gleichfalls in Gruppe C. 
Faßt man diese Fälle zusammen, so hat man 8 Heilungen auf 20 sichere Chorionepitheliome, 
was eine Heilungsziffer von 40% ergibt. 

Diese Heilungsziffer hat aber nur bedingten Wert, da 2 Fälle in der Gruppe A noch 
nicht lange Zeit genug nachbeobachtet worden sind. Wenn diese ausgeschlossen werden, 
ergibt sich eine Heilungsziffer von 6: 16 = 37,5 %. 

Nun weist R. Meyer selbst daraufhin, daß die Fälle der Gruppe A für die Operation 
besonders günstig gelegen haben. Er hat deshalb auch noch einmal die Fälle der Gruppen B 
und C gesondert zusammengefaßt. Aus diesen errechnet sich eine Heilungsziffer (2: 15) von 
nur 13,3%. R. Meyer betont mit Recht, daß ohne die günstigen Fälle der Gruppe A diese 
operativen Heilungsergebnisse "erschreckend gering" sind. 

Wenngleich diese Zahlen von R. Meyer nur bedingten Wert haben, da sie an einem 
kleinen Material gewonnen worden sind, so zeigen sie doch im Verein mit der von Sunde 
aus allen Fällen seiner Statistik errechneten Heilungsziffer, daß dieLeistungen der opera
tivenBehandlung beim Chorionepitheliom sehr unbefriedigend sind und d urch
aus die Berechtigung bestand, einen anderen Behandlungsweg zu versuchen. 
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c) Die Leistungen der Strahlentherapie nach der Literatur. 
Ehe wir mit unseren eigenen Bestrahlungserfolgen die Leistungsfähigkeit der Röntgen

therapie beim Chorionepitheliom nachweisen, soll ein Überblick über die in der Literatur 
niedergelegten Ansichten und Erfahrungen über die Strahlenbehandlung des Chorion
epithelioms gegeben werden. 

1. Allgemeine Stellungnahme zur Strahlentherapie. 
Wie wir bereits darauf hingewiesen haben, hat die Strahlentherapie des Chorion

epithelioms bisher nur wenige Anhänger gefunden. 
Sunde sowie Erck und Outerbridge haben sie völlig abgelehnt. 
Martius erklärte 1923, daß nur bei inoperablen Fällen ein Versuch mit der Strahlen

therapie gerechtfertigt sei, bei operablen Fällen wäre sie nur zur Nachbehandlung nach 
der Operation zu verwenden. In gleichem Sinne wurde die Strahlenbehandlung inzwischen 
von einer Reihe weiterer Autoren empfohlen oder auch angewandt (Albrecht, Frankl, 
Hitschmann, Pankow, Schmidt, v. Mikulicz-Radecki, Georgi, Czyzak). 

Für die ausschließliche Strahlenbehandlung traten als erste Döderlein (1914) 
sowie Krönig und Gauß (1914) ein. Döderlein begründete seine Stellungnahme für die 
Strahlentherapie des Chorionepithelioms mit dem Hinweis auf die nach Hitschmann 
und Christofoletti vorhandene große lVIetastasierungsgefahr bei der Operation. Krönig 
und Gauß prophezeiten damals, daß die Strahlentherapie berufen sein würde, beim Chorion
epitheliom die Methode der Wahl zu werden. Diese Auffassung hat sich Gal (1931) inzwischen 
zu eigen gemacht. Er betont, daß bei der Behandlung des Chorionepithelioms die Strahlen
therapie den unbedingten Vorzug vor der Operation verdiene. Auch Eymer (1932) hält 
die Strahlentherapie bei der Behandlung des Chorionepithelioms neben der Operation 
für berechtigt und erklärte, daß sie genau wie beim Uteruscarcinom als ein großer Fort
schritt aufzufassen ist. 

2. Die Behandlung mit radioaktiven Substanzen. 
Die Strahlenbehandlung der Chorionepitheliome wurde verschieden durchgeführt. 

Die älteste Methode ist die Bestrahlung mit radioaktiven Substanzen. 
Hier seien an erster Stelle Döderlein-Horrmann, Krönig-Gauß und Schauta

Adler genannt. Stets hatten diese Autoren lokal einen guten Erfolg. Die bestrahlten 
Tumoren bildeten sich zurück. Leider gingen die Kranken später an Fernmetastasen 
zugrunde. Gleich gute Beobachtungen hinsichtlich des lokalen Erfolges machte auch 
Turolt. 

Im FallDöderlein·Hörrmann (1914) handelte es sich um eine 44jährige 6 para, bei der 14 Tage 
nach vaginaler Totalexstirpation des Uterus und Excision zweier äußerer Geschwulstknoten im linken 
Labium neue Rezidive aufgetreten waren, welche eine große Neigung zum nekrotischen Zerfall aufwiesen 
und dann wieder starke Blutungen zur Folge hatten. Es wurden deshalb in mehreren Sitzungen diese neuen 
Eruptionen mit dem Messer entfernt. Da sich aber die Geschwulstmassen mehr und mehr um die Urethra 
herum ausdehnten, so war für die operative Entfernung eine gewisse Grenze gesetzt und es wurde versucht, 
durch Röntgenstrahlen die Geschwülste zum Verschwinden zu bringen. Diese hatten aber auf das Wachstum 
derselben gar keinen Einfluß, sondern bewirkten nur eine vermehrte Blutung aus den nekrotischen Knoten. 
Es wurde deshalb die Behandlung mit Mesothorium eingeleitet (Prof. G. Klein). - 1. Serie 3mal50 mg Me 
1 Stunde ß + y + Sek. auf die Metastase am kleinen Labium. - 2. Serie 3mal 50 mg Me 6 Stunden, 
ß + y + Sek. auf die Metastase am kleinen Labium. - Am 28. 1. wurde, um die im Parametrium und 
Paracolpium sinistrum liegenden Massen für die Bestrahlung besser zugänglich zu machen, eine Incision 
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ins linke Vaginalgewölbe ausgeführt. Die Einlage der M.·T.·Kapsel erfolgte direkt in die geschaffene Wunde. 
- 3. Serie: 4mal 50 Me, 7, 6, 4, 3 Stunden ß + y + Sek. - 4. Serie: 3mal 50 Me 3 Stunden ß + y. 

Da nach der ganzen Lage der im Parametrium liegenden Metastase der Ureter entweder von dieser 
eingeschlossen wurde oder doch zum mindesten sehr nahe an diese heranreichte, so konnten nur geringe 
Dosen stark gefilterter Strahlen immer nur in kurzdauernden Sitzungen zur Anwendung kommen. Trotz
dem erholte sich die Patientin zusehends, sie konnte mehrere Stunden des Tages außer Bett zubringen. 
Das Erbrechen, welches von Anfang an auf eine Lebermetastase bezogen wurde, konnte durch Verabreichung 
innerer Mittel wesentlich eingeschränkt werden, der Appetit wurde zusehends besser. Die im linken kleinen 
Labium am Orte der Metastase vorhandenen Tumoren waren vollständig verschwunden. Als Endeffekt 
der Bestrahlungsbehandlung war eine pfenniggroße, etwas gerötete Stelle mit glattem Epithelüberzug 
zurückgeblieben. Auch die Infiltration im linken Parametrium war bedeutend zurückgegangen und sehr 
hart geworden. 

Die Sektion (Prof. Oberndorfer) ergab multiple Chorionepitheliommetastasen in den Lungen 
und im Gehirn p:rit ausgedehnten frischen Blutungen in ihrer Umgebung, besonders im rechten Hinter
hauptslappen des Großhirns. Rezidivierender Tumor in der Umgebung der linken Uretermündung mit 
leichter Kompression des Ureters. Leichte Hydronephrose links. Hochgradige Abmagerung (auf den Sek
tionsbericht kommen wir später noch eingehender zurück). 

Im Fall Krönig- Gauß (1914) handelte es sich um eine 34jährige Patientin mit Chorionepithelioma 
malignum, bei der bereits eine Scheidenmetastase und Lungenmetastasen vorhanden waren. Erstere saß 
an der vorderen Scheidenwand und hatte die Größe eines Hühnereies. Die Diagnose war durch Probe
abrasio und Probeexcision gesichert worden. Die Behandlung bestand in einer intrauterinen und vaginalen 
Applikation von Mesothorium. Außerdem wurde eine Röntgenbestrahlung der Lungenmetastasen mit 
insgesamt 350 X unter dem Filter gemessen, vorgenommen. Die 1/4 Jahr nach der Behandlung vor
genommene Nachuntersuchung zeigte, daß der vaginale Tumor vollständig verschwunden war, eine normale 
intakte Schleimhaut überdeckt;e die Stelle. Der Uterus war von normaler Größe und hart. Die früher 
abundante Blutung aus dem Uterus war vollständig zum Stillstand gekommen. Die Patientin erholte sich 
zusehends, leider ist sie 4 Wochen später gestorben. 

Der Fall Turolt (1924) betraf eine 29jährige Nullipara, bei der es 3 Jahre nach Ausräumung einer 
Blasenmole zum Auftreten eines Chorionepithelioms mit Metastasen in der Vagina und in beiden Lungen 
gekommen war. Letztere waren apfelsinengroß. Der Vaginalbefund war folgender: In der Hinterwand 
der Vagina, hintereillanderliegend, mehrere haselnuß- bis walnußgroße, die Scheidenwand bis zur Portio 
einnehmende Knoten. Ein ähnlicher langgestreckter Knoten knapp hinter dem Introitus oberhalb des 
früher beschriebenen. Portio normal, hinter dem Tumor kaum erreichbar. Uterus etwas vergrößert, 
weich, rechte Adnexe frei, links eine schmerzhafte undeutliche Resistenz. Die Schleimhaut über dem 
Knoten ist normal, nur an dem Knoten der hinteren Vaginalwand fehlt die Schleimhaut, statt dessen findet 
sich dort eine schwarze brüchige schmierig belegte Masse. Radiumbestrahlung der Vaginalmetastasen 
mit 30 mg Ra-EI. durch 15 Stunden, Filterung' durch 2 mm Messing, Gummi, Gaze, Hartgummi. Nach 
1 Monat starb die Patientin an Kachexie. Bei der Obduktion zeigte sich, daß die Metastasen in der Vagina 
vollkommen geschwunden waren. Metastasen fanden sich aber in beiden Lungen, in der Leber und im 
rechten Schilddrüsenlappen. 

Im Gegensatz zu diesen Fällen, 'bei denen wohl das Chorionepitheliom lokal zerstört, 
die Metastasenbildung aber nicht verhindert werden konnte, erzielten eine Reihe anderer 
Autoren nicht nur lokal einen' guten Erfolg, sondern die Patientinnen blieben auch später 
gesund, so daß die Bestrahlung zu einer völligen Heilung führte. Hier sind Jung, SeIlers, 
von Szathmary zu nennen. Der am längsten nachbeobachtete Fall stammt von 
v. Szathmary. Die Patientin befand sich bereits 11 Jahre nach der Behandlung gesund. 
Der Fall'von SeIlers wurde nach der Bestrahlung operiert. In dem gewonnenen Ope
rationspräparat fand sich an Stelle des früher bestrahlten Chorionepithelioms nur normales 
Narbengewebe ohne Tumorzellen. 

Von Lehoczky-Semmelweis (1926) berichtete über eine primäre Heilung von 
3 Monaten, ohne nähere Einzelheiten anzugeben. Dagegen liegen von den anderen Beob
achtungen zum Teil ausführlichere Krankengeschichten vor, die wir im Auszug nach
stehend wiedergeben. 
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Bei Jung-St. Gallen handelte es sich um einen faustgroßen und mehrere walnußgroße Chorion
epitheliomknoten in der Scheide. Diese wurden mit kleinen Mesothoriumdosen (940 mgeh) bestrahlt. 
Die Tumoren sind daraufhin vollkommen geschwunden. Die Kranke war noch 6 Jahre nach der Behandlung 
geheilt. 

Im Fall SeIlers (1925) wurde bei einer 22jährigen Erstgebärenden bei einer Molenausräumung 
neben der Mole im histologischen Präparat ein Chorionepitheliom gefunden. Weil wegen des stark aus
gebluteten Zustandes eine Operation mcht möglich war, wurde eine Radiumeinlage in die Gebärmutter 
vorgenommen und 90 mg 251/ 2 Stunden liegen gelassen. 1/4 Jahr später, nachdem die Patientin sich wieder 
erholt hatte, wurde die Totalexstirpation vorgenommen. Die histologische Untersuchung des Uterus ergab: 
beträchtliche Fibrosis des Uterus, keine Anzeichen für Chorionepitheliom. 

v. Szathmary (1930) beschrieb 2 Fälle von inoperablem Chorionepitheliom, die durch Radium
bestrahlung geheilt wurden. 

1. Fall: 38jährige 7 para. 4 Monate p. abort. kam die Patientin in die Klinik, we.il die Blutungen 
nicht aufhörten. Bei der Aufnahme (20. 5.14) konnte man bei der stark ausgebluteten Patientin folgenden 
gynäkologischen Befund erheben: mittelmäßig weite Scheide; unmittelbar hinter der UrethralmÜlldung 
an der rechten Seite der Vagina sitzt eine mandelgroße, weiche, bläulichrote, leicht blutende Neubildung 
mit höckeriger Oberfläche, welche über dem Schambein noch ein wenig beweglich ist. An der Scheiden
wand und auf der geschwollenen mit Epithel bedeckten Portio finden wir keine ähnlichen Veränderungen. 
Die Gebärmutter ist klein, retroponiert, die Umgebung frei. - Da wegen des stark ausgebluteten und sehr 
geschwächten febrilen Zustandes ein größerer Eingriff nicht möglich war, wurde am 20.5. der Tumor, 
der weit in das paravaginale Bindegewebe hineinreichte, mittels eines scharfen Löffels entfernt und die 
Blutung durch Umstechung und Verschorfung gestillt. Die mikroskopische Untersuchung des entfernten 
Gewebes ergab die atypische Form des Chorionepithelioms. 6 Tage nach der Operation kam es zum Auf
treten eines Rezidivknotens an der Operationsstelle. Daraufhin Radiumbehandlung mit 2600 mgeh. 8 Tage 
nach der Bestrahlung war an Stelle des vorher etwa 2 markstückgroßen Tumors nur noch eine linsengroße 
epithellose Stelle sichtbar. Das nach 14 Tagen gewonnene Geschabsel ergab mikroskopisch nur zerfallene, 
keinerlei Färbung aufweisende Gewebsfetzen. Am 12. 6. wurde eine 2. Radiumbestrahlung mit 2400 mgeh 
auf den Scheidenknoten vorgenommen. Nach 5 Tagen war dieser vollkommen epithelisiert. Am 26.6. 
erfolgte eine 3. Radiumbehandlung : 50 mg in die Vagina, 50 mg intrauterin; insgesamt 2400 mgeh. Am 7. 7. 
4. Bestrahlung mit 2400 mgeh. Am 16.7.5. Bestrahlung mit 1200 mgeh. Die Pa"tientin erhielt so im 
Laufe VOn ungefähr 6 Wochen eine Radiumdosis von 11000 mgeh. Sie wurde dadurch vollständig geheilt. 
Noch nach II Jahren teilte sie auf briefliche Anfrage mit, daß sie weiter an Körpergewicht zugenommen 
habe und vollkommen beschwerdefrei sei. 

2. Fall: 4 Wochen nach Spontanabgang einer Molenschwangerschaft kam es bei einer 43jährigen 
8 para zum Auftreten eines Chorionepithelioms. Die Gebärmutter war faustgroß, kaum beweglich. Im 
unteren Drittel der vorderen Scheidenwand befand sich eine walnußgroße, bläulichschwarze, mit der Um
gebung fest verwachsene Geschwulst. Die Patientin war vollkommen ausgeblutet, hatte Fieber und sah 
sehr schlecht aus. Im Hinblick auf den desolaten Zust'and, weil bei der Ausdehnung des Prozesses eine 
Operation aussichtslos erschien, wurde solamWs causa eine Radiumbehandlung vorgenommen. Das 
erste Mal wurden 3 Radiumträger zu je 28 mg in die Ge"bärmutterhöhle gebracht. 98 mg Radium 
wurden vor den Scheidentumor appliziert, insgesamt wurden so 3950 mgeh verabfolgt. In den nächsten 
Tagen Fieberanstieg bis 40°. Bei der am 10. Tage nach der Behandlung vorgenommenen Untersuchung 
wird festgestellt, daß die Scheidengeschwulst verschwunden ist. Auch die Gebärmutter war kleiner und 
beweglicher, die Parametrien waren frei. Im Verlauf der folgenden 9 Monate wurden noch 5 Radium
einlagen vorgenommen, so daß insgesamt 15900 mgeh verabfolgt wurden. Schon vor der 3. Radium
bestrahlung hatte die Patientin keinerlei Beschwerden mehr. An Stelle des Scheidenknotens befand sich 
normales Narbengewebe. 8 Jahre nach Abschluß der Behandlung war die Patientin noch völlig gesund. 

Schließlich wären hier noch die Fälle von Schauta-Adler sowie Aschheim und 
Meidner zu nennen. Diese Autoren kamen auf Grund ihrer Beobachtung zu einer Ab
lehnung der Strahlentherapie des Chorionepithelioms. Hierzu hat Adler aus der Klinik 
Schauta über 2 ungünstige Erfahrungen berichtet. Beide Fälle gingen trotz vollkommen 
lokaler Rückbildung des Tumors nach der Radiumbehandlung an Metastasen zugrunde. 
In Zusammenhang mit diesen Beobachtungen warf Adler die Frage auf, "ob nicht die 
an und für sich bestimmte Tendenz der Chorionepitheliome zur diffusen Metastasierung 
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durch die initialen geringen Radiumdosen noch gesteigert würde und ob es aus diesem Grunde 
nicht angezeigt wäre, trotz der für die Strahlenbehandlung günstigen morphologischen 
Eigenschaften die Chorionepitheliome von der Strahlenbehandlung auszuschließen." 

A s chh e im und M eid n e r behaupteten, daß in ihrem Fall von Chorionepitheliomrezidiv 
eine Radiumbehandlung von 6000 mgeh spurlos vorübergegangen sei. Es handelte sich um 
eine 30jährige Patientin nach vorangegangener Totalexstirpation. Der Genitalbefund war 
folgender: Ödem des rechten äußeren Genitales. 2-3 cm oberhalb des Introitus stößt 
man in der Scheide auf einen weichen, hühnereigroßen Tumor der rechten Wand; darüber 
ein gleicher, bis an die Beckenwand reichender Tumor von knapp Gänseeigröße. Ebensolche 
kleinere Tumoren finden sich gegen die Urethra und nach hinten zu. Es besteht Genital
blutung und Bluthusten; die Temperaturen schwanken zwischen 38° und 39°. Am Tage 
nach der Aufnahme wurde mit der Bestrahlung begonnen. Es wurden 50 mg Mesothor 
in Bleibüchse von 2mm Wand stärke auf 41/ 2 Stunden in die Vagina eingelegt = 225 mgeh. 
In den nächsten 3 Tagen wurde die Bestrahlung in derselben Weise mit 141 mg radioaktiver 
Substanz auf 41 Stunden = 5781 mgeh wiederholt. Die Blutung ließ etwas nach. Im Be
finden und objektiven Befund änderte sich aber nichts. 5 Tage nach Abschluß der Be
strahlung trat eine außerordentlich heftige Genitalblutung auf. Die Patientin verfiel. 
Über ihr weiteres Schicksal ist nichts bekannt, da sie 2 Tage später nach Hause genommen 
wurde. Auf diesen Fall werden wir noch in Zusammenhang mit den anderen Beobachtungen 
zurückkommen. 

3. Die kombinierte Bestrahlung mit Radium- und Röntgenstrahlen. 
Bei den soeben angeführten Fällen wurde die Bestrahlung ausschließlich mit Radium 

oder Mesothorium durchgeführt. Andere Autoren haben neben Radium noch Röntgen
strahlen verwandt. Die Erfolge waren vielfach sehr gute. So berichtete Pankow über 
einen unveröffentlichten Fall von Opitz, der auf diese Weise geheilt wurde. Gal, Kehrer, 
Schimmel, Schmitz und Siredey konnten gleichfalls Heilungen erzielen. 

Von diesen Autoren hat der Amerikaner Schmitz seine Patientin am längsten nach
beobachtet. Eine mit Radium- und Röntgenstrahlen behandelte Kranke war noch 12 Jahre 
nach Abschluß der Behandlung gesund. Siredey hat seine Patientin noch 3 Jahre später 
rezidivfrei gefunden. 

Schimmel hat in seinem Fall nach vorangegangener erfolgreicher Radium-Röntgen
behandlung eines Chorionepithelioms an der vorderen Muttermundslippe den Uterus wegen 
eines Rezidivs an der hinteren Muttermundslippe excidiert. Dabei fand sich, daß an Stelle 
des früher mit Radium- und Röntgenstrahlen behandelten Chorionepithelioms nur normales 
Narbengewebe ohne Tumorzellen vorhanden war. 

H. R. Schmidt, Kruglikowa und Magid sowie Eymer berichteten jeweils neben 
einem erfolgreich bestrahlten Fall auch über einen Mißerfolg. Einen sehr schlechten 
Ausgang beobachtete Vogt bei einem kombiniert mit Röntgenstrahlen und Radium be
handelten Fall von primärem ektopischem Chorionepitheliom. 

Nachstehend geben wir die genaueren Krankengeschichten. 

1. Bei Kehrer handelte es sich um 1 Fall, bei dem es 10 Monate nach Abortus mit Blasenmole zum 
Auftreten eines Chorionepithelioms gekommen war. Der Uterus war kindskopfgroß und weich. An der 
linken kleinen Labie und der angrenzenden Scheidenwand befand sich ein walnußgroßer Tumor, ein hasel
nußgroßer saß rechts am Harnröhrenwulst. Es wurde eine 2malige Röntgenbestrahlung von 4 Feldern 
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aus vorgenommen und in 2 Tagen eine Dosis von 110 % der RED eingestrahlt . .Am 5. Tage nach der Röntgen
bestrahlung wurde für 12 Stunden 68 mg Ra-EI. in die Uterushöhle gebracht. Gleichzeitig wurden 12 mg 
Ra-EI. auf den rechten Scheidentumor und 54 mg auf die linke Scheidenmetastase für 12 Stunden auf
gelegt. Diese Radiumapplikationen wurden 4 Tage später wiederholt. 14 Tage nach der I. Röntgenbestrahlung 
und 9 Tage nach der Radiumbestrahlung ergab die Untersuchung, daß von den beiden Scheidenmetastasen 
nichts mehr nachzuweisen war. Der Uterus war klein und hart. Ein im linken Ovarium auftretender 
pflaumengroßer Tumor, der als Metastase gedeutet wurde, bildete sich im Laufe der nächsten 14 Tage 
zurück. Die Patientin wurde geheilt entlassen. Über den weiteren Verlauf ist nichts bekannt. 

Über den Fall Opitz (1925) hat Pankow berichtet. Bei einer 24jährigen 2 para wurde etwa 1/2 Jahr 
nach einem Partus ein Chorionepitheliom an der vorderen Scheidenwand festgestellt. Der Uterus und die 
.Adnexe waren frei. Es wurde zunächst eine Röntgenbestrahlung vorgenommen. .Am 1. 8. 25: Feldgröße 
22 X 22, I mm Cu, Fokus-Hautabstand 50 cm. Vaginal gemessen, abdominal und sacral je 25 e bzw. 20 e, 
am Tumor 45 e = 1/3 RED . 

.Am Bestrahlungstage wurde die Geschwulst noch excidiert und eine .Abrasio vorgenommen. Die 
histologische Untersuchung (.Aschoff) ergab Chorionepitheliom. In dem gleichzeitig durch .Abrasio ge
wonnenen Schleimhautmaterial fanden sich dagegen keine .Anhaltspunkte für Chorionepitheliom. 5 Tage 
nach dem operativen Eingriff trat ein neuer Tumor hinter der Wunde auf. Letztere war außerdem aus
einandergewichen . .Am 6. S. 25 2. Radiumbestrahlung: 2 Präparate, 60 mg in mittlerem Messingfilter 
vaginal. 3 Stunden gleich 180 mgeh = 135 e in 0,5 cm Gewebstiefe. (.Am 10.8.25 Lungenaufnahme: In 
beiden Mittelfeldern finden sich kleine hirsekerngroße Knötchen, welche wie die miliare .Aussaat eines 
Chorionepithelioms aussehen. Im Rilus rechts zwei scharf umschriebene Kalkherde.) Röntgenbestrahlung: 
Feldgröße 24 X 30 cm, Fokus-Rautabstand 55 cm, I mm Cu . .Auf der Raut gemessen: .Abdomen 55 e, 
sacral, 70 e. In der Tiefe etwa 60-65 e = 35 % der RED. Das Rezidiv wurde dadurch beseitigt. Bei einer 
am 30.11. 25 stattgefundenen Nachuntersuchung wurde folgender Befund erhoben: Uterus anteflektiert, 
klein, Portio wohl erhalten, .Adnexe frei. Desgleichen Parametrien zart. .An Stelle der Geschwulst in der 
Scheide derbe Narbe. 

Schimmel (1925) sah bei einer 25jährigen 3 para 9 Wochen nach einer Frühgeburt ein Chorion
epitheliom auftreten. Bei der Untersuchung zeigte sich neben der normal großen aber weichen Gebärmutter 
ein blutender, zerfallender Tumor an der vorderen Muttermundslippe. Die Untersuchung des durch Probe
excision gewonnenen Gewebsstückes ergab Chorionepitheliom. Darauf wurde der Tumor mit Radium 
bestrahlt und erhielt 3970 mgeh. Später wurde dann noch eine Röntgenbehandlung angeschlossen, in 
deren Verlauf vom Bauch und vom Kreuzbein 60 e (im Scheidengewölbe gemessen) verabfolgt wurden. 
2 Wochen nach der Behandlung waren keine krankhaften Veränderungen mehr zu finden . .An Stelle der 
Geschwulst befand sich eine weißliche Narbe. Ein Vierteljahr nach .Abschluß der Behandlung kam es 
zum .Auftreten eines Rezidivs an der hinteren Muttermundslippe. Diesmal wurde die Gebärmutter exstir
piert. In der bestrahlten vorderen Lippe konnten in den vernarbten Geweben keine Tumorzellen mehr 
gefTmden werden. 

Siredey, Brocq, Monod und Richard (1926) beschreiben I Fall, bei dem es bei einer 26jährigen 
Patientin nach einer wegen Chorionepitheliom vorgenommenen supravaginalen Uterusamputation zum 
.Auftreten von Metastasen in der Scheide und in der Cervix mit Infiltration des linken Parametriums kam. 
Deshalb wurde eine Röntgenbestrahlung (Felder von vorne und hinten) vorgenommen und anschließend 
Radium (3 Röhrchen vor die Portio und in die seitlichen Scheidengewölbe) angewandt. DiePatientin wurde 
dadurch geheilt. 3 Jahre nach der Bestrahlung war sie noch vollkommen gesund. 

Im Fall Gal (1931) handelt es sich um eine 37jährige 8 para, bei der etwa 3 Wochen nach einer Fehl
geburt durch Curettage eine Blasenmole festgestellt wurde. Bei der kurz nachher erfolgten Klinikaufnahme 
wurden an der vorderen und hinteren Scheidenwand 2 typische Chorionepitheliome festgestellt. .Außerdem 
bestand intermittierendes Fieber zwischen 38,5 und 40°. Es wurden zunächst 1440 mgeh Radium intra
vaginal verabfolgt. Einige Tage später wurde eine Röntgenbestrahlung vorgenommen und durch 2 abdo
minale und 3 sacrale Einfallsfelder zusammen 80 % der RED gegeben. Nach 12 Tagen waren die Geschwülste 
bis auf ein seichtes Ulcus geschwunden. Die jetzt vorgenommene Probeexcision bestätigte die Diagnose 
Chorionepitheliom. Einige Tage später konnte die Patientin geheilt entlassen werden. 

Schmitz (1931) berichtete über 2 Chorionepitheliomkranke. 

Fall 1. 32jährige 5 para im 6. Schwangerschaftsmonat. Sie hatte vor der .Aufnahme 3 Monate 
hindurch Blutungen aus der rechten Niere gehabt. Das Pyelogramm ergab malignen Tumor der rechten 
Niere. Mit Rücksicht auf die Schwangerschaft wurde eine Röntgenbestrahlung vorgenommen. Diese 
brachte die Blutung zum Stehen. 2 Tage später wurde ein Fetus mit intakten Membranen spontan aus
gestoßen. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein typisches malignes Chorionepitheliom. Der Nieren-
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tumor wurde daraufhin für eine Metastase angesehen. Es wurde jetzt eine Bestrahlung vorgenommen. 
Zunächst 2040 mgeh Ra-El. mit einer Filterllng von 2 mm Messing intrauterin; dann eine Röntgenbestrah
lung mit 150 % der HED auf das Zentrum des Beckens durch suprapubische und sacrale Felder. Die Patientin 
ist bis jetzt - 13 Jahre nach Abschluß der Behandlung - noch gesund. 

Fall 2. 20jährige I para mit typischem malignem Chorionepitheliom mit ausgedehnten Metastasen 
in der Vagina nach Blasenmole. Die Diagnose wurde mikroskopisch gesichert. Die Behandlung bestand 
in einer intrauterinen Radiumeinlage (2400 mgeh mit 2 mm Messingfilter) und einer Röntgenbestrahlung 
mit 800 r für je 1 suprapubisches und sacrales Feld. Die Patientin wurde klinisch geheilt und war noch 
4 Jahre nach der Behandlung gesund. 

Bei den Fällen Schmidt (1921) handelte es sich bei dem einen Mißerfolg um eine 38jährige Frau 
mit einem Chorionepitheliom des Uterus und der Scheide. Die Geschwulst hatte sich im Anschluß an eine 
Blasenmole gebildet. Bald nach der Radium- und Röntgenbehandlung, die vorgenommen wurde, weil 
der Tumor inoperabel war, traten Lungenmetastasen auf. Diesen ist die Patientin erlegen. Bei der Sektion 
zeigte sich auch im kleinen Becken keine besondere Strahlenwirkung. Im anderen Fall von Schmidt, 
der zur Zeit der Berichterstattung noch gesund war, war wegen einer kirschgroßen Scheidenmetastase 
die Totalexstirpation des Uterus vorgenommen und dann eine intensive Bestrahlung mit Röntgen und 
Radium nachgeschickt worden. 

In den beiden Fällen Kruglikowa und Magid (1932) handelte es sich um postoperative Rezidive. 
Der 1. Fall betraf eine 36jährige Frau, bei der im Anschluß an eine Traubenmole ein Chorion

epitheliom aufgetreten war. Am 18.11. 29 wurde deshalb die Totalexstirpation des Uterus und seiner 
Adnexe vorgenommen. Am 22. 12. 29 kam es zu einer heftigen vaginalen Blutung. Die vorgenommene 
Untersuchung ergab einen stark blutenden, etwa bohnengroßen blutroten Tumor an der vorderen Scheiden
wand. Nach weiteren Blutungen und wegen der starken Anämie wurde am 2.1. 30 auf den blutenden 
Tumor 30 mg Ra-EI., I cm, auf y-Strahlen filtriert, für 24 Stunden aufgelegt = 720 mgeh. Nach 4 Tagen 
beim Tamponwechsel Tumor in Zerfall, Oberfläche mit Belag bedeckt, fast nicht blutend. - 14.1.30: 
In die Scheide für 10 Stunden 30 mg Ra-El.fl cm = 300 mgeh. Anschließend keine Blutungen mehr, an 
Stelle des Tumors granulierende Fläche. Aus der Fistel der Bauchwandung etwas eitriger Ausfluß. Das 
entzündliche Infiltrat der Bauchwand will sich nicht resorbieren lassen. - 24. 2. 30: An Stelle des Tumors 
eingezogene Narbe, Bauchfistel unverändert. Lungenbefund normal. Prophylaktische Bestrahlung des 
kleinen Beckens. Zwei parametrane und zwei sacrale Felder mit Stabilivolt, 175 kV, Coolidgeröhre, Filter 
0,5 Cu + 1,0 Al, Fokus-Hautdistanz 30 cm, 4 mA, 30% der HED. Untersuchungsbefund vom 27.6.32: 
Befund in der Scheide unverändert gut, an Stelle des Tumors kaum sichtbare Narbe. 21f2 Jahre nach Beginn 
der Behandlung war die Patientin noch rezidivfrei. 

Im 2. Fall war im Anschluß an einen Abortus ein Chorionepitheliom aufgetreten. Die Aufnahme erfolgte 
am 24. 4. 31 wegen starker Blutung und Schüttelfrösten. In der Scheide links, im Gebiet der kleinen Lippe 
fand sich ein pflaumengroßer, gestielter, blauroter, auf der Oberfläche ulcerierter Knoten, der Stiel war mit 
normalem Scheidenepithel bedeckt. Der Uterus war etwas vergrößert, der Cervicalkanal für die Finger
kuppe durchgängig. Am 28.4.31 Ausschälung des Scheidenknotens; da die histologische Untersuchung 
Chorionepitheliom ergibt, wird am 4.5.31 der Uterus mit den Adnexen exstirpiert. Nach 1 Monat traten 
erneut Blutungen auf. Die gynäkologische Untersuchung ergab 3 miteinander fest verbundene Tumorknoten 
in der Scheide. Am 4. 6. 31 wurden 80 mg Ra-El.fl cm für 20 Stunden, filtriert auf y-Strahlen, unmittelbar 
auf den Tumor appliziert = 1600 mgeh. Durch die Behandlung zerfielen die vaginalen Knoten, Schmerzen 
und Blutungen gingen zurück. Am 19.6.31 60 mg Ra-EI.fl cm für 10 Stunden = 600 mgeh in die Scheide 
eingelegt. Am 24.6.31 Röntgenbestrahlung 50% derHED auf dieVulva. 175kV, Stabilivolt, Coolidge
röhre, Fokus-Hautabstand 30 cm, 0,5 mm Cu + 3 mm Al-Filter, 4 mA. 19.7.31 gynäkologische Unter
suchung: An der linken s~itlichen Scheidenwand 2mal 3 cm großer schmerzempfindlicher bräunlicher Tumor . 
20.7.31 in die Scheide 60 mg Ra-El.fl cm für 18 Stunden = 1080 mgeh. 22.7.31 50% der RED auf die 
Vulva. 25.7.31 Tumor zerfallen, Allgemeinzustand aber sehr schlecht, stärkste Anämie (10% Hämo
globin, 1670000 Erythrocyten, 4300 Leukocyten). 26. 7. 31: 40 mg Ra-El.fl cm für 8 Stunden = 320 mgeh 
auf den Tumor. Am 29. 7. 31 Röntgenbehandlung im Gebiet des rechten unteren Lungenlappens liegender 
Lungenmetastasen: 3 Felder mit je 60% der RED. 30.7.31 trichterförmige Vertiefung mit glatter Ober
fläche an Stelle des Scheidentumors ; harte nicht schmerzhafte N arbe. Die Pa tientin starb nach einem Monat 
zuhause unter den Erscheinungen zunehmender Asphyxie, wahrscheinlich an Lungenmetastasen. 

Im ersten Fall von Eymer (1932) handelte es sich um eine 23jährige Patientin mit Chorionepitheliom
metastase nach supravaginaler Uterusamputation. Rectovaginal fühlte man, daß der Tumor sich noch 
weit nach dem Rectum zu erstreGkt. Er war höckerig, uneben und ging auch nach rechts in das Parakolpium 
hinein. Links neben dem Portiostumpf über dem linken Scheidengewölbe ein mandarinengroßer, etwas 
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verschieblicher Tumor, der der linken Adnexgegend angehört. Vielleicht Neoplasma, vielleicht Lutein
cyste des linken Ovarialrestes. Sicher Chorionepitheliommetastase in der Scheide. Die Lungenaufnahme 
ergab keinen pathologischen Befund. Am 24.9.31 sehr heftige Blutung aus dem Scheidentumor, so daß 
mehrfach tamponiert werden mußte. Am 26. 9. 31 Beginn mit Röntgenbestrahlungen. Es wurden vom 
26.-29.9.31 bei liegender Tamponade von einem vorderen und hinteren Großfernfeld 15 X 20cm, Abstand 
50 cm, einem Vulvafeld 8 X 10 cm, Abstand 30 cm und einem seitlichen Feld 10 X 12 cm, Abstand 50 cm, 
täglich je 600 r verabreicht. Jeden Tag bekam eines der Felder die volle Hautdosis. Am 3. 10. 31 wurden 
30 mg Mesothor, gefiltert mit 1 mm Messing und durch Stenzmasse distanziert, in den Scheidengrund ein
gelegt. Bestrahlungsdauer 40 Stunden = 1200 mgeh. Am 13. 10. 31 war eine Zurückbildung der Tumor
massen in der Scheide einwandfrei feststellbar. Man sah ein fast reines kraterartiges Geschwür, während 
rectovaginal, vorwiegend sich nach rechts erstreckend, ein über pflaumengroßer Tumor festzustellen war. 
Konzentrationsbestrahlung vom 13.-15. 10.31: Zwei vordere, 2 hintere Felder und 1 Vulvafeld. Größe 
8 X IOcm, Abstand 30cm; auf jedes Feld 300r. Herddosis etwa 80-90%=480-540r. Haut leicht gerötet. 
Am 24. 10.31 wurde festgestellt, daß sich der Tumor nach dem Rectum zu wieder vergrößert hat und daß 
er vor allem rechts an der Scheidenwand herunter sich weiter ausbreitet und die Vaginalschleimhaut 
stark vorwölbt. Vom 25.-30.10.31 Coutard-Bestrahlung von einem vorderen und hinteren Groß
fernfeld, 15 X 15 cm, Abstand 50 cm, täglich je 180 r, abwechselnd vorne und hinten auf jedes Feld, somit 
je 90% = 540 r, Herddosis etwa 70% =420 r. Am 30.10.31 ist weitere Progression feststellbar. Deshalb 
Thorium-X-Spickung; durch 18 Stäbchen werden 22 Millicurie appliziert. Seit 12.11.31 war dann fort
schreitende Rückbildung feststellbar. Am 17. 11. 31 waren die einzelnen Stäbchen noch gut fühlbar. Para
rectal konnte das Tumorgewebe noch in der Größe von einem halben Hühnerei gefühlt werden. Der Tumor 
bildete sich dann weiter zurück. Die letzte Untersuchung am 24.2.32 ergab: Vagina überall weich, nur 
rechts im Parametrium eine kleine Narbe. 

Bei dem 2. ungünstig verlaufenden Fall handelte es sich um eine 22jährige Patientin, bei der im 
Anschluß an eine Blasenmole ein Chorionepitheliom aufgetreten war. Die Aufnahme fand am 14.6.14 
statt, der Befund war folgender: die Portio vaginalis ist verkürzt, der Uterus vergrößert, auffallend weich, 
anteflektiert. An der vorderen Lippe rechts median von der Commissur, cervicalhöhlenwärts findet 
sich eine erbsengroße Prominenz mit einer zentralen Vertiefung. Das ganze Gebilde sieht bläulich aus. 
Offenbar eine chorionepitheliomatöse Stelle. Die Abrasio bestätigt den Verdacht. Zunächst vom 29. 6.14. 
ab vaginal und intrauterin und von der Portio aus mit Radium bestrahlt, im ganzen etwa 3300 mgeh, 
durch 1 mm Messing. Weiter in 10 Sitzungen vom 1.-11.7.14 durch 6 vordere und 2 hintere Felder 
Röntgenlicht; 3 mm Al, 3-4 mA, jedesmal etwa 100 X pro Feld. Außerordentliche Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens. Eine lokale Untersuchung am 10.9.14 ergab: Konglutinierte Vaginalgewölbe 
wie bei seniler Atrophie. Die Vagina war sehr eng, das früher beschriebene Knötchen ist nicht festzustellen. 
Patientin wurde in recht schlechtem Zustand mit einer Röntgencombustio 2. Grades der Bauchdecken 
entlassen. Am 20.5.15 Exitus. 

Über seinen ungünstig verlaufenen Fall gab Vogt (1928) folgende Krankengeschichte: 49jährige 
9. Gebärende. Juli 1927 Blasenmole. Abrasio. Prophylaktische Röntgenkastration. Wohlbefinden bis 
Anfang November 1927. Hierauf zunehmender körperlicher Verfall, Erbrechen. 2.1.28 plötzlich sehr 
starke Blutung aus einem Scheidentumor. Einlegen von Radium, Tamponade, Röntgencarcinomdosis, 
Blutung steht. Am 10.1.28 lebensbedrohliche Blutung. Verschorfung, Tamponade, Bluttransfusion 
erfolglos. Bei der Obduktion ist der Uterus selbst frei. Es findet sich nur ein faustgroßes, sehr blutreiches 
Chorionepitheliom der Scheide. 

4. Die Behandlung mit Röntgenstrahlen. 
Neben den bisher angeführten Fällen sind in der Literatur noch einige beschrieben, 

die nur mit Röntgenstrahlen behandelt wurden. Der erste dahingehende Bericht stammt 
von Mackenrodt (1917). Es wurde ein guter Erfolg erzielt. Spätere günstige Mitteilungen 
stammen von Naujoks, Klein, Simons und Pankow. Letzterer berichtete auch über 
einen unveröffentlichten Fall von Opitz. 

Bei der Beobachtung von Simons handelt es sich um einen Mann, bei dem es nach 
operativer Entfernung eines teratoiden Chorionepithelioms des Hodens zum Auftreten 
von Rezidiven im Abdomen und am Hals kam. Durch Röntgenbestrahlung konnten alle 
beseitigt werden. Der Patient wurde 31/ 2 Jahre nachbeobachtet und war bis dahin gesund. 
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Von besonderem Interesse ist die Tatsache, daß auch beim Chorionepitheliom die 
jetzt in Mode gekommene Coutard-Bestrahlung versucht wurde. So hat sie Eymer in 
einem der bereits erwähnten Fälle, in denen er auch gleichzeitig mit Radium bestrahlt 
hatte, durchgeführt. Zu einem Erfolg hat sie aber nicht geführt. Heilung trat erst ein, als 
Tumor mit Thorium-X-Stäbchen gespickt wurde. Nach dem Bericht von Schröder der 
und Jako bi hat sich die Cou tard-Bestrahlung in der Kieler Klinik dagegen recht wirksam 
erwiesen. Dort wurden 4 Fälle von Chorionepitheliom mit der Coutard-Methode bestrahlt. 
Nur 1 Fall, der aber durch starke Lungenmetastasen und stark progredientes Stadium 
inkurabel war, konnte nicht beeinflußt werden. In den 3 anderen Fällen wurden aber 
einwandfrei nachgewiesene Chorionepitheliome der Scheide und des Uterus durch Dosen 
von 2mal 8000 I' und einmal 3000 I' auf der Oberfläche und 2mal 3200 und lmal1200 r als 
Herddosis endgültig beseitigt. 

Über die Beobachtungen der erstgenannten Autoren liegen genauere Mitteilungen vor. Wir geben 
diese auszugsweise nachstehend wieder. 

Bei dem vonMackenrodt (1917) behandelten Fall handelte es sich um Rezidive, die nach vaginaler 
Totalexstirpation im Douglas, Peritoneum und in der Scheide aufgetreten waren. Sie wurden mit Röntgen
strahlen behandelt, worauf die Rezidivknoten schnell verschwanden. Die Patientin wurde 1 Jahr beob
achtet und war bis dahin gesund. Dann stellte sie sich nicht mehr vor. (Die verwandte Röntgenstrahlen
menge ist nicht angegeben.) 

Fall Opitz (1921) zitiert nach Pankow: Bei einer 45jährigen Patientin kam es im Anschluß an eine 
Blasenmolengeburt zum Auftreten eines Chorionepithelioms an der vorderen Scheidenwand. Der Uterus 
war frei. Die Diagnose war histologisch gesichert (Aschoff). Das Chorionepitheliom war von einem 
Praktiker ausgequetscht worden. Die Patientin wurde mit starker Anämie (Hämoglobin 33%, Erythro
cyten 1,5 Mill.) und Fieber in die Klinik gebracht. Vom Chorionepitheliom war nichts mehr zu sehen. 
Auch eine Abrasio ergab keinen krankhaften Befund. 21/ 2 Wochen nach der Aufnahme machten sich 
Lungenerscheinungen bemerkbar, die auf Metastasenbildung hindeuteten. Deshalb wurde eine Röntgen
bestrahlung der Lungen vorgenommen. Feldgröße 27 X 17, 1 mm Cu, Fokus-Hautabstand 50 cm, Dosis 
132 e. Blutbild 3 Tage später: Hämoglobin 17,3%, Erythrocyten 1,6 Millionen. Einige Tage später werden 
an der Beckenwand entsprechend dem Ansatz der Levatoren leistenartige Verdickungen festgestellt. 
Röntgenbestrahlung dieser Gegend: Feldgröße 16 X 16, abdominal und sacral, 1 mm Cu, 50 cm Fokus
Hautabstand, Dosis: 81,2 e. 3 Tage später hat sich die Patientin etwas erholt. Hämoglobin 20%, Erythro
cyten 2,9 Millionen. 2 Jahre später wurde wegen erneut auftretender Blutungen eine intrauterine Radium
bestrahlung vorgenommen und 1060 mgeh verabfolgt. In den 2 Jahren, die zwischen der 1. und 2. Behand
lung lagen, war eine Metastasierung nicht erfolgt und die Patientin hatte sich auch von der Anämie 
wieder gut erholt. Über ihr weiteres Schicksal ist nichts bekannt. 

Im Fall Naujoks (1922) handelte es sich um eine 38jährige 3 para, bei der im Anschluß an eine 
Blasenmole ein Chorionepitheliom in der linken Tubenecke mit Metastasen in der Vagina und in den Lungen 
aufgetreten war. Die Patientin wurde in hoffnungslosem Zustand in die Klinik eingewiesen. Eine Operation 
konnte bei der schlechten Verfassung der Patientin und im Hinblick auf die große Ausdehnung des Prozesses 
nicht vorgenommen werden. Der Befund war folgender: Vorn an der Scheide 1 cm unterhalb des Urethral
ringes findet sich eine fünfpfennigstückgroße, blaurote, auf der Unterlage nicht verschiebliche Geschwulst. 
Uterus etwa faustgroß, weist auf der linken Seite eine eigentümliche Unebenheit auf. Rechtes und linkes 
Parametrium leicht infiltriert, wodurch der Uterus ziemlich unbeweglich ist. Die Röntgenuntersuchung 
der Lunge ergab in Übereinstimmung mit dem klinischen Befund das Bestehen zahlreicher kleiner Lungen
metastasen. Das Genitale wurde einer Röntgenbestrahlung unterzogen und von Bauch, Rücken und Vulva 
aus wurde die Sarkomdosis appliziert. Die Lungen wurden nur solaminis causa bestrahlt. Die verwandte 
Dosis ist nicht angegeben. Die sehr kachektische Patientin erholte sich dann wider Erwarten sehr schnell 
und zeigte nach 5 Monaten ein blühendes Aussehen. Das Genitale war wieder vollkommen normal. Auch 
in den Lungen fanden sich keine Metastasen mehr. Die Diagnose Chorionepitheliom war histologisch 
sichergestellt. 

Klein (1927) berichtete von einer 24jährigen Nullipara mit Chorionepitheliom der Tube nach Tubar
gravidität mit Scheidenmetastase. Unter der Urethralmündung fand sich ein olivengroßer schwärzlicher 
Tumor, der bei der Berührung sofort abbrach und sich bei der Untersuchung als Chorionepitheliom erwies. 
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Die rechte Tube war in einen apfelgroßen Tumor verwandelt. Diese wurde exstirpiert. 5 Tage post ope
rationem zeigte sich an der vorderen Vaginalwand ein etwa haselnußgroßer, brüchiger Knoten. Dieser 
wurde kauterisiert. Ein 9 Tage später an der gleichen Stelle auftretender walnußgroßer Tumor wurde 
excidiert. Patientin war durch die vorangegangenen Blutungen so anämisch, daß eine Bluttransfusion 
vorgenommen werden mußte. 2 Tage nach dieser Bluttransfusion wurde eine Röntgenbestrahlung des 
Genitales begonnen. Zunächst wurde ein vaginales Fernfeld gegeben. 50 cm Fokus·Hautabstand, Feld
größe 12 X 16 cm, Zinkfilterung, 180 kV, härteste Strahlung. Es wird eine volle HED als prophylaktische 
Bestrahlung appliziert. Einige Tage später wurden im Röntgenbild multiple Metastasen in der linken 
Lunge festgestellt. Deshalb Röntgenbestrahlung. 60 cm Fokus-Hautabstand, Feldgröße 20 X 20 cm auf 
beideLungenflügel, Hilus, unteres Sternum bis unter dieMamillen; härteste Strahlung unter Zinkfilterung. 
Vier Wochen nach der 1. Bestrahlung hatte sich die Patientin schon wesentlich erholt. Der Genitalbefund 
war folgender: Tuberculum urethrale ganz weich, auch sonst findet sich in der Vagina kein pathologischer 
Befund mehr. Der Uterus ist klein, nach links verzogen, die Umgebung o. B. An diesem Tage erhielt die 
Patientin ein prophylaktisches Feld auf das Abdomen. Da bei neuerlichen Röntgenaufnahmen der Lunge 
Metastasen immer noch nachweisbar waren, wurde nochmals eine Lungenbestrahlung vorgenommen. 
Ein Fernfeld von rückwärts, in 60 cm Entfernung, ein Fernfeld von vorn aus 30 cm 'Entfernung. (Die 
Dosis ist nicht angegeben.) Einige Tage später wurde die Patientin entlassen. Nach 8 Wochen kam sie 
zur Nachuntersuchung wieder. Obgleich der Genitalbefund normal war, erhielt die Patientin nochmals 
prophylaktisch ein Vulvafernfeld in 40 cm Fokus-Hautabstand und ein abdominales Fernfeld über den 
ganzen Unterbauch. Bei der 8 Monate später vorgenommenen Nachuntersuchung fand sich in der vorderen 
Vaginalwand unter der Urethra nur eine glatte Narbe. Der Uterus, die Adnexe und die Parametrien zeigten 
keinen abnormen Tastbefund. Im Abdomen war kein Tumor festzustellen. Auch die Lungen erwiesen 
sich auf einer neuen Röntgenaufnahme völlig frei. Die Behandlung hatte also zu einem vollen Erfolg geführt. 

Im Fall Pankow (1931) handelte es sich um eine 38jährige 8 para, bei der nach einer Schwinger
schaftsunterbrechung im 3. Monat ein Chorionepitheliom aufgetreten war. Die Diagnose wurde histolo
gisch gesichert. 3 Wochen nach der Totalexstirpation, als die Patientin entlassen werden sollte, wurden 
in beiden Parametrien faustgroße feste Geschwülste, rechts mit einem bohnengroßen Ursprung am unteren 
Pol gefunden. Die Tumoren waren gegen die Vagina verschieblich. Sie wurden als Metastasierung ange
sprochen und mit Röntgenstrahlen behandelt. Es wurden appliziert: Abdominal und sacral je ein Feld 
21 X 28 cm, 1/2 cm Cu, Fokus-Hautabstand 60 cm, je 96% der HED auf die Haut. Tiefenquotient in 10 cm 
60 %. 2 Monate später waren die Tumormassen vollständig geschwunden. Bei einer 2 Jahre nach Abschluß 
der Behandlung wiederholten Nachuntersuchung wurde bis zur Veröffentlichung die Patientin rezidivfrei 
gefunden. 

Schließlich sei noch der Fall von Simons (1926) beschrieben. Dieser behandelte einen 42jährigen 
Mann, dem 5 Jahre vorher der rechte Hoden wegen eines histologisch gesicherten Chorionepithelioms 
operativ entfernt worden war. Einige Monate später kam es zum Auftreten von Metastasen, die das ganze 
Abdomen ausfüllten. Gleichzeitig bestand hochgradige Kachexie, Cyanose, Ascites, Hydrothorax und 
Ödeme der Beine. Schon 1 Monat nach Beginn der Röntgenbehandlung waren keine Tumoren mehr nach
weisbar. Bald konnte der Kranke seinem Beruf als Fabrikarbeiter wieder nachgehen. Eine später auf
tretende gänseeigroße Metastase an der linken Halsseite und eine solche von Apfelgröße im Mediastinum 
wurde durch Röntgenbestrahlung prompt beseitigt. 31/ 2 Jahre lang war er dann noch rezidivfrei in Beob
achtung. 

Diesen günstigen Beobachtungen bei der Röntgentherapie des Chorionepithelioms 
stehen die schlechten Erfahrungen von Sunde und Martius gegenüber. Ersterer berichtete 
über eine 46jährige Patientin mit Chorionepitheliom p. ab., die er mit Röntgenstrahlen 
behandelt hatte. Da kein Erfolg eintrat, nahm er später die supravaginale Totalexstirpation 
vor. Dabei ging ihm aber die Patientin an Peritonitis zugrunde. Nach Martius (1923) 
verlor die Bonner Frauenklinik einen operablen und einen inoperablen Fall bald nach der 
Bestrahlung an Lungen- und Gehirnmetastasen. 1 Fall mit einer Scheidenmetastase wurde 
totalexstirpiert und nachbestrahlt. Er blieb bis zur Veröffentlichung, das waren 3 Jahre, 
gesund. Martius kam damals zu dem bereits angeführten Schluß, daß Operation und 
Nachbestrahlung bei operablen Fällen und ein Versuch mit der Strahlentherapie bei inope
rablen Fällen auch beim Chorionepitheliom der richtige Standpunkt sein dürfte. 
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5. Kritischer Rückblick. 
Hiermit haben wir eine umfassende Übersicht über die in der Literatur niedergelegten 

Meinungen und Beobachtungen über die Strahlentherapie des Chorionepithelioms gegeben. 
Im Hinblick auf das allgemeine Mißtrauen, das der Wirksamkeit der Strahlentherapie 
noch entgegen gebracht wird und das auch in der Stellungnahme von Martius zum 
Ausdruck kommt, haben wir die angeführten Beobachtungen eingehend beschrieben. 

Nun geht doch wohl aus den veröffentlichten Fällen einwandfrei hervor, daß auch 
Chorionepitheliome durch Strahlen wirksam beeinflußt werden können. Hierfür sprechen 
die Heilungen von Jung, SeIlers, v. Szathmary, Kehrer, Opitz, Mackenrodt, 
Naujoks, Klein, Pankow, Eymer, Schröder, Gal, Simons, v. Lehoczky, 
Siredey, Schmitz, Kruglikowa, Magid und Wintz. 

Die Wirksamkeit der Strahlentherapie wird weiter durch das mikroskopische Bild 
bewiesen. Hier sind vor allem die Beobachtungen von Döderlein-Hörrmann und 
Krönig- Ga uß zu nennen. Selbst wenn die Patienten später an Fernmetastasen zugrunde 
gegangen sind, so hat doch die Autopsie einwandfrei ergeben, daß der Primärtumor durch 
die Strahlenbehandlung zerstört worden war. An Stelle des behandelten Geschwulst
knotens fand sich normales Narbengewebe, zum mindesten keine lebensfähigen Geschwulst
zellen mehr. In diesem Zusammenhang sei auch an die Mitteilungen von SeIlers und 
Schimmel erinnert. Beide Autoren konnten im nachträglich exstirpierten Uterus an 
den bestrahlten Stellen kein Chorionepitheliom mehr finden. 

Im Fall Döderlein-Hörrmann wurde die Sektion von Oberndorfer vorgenommen. Aus dem 
Sektionsprotokoll entnehmen wir nachfolgende für uns wichtige Einzelheiten: "Die Vagina endet oben 
blind. Links oben findet sich in der Vagina ein kleiner flacher Einschnitt in der Schleimhaut. Ober- und 
außerhalb dieses Einschnittes sieht man, den Ureter umgebend, eine ungefähr zweifingergliedgroße rote 
Geschwulsteinlagerung, die gelbe Nekrosen aufzuweisen scheint, und die von einem sehr derben schwartigen 
Bindegewebe von 1/2 cm Dicke umgeben ist. 

Von größter Bedeutung für das Verständnis der Strahlenwirkung ist nun der mikroskopische Befund 
in dieser bestrahlten Metastase, da sie uns einen Einblick gewähren läßt in die tiefgreifenden, verheerenden 
Wirkungen, welche hier ganz in der Nähe der fast völlig zum Verschwinden gebrachten, in starres Binde
gewebe umgewandelten Geschwulstmassen sich abgespielt haben. Es ist ganz zweifellos, daß bei längerer 
Einwirkung der Bestrahlung auch hier ein voller Erfolg zu verzeichnen gewesen wäre, genau wie in den 
äußeren Teilen. 

Die neben dem Ureter liegende Chorionepitheliommetastase ergab folgende interessante Bilder: 
Einzelne kleine Stellen auf dem Schnitt von Halbpfennigstückgröße, zeigen das gewöhnliche Bild des 
typischen Chorionepithelioms: Langhanssehe Zellen, die von syncytialen Massen umgeben sind, große 
Blutmassen einschließen, geringgradige Nekrose kleiner Teile innerhalb der Geschwulstknoten. Diese 
besser erhaltenen Geschwulstteile sind durch ein derberes Bindegewebe, das äußerst stark rundzellig infil
triert ist, abgegrenzt. In diesem Bindegewebe, das auch stark vascularisiert ist und vielfach in Zellen abge
lagert ist, bräunliches Pigment einschließt, trifft man nun auf kleinere Herde nekrotischen Tumorgewebes, 
das noch die ursprüngliche Struktur des Chorionepithelioms erkennen läßt; doch sind die hauptsächlich 
den Syncytien entsprechenden Gebilde in dunkle, schollige Massen umgewandelt, die bei der Hämatoxylin
farbung ziemlich homogenes Aussehen haben, nur amRande stark konturiert sind und, wie die Kalkreaktion 
ergibt, vollständig verkalkte, nekrotische Zellen darstellen. An anderen Stellen finden sich nur gröbere 
Kalkschollen, ohne Ähnlichkeit mit ursprünglichen Zellen. Im ganzen sind die verkalkten Geschwulst
teile sehr klein, von sehr derbem Bindegewebe umgeben, das auch zwischen sie selbst hineindringt und 
sie zu zerteilen scheint. Diese entzündeten Bindegewebsmassen, die verkalkte Geschwulstteile einschließen, 
liegen direkt der Stelle an, in der das Mesothorium appliziert wurde, während die oben beschriebenen gut 
erhaltenen Chorionepitheliomherde dem Bestrahlungsgebiet entfernter liegenden Teilen entsprechen. Nach 
dem ganzen Aussehen der verkalkten Geschwulstzellen scheinen die Syncytien hauptsächlich verkalkt 
zu sein, während die Langhanssehen Zellmassen verschwunden zu sein scheinen." 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 48 
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Einen noch besseren Beweis für die Wirksamkeit der Strahlentherapie beim Chorionepitheliom gibt 
der Sektionsbericht des von Krönig und Gauß veröffentlichten Falles. Diesen geben wir auszugsweise 
wieder. 

"Ganz besonderes Interesse bot die Untersuchung der Vagina. Hier hatte sich während der klinischen 
Beobachtung ein Tumor entwickelt, an dem eine Probeexcision vor Einleitung der Strahlenbehandlung 
gemacht worden war. Damals wurde typisches Chorionepitheliom festgestellt, mit seinem charakteristischen 
Bau aus dichten Haufen Langhansscher Zellen, zwischen denen Züge von syncytialen Zellelementen 
bandartig wuchern. 

Makroskopisch wurde von einem Tumorgewebe nichts mehr gefunden, nur an einer Stelle in der 
Nähe der Urethramündung eine kleine derbe Erhebung. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Stelle ergibt nun, daß sich in dem lockeren, subepithelial 
gelagerten Bindegewebe nekrotisches Zellmaterial befindet. Nur undeutlich lassen sich hier die Konturen 
größerer Zellen erkennen, alles erscheint hier verschwommen und zusammen gesintert zu sein. Es läßt 
sich nur vermuten, daß es sich hier um einstmalige Tumorelemente handelte. Von allen Seiten dringen in 
diese zerfallenen Massen spindelige Fibroblasten ein, die gleich den Lungenmetastasen eine Substitution 
von totem durch lebendiges Gewebe herbeizuführen erscheinen. - Weitere Untersuchungen der Vaginal
schleimhaut lassen weder frisches noch im Zerfall befindliches Tumorgewebe erkennen." 

Ein ähnliches histologisches Bild boten die mit Röntgenstrahlen behandelten Lungenmetastasen. 
"Von frischen lebensfähigen Tumorelementen kann auch nach sorgfältiger Durchmusterung nichts mehr 
gefunden werden. Die zentralen Partien, die makroskopisch schon eine Nekrose und Erweichung zeigten, 
bestehen mikroskopisch teils aus nekrotischen Massen, in denen von irgendwelchen Zellstrukturen nichts 
mehr zu sehen ist. Nur hin und wieder deuten in den nekrotischen Partien schattenartig sich eben färbende 
Gebilde daraufhin, daß es sich hier um Kerne handeln könnte, die einem ursprünglichen Tumorgewebe 
angehört haben werden. Die größte Masse besteht aus thrombotischem Material, zwischen dem massenhaft 
ausgelaugte rote Blutkörperchen zu sehen sind. Erst in den äußersten Randschichten tritt eine gute Kern· 
färbung wieder zutage, ohne daß damit lebensfähige Tumorelemente nachgewiesen werden könnten. 
Vor allem liegen hier spindelige Zellen in großer Zahl, die sich in mehreren Schichten ringförmig um die 
nekrotischen zentralen Massen gelagerten haben und die man nicht fehl geht, als Fibroblasten zu deuten. 
Dies um so mehr, als man an einigen Stellen ein Einwuchern dieser Zellelemente in die nekrotischen Partien 
konstatieren kann und man nur den Eindruck gewinnt, als ob es sich um eine Art organisatorischen Prozeß 
handelt und als ob gleichzeitig eine Abkapselung des Tumors von dem umgebenden Lungengewebe ange
strebt werden soll; in diesem selbst fällt eine hochgradige Hyperämie auf, einmal in den größeren Gefäßen, 
dann auch besonders in den Alveolargefäßen. Der Inhalt der dem Tumor unmittelbar benachbart;en 
Alveolen, die zum Teil hochgradig kollabiert erscheinen, besteht aus einer serösen Masse, in der zahlreiche 
degenerierte Alveolarepithelien sich finden." 

Aus diesen eingehend beschriebenen histologischen Befunden, sowie den früher ange
führten klinischen Heilungen, geht deutlich hervor, daß auch beim Chorionepitheliom Ra
diumstrahlen sowohl wie Röntgenstrahlen wirksam sind. Speziell für die Röntgenstrahlen 
wird das durch das mikroskopische Bild der von Krönig und Gauß behandeltem Lungen
metastasen bewiesen. 

Mit dieser Feststellung erhebt sich nun die Frage, welcher Strahlenart man bei der 
Chorionepitheliombehandlung den Vorzug geben soll. Durchforscht man daraufhin die 
veröffentlichten Fälle, so könnte man leicht zu der Ansicht kommen, daß das Radium die 
beste Strahlenquelle sei, wurde es doch am meisten angewandt. Selbst in Kombination mit 
dem Röntgenlicht wurde die Behandlung in erster Linie mit Radium durchgeführt. 

Trotz dieser offensichtlichen Bevorzugung des Radiums und seiner zweifelsfreien 
Wirksamkeit halten wir es auch für die Chorionepitheliombehandlung im allgemeinen 
nicht für geeignet. Denn auch hier gilt der Satz, daß ein Erfolg nur dann erzielt werden 
kann, wenn die notwendige Dosis an allen Tumorzellen zur Wirkung gebracht wird. 

Nun handelt es sich aber beim Chorionepitheliom, abgesehen von den kleineren 
Solitärmetastasen in der Schneide und der Vulva, meist um größere Tumormassen, so daß 
es bei der geringen Reichweite des Radiums in solchen Fällen schwer möglich sein dürfte. 
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die Grundregel bei der Strahlenbehandlung bösartiger Geschwülste zu erfüllen. Wenn aber 
die zm Zerstörung der Tumorzellen notwendige Dosis nicht bis in die feinsten Aus
läufer der Geschwulst herangetragen wird, dann kann höchstens ein vorübergehender 
Erfolg erwartet werden. Daß es sich hier um keine theoretischen Überlegungen handelt, 
beweisen am besten die Ausführungen von 0 berndoder, der bei der Autopsie in der Nähe 
des Mesothoriumpräparates starke Zerstörungen beschreibt, während in den dem Bestrah
lungsgebiet entfernter liegenden Teilen noch gut erhaltene Chorionepitheliomherde vor
handen waren. 

Zu diesem hiermit einwandfrei bewiesenen Nachteil der Radiumbehandlung kommt 
noch ein weiterer. Hitschmann und Christofoletti haben auf die große Metastasie
rungstendenz der Chorionepitheliome aufmerksam gemacht und darauf hingewiesen, daß 
gerade von dieser Seite aus der Operation große Gefahren erwachsen. Letztere sind aber 
in ähnlicher Weise bei der Radiumbehandlung vorhanden. Auch diese läßt sich ohne mecha
nische Beeinflussung des Tumors niemals dmchführen. Damit läuft man dann aber auch 
bei der Radiumbehandlung Gefahr, eine Dissemination von Geschwulstzellen auszulösen 
und die Metastasenbildung dmch die Behandlung einzuleiten. Trotz guter lokaler Wirkung 
können derartige Fälle dann an Fernmetastasen zugrunde gehen. 

Es ist in dieser Hinsicht sicher kein Zufall, daß die ungünstigsten Erfahrungen über 
die Strahlentherapie des Chorionepithelioms, über die Schauta-Adler, Martius und 
Schmidt 1 berichtet haben und die sie zur Ansicht führten, daß die Bestrahlung die Meta
stasenbildung begünstige, an Fällen gewonnen wurden, die nm mit Radium oder mit 
Röntgen in Kombination mit Radium behandelt wmden. Auch scheint es uns in dieser 
Hinsicht von besonderer Bedeutung, daß in den Fällen von Döderlein-Hörrmann, 
Krönig- Gauß und Turolt, die trotz guter lokaler Wirkung an Fernmetastasen zugrunde 
gingen, die Behandlung mit Radium dmchgeführt wmde. Ebenso war in einem ungünstig 
verlaufenden Fall von Kruglikowa und Magid, der anscheinend an Lungenmetastasen 
zugrunde gegangen ist, vorwiegend Radium verwandt worden. 

Das dürfte alles mehr als ein zufälliges Zusammentreffen sein. Jedenfalls erscheint 
es zweckmäßiger im Hinblick auf die soeben beschriebenen Fälle und die Feststellungen 
von Hitschmann und Christofoletti bei der Strahlenbehandlung des Chorionepithelioms 
der ohne lokale Manipulationen im Tumorgebiet arbeitenden Röntgentherapie, die daher 
mit den angedeuteten Gefahren nicht verbunden ist, den Vorzug zu geben. Die Berechtigung 
zm ausschließlichen Anwendung der Röntgenstrahlen beim Chorionepitheliom ist durch 
das histologische Bild und dmch die beobachteten klinischen Heilungen voll und ganz 
gegeben. 

Mit den vorstehenden Ausführungen haben wir zum Teil bereits Stellung genommen 
zu den beschriebenen ungünstig verlaufenden Fällen. Nicht erwähnt wurden in diesem 
Zusammenhang die Mißerfolge von Aschheim und Meidner, Vogt, Eymer, Sunde, 
sowie Sehr öder und Jakobi. 

Zum Fall Aschheim-Meidner braucht man nur die angeführte Krankengeschichte 
durchzusehen, dann kann der unglückliche Ausgang nicht überraschen. Zunächst war schon 
der lokale Prozeß sehr ausgedehnt. Es bestand ein hühnereigroßer und ein gänseeigroßer 

1 Bei einem Vergleich der von H. R. Schmidt und Martius zitierten Fälle kommt man zu dem 
Schluß, daß es dieselben Fälle der Bonner Klinik sein müssen. 

48* 
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sowie mehrere kleinere Tumoren. Daneben deuteten der physikalische Befund sowie der 
Bluthusten bereits das Vorhandensein von Lungenmetastasen an. Sehen wir davon ab, 
daß die Patientin unter diesen Umständen an sich so gut wie verloren war, so dürfte doch 
andererseits bei den zahlreichen großen Tumoren auch nicht einmal die 10k::lle Radium
behandlung ausgereicht haben. Daher ist es auch zu verstehen, daß im Befund keine 
Änderung festzustellen war. Ob die Behandlung aber ganz "spurlos vorübergegangen" 
ist, wie Aschheim und Meidner es behaupten, erscheint uns nach den früher angeführten 
histologischen Berichten fraglich. Die Behandlung war in diesem Falle wohl nur nicht 
ausreichend, da die Tumoren für eine wirksame Strahlenbehandlung mit Radium eben zu 
groß gewesen waren. Jedenfalls fehlt für die Behauptung von Aschheim und Meidner 
jeder Beweis; denn eine Sektion wurde nicht vorgenommen. 

Das gleiche gilt für den Mißerfolg von Vogt. Auch hier erfahren wir nichts über 
einen Sektionsbefund. Es wird nur darüber berichtet, daß eine Patientin mit faustgroßem 
Chorion epitheliom trotz Radium und Röntgenbestrahlung mit der Carcinomdosis 8 Tage 
später einer starken Blutung erlag. Auch über den Fall Eymer fehlt der Sektionsbericht 
und der histologische Befund des bestrahlten Tumors. Überdies wurde auch dieser Fall 
vorwiegend mit Radium behandelt. 

Sunde, der seine Patientin nur mit Röntgenlicht bestrahlte und dann, weil er damit 
keinen Erfolg erzielen konnte, die Operation vornahm, gibt nicht an, wie hoch die ver
abfolgten Strahlenmengen waren und welches histologische Bild der operativ entfernte 
Uterus bot. Schröder und Jakobi beschrieben selbst, daß es sich bei dem erfolglos be
handelten Fall um ein bereits inkurables Chorionepitheliom gehandelt hat. 

Es können also alle diese Fälle die Wirksamkeit der Strahlentherapie des Chorion
epithelioms nicht in Frage stellen. Der günstige Verlauf der anderen Beobachtungen 
sowie die histologischen Beweise geben die Berechtigung, sie in allen Fällen anzuwenden, 
wobei die Röntgenstrahlen nach dem Gesagten unbedingt den Vorzug verdienen. Auch 
zeitigt die Röntgentherapie des Chorionepithelioms bei richtigem Vorgehen durchaus 
befriedigende Erfolge. 

d) Eigene Erfolge mit der Röntgenfherapie beim Chorionepitheliom. 
Den Beweis für die soeben aufgestellte Behauptung von der Wirksamkeit der aus

schließlichen Röntgentherapie beim Chorionepitheliom können wir durch eine kleine Reihe 
eigener Beobachtungen erbringen. Wintz hat über diese bereits früher einmal berichtet. 
Es handelt sich um insgesamt 11 Fälle von Chorionepitheliom. 2 Fälle haben geringe Radium
zusatzdosen erhalten. Die Hauptbehandlung bestand also auch hier in der Röntgen
bestrahlung. 

Wir geben nachstehend die kurzen Krankengeschichten dieser Fälle: 
1. 1917, Frau W. 33 Jahre alt. 1909 Abort, 1910 Spontangeburt, 1913 Abort, 1915 Spontangeburt, 

29.11. 16 Abort. Im Dezember Blutungen, Ende Dezember keine Blutung mehr. 18.1.17 Blutung. 
15.2. 17 Aufnahme in die Klinik. Uterus faustgroß, weich, hinten und rechts ganz fest in das Becken 
fixiert, rechts vom Uterus eine gut gänseeigroße Resistenz. Unter dem Harnröhrenwulst blauer Tumor, 
haseInußgroß. 19.2. Vorsichtiger Curettenstrich. Herausgeholtes Fetzchen aus dem Uterus ergibt Chorion
epitheliom. Röntgenbestrahlung: 20.2., 23.2., 12.3., 15.3. 100% der HED in der Gegend des Uterus, 
dem Introitus und der Umgebung. 27.2. 17 225 mg Radiumbromid (50%), auf Gammastrahlung gefiltert 
mit Glasrohr (Abstand) in Uterushöhle 14 Stunden. 21.,22. und 23. 5.17 80% der RED auf Uterus und 
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Parametrien, 25. bis 28. 7. 80% der RED auf Uterus und Parametrien. 24.7.18 keine Blutung mehr auf
getreten. Uterus klein, geschrumpft. Parametrien infiltriert, schwartig. Oktober 1926 kleiner atrophischer 
Uterus, Parametrien narbig. Keine Blutung mehr aufgetreten. Röntgenfelder zum Teil weißliche Narben, 
zum Teil Teleangiektasien. September 1930 gesund. 

2.1918, Frau R. 46 Jahre alt, 6 gesunde Kinder. November 1917 Blasenmole, dann 8 Wochen keine 
Blutung. Erstes Vierteljahr 1918: Unregelmäßige Blutungen, sehr stark. 1. 5. 18 Scheidfneingang rechts 
vorne haselnußgroßer, blauer, weicher Knoten. Uterus anteflektiert, über faustgroß, links mit ihm zu
sammenhängend gut gänseeigroßer Tumor, auffallend derb, an der Beckenwand fixiert, im Douglasschen 
Raum Resistenz, beide Parametrien infiltriert. 2.5.18 Abrasio: Chorionepitheliom. 100 mg Ra-EI. 
auf Gammastrahlung gefiltert, im Glasrohr, Abstandsfilter, 24 Stunden. 7. und 8.5. 18 Röntgenbestrahlung 
aus 6 Einfallsfeldern auf Uterus und Umgebung 105% der RED, vaginales Fernfeld ,26. und 27.6.18 para
metrane Bestrahlung im Bereich des kleinen Beckens auf Uterus und Parametrien 100 % der RED. 25. 9. 18 
keine Blutung mehr, fühlt sich wohl, sieht etwas blaß aus. Uterus geschrumpft, kleinschwartige Verdickung 
nach links, Tumor ist nicht mehr zu tasten. August 1923 fühlt sich nach Bericht wohl. Keine Blutung mehr 
aufgetreten. Nach Mitteilung des Bürgermeisteramtes am 26.5.27 an Grippe und Lungenentzündung 
gestorben. 

3. Frau M. 29 Jahre alt. 11. 12. 20 Ausräumung eines inkompletten Aborts. 30. 1. 21 wegen Blutung 
Abrasio: Chorionepitheliom. Bestrahlt: 2.2.21 und 19.4.21; 22.10. 21 Darmoperation wegen Darm
verschluß (Bestrahlungsfolge ?), Kranke tot. Bei der Sektion kein Anhaltspunkt für Chorionepitheliom. 
Keine Metastasen. 

4. Frau P. 27 Jahre alt. Juli 1920 Blasenmole. November 1920 Uterus wegen Chorionepitheliom 
exstirpiert. Januar 1921 hinter dem Scheidenstumpf großer weicher Tumor. Incision: Chorionepitheliom. 
19.1.21 bestrahlt. Dezember 1927 gesund. September 1930 nach brieflicher Mitteilung gesund. 

5. Frau M. 43 Jahre alt. November 1921 Abort. Juni 1922 vaginale Uterusexstirpation wegen 
Chorionepitheliom. 12.11. 22 Blutabgang. Am Ende des Scheidenstumpfes apfelsinengroßer Tumor, 
weich, blutend. Chorionepitheliom. 17.11. 22 bestrahlt. Dosis 90% der RED. 1927 seit der Bestrahlung 
keine Blutung mehr. Juli 1935 beschwerdefrei. 

6. Frau M. 35 Jahre alt. August 1923 Abort, ein Vierteljahr dauernde Blutungen. Januar 1924 
Ödem der Unterschenkel, Becken ausgemauert von großem Tumor, zerfallende Tumormassen in der Scheide. 
In der rechten Schulter faustgroßer weicher, beweglicher Tumor, mikroskopisch Chorionepitheliom. 
2.2.24 und 4.4.24 bestrahlt im Becken (Konzentration, Tubusfelder) und an der Schulter (Fernfeld). 
Dosis 90% der RED. Gestorben am 21. 10.24 an Lungenmetastasen. 

7. Frau G. 33 Jahre alt. Mai 1925 Abort. 20. 7. 27 Blutungen; im Introitus haselnußgroßer, 
beweglicher, derber Knoten, in der Nähe kirschkerngroßer Knoten. Excidiert: Chorionepitheliom. 
20.7.27 bestrahlt mit 85% der RED. Oktober 1927 gesund. Seit der Bestrahlung keine Blutung mehr. 
Juli 1935 gesund. 

8. Frau M. R. 47 Jahre alt. Am 28.12. 25 Blasenmole. 5.2.26 Muttermund klafft, für Finger 
durchgängig. Uterus kindskopfgroß, weich, linkes Parametrium derb, sonst nichts zu tasten. Kleine 
Fetzchen aus dem Uterus: Chorionepitheliom. Bestrahlung 5. 2. 26 115% der RED im Bereich des ganzen 
kleinen Beckens, 15.11. 26 Uterus klein, geschrumpft. Rat nach der Bestrahlung noch 2 Monate wenig 
geblutet, dann nicht mehr. Uterus klein, geschrumpft, Umgebung weich. Juli 1935 gesund. 

9. Frau K. 39 Jahre alt. 5.8.26 Abort. 4.9.26 Abrasio: Chorionepitheliom. 5.9.26 Bestrahlung 
85% der RED. 4.11. 26 Bestrahlung 90% der RED. Oktober 1927 gesund. Seit der Bestrahlung keine 
Blutung mehr. Juli 1935 gesund. 

10. Frau P. 42 Jahre alt. 12.9.26 eingeliefert wegen Blutungen, nachdem Ende Juli 1926 ein 
Abort vor sich gegangen war. Uterus über faustgroß, mittelweich. Ausräumung: Abortreste, ein Teil ein
wandfrei als Chorionepitheliom entartet. Bestrahlung 15. 9. und 16. 9. 26. Dosis 85 % der RED. Juli 1935 
bestes Allgemeinbefinden. Kleiner seniler Uterus. 

11. Frau F. 47 Jahre alt. Am 18.8.28 Abgang. Frucht im 3. Monat sei vollständig abgegangen, 
seitdem dauernd geringe Blutungen. 27.9.28 Uterus kindskopfgroß, weich, vorsichtige Abrasio: Blasen
mole mit eigenartiger Proliferation des Zottenepithels, stellenweise typisches Chorionepitheliom. Röntgen
bestrahlung 27. und 28.9.28. Juni 1929 keine Blutung mehr, Uterus klein, September 1933 gesund. 

Die Zusammenstellung ergibt, daß unter 11 Frauen 8 die 5jährige Heilung über
lebten. Unter den Verstorbenen ist ein Fall sicher an Chorionepitheliom zugrunde ge
gangen. Der 2. Fall ist am Ende des 1. Behandlungsjahres bei der Operation wegen 
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Darmverschlusses verstorben. Bei der Sektion konnte kein Anhaltspunkt für ein Chorion
epitheliom nachgewiesen werden. Da jedoch die Sektion auswärts unter ungünstigen 
Verhältnissen gemacht wurde, so möchten wir diesem Bescheid nicht allzuviel Bedeutung 
beimessen. Der 3. Fall aber ist 9 Jahre nach Abschluß der Behandlung an einer inter
kurrenten Erkrankung gestorben, war also sicher vom Chorionepitheliom geheilt, so 
daß unter 11 der Klinik nacheinander zugegangenen Fällen bei 9 ein absolut günstiges 
Resultat mit der Strahlentherapie erreicht wurde. 

Diese Erfolge zeigen, daß es richtig war, immer die Röntgentherapie 
anzuwenden. Sie berechtigen uns, auch weiterhin an dieser Behandlungs
methode festzuhalten. Wir sind in der Lage, mit Röntgenstrahlen die Zellen 
des Chorionepithelioms zum Absterben zu bringen und die Kranke so der 
Heilung zuzuführen. Der Operation und Radiumbehandlung ist die Röntgen
bestrahlung, umes noch einmal zu wiederholen, zunächst dadurch überlegen, 
daß sie das schonendste Verfahren darstellt, weiter aber auch noch dadurch, 
daß sich mit den Röntgenstrahlen zweifellos ein viel größeres Gebiet erfassen 
läßt als mit dem Messer und den Radiumstrahlen. 

Aus allen diesen Gründen können wir die Röntgentherapie des Chorion
epithelioms als Methode der Wahl empfehlen. 

e) Zur Frage der Spontanheilung beim Chorion epitheliom. 
Bei der Bewertung der Bestrahlungserfolge beim Chorionepitheliom darf man nicht 

an der Tatsache vorübergehen, daß Chorionepitheliome große Neigung zur Spontanheilung 
besitzen. Es findet sich in der Literatur auch eine relativ große Anzahl von Veröffent
lichungen, in denen über Spontanheilungen von Chorionepitheliomen berichtet wird. Es 
muß daher jeder, der eine Erfolgsstatistik über ein oder zwei Dutzend Fälle gibt, sich ernst
haft mit der Frage beschäftigen, bis zu welchem Grade die beim Chorionepitheliom beob
achtete Tendenz znr Spontanheilung seine Ergebnisse beeinflußt haben kann. 

Hierzu soll zunächst auf die kritischen Betrachtungen von Hitschmann (1928) 
und R. Meyer (1930) zurückgegriffen werden. Auch die Arbeit von Naujoks (1922) 
1st von Wichtigkeit, da in dieser untersucht wird, wieweit in einem selbst beobachteten 
Bestrahlungserfolg die Spontanheilung eine Rolle gespielt haben kann, also der gleichen 
Frage nachgeforscht wird, wie wir sie jetzt wieder aufgeworfen haben. 

Nun haben schon Hitschmann und Naujoks darauf hingewiesen, daß man bei 
den veröffentlichten Fällen im allgemeinen von einer Spontanheilung im eigentlichen Sinne 
nicht sprechen könne, weil stets Eingriffe, wie Excisionen, Abrasionen, digitale Ausschälung 
des Tumors oder Operationsversuche vorgenommen worden wären, wodurch die Rü.ckbildung 
künstlich eingeleitet wurde, also nicht spontan erfolgte. 

Operationsversuche wurden in den Fällen VOll Hitschmann-Christofoletti, 
Hörrmann, Polosson, Bastianelli, Teiloperationen in den Fällen vou Albert, Mar
chand-Everke, Butz, Fleischmann, Schmorl, Bürger, Noble, Goldberg, 
Kaufmann, Kolomenkin, von Franque und Sand berg vorgenommen. Die nach 
derartigen Eingriffen aufgetretene Rückbildung des Tumors führt Hitschmann darauf 
zurück, daß Thrombosen entstanden, wodurch die Chorionepitheliome, die keine eigenen 
Gefäße besitzen, von der ernährenden Blutzufuhr abgeschnitten wurden. Dadurch wäre 
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der vollkommen vom Blutkreislauf abgeschlossene Tumor der Nekrose verfallen, wäre 
resorbiert worden und so verschwunden. Bei den Fällen von Kolomenkin, von Franque 
und Sandberg sollen aber nach Alfieri gar keine Tumormassen mehr zurückgeblieben 
sein, sondern die nach der Operation noch festgestellten Geschwulstreste nur aus tumor
freiem entzündlich geschwollenem Gewebe bestanden haben. 

Zu den Teiloperationen wären schließlich auch noch die Fälle zu rechnen, bei denen 
eine Abrasio vorgenommen wurde. Allerdings liegen die Verhältnisse hier insofern anders, 
als dieser Eingriff zu einer vollständigen Entfernung des Chorionepithelioms geführt haben 
kann, beispielsweise, wenn das Chorionepitheliom die Gestalt eines oberflächlich sitzenden 
Polypen hatte. Doch kann wohl selbst auch ein ausgebreitetes bereits tiefergreifendes 
Chorionepitheliom durch eine Abrasio noch geheilt werden, ist doch bekannt, daß auch 
Adenocarcinome des Corpus uteri durch eine einzige ausgiebige Abrasio geheilt worden sind 
(Geßner, v. Franque, Heß und Hansemann). Mit derselben Möglichkeit kann man 
beim Chorionepitheliom um so mehr rechnen, als man in den früheren Veröffentlichungen 
immer wieder liest, daß zur Beseitigung der festgestellten Geschwulst eine "energische" 
Ausschabung vorgenommen wurde. Als Spontanheilung nach Abrasio gelten die Fälle: 
von Blumreich, Littauer, Graefe, Meyer-Ruege, Schmorl, Schmitt, von Fran
que, Menge, Lovrich, Kaufmann, Thaler, Foges, Sunde. 

Nun muß aber auch noch hervorgehoben werden, daß es sich nach Hitschmann 
in den Fällen von sog. Spontanheilung nach Abrasio gar nicht immer um ein Chorion
epitheliom gehandelt haben wird. Die bekannten Fälle von Blumreich und von v. Fran
q ue seien bestimmt keine Chorionepitheliome gewesen. Auch bei den anderen als Chorion
epitheliom beschriebenen Fällen sei es schwer, jetzt nachträglich die histologische Diagnose 
zu prüfen, weil die Beschreibungen allein nicht genügen. Aus dem gleichen Grunde hält 
es auch R. Meyer für unmöglich, den einzelnen Mitteilungen über spontane Rückbildung 
"ohne eigene Kenntnis der Präparate gerecht zu werden." 

Ebenso wie bei den Primärtumoren wurden nun auch Spontanheilungen bei Lungen
und Scheidenmetastasen beschrieben. Bei den Lungenmetastasen handelt es sich aber 
fast ausschließlich um klinische Beobachtungen, die daher nicht beweiskräftig sind. Schon 
Hitschmann weist mit Recht darauf hin, daß Bluthusten, Knisterrasseln nicht immer 
durch Metastasen bedingt gewesen sein müssen, da diese Erscheinungen auch bei Infarkten 
auftreten. Letztere können die Folge einer tumorzellfreien Embolie gewesen sein, die 
durch die Verschleppung eines Thrombus aus der weiteren Umgebung des Chorionepi
thelioms veranlaßt wurde. 

Den exakten histologischen Beweis für die Spontanrückbildung von Lungenmetastasen 
brachte Riesel. Er fand an verschiedenen Stellen der Lunge kleine bindegewebige, reich
liches Blutpigment enthaltende Herde, die offenbar aus der Organisation älterer Geschwulst
knoten hervorgegangen waren. Weiter fand K. Klein bei der Sektion einer an Chorion
epitheliom verstorbenen Frau Rückbildungserscheinungen von Lungenmetastasen. 

Bei den Scheidenmetastasen handelt es sich in den Fällen von Langhans und Dunger 
um sichere Spontanheilungen. 

Im Fall Langhans war nach einer normalen Geburt eine walnußgroße Geschwulst in der Scheide 
entstanden. Der Geschwulstknoten wurde ausgekratzt und geätzt. Nach 3 Wochen war er wieder rezi
diviert. Dieses Rezidiv brach spontan auf und entleerte eiue grünliche Masse. Ihre mikroskopische Unter
suchung ergab ein Chorionepitheliom. 8 Tage später waren die letzten Reste der Geschwulst verschwunden. 
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Wegen später auftretender Blutungen aus dem Uterus wurde eine Abrasio vorgenommen. Die mikrosko
pische Untersuchung des gewonnenen Materials ergab gleichfalls Chorionepitheliom. Auch dieser intrau
terine Tumor heilte spontan ab. 

Dunger hat bei einem Chorionepitheliom des Uterus, das im Anschluß an einen Abort aufgetreten 
war, die Totalexstirpation ausgeführt. Zwei Monate später trat eine Metastase in der Scheide auf. Ein 
Eingriff konnte nicht vorgenommen werden, da ihn die Patientin hartnäckig verweigerte. 41/ 2 Monate 
später war die Frau vollkommen gesund. An der Stelle der Metastase fühlte man eine halbkirschgroße, 
annähernd kugelige, nicht besonders feste Resistenz unter einer normalen Schleimhaut. 

Wenngleich hiermit bewiesen ist, daß Spontanheilungen beim Chorionepitheliom 
möglich sind, so betreffen die vorliegenden Fälle doch zunächst einmal Metastasen. Letztere 
stehen aber an sich schon unter ganz anderen Bedingungen als der Primärtumor. Spontan
heilungen bei Primärtumoren scheinen nun, soweit es sich übersehen läßt, aber nur nach 
irgendwelchen, wenn auch ungenügenden operativen Maßnahmen beobachtet worden zu 
sein und sind nach Hitschmann darauf zurückzuführen, daß der Tumor ausschließlich 
vom mütterlichen Blut ernährt wird und daß jede Zirkulationsstörung ihn seiner Ernährung 
beraubt und der Nekrose zuführt. 

Obgleich man nun eigentlich bei den beobachteten Rückbildungen nach unvoll
kommenen Operationen nur in beschränktem Sinne von Spontanheilungen sprechen kann, 
so wäre doch noch zu der Erklärung von Hitschmann kurz Stellung zu nehmen; denn auf 
der einen Seite kann man sich nur schwer vorstellen, daß die Thrombosierung so allgemein 
erfolgt, daß tatsächlich der ganze Tumor von der Blutzufuhr abgeschnitten wird und somit 
der Nekrose und Resorption verfällt. Auf der anderen Seite widerspricht diese Erklärung 
unseren Erfahrungen über Teiloperationen bei Carcinomen und Sarkomen. Bei diesen 
malignen Tumoren werden im allgemeinen Excisionen oder andere Teiloperationen ver
mieden, weil dann in vielen Fällen erst recht ein wildes Wachstum des Tumors beobachtet 
wurde. 

Wenn die Ansicht VOll Hitschmann zu Recht besteht, dann müssen beim Chorion
epitheliom ganz andere Verhältnisse vorliegen als bei Carcinomen oder Sarkomen. Jeden
falls widerstrebt es, die Erklärung von Hitschmann, die auch der Stellungnahme von 
Na uj 0 k s entspricht, ohne weiteres widerspruchslos hinzunehmen. 

Allerdings darf man bei diesen Betrachtungen nicht außer acht lassen, daß gerade 
im Hinblick auf die Möglichkeit einer Spontanheilung das Chorionepitheliom ganz anders 
zu bewerten ist als Carcinome oder Sarkome. Bei dieser letzteren Art von malignen Tumoren 
haben wir es mit der Wucherung körpen\igener Zellen zu tun, während es sich beim Chorion
epitheliom um ein bis zu einem gewissen Grad artfremdes Gewebe handelt. Man könnte 
sich daher vorstellen, daß der Körper viel wirksamere Abwehrkräfte gegen diese artfremden 
Zellen zu mobilisieren vermag als gegen die arteigenen Zellen. 

Da es Spontanheilungen beim Chorionepitheliom gibt, so deutet dieser Umstand 
daraufhin, daß das wilde Wachstum beim Chorionepitheliom nicht nur eine Eigenschaft 
der Chorionzellen im Sinne der Entartung ist, sondern auch eill Versagen der Abwehrkräfte 
des Organismus. Darüber ist zwar noch nichts Sicheres bekannt. Doch wissen wir aus 
zahlreichen Sektionen von Frauen, die während oder nach der Geburt verstorben sind, 
daß nicht nur einzelne Chorionzellen, sondern auch ganze Konglomerate, auch kleine 
Zotten, verschleppt in anderen Organen des Körpers, vorwiegend in der Lunge, gefunden 
wurden (Marchand, Schmorl, Veit, Lubarsch). Diese gehen bei der Lebenden 
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offenbar nicht nur deshalb zugrunde, weil sie vom ursprünglichen Mutterboden losgerissen 
sind, sondern weil sie durch die Abwehrkräfte des Körpers vernichtet werden. Somit hat 
also der mütterliche Organismus die Kraft, normale fetale Zellen zerstören zu können. 
Zur Vernichtung fetaler degenerierter Zellen reicht diese Kraft wohl aber nicht aus oder 
nur dann, wenn durch irgendeinen Anreiz die Abwehrkräfte des Organismus so gestärkt 
werden, daß sie die wilde Wachstumskraft des Chorionepithelioms überwiegen. 

Demnach wäre es also sehr wohl denkbar, daß das destruierende Wachstum des 
Chorionepithelioms als ein Kampf der Kräfte zu betrachten ist, wobei sich die Proliferations
kraft des Chorionepithelioms auf der einen Seite und die Abwehrkräfte des Körpers auf 
der anderen Seite gegenüber stünden. So ist auch nach R. Meyer die Destruktionskraft 
der Tumorzellen beim Chorionepitheliom nichts Absolutes. Sie schwankt nicht nur von 
Fall zu Fall, sondern ist bei ein lmd derselben Kranken auch von der Zeit und der allgemeinen 
und lokalen Beschaffenheit der Geschwulstträgerin abhängig. O. Frankl weist darauf hin, 
daß dem mütterlichen Organismus, besonders dem Blut, normalerweise die Kraft innewohne, 
in den mütterlichen Körper eingedrungene fetale Zellen zu zerstören, was durch die früher 
beschriebenen Sektionsbefunde bewiesen ist. Ein Chorionepitheliom könne nur dann ent
stehen, wenn diese Kraft nachgelassen habe. Aber wie sie verschwindet, so könne sie auch 
wieder auftreten und die Tumorzellen dann vernichten. 

Wie die Verhältnisse auch liegen mögen, mag die Abwehrkraft des mütterlichen 
Organismus mit einer Allgemeinreaktion, mit einer örtlichen Reaktion oder mit einer Reak
tion des Blutes in Zusammenhang stehen, immer scheint der Heilungsvorgang erst dann 
zu beginnen, wenn durch irgendeinen Anlaß das Verhältnis zwischen der Destruktionskraft 
der Tumorzellen und den Abwehrkräften des Körpers zugunsten der letzteren verschoben 
wird, so daß diese über die Wachstumskraft der Chorionepitheliomzellen das Übergewicht 
gewinnen, wobei es dann gleichgültig wäre, ob die Destruktionskraft der Tumorzellen herab
gesötzt oder die Abwehrkräfte des Organismus erhöht werden. Das Wesentliche bei der 
Einleitung der Rückbildungsprozesse im Primärtumor beim Chorionepitheliom ist die 
Tatsache, daß die soeben angeführten Verschiebungen im Kräfteverhältnis nach den in 
der Literatur niedergelegten Beobachtungen in der Regel erst nach äußeren Einwirkungen 
aufzutreten scheinen. 

Wirkliche Spontanheilungen, d. h. Rückbildung ohne jedes ärztliche 
Zutun, dürfte nach allem auch beim Chorionepitheliom so selten sein, daß 
sie von keiner praktischen Bedeutung sind. Wir halten daher die von uns 
erzielten Heilungen für reine Bestrahlungserfolge, zumal sie Primärtumoren 
betreffen. 

f) Die Röntgenbehandlung. 
1. Dosierung. 

Über die zur Strahlenbehandlung des Chorionepithelioms notwendige Dosis liegen 
in der Literatur verschiedene Angaben vor. Wie aus den von uns wiedergegebenen Kr~nken
geschichten hervorgeht, wurden verschieden hohe Strahlenmengen verabfolgt. 

Bei der Radiumbehandlung berichtet Jung schon über einen Erfolg bei einer 
Dosis vOn 940 mgeh, Turolt beschreibt, daß die von ihm bestrahlte Scheidenmetastase 
bereits durch 450 mgeh beseitigt wurde. Im allgemeinen kamen aber höhere Dosen zur 
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Anwendung und wurden mehrmals appliziert, so daß die Dosierung bei der Radiumbehand
lung im großen und ganzen den Verhältnissen bei der Carcinombehandlung entsprach. 
v. Szathmary erreichte so in einem Fall im Verlauf von 6 Wochen eine Dosis von 
1100 mgeh und in einem anderen Fall im Verlauf von 9 Monaten 15900 mgeh. Im 
einzelnen ergeben sich die Verhältnisse für die angewandte Radiumdosierung aus den 
angeführten Krankengeschichten. 

Das gleiche gilt für die Dosierung bei der Kombination der Röntgentherapie 
mit der Radiumbehandlung. Auch hier wurden im großen und ganzen Dosen angewandt, 
wie sie bei dieser kombinierten Behandlung für die Carcinombehandlung üblich sind. 

Bei ausschließlicher Röntgenbehandlung verabfolgte Naujoks die Sarkom
dosis, Pankow 60% der HED. Gal gab 80% der HED mit einer Radiumdosis von 1440 
mgeh. v. Mikulicz-Radecki führte die Nachbestrahlung mit 75% der HED durch. 
Kruglikowa und Magid bestrahlten eine Lungenmetastase mit 60% der HED. 

N ach unseren Erfahrungen liegt die notwendige Dosis etwa in der Höhe der von 
Ga I verabfolgten Röntgenstrahlenmenge. In unserem Fall 1 und 2 wurde neben der Röntgen
bestrahlung noch eine Radiumzusatzdosis verabfolgt. Dies ist aber nicht nur überflüssig, 
sondern erscheint uns im Hinblick auf unsere früheren Ausführungen über die Nachteile 
der Radiumbehandlung sogar gefährlich. Auch war die Röntgenstrahlendosis in diesen 
Fällen mit 100 % der HED unnötig hoch. Die späteren Fälle wurden nur mit einer Röntgen
strahlendosis von 80-90% der HED bestrahlt. Da sich diese Dosen nach unseren Beob
achtungen als ausreichend erwiesen haben, erachten wir 80-90% der HED als not
wendige Dosis für das Chorionepitheliom. 

2. Bestrahlungstechnik. 
Die Bestrahlungstechnik wird nach den Literaturberichten verschieden ausgeübt. 

Gal scheint in seinem Fall eine Tubusfeldbestrahlung angewandt zu haben, die etwa der 
Konzentrationsmethode Sei tz -W in t z für das Collumcarcinom entsprach, nur daß das 
Vulvafeld fortgelassen wurde. Die anderen Autoren haben vorwiegend Großfernfelder 
vom Abdomen und vom Rücken aus appliziert und gegebenenfalls noch ein Vulvafeld 
verwandt. Einzelheiten sind auch hier aus den angeführten Krankengeschichten ersichtlich. 
Hervorgehoben sei nur noch einmal, daß Eymer in seinem Fall 1 nach Coutard bestrahlt 
hat. Schröder und Jakobi haben diese Methode in allen ihren 4 Fällen angewandt. 

Wir halten auch beim Chorionepitheliom an der Einzeitbestrahlung fest. Die Be
strahlungstechnik wurde naturgemäß im Laufe der Zeit verschiedentlich etwas geändert. 
Die Grundlage unseres Vorgehens war stets die Forderung, die notwendige Dosis in das 
gesamte Ausbreitungsgebiet im Becken zur Wirkung zu bringen. Bei Fall 1, 2 und S wurde 
im großen und ganzen die Technik angewandt, wie sie für die Uteruscarcinombestrahlung 
erprobt war. Doch war auch schon in diesen Fällen bei der Bestrahlung die Trennung 
in Uterustumor und Parametrien nicht streng durchgeführt. Auch in der ersten Behand
lungsserie wurden die Parametrien mitbestrahlt. Die Konzentrationsbestrahlung in FallS 
kann möglicherweise zu einem Dünndarmulcus geführt haben. 

Von den restlichen Fällen ist nur Fall 9 mit der Konzentrationsbestrahlung gleich 
der Uteruscarcinombestrahlung behandelt worden, allerdings mit größeren Einfallsfeldern, so 
daß sowohl bei der 1., als auch bei der 2. Bestrahlung 85 bzw. 90 % der HED im Ausbreitungs. 
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gebiet verteilt waren. Die übrigen Fälle sind alle mit einer Kombination von Konzentrations
bestrahlung und Fernfeldbestrahlung behandelt, und zwar Fall 4, 5, 7, 10 und 11 mit 
nur einer Bestrahlung. 

Die Änderung der Bestrahlungstechnik im Laufe der Jahre war durch die Verbesserung 
der Apparate bedingt, ebenso auch durch die Erkenntnis, daß eine Dosis von 90 % der 
HED zur Abtötung der malignen Zellen genügt. Da man diese Dosis im gesamten Aus
breitungsgebiet mit den modernen Röntgenmaschinen leicht erreichen kann, so dürfte 
wohl die Fernfeldbestrahlung mit großen Einfallsfeldern die nunmehr anzu
wendende Methode sein. 

Die für den einzelnen Fall notwendigen Bestrahlungsbedingungen ergeben sich auch 
hier aus dem Be strahlungsplan , der ebenso wie bei jeder anderen Röntgenbehandlung 
bösartiger Tumoren aufgestellt werden muß. 

g) Nebenwirkungen der Röntgenbehandlung. 
Die Röntgenstrahlen treffen bei der Behandlung des Ohorionepithelioms die gleichen 

Gewebe und Organe wie bei den bisher angeführten Oarcinom- und Sarkombestrahlungen. 
Wir können daher auf die früheren Kapitel verweisen. An dieser Stelle brauchen wir uns 
lediglich mit den Nebenwirkungen der Röntgenbehandlung auf das Blutbild und die Ovarien 
auseinanderzusetzen, weil in dieser Beziehung die Verhältnisse beim Ohorionepitheliom 
etwas anders liegen. 

1. Auf das Blutbild. 
Von der Behandlung des Uteruscarcinoms her wissen wir, daß für die Erfolgsaus

sichten der Bestrahlung die Blutbeschaffenheit eine große Rolle spielt. Im Verlaufe der 
Bestrahlung muß nämlich eine sehr große Volumendosis einverleibt werden. Eine Blut
schädigung ist daher stets die Folge. Diese ist aber nur dann reparabel, wenn der Blut
status keine allzu große Verschlechterung erfahren hat. Oarcinombestrahlungen bei 
Patienten mit einem Hämoglobingehalt unter 30 % haben sich selbst bei gut lokalisierten 
Tumoren wenig aussichtsreich erwiesen. 

Die meisten an Chorionepitheliom erkrankten Frauen haben nun aber infolge der 
vorangegangenen Blutverluste, aber auch durch die beim Ohorionepitheliom besonders 
stark hämolytisch wirkenden Tumortoxine einen noch niedrigeren Hämoglobingehalt. 
Mehrere der von uns behandelten Kranken hatten unter 30% Hämoglobin. Fleischel 
sah den Hämoglobingehalt sogar auf 15-20% sinken. 

Es erhebt sich daher die Frage, ob es überhaupt statthaft ist, solche Patienten noch 
zu bestrahlen. Die von uns behandelten Fälle mit niedrigem Hämoglobingehalt haben 
die Behandlung anstandslos vertragen. Auch in dem Fall von Opitz betrug der Hämo
globingehalt nur 33 %. Trotzdem erholte sich die Patientin sehr schnell; es wurde ein 
Dauererfolg erreicht. 

Es muß daher angenommen werden, daß beim Ohorionepitheliom die Verhältnisse 
hinsichtlich einer Blutschädigung durch Röntgenstrahlen anders liegen als beim Carcinom. 
Zunächst haben wir nicht nur eine geringere Nutzdosis, sondern auch eine geringere Volum
dosis zu verabfolgen. Man darf auch offenbar den niedrigen Hämoglobingehalt beim 
Ohorionepitheliom nicht so schwerwiegend einschätzen wie beim Oarcinom, denn nach 
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unsel'en Beobachtungen ist die Schädigung des Knochenmarks beim Chorionepitheliom 
keine so weitgehende als bei kachektischen Carcinompatienten. Wahrscheinlich werden 
auch die Zerfallsprodukte, die sich im Anschluß an die Bestrahlung ergeben, leichter elimi
niert als beim Carcinom. 

Die Tumorzellen des Chorionepithelioms sind eben doch, weil chorialer Herkunft, 
bis zu einem gewissen Grade artfremd. Daher vermag gegen sie der Organismus leichter 
Abwehrstoffe zu bilden. So erklärt sich auch die Möglichkeit der Spontanheilung. Eine 
schlechte Blutbeschaffenheit ist also kein Grund, die Strahlenbehandhmg nicht vorzunehmen. 
Wir würden selbst in einem Hämoglobingehalt von 15-20 % keine Kontraindikation sehen. 
Der niedrige Hämoglobingehalt zwingt uns vielmehr zu raschem Handeln, was sich auf 
dem Wege einer Röntgenbestrahlung am schonendsten erreichen läßt. 

2. Auf das Ovar. 
Wenn 90% der HED im kleinen Becken zur Wirkung gebracht werden, kommt es 

zwangsläufig zur Ausschaltung der Ovarialtätigkeit. Es erhebt sich nun die Frage, ob 
diese Stillegung der Ovarialfunktion für die Dauerheilung von Wert ist. Etwas Genaues 
läßt sich vorläufig hierüber noch nicht sagen. Die bei vielen Chorionepitheliomen beob
achteten luteinösen Wucherungen des Ovars lassen jedenfalls auf einen Zusammenhang 
zwischen dem Auftreten des Chorionepithelioms und diesen Luteincysten schließen, wenn
gleich bis heute' keine Einigung darüber erzielt werden konnte, welches von beiden das 
Primäre ist. Nach R. Meyer entsteht das Chorion epitheliom unabhängig von besonderen 
pathologischen Einflüssen des Ovariums. Vom Uteruscarcinom her wissen wir aber, daß 
die röntgenologische Ausschaltung des Ovariums die Rückbildung beschleunigt. Bei der 
Bestrahlung des Chorionepithelioms geht es um das Leben der Patientin. Aus diesem Grunde 
darf die Weiterfunktion der Ovarien nicht überschätzt werden; wir nehmen ja auch keine 
Rücksicht darauf, wenn es sich um ein Uteruscarcinom handelt. 

Die cystische Veränderung des Ovariums geht übrigens sehr schnell zurück. Wir 
haben in 1 Fall überfaustgroße doppelseitige Cysten schnell verschwinden sehen. Das 
beweist, daß die Luteincysten beim Chorionepitheliom anders zu bewerten sind als die 
sonstigen Cysten des Ovariums, die sich niemals nach Röntgenbestrahlung verkleinern. 

h) Vor- und Nachbehandlung. 
Die Vor b eh a nd I u n g erfordert die gleichen Maßnahmen wie bei jeder anderen 

Röntgenbestrahlung im Genitalbereich. Es sei daher auf das betreffende Kapitel im "Allge
meinen Teil" verwiesen (s. S. 260). 

Hier sei nur hinzugefügt, daß bei der genauen Körperuntersuchung vor allem der 
Zustand der Lungen zu beachten und ein gutes Röntgenbild anzufertigen ist, da bei der 
großen Disseminationstendenz des Chorionepithelioms auf dem Blutweg immer mit 
dem Vorhandensein von Lungenmetastasen gerechnet werden muß. Werden solche gefunden, 
so müssen sie mitbestrahlt werden. Sie sprechen auf Röntgenstrahlen immer gut an. 

Auch der Pro b eexcision sei hier noch einmal gesondert gedacht. Das Ideal wäre, 
die Chorion epitheliome ohne jede Manipulation anzugehen. Das ist aber leider nur äußerst 
selten möglich. Gerade die beginnenden Fälle müssen in ihrer Diagnose gesichert werden; 
ein vorsichtig vorgenommener Curettenstrich darf daher nicht unterlassen werden, 
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ebenso nicht die Exstirpation einer Scheidenmetastase. Wir dürfen Frauen im geschlechts
reifen Alter nicht auf die bloße Vermutungsdiagnose hin einer Bestrahlung unterziehen, 
die zur Ausschaltung des Ovariums führt. Die Scheidenmetastase kann mit der Dia
thermieschlinge, ohne zu ziehen oder zu drücken und ohne eine Nachblutung zu setzen, 
entfernt werden. 

Auch bezüglich der N ach behandlung können wir auf das betreffende Kapitel im 
"Allgemeinen Teil" verweisen (s. S.269). An dieser Stelle sei lediglich auf die Nachbeob
achtung eingegangen, die natürlich auch beim Chorionepitheliom nötig ist. Im Gegensatz 
zum Carcinom, bei dem man erst nach 5jähriger Rezidivfreiheit von einer Dauerheilung 
sprechen kann, genügt es aber, wenn Chorionepitheliomkranke 2-3 Jahre nach Abschluß 
der Behandlung in laufender klinischer Kontrolle behalten werden, da nach dieser Zeit 
beim Chorionepitheliom Rezidive kaum noch vorkommen. 

Bei den Nachuntersuchungen muß auch stets die Lunge kontrolliert werden, um etwa 
auftretende Spätmetastasen rechtzeitig erkennen und behandeln zu können. Nach unseren 
früheren Ausführungen verspricht die Bestrahlung der Lungenmetastasen guten Erfolg. 

Genital- und Peritonealtuberkulose. 
Als ein sehr wirksames therapeutisches Hilfsmittel haben sich die Röntgenstrahlen 

auch bei der die Adnexe betreffenden Genitaltuberkulose und bei der Peritonealtuberkulose 
sowie der häufigen Kombination beider Krankheiten erwiesen. Seit ihrer Einführung in 
die Therapie haben sich die vielfach unbefriedigenden Heilungsresultate dieser tuber
kulösen Leiden ganz bedeutend gebessert. Vor allem haben die Röntgenstrahlen die früher 
bei ihnen geübte chirurgische Behandlung weitgehend überflüssig gemacht. Operative 
Eingriffe sind heute höchstens zur Klärung der Diagnose oder zu gewissen palliativen 
Zwecken berechtigt, können also sehr beschränkt werden und stellen somit keine großen 
chirurgischen Maßnahmen dar. 

Weiter wurde die Strahlentherapie auch bei tuberkulösen Erkrankungen anderer 
Genitalabschnitte mit gutem Erfolg angewandt. Größere Erfahrungen liegen hierüber 
aber noch nicht vor, da diese Erkrankungen nur sehr selten vorkommen. 

a) Klinische Vorbemerkungen. 
Für die Behandlung der Genital- und Peritonealtuberkulose ist die Tatsache 

von Bedeutung, daß beide Leiden ausgesprochen sekundäre Erkrankungen sind. 
Falls wirklich eine primäre Genitaltuberkulose vorkommt, spielt sie nur eine untergeordnete 
Rolle. Unter diesen Umständen ist der Behandlungserfolg bei beiden Erkrankungen in 
hohem Maße vom Sitz und dem Zustand des Primärherdes abhängig. Wenn dieser zur Ruhe 
gekommen ist, gelingt es viel leichter, eine Genital- oder Peritonealtuberkulose zu heilen. 

Bei der Genitaltuberkulose sind am häufigsten die Eileiter erkrankt. 
Die Tubentuberkulose macht etwa 90% aller Genitaltuberkulosen aus. Unter den 
restlichen 10% ist am häufigsten der Uterus befallen. Dann folgen die Ovarien. Vagina 
und Vulva sind nur selten der Sitz eines tuberkulösen Prozesses. 

Die Tubentuberkulose ist in etwa 50% der Fälle mit einer Tuberkulose 
des Endometriums verbunden. Wesentlich seltener ist auffälligerweise die kombinierte 
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Erkrankung von Tuben und Ovarien. Heynemann schätzt dieses Zusammentreffen 
nach den Literaturberichten auf 25-30%. Alle anderen Kombinationen tuberkulöser 
Prozesse im Bereich der Genitalorgane sind selten. Dagegen ist sehr häufig mit den 
Tuben auch das Peritoneum befallen. Eine circumscripte Miterkrankung des Peri
toneums fand O. Kafka bei 85% seiner untersuchten Adnextuberkulosen. Nach Heyne
mann ist das benachbarte Peritoneum bei der Adnextuberkulose etwa in 70-80% der 
Fälle mitergriffen. Eine diffuse Peritonealtuberkulose beschreibt er bei 25-40 % der Fälle 
von Adnex- und Uterustuberkulose. Auf diese häufige Kombination der Genital- und Peri
tonealtuberkulose ist es zurückzuführen, daß beide Erkrankungen vielfach zusammen 
abgehandelt werden. 

Selbstverständlich können bei einem Zusammentreffen von Adnex- und Peritoneal
tuberkulose die Adnexe sekundär ergriffen sein. Doch sollen beide Erkrankungen auch 
unabhängig voneinander auf hämatogenem Wege entstehen können. Im allgemeinen wird 
es sich aber um ein Übergreifen des tuberkulösen Prozesses von dem einen Organ auf das 
andere handeln. 

Hiermit sind bereits zwei Wege genannt, auf denen die weibliche Genitaltu ber
kulose entstehen kann: Die Infektion vom Peritoneum aus und der Blutweg. Als 
dritter wird die lymphogene Metastasierung von tuberkulösen Prozessen des Darmes 
aus genannt. 

Was die Häufigkeit der Genitaltuberkulose anbelangt, so wurde diese bei 
2-3 % aller weiblichen Leichen gefunden. Für die lebende Bevölkerung wurde sie von 
R. Schröder auf etwa 1 % geschätzt. Bei Frauen mit Tuberkulose anderer Organe glaubt 
Heynemann in Deutschland etwa 20% gleichzeitig bestehende Genitaltuberkulose 
annehmen zu können. 

Häufiger als die Genitaltuberkulose ist die Peritonealtuberkulose. Nach 
der Lungen- und Darmtuberkulose ist sie die häufigste tuberkulöse Erkrankung. Nach 
Heynemann wird ihre Häufigkeit auf 3-15 % aller Tuberkulosen geschätzt. Bei ihr 
unterscheidet man 3 Formen, zwischen denen es natürlich fließende Übergänge gibt: 
1. die exsudative Bauchfelltuberkulose mit Ascites, 2. die trockene oder fibrös-adhäsive 
Bauchfelltuberkulose mit fibrinösen Verklebungen, Verwachsungen und Schwarten
bildungen, 3. die eitrig-ulceröse oder käsige Bauchfelltuberkulose mit Absceßbildung und 
Neigung zur Perforation. Die exsudative Form ist die häufigste. Sie macht etwa 2/3 
aller Fälle aus. Die eitrig-ulceröse Form kommt nur vereinzelt vor, so daß die trockene 
Peritonealtuberkulose etwa 1/3 der Fälle umfaßt. 

Das häufige kombinierte Vorkommen der Peritoneal- und der Genitaltuberkulose 
wurde bereits erwähnt. Auch bei diesem Zusammentreffen kann die Tuberkulose des Bauch
fells in den 3 angeführten Formen auftreten. Handelt es sich um einen adhäsiv-plastischen 
Prozeß des Peritoneums, so sind natürlich meistens auch die Genitalorgane in die Ver
wachsungen mit einbezogen. Bei der exsudativen Form und gleichzeitiger Adhäsions
bildung kommt es bisweilen zur Einkapselung des Ascites. Fehldiagnosen sind dann 
leicht möglich. Der abgeschlossene Ascites kann schwer oder gar nicht von einer Ovarial
cyste zu unterscheiden sein. 

Überhaupt ist die Diagnose sowohl bei der Genital- wie bei der Peritoneal
tuberkulose ziemlich schwierig. Am leichtesten ist sie noch bei der exsudativen 
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Peritonealtuberkulose, vor allem, wenn es sich um jugendliche Patientinnen handelt und 
eine andere Ursache für den Ascites nicht erkennbar ist. Wird dann noch eine Tuberkulose 
anderer Organe gefunden, so ist die Diagnose sicher. Sonst muß man durch Untersuchung 
des Punktates die Diagnose weiter zu klären versuchen. Einen gewissen Anhaltspunkt für 
die Bauchfelltuberkulose geben auch Knötchenbildungen im hinteren Douglas. Sie ent
stehen durch sedimentierendes Absinken von Tuberkulosematerial. Bei der Palpation kann 
man sie deutlich tasten. Doch kommen sie auch bei Carcinomen der Bauchhöhle vor. Sehr 
viel schwieriger ist die Diagnose bei der trockenen Form. Bei ausgedehnter Verwachsung 
bilden sich häufig Konglomerattumoren. Differentialdiagnostisch ist es von Bedeutung, daß 
diese "Pseudotumoren" nicht so scharf abgegrenzt sind wie echte Tumoren. Ebenso wie bei 
der adhäsiven Darmtuberkulose ist bei der trockenen Form eine etwa vorhandene tuber
kulöse Erkrankung anderer Organe sowie der Allgemeinzustand für die Diagnose von 
Bedeutung. Tuberkulininjektionen sind bei der Bauchfelltuberkulose ohne jeden diagno
stischen Wert. Vielfach wird zur Sicherung der Diagnose eine Probelaparotomie vorge
nommen. Sie ist aber keineswegs ungefährlich. Besonders trifft dies wegen der Gefahr 
der Nebenverletzung für die adhäsive Form zu. 

Noch schwieriger als bei der Peritonealtuberkulose ist die Diagnose im allgemeinen 
bei der Adnextuberkulose. Der Palpationsbefund gibt keinen Aufschluß. Er ist der gleiche 
wie bei anderen entzündlichen Adnextumoren. Entsprechend finden sich bei beiden Er
krankungen auch die gleichen Symptome. Der Verdacht auf das Vorliegen einer tuberku
lösen Infektion soll erregt werden, wenn die bei sonstigen Adnexentzündungen gutwirkenden 
Resorptionsmethoden zu keinem Erfolg führen (Stoeckel). Tuberkulininjektionen sind 
auch bei der Genitaltuberkulose ohne diagnostischen Wert. Gewisse Anhaltspunkte geben 
dagegen gleichzeitig bestehende tuberkulöse Erkrankungen anderer Organe, ebenso das 
Auftreten kleiner Knötchen im hinteren Douglas. Diese weisen auf eine Miterkrankung 
des Peritoneums hin. Absolute Beweiskraft besitzen sie aber nicht, da sie auch Metastasen 
eines Ovarialcarcinoms sein können. Ein wichtiger Weg zur Klärung der Diagnose ist die 
Probeausschabung des Uterus, ist doch die Schleimhaut der Gebärmutter bei 50% der 
Adnextuberkulosen mitbefallen 1. Wenn auch diese ein negatives Ergebnis zeitigt, kann 
unter Umständen nur die Probelaparotomie Aufschluß bringen. Doch ist sie auch bei 
der Genitaltuberkulose nicht ungefährlich, besonders wenn diese mit einer Peritoneal
tuberkulose kombiniert ist und Verwachsungen bestehen. 

Die Diagnose der selteneren Uterus-, Scheiden- und Vulvatuberkulose ist sehr viel 
einfacher. Im. ersteren Fall läßt sie sich nötigenfalls durch die Probeausschabung, in den 
letzteren durch die Probeexcision sichern. 

Zur Prognose aller dieser tuberkulösen Erkrankungen ist zu bemerken, daß 
es sich praktisch in allen Fällen um eine sekundäre Erkrankung handelt. Daher hängt 
diese in hohem Maße von dem Verhalten des Primärherdes ab. Das wurde bereits betont. 
Wenn dieser zur Ruhe gekommen ist, sind die Heilungsaussichten günstig. Besonders 
bei der exsudativen Peritonealtuberkulose ist die Prognose nicht schlecht. Denn diese 
Form besitzt große Heilungstendenz. Darauf ist es auch zurückzuführen, daß schon eine 

1 Zur Probeausschabung ist aber zu bemerken, daß sie keinesfalls ungefährlioh ist, weil sie zu einer 
Weiterverbreitung der Infektion, ja sogar zur Miliartuberkulose führen kann. Sie wird daher fast allgemein 
abgelehnt. 
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einfache Probelaparotomie, ja auch Schmierseifeneinreibungen von Erfolg sein können. 
Man nimmt an, daß die bei beiden Maßnahmen nachfolgende Hyperämie des Bauchfells die 
Heilung bewirkt. Bei der adhäsiven Peritonealtuberkulose ist die Prognose viel schlechter. 
Noch ungünstiger ist sie bei der eitrig-ulcerösen Form. 

Auch bei der Genitaltuberkulose ist die Prognose verschieden. Am günstigsten ist 
sie natürlich bei der Vulva- und Vaginaltuberkulose. Aber auch eine Tuberkulose des 
Uterus und der Adnexe ist nicht so schlecht zu bewerten, wenigstens was die Prognose 
quoad vitam anbelangt. Denn die weiblichen Genitalien sind keine lebenswichtigen Organe. 
Anders ist es natürlich bezüglich der Funktion. Wenn beide Tuben erkrankt waren, ist eine 
Konzeption nicht mehr möglich. Ist neben den Adnexen auch das Bauchfell befallen, 
dann hängt die Prognose weitgehend von der Miterkrankung des Peritoneums ab. Aber 
auch sonst wird vor einer Geringschätzung der Adnextuberkulose gewarnt. Heyne
mann weist noch darauf hin, daß die außerordentlich günstige Beurteilung der Adnex
tuberkulose von B. Krönig durch fast alle anderen Autoren abgelehnt wird. 

Für die Beurteilung der Behandlungserfolge darf aber nicht verschwiegen werden, 
daß sowohl bei der Peritonealtuberkulose wie bei der Genitaltuberkulose Spontan
heilungen vorkommen können. Doch sind diese sehr selten. Weibel fordert deshalb 
auch für jede Genitaltuberkulose eine entsprechende Behandlung. Das gleiche gilt für 
die Bauchfelltuberkulose. 

Bei der Peritonealtuberkulose war die Probelaparotomie mit Ablassung 
eines etwa vorhandenen Ascites seit der auf diese Weise von Spencer Wells 1862 zufällig 
erzielten überraschenden Heilung lange Zeit die Methode der Wahl. Später hat diese 
operative Behandlung aber sehr enttäuscht. Es hat sich nämlich herausgestellt, daß die 
Probelaparotomie bei der Peritonealtuberkulose gar nicht so ungefährlich ist. Nach der 
Zusammenstellung von Heynemann schwankt ihre Mortalität zwischen 3 und 10%. 
Besondere Gefahr besteht bei der trockenen Form, weil hier schon bei der Eröffnung der 
Bauchhöhle Verletzungen etwa angewachsener Darmteile entstehen können. Eine 
weitere Komplikation bilden bei dieser Form die Kotfisteln. Bei der adhäsiven Peri
tonealtuberkulose wurden bis zu 36% postoperative Kotfisteln beobachtet. 
Aber auch bei der serösen Bauchfelltuberkulose können Kotfisteln auftreten. Wunder
lich fand solche unter 176 Fällen von seröser Peritonealtuberkulose bei 6,7 %. Andere 
Autoren nennen geringere Zahlen. Die Gefahr der postoperativen Kotfistel
bildung ist aber auch bei der serösen Form zweifellos vorhanden. Das Heim
tückische daran ist, daß Kotfisteln auch ohne nachweisliche Verletzungen 
des Darmes auftreten, sich bisweilen auch erst sehr spät ausbilden. 

Die Mitteilungen über die erzielten Heilerfolge schwanken. Es werden Zahlen 
zwischen 25 und 60 % genannt. Am besten sind die Dauererfolge 1 bei der exsudativen 
Bauchfelltuberkulose. Bei der trockenen Form sind sie im allgemeinen sehr viel schlechter. 
Hier dürften sie 25 % kaum überschreiten. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Adnextuberkulose. Früher wurde bei 
dieser Krankheit operativ vorgegangen und der Uterus mit beiden Adnexen höchstens 

1 Von Dauererfolg spricht man bei der Peritonealtuberkulose und der Genitaltuberkulose im all
gemeinen, wenn die Patientin mindestens 3 Jahre klinisch geheilt war. Das ist natürlich nur ein relativer 
Begriff, da Rückfälle auch in späteren Jahren noch beobachtet wurden. 
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unter Zurücklassung eines Ovars entfernt. Diese Behandlungsmethode wurde 1866 
von Hegar eingeführt. Der Nachteil dieses Verfahrens ergibt sich bereits daraus, daß die 
Genitaltuberkulose meistens bei jugendlichen Frauen vorkommt. 1911 trat dann auch 
Krönig für die konservative Behandlung dieses Leidens ein. Ihm schlossen sich damals 
A. Döderlein, Bumm und Schauta an, während Menge, v. Franque, Zweifel, 
Fehling, Wertheim und Opitz sich weiter für eine möglichst radikale Operation ein
setzten. Inzwischen haben sich aber die Stimmen gemehrt, welche die operative Behandlung 
der Adnextuberkulose ablehnen. Zumindest wird heute möglichst konservativ operiert. 
Aber selbst bei der Beschränkung des Eingriffs ist die Operation nicht ohne Gefahr. 
Denn Bauchfelltuberkulosen und Miliartuberkulosen wurden schon nach kleinen 
Operationen beobachtet. 

Allerdings handelt es sich hier um verhältnismäßig seltene Ereignisse. Dafür werden 
aber auch bei der operativen Behandlung der Adnextuberkulose Darmverletzungen 
und Darmfisteln beschrieben. Früher bei dem radikaleren Vorgehen wareil sie häufiger. 
Krönig nannte noch bis 28% Kotfisteln. Weibel schätzte ihre Häufigkeit 1926 
noch auf 5-10%. Vor allem ist die primäre Mortalität der Operation bei der Genital
tuberkulose sehr hoch. Nach den Literaturberichten schwankt sie je nach der Größe 
des Eingriffs zwischen 2% (Pestalozza) und 44% (Kümmell). Durchschnittlich wird 
sie mit 10-15% angenommen. 

Die Heilungsziffern lauten relativ günstig. Es werden Zahlen von 64-90 % genannt. 
Doch handelt es sich hi~rbei um keine Dauerheilungen. Diese sind wesentlich schlechter. 
Nach Krönig und Vogt beträgt die 3jährige Heilungsziffer bei der operativen 
Behandlung der Genitaltu berkulose nur etwa 30%. 

Damit sind neben einer kurzen Übersicht über das klinische Bild der Genital- und 
Bauchfelltuberkulose auch die Grundlagen für die Beurteilung der Bestrahlungserfolge 
gegeben. Die Tuberkulose des Uterus, der Vagina und der Vulva hat bei der Seltenheit 
ihres Vorkommens keine besondere praktische Bedeutung. Da die Uterustuberkulose 
vielfach mit einer Adnextuberkulose vergesellschaftet ist, wurde sie früher wie letztere 
meistens operativ behandelt. Die noch seltenere Tuberkulose der Vagina und der Vulva 
wurde gleichfalls chirurgisch angegangen; doch handelte es sich hier nur um sehr beschränkte 
Eingriffe. Alle diese Tuberkuloselokalisationen werden heute ebenfalls der Röntgentherapie 
zugeführt. 

b) Allgemeine Stellungnahme zur Röntgentherapie. 
Wenn auch die große therapeutische Wirksamkeit der Röntgenstrahlen bei der Peri

toneal- und Genitaltuberkulose 1 allgemein anerkannt wird, so ist doch die Stellungnahme 
der einzelnen Autoren zur Röntgentherapie dieser Erkrankungen keineswegs einheitlich. 
Vor allem glaubt man vielfach, auch bei der Verwendung von Röntgenstrahlen ohne chirur
gische Maßnahmen nicht auskommen zu können. 

Selbst Bircher, der als erster auf die gute Wirkung der Röntgenstrahlen bei der 
Bau c h fell tub er ku los e hinwies, hat bei der Behandlung dieser Krankheit niemals ganz 

1 Wenn im nachfolgenden von Genitaltuberkulose gesprochen wird, ist dem allgemeinen Gebrauch 
gemäß stets die Adnextuberkulose gemeint. Die anderen Tuberkuloselokalisationen des Genitales werden 
gesondert abgehandelt. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 49 
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auf die Operation verzichtet, sondern diese bei gewissen Fällen mit der Röntgentherapie 
kombiniert_ Im einzelnen stellte er für die Anwendung der Röntgenstrahlen bei der 
Bauchfelltuberkulose folgende Indikationen auf. 

I. Primär soll ten mit Röntgenstrahlen nur die wenigen Fälle behandelt werden, die 
a) an einer adhäsiv-plastischen Bauchfelltuberkulose leiden, 
b) nicht operiert werden können (kachektische Fälle) oder die Operation verweigern. 

2. Primär könnten bestrahlt werden die Fälle leichter exsudativer Peritoneal
tuberkulose, bei denen therapeutisch und klinisch die Indikation zur operativen Behandlung 
noch nicht besteht. 

3. Sekundär nach der Operation wird die Bestrahlung bei solchen Fällen empfohlen, 
a) bei denen das nach der Operation auftretende Exsudat nicht bald schwindet, 
b) bei denen ein Rezidiv aufgetreten ist. 

Die ausschließliche Röntgenbehandlung führt Bircher also nur bei der adhäsiv
plastischen Bauchfelltuberkulose durch. Bei der exsudativen Form kombiniert er sie 
mit der Operation. 

Bezüglich der adhäsiv-plastischen Form der Bauchfelltuberkulose stimmen ihm fast 
alle Autoren zu. Diese Krankheit wird heute fast ausschließlich nur noch mit Röntgen
strahlen behandelt. Über das Vorgehen bei der exsudativen BauchfelltuberkulQse gehen 
die Ansichten wieder in stärkerem Maße auseinander. 

Jüngling, der die Röntgenbehandlung der Peritonealtuberkulose sehr befürwortet, 
auch wenn er mit seinem Urteil sehr vorsichtig ist, will die Indikation zur Laparotomie 
zugunsten der Punktion eingeschränkt wissen, weil dadu,rch den Patienten die nicht selten 
auftretenden postoperativen Bauchwandfisteln erspart werden könnten. Erst wenn die 
Punktion nicht gelingt, solliaparotomiert werden. Die Entleerung soll aber nur bei größerem 
Exsudat vorgenommen werden. Kleinere Exsudate würden nicht stören, sondern im 
Gegenteil homogenisierend wirken. Ähnlich hielt es Stepp für ausreichend, wenn größere 
Flüssigkeitsmengen vor der Bestrahlung nur durch Punktion entleert würden. Demgegen
über glaubt Rahm wieder, daß die Punktion nicht genüge und verlangt für alle Fälle 
mit umfangreichem Ascites die Laparotomie vor der Bestrahlung. Er meint, daß die 
immerhin vorhandenen Gefahren dieses Eingriffs durch den Vorteil der besseren Orien
tierung wieder aufgehoben würden. W ei bel stellt es anheim, einen vorhandenen Ascites 
durch Punktion oder Laparotomie abzulassen. 

Klewi tz fand, daß sowohl die trockene wie die exsudative Bauchfelltuberkulose auch 
ohne vorhergehenden operativen Eingriff ausgeheilt werden kann. Gestützt auf eigene 
Beobachtungen sowie auf die Angaben der Literatur glaubt er, der "unblutigen und gänzlich 
ungefährlichen Strahlenbehandlung den Vorzug geben zu müssen". Erst wenn ein Erfolg 
ausbleibt, soll die Laparotomie vorgenommen werden. Auch nach Wetterer soll in allen 
Fällen zunächst ein Versuch mit der Röntgentherapie gemacht werden. Selbst ein beträcht
licher Ascites könne nach einer einzigen Bestrahlung innerhalb kurzer Zeit aufgesaugt 
werden. Verzögert sich seine Resorption, so käme eine Punktion nach einigen Tagen bis 
einer Woche noch früh genug. Eine Laparotomie hält er nur in seltenen Fällen für not
wendig. 

Eine ähnliche Einstellung wurde schon immer von Bacmeister vertreten. Nach 
seinen Ausführungen soll stets zunächst ein Versuch mit der unblutigen und ungefährlichen 
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Strahlenbehandlung gemacht werden. Erst bei einem Mißerfolg soll zur Laparotomie 
geschritten werden. Dieser soll dann wieder in jedem Fall noch eine Nachbestrahlung 
nachgeschickt werden. Bei erheblichem Ascites rät er, vor Beginn der Strahlenbehandlung 
zu punktieren. 

Diese Übersicht zeigt, daß man bei der Röntgenbehandlung der Bauchfelltuberkulose 
auch bei der exsudativen Form auf die Laparotomie verzichten kann, und im allgemeinen 
höchstens eine Punktion vorzunehmen braucht. Die Röntgentherapie kann daher 
für alle Arten der Peritonealtuberkulose als Methode der Wahl bezeichnet 
werden. Die Richtigkeit dieser Ansicht werden wir später an Hand statistischer Zusammen
stellungen beweisen. 

Ebenso haben sich noch eine Reihe von Autoren mit der Rolle der Röntgentherapie bei 
der Behandlung der Gen i ta 1- Per i ton e alt u b er ku los e beschäftigt. Die Verhältnisse 
liegen hier insofern komplizierter, als die Diagnose bei der Genitaltuberkulose im allge
meinen viel schwieriger ist als bei der Peritonealtuberkulose. Es ist daher verständlich, 
daß eine ganze Reihe von Autoren schon aus diagnostischen Gründen zunächst die Operation 
fordert. Über die Ausdehnung des chirurgischen Eingriffs gehen die Ansichten dann aber 
wieder auseinander. 

So erklärt G. Döderlein, daß bei der Unsicherheit der Diagnose bei der Genital
tuberkulose die Operation wohl nie ganz entbehrlich werden wird, doch könne man sich 
bei positivem Befund im Hinblick auf die gute Strahlenwirkung mit einer einfachen Probe
laparotomie oder wenigstens mit einem möglichst kleinen Eingriff begnügen. 

Die Greifswalder Klinik hat unter dem Direktorat von Ho ehn e die Röntgenbehandlung 
weitgehend mit der Operation kombiniert. Ihr Vorgehen hat als Therapie der mittleren 
Linie in der Literatur gewisse Bedeutung erlangt. Neben Stephan und Redlich wurde 
es zuletzt von Gragert beschrieben. Nur bei der trockenen Peritonealtuberkulose wird 
sofort die Röntgenbehandlung durchgeführt. Handelt es sich dagegen um einen nachweis
baren Ascites, so wird mit einem ganz kleinen Längsschnitt laparotomiert, um den Ascites 
abzulassen. Zur Sicherung der Diagnose wird gleichzeitig eine Probeexcision vorgenommen. 
Daraufhin wird der Genitalapparat inspiziert. Handelt es sich um eine Serosatuberkulose, 
so wird von weiteren Manipulationen abgesehen. Aber auch bei den Fällen von sehr wahr
scheinlich reiner Genitaltuberkulose bzw. solchen, die nur mit einer Pelveoperitonitis adhae
siva geringeren Grades kombiniert sind, wird laparotomiert. Bei festeren Verwachsungen 
wird allerdings das Abdomen sofort wieder geschlossen. Nach Möglichkeit aber wird eine 
genaue KlarsteIlung der Genitalveränderung erstrebt. Gegebenenfalls wird die schwerer 
erkrankte Seite in toto und allenfalls von der anderen Seite die Tube entfernt. Wenn an 
der schwerer erkrankten Seite gefährliche Adhäsionen zum Darm vorliegen, so bleibt 
dies~ Seite unberührt und von der leichter erkrankten Seite wird nur soviel entfernt, daß 
ein sicher funktionstüchtiges Ovarium zurückbleibt. Bei isolierter Tuberkulose der Tuben 
werden diese unter Zurücklassung der Ovarien abgetragen unter gleichzeitiger supravaginaler 
Amputation des Uterus oder zum mindesten unter kräftiger keilförmiger Fundusresektion. 
Nachher wird bestrahlt. Bei den ganz schweren tuberkulösen Eiterherden im Bereich 
des kleinen Beckens wird allerdings auf die klärende Laparotomie verzichtet, dagegen 
von der Scheide aus punktiert, incidiert und drainiert. Später schließt sich dann eme 
energische Bestrahlung an. 

49* 
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Eine ähnliche kombinierte Behandlung führt auch die Frankfurter Klinik durch. 
Nach Gu thmann werden alle operablen exsudativen Formen der Genital- und Bauch
felltuberkulose zunächst laparotomiert. Isoliert erkrankte Teile, d. h. solche ohne größere 
Adhäsionen, werden dabei mitentfernt. Die Exstirpation des Uterus wird aber nur ganz 
ausnahmsweise vorgenommen, da dessen tuberkulöse Erkrankung durch Röntgenstrahlen 
gut beeinflußt werde. Verkäste Massen und Abscesse im Douglas werden, wenn möglich, 
per vaginam entleert. Bei der produktiven Form der Genital- und Peritonealtuberkulose 
wird nur die Probelaparotomie bzw. Probeexcision ausgeführt. 

Demgegenüber treten Martius, Uter, Eymer, Gauß und G. A. Wagner in 
erster Linie für die Strahlenbehandlung ein. Wohl meint auch Martius, daß in manchen 
Fällen die Operation zur Klärung der Diagnose nicht zu umgehen sein dürfte. Doch hält 
er die vorliegenden Erfahrungen für ausreichend, um der primären Bestrahlung gegenüber 
der Operation grundsätzlich den Vorzug zu geben. Wenn die Genitaltuberkulose durch 
eine exsudative Peritonealtuberkulose kompliziert ist, empfiehlt er, den Ascites durch Lapa
rotomie abzulassen. Das kranke Genitale soll dabei aber nicht angerührt werden. Sonst 
hält er eine Operation nur dann für notwendig, wenn die Bestrahlung nicht zur Beschwerde
freiheit und nicht zum Rückgang der Adnexgeschwulst führt. 

Diese Ansicht deckt sich im großen und ganzen mit der von Eymer. Er hat eine 
ganze Reihe von Patienten, bei denen er lediglich nach der Anamnese und dem Palpations
befund die Diagnose Adnextuberkulose stellte, nur mit Röntgenstrahlen behandelt. Eine 
Indikation zur Operation sieht er nur in einer sehr reichlichen Ansammlung von Flüssigkeit, 
die große Beschwerden oder sogar bedrohliche Erscheinungen macht. Ebenso sollten 
große Eitermengen im Peritoneum, wenn sie mit hohem Fieber einhergehen, besser abge
lassen werden, weil ihre Resorption lange dauere und die Kräfte der Patientin zu sehr in 
Anspruch nehme. Außerdem sollten nach seiner Ansicht große Pyosalpinxsäcke nach 
vorausgegangener Bestrahlung operativ entfernt werden, weil sie den Erfolg der Strahlen
therapie zu stark verzögern oder ganz hintanhalten. 

Ga uß bezeichnete die Strahlentherapie bei der Genital- und Peritonealtuberkulose 
als Methode der Wahl. Nur wenn eine Narkoseuntersuchung keine ausreichende Klärung 
gibt, soll die Diagnose vorher durch eine kleine Probelaparotomie sicher gestellt werden. 

Sehr interessant im Hinblick auf das Vorgehen der Kliniken Hoehne und Seitz ist 
die Stellungnahme von G. A. Wagner, weil er ein Vertreter der operativen Richtung in 
der Gynäkologie ist. Er lehnt mit Rücksicht auf die guten Resultate der Strahlentherapie 
bei der Genital- und Peritonealtuberkulose die operative Behandlung dieser Erkrankungen 
in allen Fällen ab. Er geht dabei sogar soweit, daß er eine begonnene Operation abbricht, 
wenn die tuberkulöse Natur des Adnextumors bei offenem Abdomen klar zutage tritt und 
führt die Patientin der Strahlentherapie zu. 

Wir werden später zeigen, daß diese Einstellung berechtigt ist. Denn wie schon aus 
den Mitteilungen in der Literatur hervorgeht, sind die Erfolge der ausschließlichen Strahlen
therapie bei der Genital- und Peritonealtuberkulose weit besser als die der kombinierten 
Behandlung. Die Röntgentherapie stellt also auch bei der Genitaltuberkulose 
und ihren Komplikationen die Methode der Wahl dar. 

Immerhin kann es aber sinnvoll sein, wenn man schon einmal den Leib unter einer 
falschen Diagnose eröffnet hat, bei einer einseitigen Adnextuberkulose ohne Adhäsions-
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bildungen die Adnexe zu entfernen. Auch der Anhänger der Strahlentherapie wird natürlich 
ebenso wie bei der Behandlung der Carcinome versuchen, die Wirkung der Röntgen
strahlen in jeder Weise zu unterstützen, soweit sich dies mit Maßnahmen durch
führen läßt, die ohne Gefahr für die Patientin sind. So wird man vor allem einen 
stärkeren Ascites entleeren. Am ungefährlichsten und auf einfachste Art und Weise 
geschieht dies durch die Punktion, die gegebenenfalls mehrfach wiederholt werden kann. 
Daß verkäste Massen und durch Mischinfektionen hervorgerufene Abscesse im Douglas in 
der üblichen Weise zu eröffnen sind, versteht sich von selbst. Die Bedeutung der 
Röntgentherapie wird dadurch keineswegs herabgesetzt. Sie bleibt stets die Haupt
behandlungsmethode. 

Mehr noch als bei der Carcinomtherapie stellt die Röntgenbestrahlung bei der 
Genital- und Peritonealtuberkulose nur eine Teilmaßnahme im Rahmen 
einer größeren Gesamtbehandlung dar. Daher sind sich auch alle Autoren darüber 
einig, daß stets mit der Röntgentherapie und neben den von uns angeführten unterstützen
den Maßnahmen noch roborierende und gegebenenfalls auch klimatische Kuren durchgeführt 
werden müssen. Im einzelnen hängt das jeweils von der Ausdehnung des Prozesses, dem 
Zustand des Primärherdes und der Gesamtkonstitution der Kranken ab. 

In diesem Zusammenhang ist noch darauf hinzuweisen, daß manche 
Autoren die lokale Strahlenbehandlung der Genital- und Peritonealtuber
kulose für kontraindiziert halten, wenn noch andere floride Prozesse be
stehen. So nimmt Eymer die Röntgenbehandlung nur dann vor, wenn keine manifesten 
oder aktiven tuberkulösen Erkrankungen der Lunge, des Darmes oder der Harnwege 
bestehen. Stepp und Hilpert betonen demgegenüber, daß eine gleichzeitig vorhandene 
fortschreitende Lungentuberkulose an und für sich keiue Kontraindikation gegen die 
Bestrahlung bildet, wenn mit dieser eine entsprechende Allgemeinbehandlung durchgeführt 
werden kann. Dagegen bezeichnet auch Hilpert das Vorhandensein tuberkulöser Darm
geschwüre für eine GegenanzeigL' gegen die Bestrahlung. Zumindest müsse diese dan~ 
sehr vorsichtig durchgeführt werden, damit keine zu schnelle Einschmelzung erfolge. 
Kl.ewitz beschreibt einen Fall, bei dem es bei gleichzeitig bestehender Darmtuberkulose 
nach der Bestrahlung zu einem schnellen Verfall kam und rät deshalb gleichfalls zu einer 
vorsichtigen Dosierung. Da aber diese Patientin schon vor der Bestrahlung sehr elend war 
und die Darmtuberkulose sich bei der Obduktion überraschend weit vorgeschritten erwies, 
fragt es sich, ob es sich bei diesem unglücklichen Ausgang nicht mehr um ein zeitliches 
als ursächliches Zusammentreffen handelt. Jedenfalls betont Klewitz ausdrücklich, daß 
dies die einzige Beobachtung dieser Art gewesen ist. In einer gleichzeitig vorhandenen 
Lungentuberkulose sieht er ebenso wie Stepp und Hilpert keine Kontraindikation gegen 
die Bestrahlung, wenn der Prozeß nicht zuweit vorgeschritten ist. Nur fordert er, hoffnungs
lose Fälle nicht zu bestrahlen. Das versteht sich von selbst. Doch weist er hierzu selbst 
wieder einschränkend daraufhin, daß auch sehr elende Patienten mit Bauchfelltuberkulose 
durch Röntgenstrahlen noch geheilt wurden. Das gleiche wurde auch bei Patienten mit 
schwerer Genitaltuberkulose beobachtet. Daraus geht dann aber im Zusammenhang mit 
den anderen Ausführungen hervor, daß es eigentlich keine strenge Kontraindikation 
gegen die Röntgenbehandlung der Bauchfelltuberkulose und der Genital
tuberkulose gibt. Bei jedem schweren Fall läßt sich die Entscheidung, ob eine Röntgen-
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behandlung durchgeführt werden soll, stets nur bei Berücksichtigung aller Nebenumstände 
fällen und muß daher jeweils dem ärztlichen Ermessen anheim gestellt werdw. 

c) Klinische Wirkung der Röntgenbestrahlung und Heilverlauf. 
Die Röntgenbehandlung führt bei der Genital- und Bauchfelltuberkulose zu mannig

faltigen klinischen Wirkungen. Sie beeinfIußt nicht nur die lokale Erkrankung, sondern 
auch weitgehend das meist herabgesetzte Allgemeinbefinden. Nähere Mitteilungen hIerüber 
machten Bircher, Rapp, Stepp, IseIin, Lang, Wetterer, Späth, Uter, Jüngling, 
Wagner, Werner, Hilpert, Eymer, Schumacher, Seitz und Wintz. Überein
stimmend wurde die gute Wirkung auf das Allgemeinbefinden hervorgehoben. 

Die Besserung des Allgemeinbefindens zeigt sich in einem Schwindpn etwa 
vorhandenen Fiebers, einer Hebung des Appetits und einer damit einhergehenden bisweilen 
sehr erheblichen Gewichtszunahme. Diese Besserung des Gesamtzustandes eilt der Ab
heilung der lokalen Erkrankung meistens weit voraus. Man kann daher diese Wirkung 
der Röntgenbestrahlung bei entsprechenden Fällen geradezu als ein günstiges progno
stisches Zeichen für den weiteren Krankheitsverlauf ansehen und dementsprechend 
benützen. 

Als besonders wertvoll hat sich in dieser Hinsicht das Verhalten der 
Temperatur bei fieberhaften Erkrankungen erwiesen. Ein bald nach der Be
strahlung einsetzender Fieberabfall weist auf eine günstige Wirkung der Bestrahlung hin. 
Hilpert hat drei verschiedene Verlaufstypen beobachtet. Bei der ersten fällt die Tem
peratur rasch ab und bleibt dann bei normalen Werten. Bei der zweiten sinkt die 
Temperatur gleichfalls nach der Bestrahlung schnell ab, steigt dann aber noch einmal an, 
ehe sie zu normalen Werten übergeht. Beim dritten Typ bleibt der Temperaturabfall aus 
oder es tritt nach kollapsartigem Temperatursturz schnell wieder hohes Fieber auf. In 
solchen Fällen kam es zu einem ungünstigen Ausgang, während die anderen stets einen 
günstigen Verlauf nahmen. Hilpert hat sich mit diesem eigenarti~en Verhaltender 
Temperatur näher befaßt und auch versucht, hierfür eine Erklärung zu finden. Unter 
gewissen Vorbehalten kam er zu folgender Ansicht: "Das Fieber selbst wird erzeugt 
durch die Zerfalls- und Sekretionsprodukte der Tuberkelbacillen und durch den Zerfall 
der körpereigenen Zellen in den tuberkulösen Herden. Durch beide gelangen toxische 
Produkte in den Kreislauf, die die Wärmeregulationszentren im Zwischenhirn erregen. 
Durch die Bestrahlung selbst wird wohl der Tuberkelbacillus in seiner Vitalität nicht 
verändert, doch dürfte die Vitalität der Zellen der tuberkulösen Herde gestärkt werden. 
Sind nun in der auf die Bestrahlung folgenden Zeit die Zellen der tuberkulösen Herde 
durch den Strahlenreiz in ihrer Leistungsfähigkeit gefördert, so wird der Infektionsprozeß 
in mehr oder weniger kurzer Zeit eingedämmt und dementsprechend kehrt die Temperatur 
sofort nach kürzeren subfebrilen Schwankungen zur Norm zurück. Ist die Infektion 
aber so schwer, daß die Körperzellen trotz des ausgeübten Strahlenreizes nicht mit ihr 
fertig werden, so gehen die Temperaturen nach dem kollapsartigen Abfall wieder in den 
dauernd hohen Stand hinauf, was ein Fortschreiten der tuberkulösen Erkrankung bedeutet. 

Die Wirkung der Röntgenbestrahlung auf den lokalen Befund ist bei den 
einzelnen Krankheitsformen verschieden. Besonders gute Reaktionen wurden 
im allgemeinen bei der exsudativen Bauchfelltuberkulose beobachtet. Der Ascites 
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ging schnell zurück oder bildete sich nach der gleichzeitig vorgenommenen Entleerung 
noch einmal wieder, um dann aber langsam zu verschwinden. Jüngling beschrieb einen 
Fall mit hochgradigem ABcites, der vor der Röntgenbehandlung im Laufe eines Jahres 
8mal hatte punktiert werden müssen. Vom Tage der Bestrahlung ab war keine Punktion 
mehr nötig. Jüngling hob aber hervor, daß Exsudatreste unter Umständen noch sehr 
lange bestehen könnten. 

Bei der prognostisch ungünstigeren knotigen oder adhäsiven Peri toneal
tuberkulose hängt der Heilverlauf von der Ausdehnung der Erkrankung ab. Die 
Schmerzen lassen gewöhnlich sehr bald nach der Bestrahlung nach. Die schmerzstillende 
Wirkung der Röntgenstrahlen tritt also auch hier wieder deutlich in Erscheinung. Die 
Rückbildung der fühlbaren Knoten oder Tumoren geht meistens nur langsam vor sich. 
Einen Einblick in die klinische Wirkung und die Leistungsfähigkeit der Röntgenstrahlen 
bei der trockenen Peritonealtuberkulose gibt nachstehender von Rapp beobachteter Fall. 

Er betrüft einen 21jährigen Soldaten, der während des Weltkrieges hochfiebernd und in elendem 
Zustande in das Reservelazarett Bad Rappenau eingeliefert wurde. Zwischen Nabel und Symphyse fühlte 
mah einen etwa kopfgroßen, beweglichen, derben Tumor der 'Wie ein im 9. Monat gravider Uterus die Bauch
wand vorwölbte und anscheinend durch Adhäsionen der Dünndarmschlingen untereinander entstanden 
war. Der Kranke klagte über kolikartige Schmerzen im Leib, es bestand Appetitlosigkeit und Obstipation. 
Schon nach den ersten Bestrahlungsserien zeigte sich das Krankheitsbild wesentlich verändert. Die Tempe
ratur war bis zur Norm zurückgegangen, die Kolikanfälle waren seltener geworden. Die Appetenz hatte 
sich gebessert und die Stuhlentleerungen waren wieder geregelter. Dabei war zu dieser Zeit eine Verkleine
rung oder sonstige Veränderung des Tumors noch nicht nachweisbar. Nach 6 weiteren Bestrahlungs
serien war der Tumor vollständig verschwunden. Der Patient wurde dann nach etwa 8monatiger Behand
lungsdauer mit 20 Pfund Gewichtszunahme klinisch geheilt entlassen. Etwa 1/2 Jahr später teilte der 
Patient mit, daß er von einer Untersuchungskornrnission für k.-v. erklärt worden und wieder ins Feld ge
kommen sei. 

Noch langsamer ist der Heilverlauf im allgemeinen bei der ulcerös-eitrigen 
Bauchfelltuberkulose. Bei dieser Form kann sich der Heilverlauf über mehrere Jahre 
hinziehen. Schließlich kann aber auch hier bei der nötigen Geduld Heilung eintreten. 
Auch können sich vorhandene Kotfisteln wieder schließen, wie Uter, Späth, Sippel 
und Wetterer hervorhoben und dies der von Jüngling beschriebene, nachstehend wieder
gegebene Fall zeigt. 

Rosalia K. Seit einem halben Jahre krank. Mächtige Auftreibung des Leibes, Erguß. 7.7.19 
Laparotomie. Exsudat wird abgelassen. Das veränderte Netz bildet eine große derbe Platte. Das ganze 
Peritoneum ist mit unzähligen miliaren Knötchen übersät. Beginn der Röntgenbehandlung 26.11. 19. Zu 
dieser Zeit besteht eine Narbe vom Schwertfortsatz bis handbreit oberhalb der Symphyse. In der Narbe 
drei Fisteln. In der ganzen rechten Bauchseite eine breite, derbe Resistenz. Bestrahlungen am 26. 11. 19, 
22.12.19,21. 2 . .20 sowie 18. 3. 20; je 4 Felder 8: 10, Zinkfilter, je RED. Daneben HöheIlBonnenbestrah
lungen. Der Umfang geht im allgemeinen zurück, zwei Fisteln schließen sich, aus der dritten entleert sich 
vorübergehend Darrninhalt. Weiterhin noch 4 Bestrahlungen bis September 1920, immer nur ein großes 
Bauchfeld aus 30-40 cm Abstand, Zink, je RED. Zunehmende Besserung. Schon von April ab Leib ganz 
weich, kaum mehr eine Resistenz zu tasten. September 1920 schließt sich die letzte Fistel. Oktober 1921 
Nachuntersuchung: Vollständige Heilung. 

Was nun die Dauer des Heilverlaufs bei der Bauchfelltuberkulose anbelangt, so 
hängt diese natürlich weitgehend von der Erkrankungsform ab. Jüngling meint, daß 
man wohl im allgemeinen mit einer 6monatigen Behandlungsdauer rechnen müsse. Das 
entspricht im Durchschnitt auch unseren Erfahrungen, wenngleich wir auch schon Heilung 
nach kürzerer Behandlungszeit eintreten sahen. Bircher beschreibt sogar, daß 75 % 

seiner günstig verlaufenden Fälle in etwa 3 Monaten ausheilten. Rapp hat dagegen seine 
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Fälle 6-10 Monate in Behandlung gehabt, ehe er sie als klinisch geheilt entlassen konnte. 
Doch gehörten alle seine Fälle der knotig-adhäsiven Bauchfelltuberkulose an, die bekannt
lich schwerer zu beeinflussen ist. Bei den prognostisch noch ungünstigeren käsig-ulcerösen 
Formen kann die Heilung, wie wir bereits hervorgehoben haben, noch längere Zeit in 
Anspruch nehmen. 

Die klinischen Wirkungen der Röntgenbestrahlung bei der Adnextuber
ku los e sind im großen und ganzen die gleichen wie bei der Bauchfelltuberkulose. Hat 
die Erkrankung bereits zu einer schweren Beeinträchtigung des Gesamtorganismus 
geführt, so tritt bei günstig verlaufenden Fällen bald nach der Bestrahlung eine stete 
Begserung des Allgemeinbefindens ein. Das Fieber fällt in der früher beschriebenen Form 
ab. Der Appetit hebt sich, Hand in Hand damit beginnt das Körpergewicht zu steigen. 

Die lokale Wirkung macht sich subjektiv und objektiv bemerkbar. Sub
jektiv in einem Rückgang etwa vorhandener Schmerzen, objektiv in einer Rückbildung 
der Tumoren. Durch die Palpation kann man letzteres gut verfolgen. Bisweilen setzt die 
Schrumpfung bald nach der Bestrahlung ein. So sahen Seitz und Win tz mehr als dreifinger
dicke, seitlich vom Uterus gelegene Resistenzen bald nach der 1. Bestrahlung wesentlich 
kleiner werden. Nach der 2. Bestrahlung hatten sie sich dann vollständig bis auf leichte 
schwartige Verdickungen zurückgebildet. Ähnlich weitgehende Ausheilungen des lokalen 
Prozesses haben wir auch bei späteren Fällen beobachten können. 

Doch muß hervorgehoben werden, daß selbst in günstig reagierenden Fällen nicht alle 
Adnexveränderungen so schnell und so weitgehend verschwinden. Es können trotz besten 
Wohlbefindens noch lange Zeit nach der Bestrahlung mehr oder weniger deutlich tastbare 
Tumoren vorhanden sein. Werner betont, daß es oft Jahre dauere, bis sich der Palpations
befund ausschlaggebend ändere oder bis die abnormen Resistenzen vollständig verschwinden 
würden. Entscheidend sei in solchen Fällen das Allgemeinbefinden. Wenn die Patientin 
an Gewicht zugenommen habe, gut aussehe, keine Schmerzen mehr verspüre und arbeits
fähig sei, so wäre es berechtigt, von einem guten Erfolg zu sprechen. Weitere Bestrahlungen 
seien in solchen Fällen überflüssig und könnten allmählich nur schädlich werden. Auch 
die von Eymer beschriebenen Erfolge zeigen, daß selbst bei günstig beeinflußten Fällen 
die Schrumpfung der Adnextumoren nur unvollständig erfolgen kann. Seine ZUsammen
stellung hat in dieser Hinsicht aber nur beschränkten Wert, da sie die zeitlichen Zusammen
hänge nicht erkennen läßt. 

Von den von Eymer günstig beeinflußten 12 Patientinnen liegen folgende Angaben über die erzielten 
Befundveränderungen vor: Bei 2 Patienten wurden je faustgroße Adnextumoren kleinapfel·mandarinen. 
groß. 3. Patientin: Kindskopfgroße beiderseitige Adnextumoren bildeten sich zu kleinfaustgroßem Tumor 
links zurück, während rechts nur noch konglobierte Adnexe bestanden. 4. Patientin: Die schwartigen 
Tumoren füllten das ganze kleine Becken aus; nach der Behandlung sind die Adnexe ohne gröbere Ver· 
änderungen, der Uterus retrofixiert. 5. Patientin: Kleinknotige Massen mauern den ganzen Douglasschen 
Raum aus, das ganze kleine Becken voller undifferenzierbarer Gebilde; bei der Nachuntersuchung Adnex· 
tumoren abgegrenzt. 6. Patientin: Links kindskopfgroßer Adnextumor, der sehr stark zurückgeht. 7. Pa· 
tientin: Schwartige und sulzige Tumormassen bis 4 Querfinger unter dem Nabel; bei der Nachuntersuchung 
faustgroße Aduextumoren. 8. Patientin: Kleines Becken mit Tumormassen ausgefüllt, die bis in die Mitte 
zwischen Nabel und Symphyse reichen; Rückgang auf einen linksseitigen kindskopfgroßen Adnextumor, 
während rechts nur noch ein mandarinengroßes Gebilde besteht. 9. Patientin: Knotige Exsudatmassen 
um den Uterus gehen fast vollständig zurück. 10. Patientin: Ein rechtsseitiger apfelgroßer, schwartiger 
an der Oberfläche mit Knötchen besetzter Tumor zeigt weitgehende Rückbildung. 11. Patientin: Ein mehr 
rechts liegender konglobierter Tumor mit deutlicher Knötchenbildung an der Oberfläche reicht bis zur 
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Nabelhorizontalen; er geht deutlich, wenn auch nicht sehr weitgehend zurück. 12. Pa.tientin: An der 
Hinterfläche des Uterus und in dem Douglasschen Raum deutliche Knötchen tastbar, die nach der 
Behandlung nicht mehr nachweisbar sind. 

Neben der Adnextuberkulose noch vorhandene exsudative oder trockene Prozesse 
des Bauchfells reagierten auf die Bestrahlung in der gleichen Weise, wie wir es vorhin be
schrieben haben. Je stärker das Peritoneum mitbeteiligt ist, um so ungünstiger ist aber 
die Prognose. Jedoch vermögen die Röntgenstrahlen selbst bei ganz desolaten und durch 
Kotfisteln komplizierten Adnexbauchfelltuberkulosen noch ganz überraschende Heilungen 
zu bewirken. Am besten zeigt das der von Späth beobachtete Fall, der auch noch insofern 
interessant ist, als er nach der Literatur die erste mit Röntgenstrahlen behandelte Adnex
tuberkulose ist. Er soll daher näher beschrieben werden. 

Er betrifft eine 22jährige Patientin, die im November 1908 an Mandelentzündung erkrankte. Im 
Januar 1909 muß sie wegen Unterleibsbeschwerden ein Krankenhaus aufsuchen und wird dort bis zum 
16. April konservativ behandelt. Nach der Entlassung besteht ständig hohes Fieber. Da ein Unterleibs· 
tumor festgestellt wurde, wird sie Späth zur Behandlung überwiesen. Dieser erhob folgenden Befund: 
Im Unterleib fühlt man in der Mittellinie, die Symphyse handbreit überragend, einen a.us dem Becken 
aufsteigenden, derben, unverschieblichen, gut manns faustgroßen Tumor, der nach Lage und Konsistenz 
am ehesten als ein Myom imponieren konnte. Durch bimanuelle und Sondenuntersuchung läßt sich fest· 
stellen, daß der Uterus klein und mit der Geschwulst so innig verbacken ist, daß seine Konturen in dieser 
ganz verschwinden. Auch die Adnexe sind in den Tumor miteinbezogen und nicht aus diesem zu isolieren. 
Parametrien derb infiltriert, starr. Druck auf den Tumor erzeugt mäßige Schmerzen. Kein Fluor ex utero. 

Außerdem bestand intermittierendes Fieber. Nachdem dieser Zustand sich in zehntägiger Beob· 
achtung nicht geändert hatte, mußte mit Sicherheit eine Abszedierung in dem Tumor vermutet werden. 
Daher wurde operatives Vorgehen beschlossen. Am 10. August 1909 Laparotomie. An eine Totalent· 
fernung des sehr verwachsenen Tumors war, zumal bei dem schlechten Kräftezustand der Kranken, nicht 
zu denken, daher wurde zwecks zweizeitiger Eröffnung seine Vorderfläche mit der Serosa parietalis der 
vorderen Bauchwand vernäht. Incision am 13. August; mäßige Mengen krümeligen Eiters und reichlich 
nekrotisches Gewebe, mit käsigen Herden durchsetzt, werden entleert. Ausstülpung. Vioformgazetampo. 
nade. Die histologische Untersuchung der Gewebsmassen durch Dr. Fahr ergab mit Bestimmtheit "Tuber
kulose" . 

Seit diesem Eingrüf hörten die Schüttelfröste auf, die Temperatur schwankte meist zwischen 37,5 
und 39,5. Die Wunde sezernierte sehr stark, so daß bereits am 21. August ein neuer Eingrüf nötig wurde. 
Es wurde mit dem Finger möglichst viel nekrotisches Material herausgeschält und ein Kanal nach der 
Scheide gebohrt. In diesen wurde eine Gummidrain gelegt. Trotzdem ließ die Sekretion nach oben nicht 
nach. Auch nicht nach mehrfacher Ausräumung der Geschwulst mit Finger und Löffel. Im Gegenteil 
bildete sich eine mehr als handtellergroße geschwürige mit schlaffen Granulationen und gangränösen Partien 
besetzte Fläche, die jeder Therapie Trotz bot. Mehrfach hatten sich inzwischen Dünndarmfisteln aus
gebildet, die sich vorübergehend wieder schlossen, aber das Krankheitsbild in bedenklicher Weise kompli
zierten. Das hektische Fieber dauerte fort, der Appetit lag gänzlich darnieder, die Kranke war zum Skelet 
abgemagert und außerstande, sich im Bett zu erheben. Ödem an den Fußknöcheln deutete auf das heran
nahende Ende. 

Ausgehend von der Überlegung, daß beim Lupus, der Tuberkulose der Haut, die Anwendung der 
Röntgenstrahlen überraschende Erfolge gezeitigt habe, beschloß Späth nun in diesem Falle, den er nach 
all der aufgebotenen, vergeblichen Mühe als verloren betrachtete, einen Versuch mit Röntgenstrahlen zu 
machen. ErsteBestrahlung am 14. Januar; mittelweiche Röhre, 38 cm Fokus-Hautdistanz, 3 mA, 3 Minuten. 
Der Effekt war verblüffend, wenn auch zunächst nicht gerade sehr erfreulich. Ditl Temperatur stieg wieder 
höher, auch setzte eine ganz abundante Sekretion aus der Wunde ein. Darmfisteln öffneten sich wieder 
und entleerten ihren Inhalt in reichlichen Strömen. Erst am 28. Januar wurde wieder bestrahlt. Am 
3. Februar, 10. Februar und dann in 8-lOtägigen Zwischenräumen wurden weitere Bestrahlungen vor
genommen. 

Schon nach wenigen Sitzungen ließ die Wundsekretion beträchtlich nach, die Darmfisteln schlossen 
sich und, was besonders auffiel, die Granulationen gewannen ein besseres Aussehen, die Wunde verkleinerte 
sich zusehends durch Überhäutung vom Rande her. Um auf die Infiltrate in der Tiefe mehr einzuwirken, 
wurden dann länger dauernde Bestrahlungen mit harten Röhren vorgenommen. Das Allgemeinbefinden 
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hob sich gewaltig. Appetit stellte sich ein und mit ihm alle Zeichen fortschreitender Genesung. Nach· 
dem im ganzen in 18 Sitzungen 63 Minuten lang bestrahlt worden war, war die vorher so ausgedehnte Wunde 
bis auf eine ganz wenig schleimabsondernde Fistel von Stecknadelkopfgröße zusammengeschrumpft und 
der Drainagekanal nach der Scheide vernarbt, so daß die Kranke am 3. Juni 1910 nach Hause entlassen 
werden konnte, mit der Weisung zu möglichst streng durchzuführender Freiluftkur. Die Körpertemperatur 
war in der letzten Zeit vor der Entlassung meist normal, nur ab und zu erreichte sie abends noch 38°. Der 
Puls war ruhig und kräftig, die Patientin imstande zu gehen und Treppen zu steigen. Von einem 
längeren Aufenthalte auf dem Lande kehrte sie im Herbst als blühend aussehendes, gesundes Mädchen 
mit einer Gewichtszunahme von etwa 40 Pfund zurück. Die Bauchwand war völlig vernarbt, die Narbe 
ohne trichterförmige Einziehung auf ihrer Unterlage - den Därmen - frei beweglich. Die bimanuelle 
Untersuchung ergab: Uterus normal groß, deutlich abzugrenzen, anteflektiert, Adnexe klein; nirgends 
mehr eine Infiltration oder Exsudation zu fühlen. Die Menstruation, die seit Juli 1909 ausgeblieben war, 
hatte sich wieder in normaler Weise eingestellt. 

Über die Dauer des Heilverlaufs bei der Adnextuberkulose läßt sich nichts 
Bestjmmtes sagen. Unkomplizierte Fälle mit nicht zu ausgedehnten Adnextumoren sahen 
wir im Verlauf von 3-6 Monaten schwinden. Bei starker Mitbeteiligung des Bauchfells 
dauert die Rückbildung meistens viel länger und bleibt auch oft unvollständig, wie wir 
es ja bereits ausführten. In letzterem Fall kann man höchstens dann von klinischer Heilung 
sprechen, wenn keine Schmerzen mehr bestehen, kein Fieber mehr vorhanden ist, die 
Patientin sich wohl fühlt und auch das Allgemeinbefinden ein gutes ist. Selbstverständlich 
müssen solche Fälle entsprechend lange Zeit nachbeobachtet werden. Am längsten dauert 
der Heilverlauf bei Erkrankungen mit Fistelbildungen. Hier kann ähnlich wie bei einer 
gleichartigen Bauchfelltuberkulose die klinische Heilung über 1 Jahr und mehr in Anspruch 
nehmen. Einen ungefähren Anhaltspunkt gibt der vorhin beschriebene Fall von S p ä th. 

Für die Wirkung der Röntgenbestrahlung auf die Uterustuberkulose 
und deren Heilverlauf gilt das gleiche, wie wir es soeben für die Adnextuberkulose be
schrieben haben; jedenfalls, wenn sie mit einer solchen vergesellschaftet ist. Sonst heilt 
die bestrahlte Uterustuberkulose schneller ab. Ebenso die viel günstiger zu bewertende 
Vaginal- und Vulvatuberkulose. Bei beiden werden auch anatomisch die besten 
Resultate erzielt. 

d) Nebenwirkungen der Röntgenbehandlung. 
Nach diesem Überblick über die klinische Wirkung der Röntgenbestrahlung bei der 

Genital- und Peritonealtuberkulose wäre noch zur Frage Stellung zu nehmen, ob diese 
Behandlungsart nicht mit störenden Nebenwirkungen verbunden ist. Solche können bekannt. 
lieh unter Umständen bei jeder Röntgenbehandlung in den mitdurehstrahlten gesunden 
Geweben und Organen auftreten. Im Strahlenbereich liegen bei der Genital- und Peri
tonealtuberkulose die Haut mit ihren Unterschichten, Bauch- und Beckenorgane, weiter 
das strömende Blut. 

Von allen diesen Geweben und Organen sind, abgesehen vom Blut, die Ovarien am 
radiosensibelsten. Werden daher im Laufe der Röntgenbehandlung entsprechend hohe 
Dosen eingestrahlt, so kann die Ovarialfunktion vorübergehend oder für immer aus
geschaltet werden. Diese Nebenwirkung der Röntgenbehandlung wird aber von einer 
Reihe von Autoren wie Stoeckel, Braun, Vogt, Gibert, Keller, Schmitz, Bolaffio, 
Füth, Wintz bewußt angestrebt, weil sie die Ruhigstellung des Genitalapparates für 
einen wichtigen Heilfaktor halten. Die klinische Beobachtung hat nämlich gezeigt, daß 
auch tuberkulöse Adnexentzündungen, ebenso wie solche anderer Ätiologie, bei jeder 
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Menstruation eine Verschlimmerung erfahren können, wodurch die Abheilung der Erkran
kung immer wieder aufgehalten wird. Schließlich ist auch der monatlich wiederkehrende 
Blutverlust für eine Patientin mit manifester Tuberkulose nicht gleichgültig, selbst wenn 
er, wie es bei der Genitaltuberkulose meistens der Fall ist, nicht abnorm stark ist. 

Bei der von uns angewandten Dosis von 50 % der RED kommt es nun sofort zu 
einer Totalkastration. Es wird also neben dem Eireifungsprozeß auch die gesamte inner
sekretorische Tätigkeit der Ovarien unterbunden. Aber auch diese Nebenwirkung unserer 
Röntgenbehandlung erachten wir keineswegs als einen Nachteil, sondern im Gegenteil als 
einen Vorteil. Schließlich tritt doch erst bei der Totalausschaltung der Ovarien diejenige 
Stoffwechselumstimmung ein, die zu einem erhöhten Fettansatz führt, wie er zur Schaffung 
einer Kraftreserve bei tuberkulösen Erkrankungen stets erwünscht ist, umsomehr als die 
Genital- und die Peritonealtuberkulose meist nur sekundäre Leiden sind und bei einer doppelten 
Erkrankung besondere Vorsicht geboten erscheint. Dieser günstige Fettansatz bleibt 
gewöhnlich aus, wenn die Ovarien bei der Bestrahlung von Dosen getroffen werden, die nur 
den Eireifungsprozeß zum Stillstand bringen, selbst wenn es für immer ist (Daueramenor
rhöe), weil dann eine so weitgehende Stoffwechselumstellung nicht zustande kommt. Das 
gilt also erst recht, wenn die an den Ovarien wirksam werdenden Dosen den Eireifungs
prozeß nur vorübergehend ausschalten und damit nur eine temporäre Amenorrhöe erzeugen. 
Schon aus diesen Gründen halten wir niedrigere Dosen als die von uns genannte bei der 
Röntgenbehandlung der Genital- und Peritonealtuberkulose nicht für zweckmäßig .. Gewiß 
wurden Heilungen schon mit Röntgenmengen erzielt, die nach dem ungestörten weiteren 
Verlauf des Unwohlseins auch unter der Dosis der temporären Amenorrhöe gelegen haben 
müssen. Wir haben aber die bereits angedeutete Erfahrung gemacht, daß die Heilung bei 
gleichzeitiger Totalausschaltung der Ovarien sowohl bezüglich des Allgemeinbefindens 
wie des lokalen Prozesses einen schnelleren Verlauf nahm und von nachhaltigerem Bestand 
war als bei der Bestrahlung mit Schonung der Ovarfunktion. 

Martius gibt zu, daß die Ruhigstellung des Genitalapparates durch Ausschaltung 
der Ovarfunktion unter Umständen eine ausgezeichnete Unterstützung der Strahlenwirkung 
ist. Einen Vorteil sieht er aber nur bei den seltenen Fällen, bei denen verstärkto Perioden
blutungen die Patientin immer wieder schwächen. Den gleichen Standpunkt vertrltt 
auch Eymer und, nach dem Bericht von Guthmann, jetzt auch die Klinik Seitz. Diesem 
Standpunkt können wir uns jedoch nach unseren früheren Ausführungen nicht anschließen. 

Noch strahlenempfindlicher als die .Ovarzellen sind die Blutkörperchen. Deshalb 
ist die Röntgenbestrahlung auch bei der Genital- und Bauchfelltuberkulose mit einer ge
wissen Blutschädigung verbunden. Doch tritt diese bei den meist gebräuchlichen 
geringen Wirkungs dosen , selbst wenn größere Volumdosen eingestrahlt werden, nicht 
nennenswert in Erscheinung. Auch bei den bei uns üblichen Bestrahlungen mit 50% der 
HED Herddosis haben wir im Verhalten des Blutbildes niemals Nachteiliges beobachtet. 

Nach dem Blut ist die Haut ein relativ strahlenempfindliches Gewebe und daher 
bei jeder Bestrahlung gefährdet. Aber selbst Herddosen von 50 % der HED lassen sich 
bei den modernen leistungsfähigen Apparaturen durch ein vorderes und ein hinteres Feld 
mit Hilfe eines größeren Fokus-Hautabstandes leicht zur Wirkung bringen, ohne daß die 
Haut auch nur annähernd bis zur Toleranzgrenze belastet zu werden braucht. Boi exakter 
Dosierung sind daher von dieser Seite keine unerwünschten Nebenwirkungen zu fürchten, 
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auch nicht in solchen Fällen, bei denen die Haut infolge Durchbruchs des intraabdominalen 
Prozesses sekundär gleichfalls entzündlich verändert und damit noch radiosensibler ge
worden ist. 

Das gilt auch für alle anderen noch im Strahlenbereich liegenden Organe und Gewebe. 
Ihre Toleranzgrenze ist so hoch, daß selbst Dosen von 50 % der HED noch ohne jede Störung 
von ihnen vertragen werden. 

Nur auf eine Frage muß noch eingegangen werden: Können die Röntgenstrahlen 
unerwünschte Nebenwirkungen im Krankheitsherd auslösen? Es wird behauptet, 
daß höhere Dosen zu einer zu schnellen Einschmelzung der tuberkulösen Prozesse führen 
könnten, was natürlich innerhalb des Bauchraumes nicht ohne Gefahr wäre. Wir bringen 
bei unseren Patienten mit Genital- und Peritonealtuberkulose mindestens 50 % der HED 
zur Wirkung und geben damit, gemessen an dem Vorgehen anderer Autoren, sehr hohe 
Dosen. Trotzdem haben wir niemals gesehen, daß eine noch lokalisierte Erkrankung zu 
schnell eingeschmolzen ist und dadurch etwa eine Ausstreuung im Bauchraum stattgefunden 
hat. Derartige Nebenwirkungen der Röntgenbestrahlung scheinen demnach nicht vor
zukommen. 

Ähnlich steht es mit der Auslösung einer Miliartuberkulose. Nach Operationen 
wurden solche häufiger beobachtet. G; A. Wagner hat nach operativen Eingriffen bei 
Genitaltuberkulosen allein 3 Miliartuberkulosen erlebt. Die Strahlenbehandlung hat sich 
im Gegensatz hierzu ganz ohne diese Gefahr erwiesen. Das ist auch verständlich; denn 
sie verläuft ohne jede mechanische Beeinflussung; auch werden bei ihr keine Gefäße eröffnet. 
Der von d' Aprile -Rom beschriebene Fall von Miliartuberkulose nach Bestrahlung einer 
Adnextuberkulose dürfte einzigartig dastehen. Hier kann nur ein zufälliges Zusammen
treffen mehrerer Faktoren eine Rolle gespielt haben. Bekanntlich können Miliartuber
kulosen auch ohne jede äußere Veranlassung entstehen. Der von d' Aprile beobachtete 
Fall kann daher der Röntgenbehandlung nicht zur Last gelegt werden. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß bei der Röntgenbehandlung der 
Genital- und Bauchfelltuberkulose stärkere Nebenwirkungen höchstens an 
den Ovarien auftreten können. Wenn diese von entsprechend hohen Dos.en 
getroffen werden, kann es zur temporären Amenorrhöe, zur Daueramenorrhöe 
oder zur Totalkastration kommen. Vielen Au,toten ist jede Funktionsbeein
flussung der Ovarien unerwünscht. Sie bestrahlen daher nur mit niedrigen 
Dosen. Wir sehen in der Ausschaltung der Ovarfunktion einen günstigen 
Heilfa'ktor und begrüßen aus therapeutischen Gründen die bei unserer Be
strahlungsmethode auftretende Totalkastration. 

e) Der Wirkungsmechanismns der Röntgenstrahlen. 
Ehe wir nun eine Übersicht über die Bestrahlungsmethoden und ihre Erfolge bei 

der Genital- und Bauchfelltuberkulose geben, süll zunächst auf die verschiedenen Theorien 
über den Wirkungsmechanismus der Röntgenbehandlung eingegangen werden. Dieser 
ist trotz der bei den verschiedensten Lokalisationen der Tuberkulose erzielten guten Be
strahlungsresultate noch keineswegs geklärt. 

Ursprünglich glaubte man, daß die Röntgenstrahlen die Tuberkelbacillen direkt 
beeinflussen und auf diese Weise die Heilung einleiten würden. Diese Ansicht schienen 
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die Versuche von Rieder, Holzknecht und Spieler, Bonomo und Groß sowie Wolf
enden und Forbes-Roß zu stützen. Rieder hatte gefunden, daß Röntgenbestrahlungen 
mit großer Wahrscheinlichkeit "eine Beeinflussung bzw. Beeinträchtigung des Wachstums 
der Tuberkelbacillenkulturen" nach sich ziehen. Holzknecht und Spieler waren zu 
ähnlichen Ergebnissen gekommen. Die schon früher von Bonomo und Groß angestellten 
Versuche hatten zwar keine sicheren Resultate gezeigt, wiesen zum mindesten aber auf 
eine Virulenzabnahme durch lang dauernde Röntgenbestrahlungen hin. Wolfenden und 
Forbes-Roß hatten gefunden, daß Tuberkelbazillen unter dem Einfluß von Röntgen
strahlen sich vielfach in kurze, fette, glasige, homogene Anthrax- oder Colibacillen ähnliche 
Stäbchen verändern. 

Wenn alle diese Beobachtungen auch eine direkte Beeinflussung der Tuberkelbacillen 
durch Röntgenstrahlen wahrscheinlich machten, so war damit in die dabei sich abspielenden 
weiteren Vorgä:pge doch noch kein näherer Einblick gewonnen. Auf Grund theoretischer 
Überlegungen und der Tatsache, daß bei den Allgemeinschädigungen, welche die Röntgen
strahlen im Körper anrichten, al1ffallende Veränderungen im Lipoidstoffwechsel und in 
den Blutlipoiden auftreten, sprachen nun Seitz und Wintz seinerzeit die Vermutung 
aus, daß der Angriffspunkt der Röntgenstrahlen vielleicht die Lipoidhülle des Tuberkels 
sei. Sie hielten es nicht für unmöglich, daß diese unter der Strahlenwirkung gleichfalls 
Veränderungen erleide und dadurch der auf eine besondere Zusammensetzung seiner 
Lipoidhülle angewiesene Tuberkelbacillus in seinen Lebensbedingungen beeinträchtigt 
würde. Derartige Zusammenhänge wurden aber nicht anerkannt. Nur Wetterer zog sie 
im Hinblick auf die Veröffentlichungen von M. Fraenkel, Bergel und Manoukhine 
noch in gewissem Sinne in Erwägung. Bergel hatte nämlich gefunden, daß die Lympho
cyten, die sich bekanntlich in großer Zahl in der Umgebung eines tuberkulösen Herdes 
befinden und die bei jeder Bestrahlung zuerst zerfallen, ein fettspaltendes Ferment enthalten, 
welches die Fettschicht der Tuberkelbacillen angreift und abschmilzt, wodurch diese, 
ihrer Schutzhülle beraubt, den Abwehrstoffen des Körpers preisgegeben wären. Bei einem 
derartigen Vorgang würde es sich dann allerdings um eine indirekte Wirkung der Röntgen
strahlen handeln, auf die noch später eingegangen wird. Seitz und Wintz hatten dagegen 
eine direkte Wirkung auf die Lipoidhülle der Tuberkelbacillen in den Kreis ihrer Betrach
tungen gezogen. Ein Beweis für eine derartige Wirkungsweise ließ sich jedoch nicht 
erbringen. Spätere bei uns vorgenommene Bestrahlungsversuche bei Tuberkelbacillen
kulturen fielen völlig negativ aus. 

Zu ähnlichen negativen Ergebnissen waren früher schon Ba y r e u t her, K ü p f erle, 
Bacmeister und Petersen gekommen. Broca und Mohar teilten mit, daß Versuche, 
welche sie zusammen mit Burnet an Meerschweinchen angestellt hätten, keine direkte 
Einwirkung auf die Tuberkelbacillen hätten erkennen lassen. Das stimmte vollkommen 
mit den experimentellen Ergebnissen von Küpferle und Bacmeister überein. Bacillen 
aus den unter der Röntgenbehandlung erzielten Narben in' der Lunge, vermochten, auf 
Meerschweinchen übertragen, eine floride Tuberkulose zu erzeugen, hatten also in ihrer 
Virulenz trotz der erfolgreichen Röntgenbehandlung nichts eingebüßt. Ebenso fanden 
Ritter und Moje im Tierversuch, daß die Tuberkelbacillen durch Röntgenbestrahlungen 
weder abgetötet, noch sonst irge:r;tdwie in ihrer Virulenz geschwächt werden. Ha ber
land und Klein hatten bei Bestrahlungen von Tuberkelbacillenkulturen bis zur 3fachen 
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HED, L. Lange und M. Fraenkel bis zur 10fachen RED gleichfalls keine Beeinflussung 
gefunden. 

Besonders aus den letzten Beobachtungen ergab sich, daß die Tuberkelbacillen, mit 
therapeutisch anwendbaren Dosen nicht direkt beeinflußt werden können wie etwa die 
Follikel des Ovars oder die Zellen eines Carcinoms; die Heilwirkung der Röntgenstrahlen 
bei der Tuberkulose muß auf indirekten Vorgängen beruhen. Für diese wurden nun auf 
Grund tierexperimenteller , pathologisch -anatomischer und klinischer Beobachtungen 
die verschiedensten Theorien aufgestellt. Im allgemeinen wurde eine Reizwirkung der 
Röntgenstrahlen angenommen, dergestalt, daß die Abwehrvorrichtungen des Körpers 
angeregt und zu erhöhter Funktion veranlaßt würden. Über den Angriffspunkt und die 
näheren Vorgänge einer solchen Reizwirkung gingen die Anschauungen allerdings wieder 
auseinander. Immerhin war die Annahme einer derartigen Wirkungsweise der Anlaß, 
daß für die Röntgenbehandlung t'Q.berkulöser Erkrankungen Bestrahlungen mit kleinen 
Dosen empfohlen wurden. 

Unter den Autoren, die die Wirkung der Röntgenstrahlen bei tuberkulösen Prozessen 
auf eine Reizwirkung zurückführen, wären zunächst Küpferle und Bacmeister zu 
nennen. Nach diesen beruht der Erfolg der Röntgenbehandlung bei tuberkulösen Erkran
kungen auf einer Aktivierung und Steigerung der natürlichen Heilimgsvorgänge in dem 
Sinne, daß das Granulationsgewebe zur schnelleren Vernarbung angeregt wird. Neben 
der lokalen Wirkung hält Bacmeister aber auch eine allgemeine Beeinflussung des Körpers 
durch die Röntgenstrahlen in einem für die Heilung der Tuberkulose günstigen Sinne für 
höchstwahrscheinlich. Auch Stepp verlegte die Einwirkung der Röntgenstrahlen in das 
Granulationsgewebe, das in festes Narbengewebe umgew.andelt würde. Eine Reizwirkung 
der Röntgenstrahlen auf das narbenbildende Bindegewebe wurde auch von J ohnst on 
und Petersen angenommen. Ahnlieh erklärten Ritter und Moje, daß die Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf tuberkulöses Gewebe in erster Linie auf einer Beeinflussung des 
Bindegewebes beruhe. Dieses würde zur Wucherung und Narbenbildung angeregt. Hinzu 
käme aber noch eine Erhöhung der Phagocytose gegenüber den Tuberkelbacillen. Stroh. 
mayer führte die Heilwirkung der Röntgenbestrahlung gleichfalls auf eine Beeinflussung 
des Bindegewebes zurück, das, wenn es durch entsprechende Dosen gereizt werde, aggressiv 
gegen die Tuberkulose vorgehe .. Kohler nannte die Röntgenbehandlung eine rein örtliche 
Reizbehandlung der vom Körper geJieferten örtlichen Schutzvorrichtungen. 

S t e p h a n betonte nun, daß die Röntgenstrahlenwirkung bei der Tu berkulose speziell auf 
einer Funktionssteigerung der bei der Abwehr besonders beteiligten Zellen des Tuberkels -
der Epitheloidzellen und Fibroblasten - beruhe. Er stützte sich bei seiner Anschauung 
auf pathologisch-anatomische Untersuchungen von Aschoff und dessen Schüler Kiyno 
über die histologische Struktur des Tuberkels und der tuberkulösen Granulationen. Prym 
meinte, daß die Ansicht von Stephan, die übrigens auch vOQ Lang vertreten wurde, viel 
für sich habe, anatomisch aber nicht genügend gesichert sei. 

Auch gibt es wieder eine Reihe von Autoren, welche die Wirkung der Röntgenstrahlen 
nicht auf eine Funktionsreizung der Epitheloidzellen zurückführen, sondern auf deren 
Zerstörung (Scholz, Schmerz, Petersen, Wetterer). Von diesen Autoren konnte 
Scholz bereits 1898 in den Epitheloidzellen ganz ähnliche Degenerationserscheinungen 
nachweisen, wie in den bestrahlten Carcinomzellen. Da er noch nebenher in der Umgebung 
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entzündliche Erscheinungen fand, erklärte er die klinische Beeinflussung mit einem Zu
sammenwirken primär schädigender Einflüsse auf die Epitheloidzellen und einer in der 
Umgebung hervorgerufenen Entzündung. Eine schädigende Einwirkung der Röntgen
strablen auf die Epitbeloidzellen wurde aucb von Petersen beschrieben. Später sollen 
dann die Röntgenstrahlen die Riesenzellen angreifen. Ähnlicb schreibt W e t t er er, daß 
der Grund für den günstigen Einfluß der Bestrahlung nicht in einer Schädigung der Tuberkel
bacillen zu suchen sei, sondern in einer Zerstörung des tuberkulösen Granulationsgewebes, 
der Riesen- und der Epitheloidzellen, die zerfallen und resorbiert würden. Die Bacillen 
würden dann von selbst zugrunde gehen, da ihnen der Nährboden entzogen sei. Zu letzterem 
wenden nun Lubarscb und Wätjen ein, daß die Epitheloidzellen nicht als Nährboden, 
sondern im Gegenteil als Gegenwirkung gegen das Eindringen der Bacillen, als gewebliche 
Reaktion, zu deuten seien, was sich auch darin zeige, daß sie an der unmittelbaren Zerstörung 
dür Bacillen durcb pbagocytotische Aufnahme in den von ihnen abstammenden Riesen
zellen beteiligt sind. Alle Ansicbten, welche die Heilwirkung der Röntgenstrahlen mit 
der Zerstörung der Epitheloidzellen in Zusammenhang bringen, haben daher wenig für sich. 
Zur angenommenen Funktionsreizung der Epitheloidzellen wäre aber auch wieder zu be
tonen, daß es zum mindesten fraglich ist, ob diese Zellen direkt an der Vernarbung beteiligt 
sind, da es nach Lubarsch und Wätjen histologisch nicht leicht zu entscheiden ist, ob 
sie unmittelbar an der Bildung der für die Vernarbung notwendigen kollagenen Binde
gewebsfasern teilnehmen. Wenn Holfelder bei der Einwirkung von Röntgenstrahlen 
auf den Tuberkel von einer narbigen Schrumpfung der Epitbeloidzellen mit gewaltiger 
Vermehrung des Bindegewebes spreche, so könnte die Schrumpfung auch durch die von 
außen in den Tuberkel sich bineinerstreckende Bindegewebsentwicklung erklärt werden. 
Auch ist zu allen mit histologischen Vorgängen begründeten Erklärungsversuchen über den 
Wirkungsmechanismus der Röntgenstrahlen darauf hinzuweisen, daß nach Prym in den 
meisten Fällen, in denen man Gelegenheit bat, nach Bestrablungen histologisch zu unter
suchen, sich die Veränderungen in nichts von einer gewöhnlichen mehr oder weniger heilen
den Tuberkulose unterscheiden, eine Behauptung, der Lubarsch und Wätjen zustimmen. 

Bei allen diesen Schwierigkeiten, eine hinreichend gesicherte Erklärung zu finden, 
ist es zu verstehen, daß über den Wirkungsmechanismus der Röntgenbestrahlungen bei 
der Tuberkulose noch weitere Theorien aufgestellt wurden. Nach Iselin führt eine Röntgen
bestrahlung durch Zellzerfall im bestrahlten Herd zu einem Freiwerden von Tuberkulin 
und damit zu einer Art Autotuberkulinisierung. Eine ähnliche Ansicht wurde von Wilms, 
de Quervain, Baisch, Pordes, Rapp, G. Döderlein und E. Zweifel vertreten. 

Ob auf diesem Wege eine Autotuberkulinisierung zustande kommt, sei dahingestellt. 
Sicber ist aber, daß Zellen zugrunde gehen und damit proteinkörperäbnliche Substanzen 
frei werden. Es erscbeint nun die Annahme berechtigt, daß diese Substanzen im Sinne 
der Protoplasmaaktivierung bei der Proteinkörpertherapie einen UD spezifischen Reiz auf 
alle Abwehrkräfte des Organismus. ausüben und sie zu erhöhter Leistungssteigerung anregen. 
Auf einen derartigen Wirkungsmechanismus, welcher dem bei der Entzündungsbestrahlung 
gleichen würde (s. Bd. IVj2, 1. Teil), führten auch Opitz- Wesseling und Vogt den Erfolg 
bei der Röntgenbehandlung der Genital- und Peritonealtuberkulose zurück. 

Nun zerfallen bei jeder Röntgenbestrahlung in erster Linie die hochradiosensiblen 
Lymphocyten und Leukocyten. Bekanntlich finden sich aber derartige Zellelemente wie in 
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jedem Entzündungsgebiet, so auch in der Umgebung eines tuberkulösen Herdes in großer Zahl. 
Im Hinblick darauf, daß gerade sehr kleinen Dosen eine besonders günstige Wirkung bei tuber
kulösen Prozessen nachgerühmt wird und jene nach dem Gesagten zunächst die Lympho
cyten und Leukocyten zerstören, erscheint es berechtigt, den aus diesen Zellen stammenden 
proteinkörperähnlichen Substanzen die Hauptwirkung zuzuschreiben. Auch Jüngling 
erscheint die Annahme einer Wirkung auf dem Umweg über Zerfallsprodukte von Lympho
cyten und Leukocyten sehr wahrscheinlich. Eine derartige Anschauung würde nach seiner 
Ansicht vor allem die Tatsache erklären, daß Lymphdrüsentuberkulosen, bei denen immer 
eine große lymphocytäre Komponente vorhanden ist, am besten auf Bestrahlungen 
ansprechen. 

Eymer führt die Strahlenwirkung gleichfalls auf Zerfallsprodukte aus den zerstörten 
Leukocyten zurück. Diese würden die Resorption des tuberkulösen Granulationsgewebes 
und dessen Ersatz durch Bindegewebe bewirken. Nach Füth reizen die aus den zerfallenden 
Lymphocyten und Leukocyten freiwerdenden Eiweißkörper das umgebende Bindegewebe 
zum Wachstum, so daß es sich an Stelle des kranken Gewebes setzt. Die gleiche Ansicht 
hat v. J aschke vertreten. Ähnlich nimmt Martius eine unspezifische Reizwirkung durch 
Eiweißzerfall an. Diese soll "dem Bindegewebe innewohnende Heilkräfte" treffen, die 
"durch Zellzerfall unspezifisch zu gesteigerter Tätigkeit angeregt werden". Alle diese 
letzteren Anschauungen erscheinen uns aber zu eng begrenzt; denn solchen unspezifischen 
Reizen wird man neben einer lokalen wohl auch noch eine allgemeine Wirkung zuschreiben 
müssen, um so mehr als bekanntlich der gesamte Organismus am Abwehrkampf gegen die 
Tuberkulose teilnimmt, was ja auch therapeutisch ausgewertet wird. Bacmeister, der 
gerade auf dem Gebiet der Röntgenbestrahlung tuberkulöser Erkrankungen, besonders 
der Lunge, große Erfahrungen hat, glaubt gleichfalls, daß der Erfolg der Röntgenstrahlen 
nicht nur auf einer lokalen Wirkung, sondern auch auf einer allgemeinen beruht, "die nament
lich in einer Erhöhung des Stoffwechsels, in einem funktions steigernden Reiz auf das 
hämatopoetische Gewebe, vielleicht auch in einer Erhöhung des spezifischen Immunitäts
grades und einer erhöhten Phagocytose und Resorption von Bacillen und nekrotischem 
Material besteht". 

Mit diesen letzten Erklärungsversuchen läßt sich nun wieder eine Beobachtung von 
Dworzak nur schwer vereinigen. Bei einem unter falschen Voraussetzungen zu beschränkt 
bestrahlten Fall von Genitaltuberkulose heilten die bestrahlten Teile ab, während die 
abgedeckten und unbestrahlten Gebiete unbeeinflußt blieben. Das würde wieder mehr 
auf eine lokale Wirkung der Röntgenstrahlen hinweisen. Dworzak glaubt in dieser 
Hinsicht, der im mikroskopischen Bild beobachteten Hyperämie im Bestrahlungsgebiet 
eine gewisse Bedeutung beimessen zu müssen. Er meint, daß diese zu einer aus
giebigeren Durchtränkung des Gewebes mit Schutzstoffen geführt habe. Daneben denkt 
er aber auch noch an eine direkte Wirkung der Strahlen auf das tuberkulöse Gewebe, 
das unter der Strahlenwirkung einschmelze. Ähnliche Zusammenhänge wurden früher 
schon einmal von Sippel erwogen. Sie haben sicherlich manches für sich. Vor allem wird 
die der Bestrahlung nachfolgende Hyperämie eine gewisse Rolle spielen; denn bekanntlich 
führt man den Heilerfolg einer einfachen Probelaparotomie oder Schmierseifenbehandlung 
bei der Peritonealtuberkulose auf eine dadurch zustande gekommene Hyperämie zurück. 
Doch wird die Hyperämie nur ein Faktor im gesamten Wirkungsmechanismus der Strahlen-
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behandlung sein und die endgültige Heilung noch auf einer ganzen Reihe weiterer Ji'aktoren 
beruhen. Auf jeden Fall weist die Beobachtung von Dworzak daraufhin, daß auch bei 
der Strahlenbehandlung tuberkulöser Prozesse die Röntgenstrahlen zur Erzielung eines 
vollen Erfolges im ganzen Krankheitsherd zur Wirkung gebracht werden müssen. 

Aus der gesamten Zusammenstellung geht hervor, daß die Heilwirkung 
der Röntgenstrahlen bei tuberkulösen Erkrankungen auf sehr komplexen 
Vorgängen beruhen muß. Die klinischen Erfolge dürften, ganz allgemein 
gesprochen, auf den der Bestrahlung folgenden Zellzerfall zurückzuführen 
sein, der durch die dabei entstehenden proteinkörperähnlichen Substanzen 
eine unspezifische Leistungssteigerung der lokalen, aber auch der allgemeinen 
Abwehrkräfte des Organismus gegen die Tuberkulose hervorruft. Eine im 
Anschluß an die Bestrahlung auftretende Hyperämie mag mit von Bedeutung 
sein. Eine direkte Beeinflussung der Tuberkelbacillen durch die Röntgen
strahlen ist bisher zwar noch nicht nachgewiesen, aber auch nicht als un
möglich auszuschließen. 

f) Bestrahlungstechnik und Dosierung nach der Literatur l • 

Bei der Röntgenbehandlung der Peritonealtuberkulose und auch der Genital
tuberkulose wurde früher der betreffende Teil des Bauchraums von mehreren kleinen 
Einfallsfeldern aus durchstrahlt. Mit der Entwicklung leistungsfähigerer Apparaturen 
sind dann die meisten Autoren zur Anwendung von Großfernfeldern ü ber
gegangen. 

Die Dosierung ist niemals einheitlich gewesen. Manche Autoren glaubten 
mit kleinen Herddosen auskommen zu können, andere hielten Strahlenmengen für not
wendig, welche gleichzeitig eine temporäre oder Daueramenorrhöe herbeiführten. Seitz 
und Wintz empfahlen bei der Röntgenbehandlung tuberkulöser Prozesse 50% der HED 
zur Wirkung zu bringen. Viele Autoren geben nur die Einfallsdosen an, so daß man die 
verabfolgten Wirkungsdosen nur schätzen kann. 

Aus historischen Gründen sei znnächst dje Bestrahlungsmethode von 
Bircher angeführt. Bircher sen. hat nämlich als erster 1898 Röntgenstrahlen bei 
der Bauchfelltuberkulose angewandt und damit der Behandlung dieser Krankheit neue 
erfolgreiche Wege gewiesen. Die ersten Bestrahlungen wurden mit einer Technik durch
geführt, wie man sie sich heute gar nicht mehr vorstellen kann. Trotzdem wurden Erfolge 
erzielt und es scheinen auch keine Schädigungen vorgekommen zu sein. Bircher jun. schrieb 
1920 über die von seinem Vater und von ihm geübte Bestrahlungsweise folgendes: "Früher 
hatten wir in primitiver Weise den diagnostischen Apparat angewendet und je nach der 
Härte der Röhre in empirischer Weise die Zeitdauer der Bestrahlung festgesetzt. Die ein
fache, unsichere und auch ungefährliche Methode hat einem exakten Verfahren Platz machen 
müssen. Als Filter wurde vorzugsweise 3 mm Al, ausnahmsweise auch Cu angewendet. 
Im allgemeinen wurden pro Sitzung 4 Felder verabreicht; pro Feld wurden 10 X dosiert, 
ganz ausnahmsweise wurde diese Dose auf 20 X, in 2 Feldern auf 30 X erhöht, unter 
4 Felder wurde nur bei leichten, darüber (6-8 Felder) nur bei ganz schweren Fällen 

1 Ausschließlich der Portio-, Vulva- und Scheidentuberkulose. 
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gegangen. Nach jeder Sitzung wurde eine Pause von wenigstens 3 Wochen gemacht, dann 
gewöhnlich dieselbe Dose verabfolgt. Dreiviertel der Fälle konnten so schon in 3 Sitzungen 
innerhalb 21/ 2-3 Monaten geheilt werden. Einige Fälle bedurften 4, einige 5-6 und 5 Fälle 
8-10 Sitzungen. Die auf diese Weise verabreichte Gesamtzahl der Dosen betrug durch
schnittlich 50-300 X, wobei das Mittel bei 120 stand. Einige Fälle erhielten bis 400 X, 
3-500 X und ein Fall in 10 Sitzungen 960 X bis zum vollendeten Erfolg. Schwere Ver
brennungen sahen wir keine, leichtere Epidermisabschilferung, aber ohne Excoriation der 
Hant, mit stärkerer Pigmentierung trat öfters ein." Nach diesen letzten Angaben wurde 
die Haut im Laufe der Zeit immerhin ziemlich hoch belastet. Die Tiefendosis dürfte aber 
bei den damaligen leistungsschwachen Apparaturen und der geringen Filterung nicht sehr 
hoch gewesen sein und sich im Rahmen der von anderen Autoren verwendeten schwachen 
Dosen bewegt haben. 

Besonders kleine Dosen wurden in der Heidelberger Klinik unter Menge ver
wandt. Nach einer von Uter aus dem Jahre 1924 stammenden Mitteilung wurde damals 
bei der Röntgenbehandlung der Genital- und Peritonealtuberkulose mit einer Dosis von 
1/8_1/12 der HED begonnen und dann bei weiteren Bestrahlungen mit der Dosis sogar 
noch auf 1/16, 1/24 und 1/48 der HED heruntergegangen. Durchschnittlich wurden 4-6 Be
strahlungen vorgenommen, bei Fisteln noch mehr. Zwischen der 1. Röntgenbehandlung 
und der 2. lag eine Pause von 4 Wochen. Zwischen den späteren eine solche von 
6 Wochen. Zur Bestrahlung wurde ein vom Nabel bis zur Symphyse reichendes Feld ver
wandt. Die weiteren Bestrahlungsbedingungen waren 200 kV, 2 mA, 1 mm Cu-Filter und 
50 cm Fokus-Hautabstand. 

Niedrige Dosen wurden stets auch von Jüngling empfohlen. Nach seiner Ansicht 
soll von einem Bauchfeld und einem Rückenfeld aus eine Herddosis von 4-8 % der HED 
mehrfach zur "\Virkung gebracht werden. Zwischen den einzelnen Bestrahlungssitzungen 
sollen mindestens 5 Wochen liegen. 

Rahm (1927) hat bei der Bauchfelltuberkulose Zll einer ähnlichen Dosierung geraten. 
Bei sehr kachektischen Patienten hält er schon eine Herddosis von 4-6 % für ausreichend. 

Etwas höhere Dosen nannte Klewitz (1926). Nach seinen Ausführungen werden 
in der Medizinischen Klinik in Königsberg bei der Pel'itonealtuberkulose auf den Bauch 
und den Rücken je 4 Felder von 10 X 15 cm Größe mit einem Kompressionstubus in 23 cm 
Fokus-Hautabstand appliziert. Bei einer Oberflächendosis von 1/3 HED ergibt sich eine 
Tiefendosis von 10-12% der HED. Im allgemeinen wird täglich nur 1 Feld bestrahlt. 
Bei Störungen des Allgemeinbefindens werden bestrahlungsfreie Tage eingeschoben. Nach 
Ablauf von 4-6 Wochen wird, falls ein endgültiger Erfolg nicht eingetreten ist, die Be
strahlung wiederholt. 

Wagner (1928) verabfolgte bei Genital- und Peritonealtuberkulose 10-15 % der 
HED am Krankheitsherd. Die Bestrahlungspausen schwanken von 4 Wochen bis zu 
mehreren Monaten. 

Der Klinik v. Jaschke hat sich bei der Genitaltuberkulose nach dem Bericht von 
Schumacher eine homogene Durchstrahlung des gesamten Abdomens von je einem 
abdominalen und dorsalen Großfernfeld mit einer Gesamtdosis von 15 % der HED als 
zweckmäßig erwiesen. Bei ungenügender Beeinflussung des tuberkulösen Herdes wird die 
Bestrahlung nach einigen Wochen wiederholt. 
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Eymer (1930) nimmt die Röntgenbehandlung der Genitaltuberkulose mit einem 
Großfeld vom Abdomen aus vor. Die Röntgenbehandlungen werden 2-6mal in Inter
vallen von einigen Tagen bis zu einigen Wochen vorgenommen. Die Dosen werden so 
niedrig gewählt, daß jede auch nur vorübergehende Ausschaltung der Ovarfunktion ver
mieden wird. 

Ga uß (1925) bezeichnet die frühzeitige Anwendung kleiner, wiederholt applizierter 
Röntgendosen bei der Genitaltuberkulose als Therapie der Wahl. 

Die von Reimann (1928) angegebene Dosierung ist, gemessen an der Bestrahlungs
weise anderer Autoren, schon nicht mehr sehr niedrig; denn er appliziert 25% der RED 
von einem Bauch- und Rückenfeld her und wiederholt die Bestrahlung 4-5mal. Die 
zweite Bestrahlung wird schon nach 3 Wochen vorgenommen. Unter diesen Umständen 
sollte man annehmen, daß bei weiteren Bestrahlungen zumindest eine temporäre Aus
schaltung der Ovarfunktion erfolgt. 

Martius (1930) führt die Tuberkulosebestrahlung genau so wie die von Reidenhain 
und Fried angegebene "Entzündungsbestrahlung" aus. Bei der isolierten Genitaltuber
kulose wird nur die untere Bauchgegend von einem großen Bauchfeld aus mit einem Fokus
Rautabstand von 50 cm bestrahlt. Das Feld erhält bei einer Filterung mit 0,5 mm Cu 
und einer Ralbwertschicht der Strahlung von 0,7 mm Cu eine Einfallsdosis von 110r, das 
ist 1/5 der von Martius mit 590 r ohne Rückstreuung berechneten Rauttoleranzdosis. Eine 
derartige Bestrahlung wird 3mal mit 8tägigen Pausen und mit einer jedesmaligen Einfalls
dosis von 60 l' wiederholt. Die Zahl der weiteren Bestrahlungen und die Größe der Be
strahlungsdauer wird vom klinischen Verlauf abhängig gemacht. Im allgemeinen folgen 
eine oder mehrere Wiederholungen einer solchen Serie nach Pausen von 6-8 Wochen. 
Martius fügt ausdrücklich hinzu, daß bei einer solchen Bestrahlungsserie die Ovarialdosis 
nicht erreicht wird. Die Ausschaltung der Ovarialfunktion wird nur dann vorgenommen, 
wenn die Patientin unter stärkeren Blutungen leidet. 

Einen ähnlichen Standpunkt vertritt heute die Klinik Seitz in Frankfurt. Nach 
Guthmann (1933) wird zunächst versucht mit kleinen Dosen von 4-12% der RED in 
2--3wöchigem Abstand bei mehrfacher Wiederholung auszukommen. Bleibt der Erfolg 
aus, so wird die Dosis erhöht. Steht von vornherein fest, daß der Prozeß durch den 
Zyklus ungünstig beeinflußt wird, sei es im Sinne eines wiederholten Aufflackerns durch 
die Periode oder ist diese so stark vermehrt und verlängert, daß der Blutverlust als solcher 
eine Schädigung für die Patientin bedeutet, so wird sofort oder auch nach einem Versuch 
mit kleinen Dosen die temporäre Amenorrhöe herbeigeführt. 

Eine Reihe von Autoren betonen, daß sie von den früller üblichen höheren Dosen 
abgekommen sind und jetzt kleinere Strahlenmengen verabfolgen. So teilte G. Döderlein 
(1926) mit, daß die Klinik Döderlein in München nunmehr 1/10 der RED am Peritoneum 
zur Wirkung bringe. Die Röntgenbehandlung wird am Stabilivoltapparat bei einer Spannung 
von 200 kV, 2,5 mA Stromstärke und 1 mm Cu-Filter vorgenommen. Verwandt wird ein 
Abdominalfeld von 10 X 15 cm Größe, der Fokus-Rautabstand richtet sich dabei nach 
dem Fettpolster der Patientin und beträgt etwa 40-60 cm. 

Auch Dworzak (1930) hob hervor, daß die Frauenklinik in Prag von der Strahlen
dosis von 30-50% der RED abgekommen sei und jetzt nur noch 10-15% appliziere. 
Die Bestrahlungen werden in Pausen von 4 Wochen und mehreren Monaten wiederholt. 

50* 
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Ähnliche Dosen wie die bisher genannten werden von Autoren zur Wirkung 
gebracht, welche nur die Oberflächendosis angeben. Nach Stepp (1923) wurde 
die Röntgenbehandlung in der Medizinischen Klinik in Gießen bei der Peritonealtuberkulose 
in der Weise durchgeführt, daß 30 X bei 30 cm Fokus-Hautabstand, 4 mm Al-Filter und 
40 cm paralleler Funkenstrecke auf ein Feld von 10 X 10 cm mehrfach in Abständen von 
5-7 Wochen appliziert wurden. 

Bacmeister (1931) teilt den Leib bei der Peritonealtuberkulose in 4 Felder ein. 
Die Dosierung wird dem Krankheitsprozeß, dem Ernährungszustand und der Konstitution 
des Kranken angepaßt. Sie schwankt zwischen 10-30 % der RED an der Oberfläche. 
Gegebenenfalls wird mit etwas höheren Dosen noch vom Rücken her bestrahlt. 

In der Klinik T6th wird von GäJ (1933) bei der Genitaltuberkulose ein ähnliches 
Verfahren geübt. Das Abdomen wird in 4 Felder geteilt und auf jedes dieser Felder bei 
0,5 mm Zn und 30 cm Fokus-Hautabstand 25 % der HED gegeben. 

Nach den Mitteilungen von Wesseling (1927) wurde in der Freiburger Klinik unter 
Opitz die Genitaltuberkulose folgendermaßen behandelt: Großes Feld abdommal und 
sacral 24 X 24 cm. 50 cm Fokus-Hautabstand, Filter 1 mm Cu, selten 0,5 mm Cu, dazu 
immer 1 mm Al. Apparat: Neointensiv oder Neosymmetrie RGS, Coolidgeröhre, 2,5 bzw. 
3,0 mA bei 180-200 kV. Die Dosis betrug 2mal 40 e auf die Haut abdominal und sacral, 
gemessen mit dem Friedrichschen Dosimeter, wobei 170e einer HED entsprachen. 
Wiederholung dieser Bestrahlung, wenn möglich durch Nachuntersuchung kontrolliert, 
nach 6 Wochen in gleicher Höhe bzw. gleicher Dosis je nach Befund. 

Im Gegensatz zu den bisher genannten Autoren halten andere die vor
übergehende oder dauernde Ausschaltung der Ovarialfunktion bei der Genital
und Peritonealtu berkulose für zweckmäßig und richten danach ihre Dosierung 
ein. So bezeichnet Stoeckel die Ruhigstellung des Genitales für einen wichtigen Heil
faktor bei der Röntgenbehandlung der Genitaltuberkulose. Über seine Bestrahlungsweise 
macht er folgende Angaben: Harte Strahlung, Belastung der Haut bis zu 25 % der HED. 
Bei Peritonealtuberkulose wird je ein größeres Leib- und Rückenfeld angewandt, bei isolierter 
Genitaltuberkulose ein Leibfeld, ein Rückenfeld und ein Vulvafeld. Wiederholung der 
Bestrahlung mit 3wöchiger Pause 3-4mal. 

Keller aus der Krakauer Geburtshilflich-Gynäkologischen Klinik sieht in der vor
übergehenden Ausschaltung der Ovarialfunktion bei der Genital- und Bauchfelltuberkulose 
einen günstigen Heilfaktor und versucht diese mit verteilten Bestrahlungen zu erreichen. 
Über die in der Krakauer Klinik gebräuchliche Bestrahlungsweise macht er folgende 
Angaben: Die Bestrahlungen werden von 2 vorderen und 2 hinteren Feldern bei einer 
Filterung von 3 mm Al und einem Fokus-Hautabstand von 30 cm vorgenommen. 6 Tage 
hindurch wird jeden Tag 1/4 der Erythemdosis appliziert. Nach Ablauf eines Monats 
wird die Bestrahlungsserie wiederholt. 

Auch Schmitz-Amerika (1926) hält eine temporäre Amenorrhöe für wünschens
wert. Er bestrahlt das erkrankte Gebiet mehrfach mit 5-10% der HED. Bei der Ver
wendung von 5 % der HED werden die Bestrahlungen alle 3, bei 10 % der HED alle 6 Wochen 
bis zur Ausheilung des Prozesses wiederholt. Bei diesem Vorgehen dürfte es wohl aber 
lange dauern, bis die erwünschte Amenorrhöe eintritt. 
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Nach Vogt (1923) und Pape (1923) strebt die Frauenklinik in Tübingen sowohl 
bei der Peritoneal- als auch bei der Genitaltuberkulose sofort die volle Kastration an. 
Die Bestrahlung wurde früher mit kleinen Feldern ausgeführt, auch bei der Ausbreitung 
der Tuberkulosen über den Bauchraum. Später ist die Tübinger Klinik zur Großfernfelder
bestrahlung übergegangen. 

Weibel (1926) verwendet bei der Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates 
durchschnittliche Einzeldosen von 20-30 % der RED und wiederholt sie mit 4-8 wöchigen 
Pausen. Die Bestrahlung wird durch ein vorderes und hinteres Einfallsfeld vorgenommen. 
Ebenso wird bei der postoperative.l1 prophylaktischen Bestrahlung vorgegangen. Dabei 
wird aber eine mehrfach geteilte Gesamtdosis von 40-50 % der RED appliziert und dies 
einige Male mit Pausen von 5-6 Monaten wiederholt. 

Nach dem Bericht von Rilpert (1923) hat die Medizinische Klinik Erlangen bei der 
Peritonealtuberkulose 40-50 % der RED von einem abdominalen und dorsalen Fernfeld 
aus mehrfach als Einzeldosis gegeben. Die Größe der Felder betrug ungefähr 18 X 20 cm, 
der Fokus-Rautabstand 45-50 cm, das Filter 0,5 mm Zn. Nach dieser Methode wurde 
sowohl bei der fibrös-knotigen Form als auch bei der exsudativen Form bestrahlt. Erschien 
bei der fibrös-knotigen der Prozeß auf ein bestimmtes Gebiet des Abdomens beschränkt, 
dann wurden kleine Einzelfelder zur Konzentration auf den Erkrankungsherd benutzt 
und in diesem so gleichfalls 40-50% der RED zur Wirkung gebracht. Die Bestrahlung 
wurde gewöhnlich nach 6 Wochen wiederholt. Nach weiteren 8 Wochen wurde eine dritte 
angeschlossen, bisweilen auch eine vierte. 

Die Klinik Roehne verwandte nach den Mitteilungen von Gragert (1926) bei der 
Peritonealtuberkulose pro Erfolgsorgan etwa 54% der RED. Vielfach wurde noch darüber 
hinausgegangen. Bei einer Serosatuberkulose wurde in der Rekonvalescenz etwa 10 bis 
14 Tage nach der Probelaparotomie das gesamte Abdomen von vorne und von hinten her 
unter Ausschluß des kleinen Beckens bestrahlt. Die Ovarien werden bei dieser Bestrahlung 
allerdings nicht von einer kastrierenden Dosis getroffen. 

Von ausländischen Autoren, die höhere Dosen applizieren, sei zunächst Bolaffio 
(1930) genannt. Er hält es bei der Behandlung der Genitaltuberkulose für' angezeigt, bis 
zur sog. Tuberkulosedosis von Seitz und Wintz zu bestrahlen. Doch bringt er diese 
Dosis nicht in einer Sitzung, sondern durch in Abständen von mehreren Tagen wiederholte 
Bestrahlungen mit 1/5_1/10 der RED zur Wirkung. Diese werden abwechselnd vom Bauch 
und vom Rücken aus vorgenommen. 

Gibert (1927) gibt gleichfalls eine höhere Dosis, weil er in der Funktionsausschaltung 
der Ovarien einen Vorteil sieht. Er hält die völlige Kastration für notwendig. Bei der 
Genitaltuberkulose werden 2 Felder von 12 X 12 cm unterhalb des Nabels appliziert. Bei 
der Peritonealtuberkulose kommen noch 2 entsprechend große oberhalb des Nabels hinzu. 
Jedes Feld wird mit 500 R 1 belastet und 1-2mal wöchentlich bis zu einer Gesamtdosis 
von 4000 R bestrahlt. Wenn das Resultat nicht befriedigt, wird nach 2 Monaten eine weitere 
Serie in der gleichen Weise verabfolgt. 

Ein ähnliches Vorgehen übt Solomon (1926). Wenn es sich um eine doppelseitige 
Genitaltuberkulose handelt, werden 2 suprapubische und 2 DorsaIfelder von 12 X 12 cm 

1 Französische "R". 
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appliziert. Bei einer einseitigen Affektion wird nur ein entsprechendes suprapubisches 
und sacroiliacales Feld von 9 X 12 cm appliziert. Wöchentlich wird in 2 Sitzungen 1 oder 
~ Felder mit 500 R bestrahlt. Auf jedes Feld werden insgesamt 4000-5000 Rappliziert. 
Die Bestrahlung erstreckt sich ungefähr über 6 Wochen. 8 Wochen nach der 1. Bestrahlungs
serie wird eine 2. verabfolgt. Die Bestrahlungsbedingungen sind 200 k V, 0,5 mm Cu + 
1 mm Al. Bei der Peritonealtuberkulose wird das Abdomen in 4 Felder von 12 X 12 cm 
eingeteilt. In jeder Sitzung werden pro Feld 400-500 R verabfolgt. Die Sitzungen werden 
gleichfalls 2mal wöchentlich wiederholt. Insgesamt werden auf jedes Feld 5000-6000 R 
appliziert. Die Bestrahlungsserie erstreckt sich über S"Monate. Wenn der Zustand des 
Kranken es erfordert, wird die Bestrahlung in genau der gleichen Weise nach 2 oder S Monaten 
wiederholt. 

Violet (19S]) bringt bei der Röntgenbehandlung der Genitaltuberkulose auf der 
Oberfläche jedesmal wieder etwas geringere Dosen zur Wirkung. Doch werden die Be
strahlungen häufiger vorgenommen. Er verabfolgt jedesmal etwa SOO RI auf die Ober
fläche und wiederholt die Bestrahlung in 8-14tägigen Abständen. 

g) Eigene Bestrahlungstechnik und Dosierung 
bei der Genital- und Peritonealtuberkulose. 

Nach dieser Übersicht über die Bestrahlungstechnik und Dosierung der anderen 
Autoren bei der Peritoneal- und Genitaltuberkulose sei unsere Methode angeführt. Wir 
bringen stets 50% der HED zur Wirkung. An dieser einst von Seitz und Wintz auf
gestellten Dosis haben wir trotz aller Einwände festgehalten, weil wir nach dem früher 
Gesagten in der Totalausschaltung der Ovarfunktion einen WIchtigen Heilfaktor sehen. 
Die 50 % der HED werden von einem vorderen und hinteren Fernfeld aus in den Krankheits
herden zur Wirkung gebracht. Die Größe der Einfallsfelder richtet sich nach der Ausdehnung 
der Erkrankung. Der Fokus-Hautabstand hängt jeweils von der Stärke der Patientin ab 
und wird aus dem Bestrahlungsplan ermittelt. Gewöhnlich wird die Bestrahlung nach 
8-12 Wochen nochmals wiederholt. Unter Umständen wird nach 6 Monaten noch eine 
dritte Röntgenbehandlung vorgenommen. Die Bestrahlungen werden mit den für Tiefen
therapie üblichen Bedingungen durchgeführt: 200 kV, 4mA, 0,5mm Cu + 1,Omm Al-Filter. 
Zur Erreichung einer gleichmäßigen Durchstrahlung des Bauchraumes wird die Ausgleichs
blende herangezogen. 

h) Die Leistungen .der Röntgentherapie nach der Literatur. 
Zuerst wurde die Röntgentherapie bei der Bauchfelltuberkulose versucht. Erst, 

sehr viel später wurde sie auch zur Behandlung der Genitaltuberkulose herangezogen. 
Jetzt wird sie schon über 2 Jahrzehnte bei beiden Leiden mit gutem Erfolg benutzt. 

Das häufige kombinierte Vorkommen der Adnex~ und Peritonealtuberkulose hat 
dazu geführt, daß beide Krankheiten vielfach zusammen abgehandelt wurden. In solchen 
Fällen lassen sich die veröffentlichten Heilungsresultate bisweilen nicht trennen. Er
schwerend kommt für die Beurteilung der Strahlenwirkung hinzu, daß viele Autoren bei 
allen diesen Tuberkuloselokalisationen Röntgentherapie und Operation gemeinsam ver-

1 Französische "R". 
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wenden und die erzielten Erfolge somit auch zum Teil dem chirurgischen Eingriff zuge
schrieben werden müssen. Soweit die Mitteilungen es erkennen lassen, werden wir die 
reinen Bestrahlungsfälle von den kombiniert behandelten trennen. 

Die ersten Versuche, Bauchfelltuberkulose mit Röntgenstrahlen zu 
beeinflussen, wurden 1897 von Bircher sen.-Aarau unternommen. Er wandte die 
Röntgenstrahlen teils selbständig, teils in Verbindung mit der Operation an. Trotz der 
damals unzureichenden Apparaturen konnte er gute Erfolge erzielen. Bald darauf haben 
dann auch Franzosen die Röntgentherapie bei der Peritonealtuberkulose versucht. Zuerst 
waren es Ausset und Bedard. Bei einem Kinde, bei dem die Laparotomie erfolglos ge
blieben war, konnten sie 1899 durch Röntgenbestrahlungen eine wesentliche Besserung 
des Zustandes erreichen. 1908 teilte Belley mit, daß er eine Patientin mit Bauchfell
tuberkulose durch 9 Bestrahlungen geheilt hätte. 

Bircher sen. hatte inzwischen bereits 28 Fälle von Bauchfelltuberkulose mit Röntgen
strahlen behandelt. 16 waren zuvor noch operiert worden. Von diesen waren nach dem 
Bericht von Bircher jun. aus dem Jahre 1907 7 Fälle = 43% geheilt und 5 Fälle = 31 % 
gebessert. 4 Fälle = 25% waren gestorben. Von den 12 nur bestrahlten Fällen waren 
6 = 50 % geheilt, 2 konnten gebessert entlassen werden und heilten dann zu Hause völlig 
aus. In einem Fall konnte keine Besserung erzielt werden. Die restlichen 3 sind gestorben. 

Balsamoff verfügte 1910 auch schon über Erfahrungen an 12 Fällen. Alle waren vor 
der Röntgenbestrahlung bereits operiert worden. 8 waren geheilt, 2 gebessert. Die restlichen 
2 waren unbeeinflußt geblieben. Von den 8 geheilten Fällen waren 4, noch nach 1 Jahr 
gesund. Nach 2 Jahren waren von diesen allerdings 2 schon wieder rückfällig geworden. 

1912 erbrachte dann Falk auch den experimentellen Beweis, daß es möglich ist, eine 
auf das Bauchfell beschränkte Tuberkulose mit Röntgenstrahlen zu heilen. Er hatte bei 
Meerschweinchen durch intraperitoneale Injektionen von Tuberkelbacillen lokalisierte 
Bauchfelltuberkulose hervorgerufen. Die Tiere wurden dann laparotomiert und bei offener 
Bauchhöhle bestrahlt. Zur Kontrolle blieben einzelne der laparotomierten Tiere unbestrahlt, 
andere wurden aber überhaupt nicht behandelt. Die Resultate der an 22 Meerschweinchen 
angestellten Versuche waren folgende: Bei Tieren, bei denen die Operation in einem Stadi~ 
ausgeführt wurde, in denen bereits Leber, Milz oder Nieren tuberkulös erkrankt wa.ren, 
ließ sich keine Heilung auf irgendeinem Wege erzielen, wohl aber waren die tuberkulösen 
Veränderungen auf dem Peritoneum und Netz geringer bei den bestrahlten als bei den 
nichtbestrahlten Tieren. Wurde die Operation in einem Stadium ausgeführt, in dem die 
Tuberkulose auf das Peritoneum und in geringem Umfange auf das große Netz beschränkt 
war, so trat bei der Röntgenbestrahlung Dauerheilung ein, ,auch in Fällen, in denen die 
Kontrolltiere, bei denen nur eine Laparotomie aber keine Bestrahlung ausgeführt war, 
keine Heilung zeigten. 

In Übereinstimmung mit den Ergebnissen dieser Tierexperimente konnten in diesen 
und in den folgenden Jahren auch bei therapeutischen Versuchen weitere günstige Erfah
rungen mit der Röntgenbestrahlung bei der Peritonealtuberkulose gemacht werden. Hier 
seien zunächst genannt: M. Fraenkel, Freund, Wederhacke, Eymer, Kümmell, 
Stark, Zorilla. 

E. Bircher jun. konnte 1920 bereits über ein ,Material von 155 Fällen berichten. 
53 Fälle waren operiert und nachbestrahlt worden, 102 Fälle waren nur bestrahlt worden. 
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Teils handelte es sich um Patienten mit exsudativer, teils mit plastisch-adhäsiver Bauch
f611tuberkulose. Im einzelnen lassen sich die Ergebnisse in folgender Statistik zusammen
fassen. 

Operiert und bestrahlt 
Nur bestrahlt . . . . 

Operiert und bestrahlt 
Nur bestrahlt . . . . 

Tabelle 40. Exsudative Form. 

Fälle 

27 
45 

Geheilt 

18 = 66,6% 
27 = 60% 

Gebessert 

8 = 29,6% 
17 = 37,7% 

Tabelle 41. Plastisch-adhäsive Form. 

Fälle 

26 
57 

Geheilt 

16 = 61,5% 
30 = 52,6% 

Gebessert 

8 = 30,7% 
24 = 42,1% 

Gestorben 

1 = 3,79% 
1 = 2,2% 

Gestorben 

2 = 7,6% 
3 = 5,2% 

Diese Statistik zeigt, daß sich durch die Mitverwendung der Röntgenstrahlen, aber 
auch schon durch diese allein, sehr schöne Behandlungsresultate bei der Peritonealtuberkulose 
erzielen lassen. Unbestritten gut sind die Erfolge bei den nur bestrahlten Patienten mit 
adhäsiver Bauchfelltuberkulose. Von 57 Fällen wurden 53 % geheilt. Das ist doppelt 
soviel, als nach Frank von dieser Form der Bauchfelltuberkulose durch die Operation 
geheilt werden. Bircher fügte zu seiner Veröffentlichung noch hinzu, daß einige Fälle 
später "egen Magenaffektionen oder Appendicitis hatten operiert werden müssen. Dabei 
hatte festgestellt werden können, daß sie auch anatomisch die schönsten Heilerfolge auf
WIesen. 

Im gleichen Jahr wie E. Bircher veröffentlichte auch Iselin eine größere Statistik. 
Von 1908-1917 hatte er 60 Patienten mit Bauchfelltuberkulose bestrahlt. 44 konnten 
nachuntersucht werden. 11 Patienten waren zum Teil während der Behandlung oder bald 
nachher gestorben. 36 waren geheilt, 22 davon über 3 und mehr Jahre. 

Über ein kleineres Material berichtete 1922 Hilpert aus der Medizinischen Klinik 
in Erlangen. Es umfaßte 12 ausschließlich bestrahlte Fälle von Bauchfelltuberkulose. 
7 Fälle waren geheilt worden. Besonders gut ,hatten die Patienten mit exsudativer Bauch
felltuberkulose reagiert. Der Ascites war vorher durch Punktion entleert worden. 

Eine gute Wirkung der Röntgenbehandlung bei dieser Form der Bauchfelltuberkulose 
hatte seinerzeit auch Lüdin (1922) beschrieben. Er erklärte es nicht für nötig, wie es 
damals vielfach vorgeschlagen wurde, den Ascites vor der Bestrahlung zu punktieren. 
Er würde im Laufe der Röntgenbehandlung von selbst verschwinden. Mehr Geduld verlange 
die knotige Form, aber auch hier könnten gute Erfolge erzielt werden. Bei allen bis dahin 
behandelten Fällen von Peritonealtuberkulose hatte er ein günstiges Ergebnis erzielt, 
soweit nicht gleichzeitig eine aktive Lungentuberkulose bestanden hatte. An dieser Kompli
kation waren 7 Fälle zugrunde gegangen. 

Stepp berichtete 1923 über Erfahrungen an 50 Patienten. Auch er konnte bei Fällen, 
die durch Lungentuberkulose kompliziert waren, keine Erfolge erzielen. Sonst lautete 
sein Urteil günstig. Die besten Resultate fand er gleichfalls bei der exsudativen Bauchfell
tuberkulose. Dio mit Tumorbildung einhergehenden Fälle waren schwerer zu beeinflussen. 
Als besonders hartnäckig erwiesen sich ihm die Fälle von Bauchfelltuberkulose bei Frauen, 
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bei denen gleichzeitig die Adnexe ergriffen waren. An einigen ausführlicher beschriebenen 
Beobachtungen legte er den Wert der Röntgenstrahlen bei der Bauchfelltuberkulose dar. 

Der gute Einfluß der Röntgenstrahlen bei der Peritonealtuberkulose 'wurde schon 
1920 auch von Rapp hervorgehoben. Er hatte bis dahin 12 Fälle behandelt. Doch gehörten 
sie alle der knotigen und adhäsiven Form an. Außer einem, der einer Komplikation mit 
Darm- und Lungentuberkulose erlegen war, hatten alle anderen Kranken nach 6-10 Mo
naten meist mit erheblicher Gewichtszunahme und gutem Allgemeinbefinden klinisch 
geheilt aus der Behandlung entlassen werden können. Somit ergibt sich bei dem kleinen 
Material eine Heilungsziffer von etwa 90 %. Das ist für die ungünstige plastisch-adhäsive 
Bauchfelltuberkulose ein sehr hoher Heilerfolg. 

Klewitz (1926) hat bei einigen 20 Patienten mit Bauchfelltuberkulose durch Röntgen
bestrahlungen in der Mehrzahl der Fälle Heilung oder deutliche Besserung erzielen können. 

Nach Rahm (1927) wurden in der Breslauer Chirurgischen Klinik von 1919-1924 
im ganzen 25 Patienten mit Bauchfelltuberkulose bestrahlt. Kalla bis hatte diese Patienten 
einer Nachuntersuchung unterzogen. 2 waren verschollen. Von den anderen hatte ein 
nicht unbeträchtlicher Teil die Bestrahlung- vorzeitig abgebrochen. Von den mindestens 
3mal bestrahlten 18 Fällen waren 64% dauernd geheilt. Etwa 12% waren gestorben und 
12% nur gebessert. Bei den restlichen 12% lag die Bestrahlung noch nicht 3 Jahre zurück. 
Diese konnten aber wenigstens als vorläufig geheilt bezeichnet werden. Sämtliche ;Fälle 
waren vorher operiert worden. 

Im Gegensatz zu den bisher zitierten Autoren wollte Jüngling (1925) nach den 
Erfahrungen an der Tübinger Chirurgischen Klinik mit seinem Urteil über die Röntgen
therapie bei der Peritonealtuberkulose noch etwas zurückhalten, um so mehr, als ihn auch 
die Bestrahlungserfolge an der Medizinischen Klinik in Tübingen nicht befriedigten. Von 
dort hatte Brasser (1921) berichtet, daß von 31 Fällen 54,8% geheilt und 22,6% gebessert 
worden waren. Bei den übrigen 22,6 % der Fälle hatte die Bestrahlung aber gar keinen 
Erfolg gezeigt. Auch handelte es sich bei den günstig beeinflußten Fällen noch um keine 
Dauererfolge. 

Bei der Genitaltuberkulose bzw. der Genital- und Peritonealtuberkulose 
wurden Röntgenstrahlen zum ersten Male 1910 von Späth angewandt. Es 
wurde ein guter Erfolg erzielt. Diesen Fall haben wir bereits an anderer Stelle genauer 
beschrieben (s. S.777). Zur gleichen Zeit hatte auch Wetterer eine Patientin mit rechts
seitiger Adnextuberkulose mit Röntgenstrahlen behandelt. Auch dieser Fall wurde geheilt. 
Danach wurden Röntgenstrahlen zur Behandluug weiblicher Genitaltuberkulose teils 
allein, teils in Kombination mit Operationen häufiger empfohlen und vielfach auch ange
wandt. Hier seien zunächst genannt: Altschul, Benassi, Benthin, Cuzzi, Füth, 
Hölder, Kermauner, Leuczowski, Pankow, Palugyay, Pape, Reifferscheid, 
Stoeckel, Schmitz, Werner, Violet, E. Zweifel. 

Eine größere Statistik wurde zuerst aus der Tübinger Frauenklinik veröffentlicht. 
Nach einem Bericht von Vogt aus dem Jahre 1921 hatte diese von 1913-1919 30 Frauen 
mit Genitaltuberkulose nach der Operation prophylaktisch nachbestrahlt. In 24 Fällen 
war Ascites sowie ausgedehnte Peritoneal- und Genitaltuberkulose festgestellt worden. 
In den übrigen 6 Fällen handelte es sich mehr um reine Adnextuberkulose. In allen 24 Fällen 
wurde der Ascites durch Probelaparotomie abgelassen. In 2 Fällen wurden die Adnexe 
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teilweise entfernt. 4 Fälle 'wurden radikal operiert. Die prophylaktische Bestrahlung 
begann ungefähr vom 10. Tage nach d6r Operation ab. 9 Frauen starben sekundär vor 
Abschluß der Röntgenbehandlung. Die 21 überlebenden Frauen konnten alle nachunter
sucht werden. 18 waren arbeitsfähig, 2 nur zum Teil, die letzte Patientin war völlig erwerbs
unfähig geblieben. - In der gleichen Zeit waren 17 Frauen ohne jede andere Behandlung 
nur mit Röntgenlicht bestrahlt worden. In allen Fällen hatte die diagnostische Abrasio 
eine tuberkulöse Endometritis ergeben. Sekundär vor Abschluß der Behandlung starben 
3 Frauen. Von den überlebenden 14 waren 10 voll arbeitsfähig geworden, 3 nur zum Teil; 
die letzte Patientin war völlig erwerbsunfähig geblieben. 

Nach We i bel (1922) wurden in der H. Wiener Universitäts-Frauenklinik seit dem 
Jahre 191641 Fälle von Peritoneal- und Genitaltuberkulose einer therapeutischen Röntgen
bestrahlung unterzogen. In 82 % der Fälle hatten gute Erfolge erzielt werden können. 
Die Hälfte davon lag zur Zeit der Berichters~attung bereits über 3 Jahre zurück. Von 
besonderem Interesse sind für den Gynäkologen 12 Fälle, die neben der Peritonealtuberkulose 
noch eine Genitaltuberkulose aufwiesen. Sie zeigten alle einen ganz erstaunlich günstigen 
Verlauf. Die Adnextumoren bildeten sich zurück, die charakteristischen Darmkonglo
merate verschwanden, die vorher im Douglas zu tastenden Knötchen waren nicht mehr 
vorhanden, die Schmerzen vergingen vollständig, Gewicht und Allgemeinbefinden hoben 
sich und die dahinsiechenden Frauen wurden wieder voll arbeitsfähig. 

Nach dem Bericht von Lang hatte die Klinik v. J aschke bis 1923 von 44 Fällen mit 
Urogenital- und Bauchfelltuberkulose 21 geheilt. Von diesen waren 12 mit Röntgenstrahlen 
behandelt worden. 11 weitere Fälle waren gebessert worden. Dazu gehören noch 2 Fälle, 
die nur Röntgenlicht erhalten hatten. 5 Fälle hatten nur wenig oder gar nicht gebessert 
werden können. Von diesen waren 2 bestrahlt worden. 7 Fälle waren gestorben; darunter 
auch 2 bestrahlte. Doch waren letztere nur solaminis causa mit Röntgenstrahlen behandelt 
worden. 

Uter berichtete 1925 über 24 in der Heidelberger Klinik bestrahlte Frauen mit 
Peritoneal- und Genitaltuberkulose, bei denen die Diagnose pathologisch-anatomisch 
gesichert worden war. Meist war eine Probelaparotomie mit Ablassen des Ascites, Tuben
resektion oder auch Totalexstirpation mit Zurücklassung eines Ovariums vorhergegangen. 
Von diesen Frauen stand zur Zeit der Berichterstattung eine noch in Behandlung. Diese 
Patientin hatte nach einer Operation wegen eitriger Adnextumoren, die sich bei der mikro
skopischen Untersuchung als tuberkulös erwiesen hatten, einen tuberkulösen Bauchdecken
absceß mit monatelangem hohem Fieber bekommen. Unter starker Gewichtsabnahme 
war sie rapid verfallen und konnte nur noch mit Herzmitteln am Leben gehalten werden. 
Nach Feststellung der mikroskopischen Diagnose wurde die Strahlenbehandlung trotz 
des anscheinend aussichtslosen Allgemeinzustandes doch noch eingeleitet. Es trat ein 
allmähliches Aufblühen ein; die Patient in konnte schließlich in ambulante Weiter
behandlung entlassen werden. Bei 2 anderen Patienten hatte die Röntgenbestrahlung 
zwar nicht zu einer völligen Heilung, aber doch zu einer Besserung der Beschwerden 
und des Allgemeinzustandes geführt. Alle übrigen 21 Fälle waren geheilt worden, 
d., h. die Beschwerden - Kreuz- und Leibschmerzen, Blutungen, Appetitlosigkeit und 
Mattigkeit - waren völlig verschwunden, die Fisteln geschlossen und die Patientin 
wieder voll arbeitsfähig. 
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Die Klinik Bumm konnte nach dem Bericht von Sippel (1924) unter 17 Fällen von 
tuberkulöser Erkrankung des Bauchfells und der inneren Genitalien 10 Heilungen und 
3 Besserungen erzielen. 1 Fall war verschollen, 3 Patientinnen waren an allgemeiner 
Tuberkulose gestorbeu. 

Nach Wetterdal (1925) haben von dem Material von Sa b batsberg 20 von 56 Fällen 
mit Adnextuberkulose Röntgenbestrahlungen erhalten. Die Reaktion nach der Behandlung 
war gewöhnlich gering; in 3 Fällen war sie aber so stark, daß die Bestrahlung aufgegeben 
werden mußte. 3 Patienten, die nur mit Strahlen behandelt worden waren, starben. Bei 
2 wurde keine Wirkung festgestellt. 1 Fall verschlimmerte sich unter der Strahlenbehand
lung merklich. Eine Patientin wurde zuerst erfolgreich bestrahlt, dann verschlimmerte 
sich der Zustand. Deshalb wurde eine Operation vorgenommen. Sie starb jedoch 14 Tage 
nach der Operation an einem tuberkulösen Darmgeschwür, das in die Bauchhöhle durch
gebrochen war. 16 Patientinnen wurden erst nach der Operation bestrahlt. Bei 3 von 
diesen, bei denen eine Adnexexstirpation vorgenommen worden war, verschlimmerte sich 
der Zustand nach der Röntgenbehandlung. In 4 Fällen hatte die Bestrahlung keine Wirkung. 
Die anderen 9 Fälle wurden deutlich gebessert. 

G. Döderlein hat 1927 die Fälle von Genitaltuberkulose zusammengestellt, die in 
der Münchner Frauenklinik in den 12 vorangegangenen Jahren kombiniert behandelt 
worden waren. Es wurden nur 24 histologisch sichergestellte Fälle verwertet und 4 Fälle 
weggelassen, die im unmittelbaren Anschluß an die Opera#on an Embolie, Peritonitis, 
Herzschwäche und Pneumonie verstorben waren. Von den 24 Fällen waren 12 gesund 
und voll arbeitsfähig. 6 waren es schon mehr als 2 Jahre. Weiteren 3 Frauen ging es 
entschieden besser. Bei 3 anderen war die primäre ~ungentuberkulose inzwischen weiter
geschritten. 6 Frauen waren ihrer Tuberkulose überhaupt erlegen. G. Döderlein hob 
besonders hervor, daß unter den g~heilten sich auch 5 völlig inoperable Fälle befinden, 
bei denen kein Organ hatte entfernt werden können. 

Aus der Klinik Hoehne wurde über die Bestrahlungserfplge bei der Genital- und 
Bauchfelltuberkulose mehrfach berichtet. Die letzte Mitteilung stammt:e von Gragert 
(1926). Zwischen 1918 und 1925 waren 44 Fälle behandelt worden. In 17 Fällen war 
zunächst eine Probelaparotomie vorgenommen worden, dabei 13mal unter Ablassen des 
Ascites. In 12 Fällen waren auf abdominalem Wege zuerst verschiedene Organabschnitte 
des Genitalapparates entfernt worden. In einem Fall war der Bestrahlung eine Abrasio 
vorausgegangen. In 14 Fällen mußte aus den verschiedensten Indikationen heraus von 
einer operativen Sicherung der Diagnose Abstand genommen werden. Sie wurden nur mit 
Röntgenstrahlen behandelt. Von diesen 44 Patienten waren 8 nicht mehr zu ermitteln. 
5 Fälle waren früher oder später ad exitum gekommen, und zwar einmal an einer post
operativen Kotfistel und 4mal an einer hochgradigen Lungentuberkulose. Von den übrigen 
Fällen waren 22 klinisch geheilt worden. In 9 Fällen war nicht nur ein6 subjektive, sondern 
auch eine objektive Besserung des Befundes zu verzeichnen. 

Über ein sehr großes Material verfügte damals die Freiburger Frauenklinik. Wesse
ling berichtete 1927 über 65 reine Adnextuberkulosen und über 35 Adnexperitonealtuber
kulosen, die alle nur bestrahlt worden waren. Von den 65 tuberkulösen Adnexerkrankungen 
wurden 47 geheilt und 17 gebessert. Bei den meisten Fällen betrug die Beobachtungszeit 
mehrere Jahre. Von den 35 Fälleu von Adnex- und Peritonealtuberkulose wurden 19 geheilt 
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und 7 gebessert. 2 Frauen bekamen Rezidive; die eine schon nach 4 Monaten, die andere 
nach 1 Jahr. 7 starben an ihrer Peritonealtuberkulose. 

Keller (1927) fand bei 10 Fällen von Adnex- und Peritonealtuberkulose 9mal eine 
zufriedenstellende Wirkung der Röntgenbehandlung. Nach seinen Ausführungen war sie 
einige Male sogar ausgezeichnet. Die Besserung machte rapide Fortschritte. Das Fieber 
schwand, die Adnextumoren verminderten ihr Volumen; der Allgemeinzustand besserte sich. 

An der Prager Deutschen Frauenklinik wurden in den Jahren 1921-1927 42 Fälle 
von Genitaltuberkulose mit Röntgenstrahlen behandelt. Wagner hat 1928 darüber näher 
berichtet. In der 1. Gruppe von 14 Fällen handelte es sich um eine Kombination der 
Genitaltuberkulose mit der ascitischen Form der Peritonealtuberkulose. Hier waren nur 
3 vollkommene Erfolge zu verzeichnen. 5mal war der Erfolg befriedigend, 3mal ungenügend. 
Die 3 übrigen Frauen waren an tuberkulöser Erkrankung anderer Organe gestorben. Weitaus 
besser waren die Erfolge in einer 2. Gruppe von 18 Fällen, bei denen keine ascitische Peri
tonealtuberkulose bestand. Bei 16 von diesen Fällen war das Resultat befriedigend, bei 
6 sogar ausgezeichnet. Eine der Frauen, die im Jahre 1925 bestrahlt worden waren, hatte 
anfangs 1927 ein kräftiges, gesundes Kind geboren und war damals wieder gravid. Die 
beiden ungünstig beeinflußten Fälle befanden sich erst kurze Zeit in Behandlung. In der 
3. Gruppe handelte es sich um 2 Fälle von Uterustuberkulose mit tumorartiger Tuber
kulose der Portio. Einer von diesen Fällen wurde geheilt, der andere nachträglich operiert. 
Später ist dieser Fall noch gestorben. Die 4. Gruppe umfaßte 7 Fälle, welche nach der 
Operation nachbestrahlt worden waren. Die Operation war aber nicht wegen der Tuber
kulose durchgeführt worden, vielmehr hatte die histologische Untersuchung erst die tuber
kulöse Natur der Adnexerkrankung erwiesen. In dieser Gruppe wurden befriedigende 
Resultate erzielt. 

Engelmann verfügte 1928 über 53 Fälle, die wegen Genital- und Bauchfelltuberkulose 
bestrahlt worden waren. Vorhandener Ascites scheint vorher abgelassen worden zu sein. 
2 Frauen waren später gestorben. Von den Nachuntersuchten wird berichtet, daß sie fast 
alle wesentlich gebessert befunden wurden. In einigen Fällen soll die Wirkung der Röntgen
behandlung ausgezeichnet gewesen sein. 

Eymer berichtete 1930 aus Innsbruck über 14 Frauen aus der Reihe der an seiner 
Klinik mit "Entzündungsbestrahlungen" behandelten Patientinnen, bei denen auf Grund 
der Anamnese und des Befundes Adnextuberkulose angenommen worden war. 12 Frauen 
waren einwandfrei gebessert worden, wenn auch der Adnexbefund sich nicht völlig zurück
gebildet hatte. Dafür waren die Frauen aber subjektiv weitgehend beschwerdefrei, so daß 
die meisten wieder ihre Arbeit verrichten konnten. Eine Frau war ungeheilt geblieben, 
eine andere ihrer Darmtuberkulose erlegen. Die günstig beeinflußten Fälle haben wir 
bereits an anderer Stelle näher beschrieben (s. S.776). 

Bolaffio (1930) hat 27 Fälle bestrahlt. Zum Teil handelt es sich bei diesen um 
Peritonealtuberkulose, zum Tei.l um Adnextuberkulose oder um Kombination bei der Er
krankungen. Die 3 serösen Fälle heilten alle nach Ablassen der Flüssigkeit durch Lapa
rotomie oder Punktion. Die serös-fibrösen Fälle zeigten Besserung, von den 6 plastischen 
Formen heilten die Hälfte, die anderen wurden gebessert, von 2 caseösen Fällen wurde 
1 Fall gebessert, 1 starb. Von den 8 reinen Adnextuberkulosen heilten 4, 2 wurden 
gebessert. In allen Fällen wurde Amenorrhöe erzielt, zum Teil temporär. - Aus der 
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italienischen Literatur erwähnt Bolaffio ferner noch Sessa und Bortini. Ersterer hat 
10 Peritonealtuberkulosen mit Erfolg bestrahlt. Bortini bestrahlte 11 tuberkulöse Adnexi
tiden und Pelveo-Peritonitiden. 7 Fälle wurden geheilt und 3 gebessert. 1 Fall starb. 

Gi bert (1928) hat 17 Fälle von Adnextuberkulose mit Röntgenlicht bestrahlt. 
Zweidrittel dieser Fälle wurden auch chirurgisch mit und ohne Exstirpation behandelt. 
9 Frauen waren zur Zeit der Berichterstattung bei einer 1-2jährigen Beobachtungszeit 
klinisch geheilt. 

Die Bonner Frauenklinik verfügt bei den der Nachprüfung unterzogenen Frauen 
mit Genitaltuberkulose über 9 reine Bestrahlungsfälle. Martius (1931) hat sie näher 
beschrieben. Von diesen 9 Fällen starb ein junges Mädchen ein halbes Jahr nach der Be
strahlung an Lungenphthise, nachdem die Erscheinungen von seiten der Genitaltuberkulose 
sich erheblich gebessert hatten. Von den übrigen 8 Fällen wurden 4 teils gebessert, 4 wurden 
sogar vollständig beschwerdefrei und arbeitsfähig. In der Göttinger Klinik wurden in 
den Jahren 1924-1930 gleichfalls 9 Fälle von Adnextuberkulose nur bestrahlt. Von diesen 
wurden 6 geheilt und 3 gebessert. 

Nach dem Bericht von Gal (1933) wurden in der Klinik T6th 13 Fälle von Genital
tuberkulose einer Röntgenbehandlung unterzogen. Bei 11 Fällen war die Diagnose durch 
die Probelaparotomie gesichert. Es handelte sich bei diesen um schwerste mit Peritoneal
tuberkulose vergesellschaftete Fälle, in denen die inneren Genitalorgane konglobierte, 
mit Darm und Omentum verwachsene käsige Massen bildeten; 3mal lag Ascites vor. Die 
Patientinnen dieser Gruppe waren zum überwiegenden Teil sehr heruntergekommen und 
stark abgemagert, zum Teil bestanden fortgesetzte kleinere Temperatursteigerungen. 
Nach 1-4 Jahren konnte mit 9 Frauen wieder in Verbindung getreten werden. 1 Fall war 
1 Jahr nach der Behandlung infolge allgemeiner Tuberkulose ad exitum gekommen; die 
übrigen waren vollkommen beschwerdefrei. Die meisten Frauen wiesen Gewichtszunahme 
auf und waren wieder arbeitsfähig. Als auffällig bezeichnet Gal das rasche Verschwinden 
des Ascites. In 2 Fällen war der schwer abgrenzbare, das ganze Abdomen erfüllende Tumor 
zur Rückbildung gekommen; es bestand bloß eine den beiden Adnexen entsprechende 
etwa eigroße Resistenz; die Frauen waren arbeitsfähig in gutem Kräftezustand und be
schwerdefrei. 

Die Erfahrungen, welche die Frankfurter Frauenklinik mit der Röntgenbehandlung 
bei der Genitaltuberkulose machte, wurden von Gu thmann (1933) veröffentlicht. Sie 
beziehen sich auf 37 Fälle. Vorher waren diese aber operiert worden. Je nach Lage des 
Falles hatte die Operation in einer Abrasio bis zur partiellen Exstirpation bestanden. 4 Fälle 
waren verschollen. 7 Frauen waren geheilt, 18 gebessert, 8 waren gestorben. 

Aus diesen Berichten geht bereits hervor, daß die Röntgenstrahlen ein wichtiges 
therapeutisches Hilfsmittel bei. der Behandlung der Peritoneal- und der Genital-Peritoneal
tuberkulose darstellen. Noch deutlicher zeigen dies die später angeführten Sammel
statistiken. 

i) Eigene Erfolge mit der Röntgentherapie bei der Genital
Peritonealtuberkulose. 

Für die Wirksamkeit der Röntgenstrahlen bei der Genital- Peritonealtuberkulose 
sprechen auch unsere Beobachtungen. Sie stammen vornehmlich aus früheren Jahren, 
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weil wir uns später anderen Spezialfragen zugewandt haben. Die Mehrzahl der Fälle 
wurde gemeinsam mit Seitz behandelt. Aus den dabei gewonnenen Erfahrungen ent
wickelte sich unsere vorstehend beschriebene Bestrahlungstechnik und Dosierung. 

Insgesamt verfügen wir über 41 Beobachtungen. 
Bei 19 Fällen wurde die Röntgenbestrahlung nach der Laparatomie vorgenommen. 
Bei 22 Fällen bestand die Behandlung ausschließlich in der Röntgenbestrahlung. 
Unter den 19 kombiniert mit Operation und Bestrahlung behandelten Patientinnen 

wurden 8 geheilt und 3 gebessert; 8 starben. Von den 22 ausschließlich mit Röntgen
licB.t Bestrahlten starben gleichfalls 8, 11 wurden geheilt, 3 gebessert. Wie aus den 
Krankengeschichten hervorgeht, handelte es sich bei den Verstorbenen stets um sehr weit 
vorgeschrittene Fälle. 

Unsere Zahlen sind zu klein, um einen statistischen Vergleich der beiden Behand
lungsmethoden zu gestatten. Zusammen mit den Berichten früherer Autoren deuten 
sie aber immerhin eine gewisse Überlegenheit der ausschließlichen Röntgentherapie an. 

k) Zusammenstellung der erzielten Erfolge. 
Um ein deutliches Bild über die Erfolge der verschiedenen Behandlungsmethoden 

bei der Peritonealtuberkulose und bei der Genitaltuberkulose zu erhalten, haben wir die 
vorliegenden Berichte mit ausreichenden Zahlen in Form von Statistiken zusammen
gefaßt. Dann ergeben sich für die Peritonealtuberkulose und für die Genital-Peritoneal
tuberkulose folgende Verhältnisse: 

Tabelle 42. Gesamtheilerfolge bei der Bauchfelltuberkulose. 

Autor Form und Behandlung !Zahl der 
Fälle Geheilt I Gebessert!Ungeheilt I Un-Gestorben bekannt 

Bircher Exsudativ: operiert und bestrahlt 27 18 I 8 - 1 -
Nur bestrahlt 45 27 17 - 1 -

Plastisch: operiert und bestrahlt 26 16 8 - 2 -
Nur bestrahlt 57 30 24 - 3 -

Iselin 60 36 - - 11 13 
Hilperti Exsudativ und plastisch: 

punktiert und bestrahlt 12 7 - - 5 -
Rapp Plastisch: bestrahlt 12 11 - - 1 -

Brasser 31 17 7 7 - -
B olaffio Exsudativ: operiert und bestrahlt 3 3 - - -

Plastisch: 6 3 3 - - -
Ca8eÖs: 2 - 1 - 1 -

Sessa 10 10 - - - -

Gesamtzahl 291 178 68 7 25 13 
= 61,2% = 23,4% =2,3% =8,5% = 4,5% 

84,5% 

Vergleicht man nun die aus diesen Sammelstatistiken errechneten Heilungsziffern 
(Tab. 42 u. 43) mit den früher genannten der operativen Behandlung, so ergibt sich zunächst 
wieder, was bereits die Einzelstatistiken zeigten, daß die Einführung der Röntgenstrahlen 
in die Therapie der Bauchfell- und Genitaltuberkulose unstreitig eine Verbesserung der 
Heilerfolge bei diesen Krankheiten gebracht hat, wenngleich zugegeben werden muß, daß 
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Tabelle 43. GesamtheiIerfolge bei der Genital- und Peritonealtuberkulose. 

Autor Form und Behandlung Izahl der I 
Fälle I Gebessertl Ungeheilt/ Gestorbenl 

Ver-
Geheilt schollen 

Vogt Operiert und bestrahlt 30 18 2 1 9 -
Bestrahlt 17 10 3 1 3 -

Lang Urogenital- und Bauchfelltuber· 
kulose operiert und bestrahlt 44 21 11 5 7 -

Uter Operiert und bestrahlt 24 21 - - - 3 
Sippel Operiert und bestrahlt 17 10 3 - 3 1 
G.Dö-

derlein Operiert und bestrahlt 24 12 3 3 6 -

Gragert Operiert und bestrahlt 44 22 9 - 5 8 
1 Kotfist. 
4 Lungen-
tuberkul. 

Wesse-
ling Adnextuberkulose bestrahlt 65 47 17 1 - -

Adnex-Peritonealtuberkulose 
bestrahlt 35 19 7 2 7 -

Keller 10 9 - - - 1 
Wagner Genitaltuberkulose und exsu-

dative Peritonealtuberkulose 
nur bestrahlt 14 3 5 3 3 -

an Tuber-
kul. and. 
Organe 

Genitaltuberkulose ohne exsu-
dative Peritonealtuberkulose 

nur bestrahlt 18 6 10 - - 2 
Operiert und bestrahlt 7 7 - - - -

Eymer Bestrahlt 14 12 - 1 1 2 
Bolaffio 8 4 2 - - -

Bortini 11 7 3 - 1 -
Gibert Operiert und bestrahlt 17 9 - - - 8 

Martius-
Bonn Bestrahlt 9 4 4 - 1 -

Martius-
Göttingen Bestrahlt 9 6 3 - - -

Gal Operiert und bestrahlt 13 8 - - 1 4 
Guth-
mann Operiert und bestrahlt 37 7 18 - 8 4 

Wintz Operiert und bestrahlt 41 19 6 - 16 -

Gesamtzahl 508 281 I 106 17 71 33 
= 55,3% = 20,9% =3,3% = 14,0% = 6,5% 

76,2% 

es sich in unseren Sammelstatistiken nicht in allen Fällen um endgültige Heilungen 
handelt. Doch liegen die Verhältnisse in dieser Beziehung bei den Operationsstatistiken 
vielfach nicht anders. 

Die mit der Operation bei der Bauchfelltuberkulose erzielten Heilerfolge schwanken 
zwischen 25 und 60 %, erreichen also günstigstenfalls die von uns errechnete Heilungs
ziffer von 61,2 % der kombinierten Behandlung; dabei darf auch nicht vergessen werden, 
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daß in unseren Sammelstatistiken auch die plastische, Form der Bauchfelltuberkulose 
enthalten ist, die bekanntlich ein sehr schlechtes Heilresultat bei der Operation ergibt. 
Für Fälle mit derartiger BauchfeUtuberkulose werden bei operativer Behandlung nur 25 % 

Heilungen genannt. Demgegenüber konnte Bircher von solchen Patienten durch Hinzu
ziehung der Röntgenstrahlen 61,5 % hellen. Außerdem finden sich in unserer Sammelstatistik 
auch ganz verlorene Fälle, die operativ gar nicht mehr anzugehen gewesen sind. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Genital-Peritonealtuberkulose. Bei dieser 
Krankheit werden bei operativer Behandlung länger dauernde Heilungen im Durchschnitt 
nur bei 30 % der Fälle erzielt. Im Gegensatz hierzu errechneten wir aus unserer Sammel
statistik (Tab.43) eine Heilungsziffer von 55,3 %. Nehmen wir unter Hinweis auf obige 
Einschränkung noch die gebesserten Fälle mit hinzu, so haben wir eine Heilungsziffer 
von 76,2 %. Zur richtigen Bewertung dieser Zahlen muß hervorgehoben werden, daß 
auch ihnen ursprünglich aussichtslos erschienene und nicht mehr operable Fälle angehören. 

Der hohe Wert der Nachbestrahiung bei der Genital-Peritonealtuberkulose ergibt 
sich auch aus den Mitteilungen von Gauß!. Nach seinem Bericht wurden durch die kombi
nierte Behandlung bei 13 Fällen 84,6 % Heilungen erzielt. Die Überlegenheit der Röntgen
therapie vor der therapeutischen Laparotomie bei fortgeschrittenen desolaten Krankheits
fällen zeigt die Heilungsziffer von 44,4 % bei den bestrahlten Fällen zu 25 % bei den 
operierten. 

Wenn wir nun die Fälle, die kombiniert mit Operation und Bestrahlung behandelt 
wurden, von denen trennen, die nur bestrahlt wurden, so ergibt sich bei strenger Auswahl 
entsprechender Veröffentlichungen zunächst für die Peritonealtuberkulose folgendes: 

Tabelle 44. Heilerfolge bei der Peritonealtuberkulose bei 
- kombinierter Behandlung. 

Äutor Zahl der I 
Fälle Geheilt Gebessertl Ungeheilt Gestorbe n 

Bircher .. . . 53 

I 
34 16 

I 
-

I 
3 

Bolaffio .. .. 3 3 - - -
Gesamtzahl 56 37 

I 
16 - 3 

=66% =28% - =5,3% 

94% 

Tabelle 45. Heilerfolge bei der Peritonealtuberkulose bei 
ausschließlicher Röntgentherapie. 

Äutor 
Zahl der 

Geheilt I Gebessertl Ungeheilt Fälle Gestorben 

Bircher 102 57 41 - 4 
Hilpert 12 7 - - 5 
Rapp 12 11 - - 1 

Gesamtzahl 126 75 41 - 10 
= 59,5% = 32,5% - =8% 

92% 

1 Unsere Röntgentherapie der weiblichen Genito-Peritonealtuberkulose. Strahlenther.lil, 371 (1934). 
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Aus dieser Gegenüberstellung geht hervor, daß die kombinierte Be
handlung bei der Peritonealtuberkulose nicht mehr zu leisten vermag als 
die ausschließliche Röntgentherapie. Danach erscheint es berechtigt, bei 
allen Fällen von Bauchfelltuberkulose von der Operation abzusehen und diese 
Krankheit grundsätzlich nur mit Röntgenstrahlen zu behandeln. Wenn 
nötig, kann deren Wirkung durch eine Punktion unterstützt werden, also 
durch einen Eingriff, der keine lebensgefährliche Operation darstellt. 

Wenn man nun bei der Genital- und Peritonealtuberkulose die kombiniert behandelten 
Fälle von denjenigen trennt, die nur bestrahlt wurden, so ergeben sich bei diesem Leiden 
folgende Verhältnisse : 

Tabelle 46. Heilerfolge bei der Genital- und Peritoneal tuberkulose bei kombinierter 
Behandlung. 

Autor Zahl der I 
Fälle Geheilt I I I Ver-GebessertlUngeheilt Gestorben schollen 

Vogt. 30 18 2 I 9 I -
Uter. 24 21 - - - 3 
Sippel 17 10 3 - 3 I 
G. Döderlein . 24 12 3 3 6 -
Gragert 44 22 9 - 5 8 
Wagner 7 7 - - - -
Gibert . 17 9 - - - 8 
Gal 13 8 - - I 4 
Guthmann. 37 7 18 - 8 4 
Wintz . 19 8 3 - 8 -

Gesamtzahl 232 122 I 38 4 40 28 
= 52,6% = 16,4% = 1,7% = 17,2% = 12,1 % 

69,0% 

Tabelle 47. Heilerfolge bei der Genital-PeritoneaItuberkulose bei ausschließlicher 
Rön tgenbehandl ung. 

Autor Zahl der I 
Fälle Geheilt I I I Ver-Gebessert Ungeheilt Gestorben schollen 

Vogt. 17 I 10 3 I I 3 I -
Wesseling 100 66 24 3 7 -
Wagner 32 9 15 3 3 2 
Eymer. 14 12 - I I -

Martius 18 10 

I 
7 - I -

Wintz . 22 II 3 - 8 -

Gesamtzahl 203 118 I 52 8 23 2 
= 58,6% = 25,1 % =4,0% = 1l,3% = 1,0% 

83,7% 

Nach diesen Berechnungen sind bei der Genital-Peritonealtuberkulose die aus
schließlich mit Röntgenstrahlen behandelten Fälle deutlich besser gestellt als die kombi
niert behandelten; denn bei ersteren beträgt die Heilungsziffer rund 84 %, bei letzteren 
nur etwa 69 %. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 51 
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Nun wird man allerdings zugeben müssen, daß unter den geheilten nur bestrahlten 
Fällen sich vielleicht einige befinden, bei denen fälschlicherweise eine Tuberkulose ange
nommen wurde, ist doch anscheinend nur in den Fällen von Vogt die Diagnose sicher
gestellt worden (Abrasio). Hierzu ist jedoch darauf hinzuweisen, daß nach den Beob
achtungen der Klinik v. Jaschke, über die Schumacher berichtet hat, septische und 
gonorrhoische Adnextumoren, die differentialdiagnostisch noch in Frage kämen, viel 
schlechter und bei weitem nicht in solchem Ausmaß wie tuberkulöse Adnexerkrankungen 
auf Röntgenstrahlen reagieren. Die von uns errechnete Heilungsziffer für die nur be
strahlten Frauen kann also durch Fälle mit nichttuberkulösen Adnextumoren kaum nennens
wert günstig beeinflußt sein. Bei dem von uns gefundenen Zahlenverhältnis - 84 % für 
die nur bestrahlten und 69 % für die kombiniert behandelten - würde es auch nicht 
viel ausmachen, wenn der eine oder der andere Fall, der nur durch Röntgenstrahlen geheilt 
wurde, wirklich keine Tuberkulose gewesen wäre. Daher muß man aus dieser Zu
sammenstellung schließen, daß ebenso wie bei der Bauchfelltuberkulose so 
auch bei der Genital-Peritonealtuberkulose die ausschließliche Röntgen
therapie die Methode der Wahl ist. 

1) Uternstnberknlose. 
Beim Uterus wird am häufigsten das Endometrium von der Tuberkulose befallen. 

Da eine Endometritis tuberculosa vielfach aber nur eine Begleiterscheinung einer Adnex
tuberkulose ist, finden sich nur wenige Mitteilungen über die Behandlung dieser Krankheit 
in der Literatur. 

Bei der seltenen isolierten Uterushöhlentuberkulose wurden vollkommene Heilungen 
mit späteren Schwangerschaften bereits nach einfachen Abrasionen beobachtet (Heyne
mann). Doch hat sich daraus niemals eine systematische Behandlungsmethode entwickeln 
können. Die Gefahr, nur unvollkommen zu operieren oder zu einer Propagation und Disse
mination Anlaß zu geben, ist bei diesem Vorgehen doch zu groß. Daher wird allgemein 
auch von einer Abrasio bei der Corpustuberkulose abgeraten. 

Auch wir haben eine Patientin, bei der eine wegen unregelmäßiger Blutungen vor
genommene Abrasio eine Uterustuberkulose ergeben hatte, später an Miliartuberkulose 
verloren. 

Die Strahlentherapie wurde mehrfach mit Erfolg angewandt. Cuzzi hat einen Fall 
beschrieben, der 14mal vergeblich abradiert worden war. Durch die von ihm eingeleitete 
Strahlenbehandlung wurde er dann geheilt. Es ist sogar später noch zu einer Schwanger
schaft gekommen. In der Döderleinschen Klinik wurden 3 Fälle von Endometritis 
tuberculosa mit Radiumbestrahlungen günstig beeinflußt. Eymer schlägt vor, die Radium
behandlung bei dieser Krankheit in der gleichen Weise wie bei der Metropathia haemor
rhagica durchzuführen. Im allgemeinen wird aber die Radiumbehandlung abgelehnt. 
Man fürchtet hierbei eine Propagation der vorhandenen Tuberkulose und Mischinfektionen. 
Wie gefährlich eine intrauterine Radiumeinlage bei der Uterustuberkulose werden kann, 
geht daraus hervor, daß Paclovsky und Bottaro danach eine Frau an fortschreitender 
Tuberkulose haben zugrunde gehen sehen. 

Demnach kommen für die Strahlentherapie der Tuberkulose des Corpus 
uteri nur die Röntgenstrahlen in Betracht. Im Hinblick darauf, daß meistens 
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gleichzeitig die Tuben befallen sind, wäre die Behandlung In der gleichen 
Weise wie bei der Adnextuberkulose vorzunehmen. 

Eine gesonderte Betrachtung erfordert die Portiotuberkulose, weil bei ihrem ober
flächlichen Sitz die Radiumbehandlung viel eher ohne Gefahr durchgeführt werden kann. 
Dieses Vorgehen wurde schon mehrfach angewandt. Der praktische Wert dieser Methode 
ist aber nur beschränkt, weil die Portiotuberkulose wiederum meistens mit einer Corpus
tuberkulose vergesellschaftet auftritt. Bei der Applikation des Präparates vor die Portio 
bringt man in solchen Fällen aber nur ungenügende Strahlenmengen in die Corpushöhle. 
Eine direkte Einlage in die Corpushöhle verbietet sich aber auch hier wegen der vorhin 
angeführten Gefahren. Immerhin wurden schon eine Reihe von Fällen mit Portiotuber
kulose durch Radiumbestrahlung geheilt (Graff, Humaga, Martius, Bolaffio, Ga'!). 

Doch wurden auch mit der ungefährlichen Röntgenbehandlung Heilungen erzielt. So 
hat Weibel auf diese Weise eine Patientin geheilt, ebenso Kermauner. G. A. Wagner 
hat 2 Fälle von Uterustuberkulose mit tumorartiger Tuberkulose der Portio mit schwachen 
Röntgendosen bestrahlt. Ein Fall wurde geheilt, der andere nachträglich operiert. 

m) Tuberkulose der Vagina und Vulva. 
Über die Strahlenbehandlung dieser seltenen Krankheiten konnten wir nur je einen 

Bericht von Kermauner und Wichmann finden. 
Kerma uner (1930) hat eine Frau mit Scheidentuberkulose mit Röntgenstrahlen 

behandelt. Sie war noch nach 9 Jahren gesund. Wichmann hat bereits 1910 die Röntgen
strahlen zur Behandlung eines tuberkulösen Geschwürs an der Vulva herangezogen, nachdem 
alle anderen Maßnahmen versagt hatten. Es wurde ein guter Erfolg erzielt. Das Geschwür 
war innerhalb 4 Wochen geheilt. 

Daraus geht hervor, daß die Tuberkulose der Scheide und der Vulva gleichfalls durch 
Röntgenstrahlen beeinflußt werden kann. 

Für die Strahlenbehandlung müssen aber die Bedingungen so gewählt werden, daß 
die Ovarien nicht direkt von Röntgenstrahlen getroffen werden. Man kann dies durch 
entsprechende Abdeckung erreichen, bei gleichzeitiger Verwendung einer schwachen 
Filterung. Trifft man dann noch Vorsorge, daß eine Konzeption nicht vor 4 Monaten nach 
der Bestrahlung eintreten kann, so ist unserer Meinung nach die Gefahr einer Nachkommen
schaftsschädignng ausgeschlossen. Wir weisen aber darauf hin, daß gerade namhafte 
Erbforscher den Standpunkt vertreten, daß auch ganz geringe Röntgenstrahlenmengen, 
ja, auch ein einzelner Röntgenstrahl, eine Genschädigung hervorrufen kann. Von diesem 
Standpunkt aus dürfte man überhaupt derartige Bestrahlungen nicht vornehmen, wenn 
noch Konzeption möglich ist. Da aber bei der ernsten Erkrankung der Tuberkulose 
die Bestrahlung das einzig wirksame Hilfsmittel ist, das keine Verstümmelung mit sich 
bringt, so müßte man eben in Hinblick auf die Gefahr der Nachkommenschaftsschädigung 
die Sterilisation vornehmen. Solange die Frage nicht ganz geklärt ist, ist sicher die 
Sterilisation richtig. 

51* 
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Genitalaktinomykose. 
Ein noch sehr junges, aber anscheinend auch sehr aussichtsreiches Anwendungs

gebiet der Röntgenstrahlen in der Gynäkologie ist die Genitalaktinomykose. 
In der Chirurgie haben die Röntgenstrahlen ihre Wirksamkeit bei den verschiedenen 

Formen der Aktinomykose schon seit langem bewiesen. Bereits 1924 konnte Jüngling 
erklären, daß sich das Messer bei der Aktinomykose der Kopf- und Halsgegend seit Ein
führung der Röntgenstrahlen in die Therapie völlig überflüssig erwiesen habe. Holfelder 
nannte dann 1928 die Behandlung der gesamten chirurgischen Aktinomykose ein völlig 
unumstrittenes Gebiet der Röntgentherapie. Die früher übliche Exstirpation eines aktino
mykotischen Krankheitsherdes, die ganz nach den Richtlinien der Exstirpation eines 
malignen Tumors vorgenommen werden mußte, sei vollkommen verlassen worden. Ebenso 
seien auch die kleineren chirurgischen Eingriffe, wie Stichincisionen und Auskratzungen 
des aktinomykotischen Ganges bei Anwendung der Strahlentherapie nicht mehr nötig. 

Es scheint nun berechtigt zu sein, diese für die chirurgischen Formen der Aktino
mykose g( ltenden Ausführungen auch auf die weibliche Genitalaktinomykose zu über
tragen. Wenn der Wert der Röntgenbestrahlung für die Behandlung der Genitalaktino
mykose bisher noch nicht genügend betont wurde, so beruht das auf der Seltenheit dieser 
Erkrankung. Es fehlte daher die Gelegenheit, größere Erfahrungen über die Behandlung 
dieser Krankheit zu sammeln. 

Nürnberger konnte 1926 nur 50 Beobachtungen in der Literatur finden. Nach den Mitteilungen 
von Bucura in Band VliI/2 dieses Handbuches dürften bis heute erst ungefähr 70 Fälle von weiblicher 
Genitalaktinomykose bekannt geworden sein. 

Hervorgerufen wird die Aktinomykose, die Strahlenpilzkrankheit, bekanntlich durch Strahlen
pilze (Aktinomyzeten). Sie ist eine chronisch verlaufende Infektionskrankheit mit der Neigung 
zu schrankenloser Ausdehnung, eitriger Einschmelzung des befallenen Gewebes und zur Fistelbildung. 

Die Infektion erfolgt vornehmlich über den Digestions- und Respirationstraktus. Die Pilze 
können aber anscheinend nur durch kleine Oberflächenläsionen in den menschlichen Körper eindringen. 
Als Folge kleiner Wunden soll auch eine Infektion durch die Haut möglich sein. 

Für die weibliche Genitalaktinomykose wird angenommen, daß der Darm, und zwar beson
ders das Coecum die Infektionsquelle ist, wobei die Infektion in der Weise zustande komme, daß die Pilze 
die Darmwand durchwandern und so die inneren Genitalorgane befallen. Unter diesen sind nach H üff er 
die Ovarien ein Locus minoris resistentiae, was bei dem oben angedeuteten Infektionsmodus und den 
Follikelwunden im Ovar leicht verständlich ist. Bei seiner Tendenz zum fortschreitenden Wachstum 
greift dann der aktinomykotische Prozeß auf die weitere Umgebung über. 

Die Symptome sind im allgemeinen die gleichen wie bei anderen entzündlichen Erkrankungen der 
inneren Genitalorgane. Sie können plötzlich auftreten, meistens beginnen sie aber mehr schleichend, so 
daß erst eine Geschwulst im Abdomen auf eine Erkrankung hinweist. 

Damit ist bereits angedeutet, daß die Diagnose bei der Genitalaktinomykose meistens erst sehr 
spät gestellt wird. Dazu ist noch hervorzuheben, daß die geschlossene Genitalaktinomykose klinisch vor
läufig überhaupt noch nicht erkannt werden kann. Die Diagnose ist erst dann möglich, wenn der Prozeß 
bei seinem weiteren Wachstum nach der Körperoberfläche hin in benachbarte Hohlorgane des . kleinen 
Beckens oder in die Scheide durchgebrochen ist. In dem entleerten Eiter können die Pilzkolonien mikro
skopisch und bakteriologisch nachgewiesen werden, was allerdings nicht immer gleich gelingt. Bei geschlos
sener Genitalaktinomykose wird die Erkrankung gewöhnlich erst anläßlich einer unter anderer Diagnose 
vorgenommenen Operation erkannt, bzw. später aus dem gewonnenen Eiter oder Granulationsgewebe 
gestellt. 

Bei der bisher geübten operativen Behandlung galt die Prognose der Genitalaktinomykose im all
gemeinen als sehr ungünstig, wird doch die Diagnose meist erst dann klar, wenn durch die große Ausdehnung 
des Prozesses die zur Heilung notwendige radikale Entfernung des erkrankten Gewebes nicht mehr mög-
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lich ist. Deshalb ist es auch zu verstehen, daß von gynäkologischer Seite jetzt große Hoffnungen auf die 
Röntgenstrahlen gesetzt werden, von denen Chirurgen behaupten, daß sie das Messer bei der Behandlung 
aktinomykotischer Prozesse vollkommen verdrängt hätten. 

Zum erstenmal wurden die Röntgenstrahlen zur Behandlung der Akti
nomykose in Amerika von Bevan herangezogen. 1902 wandte er sie bei einer 
cervico-facialen Aktinomykose an. 1904 hat er dana auch 2 Fälle mit Abdominalaktinomy
kose mit Röntgenstrahlen behandelt. Von da ab wurde die Röntgentherapie bei chirur
gischer Aktinomykose häufiger verwandt, auch bei der den Gynäkologen besonders interes
sierenden Abdominalaktinomykose. Nach Rahm zeitigt die Röntgentherapie bei der 
häufigsten cervico-facialen Form der Aktinomykose 100 % Erfolge. Entsprechende Resultate 
haben auch wir bei den uns mit' dieser Aktinomykoselokalisation zur Bestrahlung über
wiesenen Patienten gehabt. Grünthai hat 33 Fälle von Bauchaktinomykose, die mit 
Röntgenstrahlen behandelt worden waren, aus der Literatur zusammengestellt. 15 = 45,5 % 

waren geheilt worden. Da alle Fälle inoperabel waren, ist das eine sehr beachtenswerte 
Heilungsziffer . 

Was nun die gynäkologische Aktinomykose anbelangt, so wurden die 
Röntgenstrahlen bei dieser Form anscheinend erst 1921 zum erstenmal angewandt. Nach 
dem Bericht von Brickner (Amerika) hat damals die Mayo-Olinic eine Beckenaktinomy
kose mit Radium- und Röntgenstrahlen behandelt. Über die zur Wirkung gebrachten 
Dosen ist nichts angegeben. Doch muß die Kastrationsdosis erreicht worden sein, da 
Amenorrhöe eintrat. Ein Erfolg wurde allerdings nicht erzielt, die Patientin mußte 
später von Brickner noch mehrfach operiert werden. 

In Deutschland wurden die Röntgenstrahlen zur Behandlung weiblicher Genital
aktinomykose erst 1925 von Reifferscheid herangezogen, und zwar bei einem Fall von 
Parametritis actinomycotica. Dieser wurde von Schugt näher b lschrieben. Wohl warde 
auch in diesem Fall keine Heilung erzielt, doch war die Wirkung der Röntgenstrahlen 
offensichtlich. 

Später wurden Röntgenstrahlen bei der Behandlung weiblicher Genitalaktinomykose 
noch von Haselhorst, Horalek;Martius, Schugt, Ahlstroem, Walthard-Bloch, 
Blasek und Ahltorp angewandt. Nach den Berichten konnten aber auch die Fälle 
Haselhorst, Ahlstroem, Walthard-Bloch und Ahltorp nicht geheilt werden. Doch 
können die Mißerfolge der Röntgentherapie nicht zur Last gelegt werden, weil alle Fälle 
bereits denkbar ungünstig lagen. 

Im Fall Haselhorst handelte es sich um eine Genitalaktinomykose als Abtreibungs
folge. Erst nach langer konservativer Behandlung und als die Patientin durch das ständige 
Fortschreiten der Erkrankung schon sehr heruntergekommen war, wurde bestrahlt. Sie 
ist dann bald darauf gestorben. 

Auch der Fall Ahlstroem lag für die Röntgentherapie denkbar ungünstig. Zunächst 
war die Patientin schon zweimal operiert worden. Dann ist anzunehmen, daß die Aktinomy
kose zur Zeit der Bestrahlung bereits in die Lunge metastasiert war. Die Patientin ist näm
lich schon 5 Tage nach der dritten in 4-7tägigen Abständen vorgenommenen Röntgen
bestrahlung gestorben. Die Sektion ergab multiple Abscesse in der rechten Pleura, unter 
und über dem Zwerchfell und in der Leber. Klinisch hatte man schon 4 Wochen vor Beginn 
der Röntgenbehandlung Dämpfung über der rechten Lunge feststellen können. 
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Auch beim Fall Ahltorp wurde die Röntgenbehandlung erst in einem hoffnungs
losen Stadium begonnen. Da die klinischen Zeichen zunächst nur auf eine einfache Genital
entzündung hingewiesen hatten, waren zunächst nur die üblichen konservativen Maßnahmen 
angewandt worden. Erst als nach l1/:Jähriger erfolgloser Behandlung nach vorübergehender 
Besserung der Zustand sich ständig verschlechtert hatte und an den Nates eine Fistel 
entstanden war, wurde die Diagnose Aktinomykose gestellt. Es wurden dann im folgenden 
Halbjahr 6 Bestrahlungen mit jeweils 1/4_1/3 der HED vorgenommen und 3mal täglich 1 g 
Jodkali gegeben. Nach Einleitung der Röntgenbehandlung besserte sich das Allgemein
befinden auffällig, doch trat s.päter wieder ein Rückschlag ein, dem die Patientin dann 
erlag. Eine Sektion wurde nicht gemacht. Doch scheint auch in diesem Fall die Aktino
mykose nicht mehr beschränkt gewesen zu sein, da in der letzten Zeit Hustenreiz bestand 
und röntgenologisch ein rechtsseitiges Pleuraexsudat nachgewiesen werden konnte. 

Im Fall Walthard-Bloch hatte sich die Patientin der Behandlung vorzeitig entzogen. 
Die Röntgenbestrahlung hatte daher nicht vollkommen durchgeführt werden können. 
Die Patientin ist dann auch später gestorben. 

Die Fälle von Horalek, Martius und Schugt konnten im Gegensatz zu den bisher 
genannten durch Röntgenbestrahlung geheilt werden. Im Fall Horalek, einer Aktino
mykose speziell des Ovariums, wurden die Röntgenstrahlen aber nur zur Nachbehandlung 
nach radikaler Operation benatzt. Wir sind objektiv genug, die erzielte Hfilung in erster 
Linie auf die Radikaloperation zurückzuführen. Dagegen müssen die Heilungen in den 
Fällen von Martius und Schugt der Röntgentherapie zugeschrieben werd6ll. Im Hinblick 
darauf, daß über die Röntgenbehandlung der weiblichen Genitalaktinomykose bisher nur 
die wenigen angeführten kasuistischen Mitteilungen vorliegen, geben wir die Veröffent
lichungen von Martius und Schugt zusammen mit dem früher zitierten Fall ReiHer
scheid- Schugt genauer wieder. 

1. Fall, Reifferscheid- Schugt. Bei diesem Fall handelte es sich um eine rechtsseitigeParametritis, 
der Erscheinungen von Appendicitis vorausgegangen waren und deren Natur zunächst nicht erkannt 
wurde. Erst nach 3 Monaten, als bei der üblichen Behandlung mit Entleerung eines kleinen Eiterherdes 
der Prozess keine Tendenz zur Heilung zeigte, sondern ständig langsam fortschritt, wurden in Granu
lationen im Schnittpräparat Aktinomycesdrüsen nachgewiesen. Es wurde dann eine Jodkalium- und 
Röntgenbehandlung eingeleitet. 

Bei letzterer wurde das rechte Parametrium im Abstand von etwa 7 Wochen 2mal wie folgt bestrahlt: 
Tiefendosi'l 50 % der RED. Je ein Bauch- und ein Rückenfeld von 19 X 20 cm bei 50 cm Fokus-Rautabstand; 
1 Seitenfeld von 11 X 20 cm, 30 cm Fokus-Rautabstand. Überschichtung mit wassergetränktem Zellstoff. 
Coolidgeröhre, Symmetrieapparat, 47 cm Funkenstrecke, 0,5 mm Zn + 2 mm Al-Filter. 

Obwohl inzwischen nochmals ein Eiterherd eröffnet wurde, in dem sich Staphylokokken und Bacte
rium coli nachweisen ließen, fieberte die Frau unregelmäßig weiter und verfiel immer mehr; deshalb wurde 
als letzter Versuch das ganze Krankheitsgebiet durch eine ausgiebige Spaltung freigelegt und tamponiert. 
Es trat keine Entfieberung ein und die Patientin starb ungefähr 1 Jahr nach Beginn der Erkrankung. 

Schugt schreibt hierzu, daß, obwohl die Röntgentherapie die Frau nicht retten konnte, die nach
folgende Sektion deren günstigen Effekt auf den aktinomykotischen Prozeß aber doch gezeigt habe. Denn 
die Genitalorgane, speziell das rechte Parametrium, in dem früher eine Resistenz palpabel war, waren bei 
der Autopsie frei von krankhaften Veränderungen. Der von der Aktinomykose gebildete Herd im M. 
ileopsoas war nur noch an narbigen Veränderungen des Muskels erkennbar. Nur in einem Fistelgang am 
unteren Rande des Bestrahlungsfeldes wurden nach längerem Suchen noch Drüsen nachgewiesen. Bedenkt 
man den gewöhnlichen Verlauf der Aktinomykose im Bereich der Bauch- und Beckenorgane mit der 
schrankenlosen Ausdehnung des Prozesses und der Gefahr der Metastasierung, so ist der Effekt der Röntgen
bestrahlung besonders sinnfällig, schreibt Schugt weiter. Man könne sagen, daß es die Sekundärinfektion 
gewesen ist, die hier schließlich den tödlichen Ausgang verschuldet hat und daß die Aktinomykose selbst 
in weitgehender Ausheilung begriffen war. 
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2. Fall, Martius. Eine 54 Jahre alte Frau wurde im Oktober 1926 der Göttinger Frauenklinik 
mit dem Verdacht auf maligne Neubildung im Abdomen überwiesen. In den letzten Monaten hatten sich 
zuerst langsam, dann schnell zunehmende Beschwerden im Unterleib mit Abmagerung und Stuhlgang
schwierigkeiten eingestellt. Bei der Aufnahme fand sich bei der sehr elend aussehenden Frau, die bis auf 
88 Pfund abgemagert war, das ganze kleine Becken von Tumormassen ausgemauert, die den Darm fest 
umfaßten und von denen sich links ein kindskopfgroßer, derber, bis 4 Querfinger unterhalb des Nabels 
reichender Tumor abgrenzen ließ. Der Uterus war aus den Tumormassen nicht deutlich herauszutasten. 

Da kein Fieber bestand und auch vorher nicht bestanden hatte, wurde zur Probelaparotomie ge· 
schritten. Dabei zeigte sich das kleine Becken durch Verwachsungen dachförmig verschlossen. Im Ver
lauf der weiteren Operation wurde ein enteneigroßer Tumor des linken Eierstocks aus seinen festen Ver
wachsungen ausgeschält. Zusammen mit der Tube wurde er entfernt und die Bauchhöhle nach entspre
chender Versorgung des Wundgebietes wieder geschlossen. Das exstirpierte Ovarium hatte eine rosa
farbene Oberfläche, die weiße Knötchen hindurchschimmern ließ. Die Schnittfläche zeigte eine morsche 
Konsistenz und dicht beieinanderliegende bis linsengroße, weißliche Knötchen. Auf Druck entleerten sich 
Eiterpfröpfe. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte den schon bei der Operation aufgetretenen 
Verdacht auf Aktinomykose. 

Der operative Eingriff wurde gut überstanden und zur Nachbehandlung eine Röntgenbestrahlung 
angeschlossen. Bei dem am 17.11. 26 vor der ersten Röntgenbestrahlung erhobenen Tastbefund hatte 
das früher beschriebene derbe Infiltrat an Ausdehnung zugenommen, war bretthart, füllte fast das ganze 
kleine Becken aus und umklammerte das Rectum. 

Die Bestrahlungsdaten der ersten Bestrahlungsserie waren folgende: Benutzt wurde eine mit 0,5 mm 
Kupfer + 3 mm Aluminium gefilterte Strahlung mit einer Spannung von 200 kV und eine Belastung 
von 6 mA. Es wurden bei jeder Bestrahlung ein durch Bleigummi abgedecktes großes Bauchfeld, das 
vom Nabel bis zur Schamfuge und seitlich bis zu den Sp. il. ant. sup. reichte und ein entsprechendes 
Rückenfeld bestrahlt, und zwar erhielt die Kranke 

am 19. 11. 26 bei einem Fokus-Hautabstand von 35 cm auf jedes Feld 150 r 
am 26. 11. 26 bei einem Fokus·Hautabstand von 50 cm auf jedes Feld 50 r, 
am 2. 12. 26 bei einem Fokus·Hautabstand von 50 cm auf jedes Feld 50 r, 
am 6.12.26 bei einem Fokus-Hautabstand von 50 cm auf jedes Feld 50 r, 

ohne Rückstreuung gemessen. Die Tiefendosis in der Mitte zwischen den beiden Feldern, rechnerisch 
ermittelt, betrug bei einem Körperdurchmesser der Patientin von 18 cm für die erste Bestrahlung (Haut
dosis 150 r) 196 r, also etwa 30% der mit 660 r angenommenen HED (550 r + 20% Rückstreuung), und bei 
den folgenden Bestrahlungen (Hautdosis 50 r) in der Tiefe 65 r, also etwa 10% der HED. 

Außerdem bekam die Kranke 6 intravenöse Injektionen von 5 ccm Yatren. Am 7. Dezember wurde 
sie vorläufig entlassen. Für zu Hause wurde ihr Jodkali in den üblichen Dosen verordnet. 

Der Aufnahmebefund vor der 2. Bestrahlungsserie, zu der die Kranke am 11. 1. 27 wieder bestellt 
wurde, zeigte, daß der Prozeß sich inzwischen verringert hatte. Man konnte rechts aus dem Infiltrat einen 
kleinfaustgroßen, wohl den Uterus und die rechten Adnexe enthaltenden Tumor heraustasten. Das Rec
tum war noch fest umklammert. Im Gebiet der Bauchnarbe hatte sich ein gut handtellergroßes Bauch
deckeninfiltrat gebildet. Die Narbe selbst zeigte eine Fistelöffnung aus der viel Staphylokokkeneiter aus
trat. Es bestand noch keine Gewichtszunahme. 

Die 2. Röntgenbestrahlung wurde in derselben Weise, wie oben angegeben, ausgeführt; und zwar 
erhielt die Kranke wieder auf ein großes Bauch- und Rückenfeld aus 50 cm Entfernung am 12. 1. , 14. 1., 
17.1. und 19.1. je 50 r. In der Mitte des bestrahlten Körperdurchschnittes wurden damit jedesmal wieder 
10% der HED zur Wirkung gebracht. Außerdem erhielt die Kranke bis zu ihrer zweiten Entlassung am 
27. 1. 27 5 intramuskuläre Injektionen von Radiophan. 

Im Anschluß an die 2. Bestrahlung trat wieder eine auffallend schnelle Verkleinerung des Tast
befundes ein. Sowohl die Platte in der Bauchwand und der rechtsseitige Tumor, als auch die Tiefeninfiltrate 
waren wesentlich verkleinert. Im weiteren Verlauf wurde die Kranke einem anderen Arzt überwiesen, 
der einen viel Eiter enthaltenden Absceß durch einen Einschnitt in der linken Bauchseite eröffnete. 
Schließlich wurde die Patientin vom 17. bis 23.7.27 zur 3. Bestrahlung aufgenommen. Der Uterus hob 
sich jetzt zusammen mit einem ihm rechts aufsitzenden pflaumengroßen Knoten deutlich ab und war etwas 
beweglich. Das Bauchdecken- und Beckeninfiltrat hatte an Umfang abgenommen. Die beiden Fisteln 
sezernierten damals noch. Sie haben sich erst im Herbst 1928 vollständig geschlossen. Die dritte Bestrah
lung erfolgte am 19. und 23. 7.27, und zwar wiederum mit einem großen Bauch- und Rückenfeld und einer 
Hautdosis von je 50 r. 
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Danach ist die Patientin nicht mehr behandelt worden, da sich ihr Befinden zusehends besserte. 
Im Mai 1928 hob sich der Uterus schon frei heraus. Das Gewebe rechts neben der Gebärmutter war zart 
und weich. I,inka bestand noch eine zweifingerdicke, narbige Anschwellung. Im übrigen war das kleine 
Becken und besonders die Umgebung des Darms frei. Bei einer am 1. 11.29 vorgenommenen Nachunter
suchung hatte die Patientin 42 Pfund zugenommen, war völlig arbeitsfähig und fühlte sich ganz gesund. 
Die Stuhlentleerung war regelmäßig. Der Leib und die Narbe waren weich, die Fisteln verheilt. Der Uterus 
war etwas nach rechts geneigt, fühlte sich etwas groß an und hatte seine Beweglichkeit wieder gewonnen. 
Links fühlte man der Beckenwand aufsitzend eine narbige, höchstens feigengroße Auflagerung, sonst war 
das ganze kleine Becken frei. 

Martius möchte den günstigen Verlauf dieses Falles in erster Linie der mit kleinen fraktionierten 
Dosen ausgeführten Röntgenbestrahlung zuschreiben, da die Jodkalibehandlung nicht so konsequent 
durchgeführt worden ist, um ihr einen wesentlichen Anteil an dem Erfolg zusprechen zu können. Auch 
die Yatren- und Radiophaninjektionen dürften nach seiner Ansicht nur eine unterstützende Rolle gespielt 
haben. Der Beweis für die günstige Wirkung der Röntgenbestrahlungen sei das prompte Zurückgehen 
der Infiltrate im Anschluß an die einzelnen Bestrahlungen. 

3. Fall Schugt. 24jährige Patientin, vor 4 Jahren Abort mit Curettage, danach langdauernde, 
fieberhafte Unterleibsentzündung. Ende Februar 1928 mit Leibschmerzen und Fieber erkrankt. Am 
17. 3. 28 fand man die rechten Adnexe hühnereigroß, die linken Adnexe leicht verdickt, 6. 4. und 1. 5. 28 
Incision des Douglas und Entleerung von reichlich rahmigem, nicht riechendem Eiter aus der rechten 
Adnexgegend. Die mikroskopische Untersuchung des Eiters ergab vereinzelte stecknadelkopfgroße Partikel
chen, die sich mikroskopisch als Aktinomykosedrüsen erwiesen. Gefärbt: Grampositive Pilzfäden; keine 
sonstigen Mikroorganismen. 

Da die Diagnose Aktinomykose besonders schwerwiegend erschien, wurde der größte Teil desselben 
Eiters ins Hygienische Institut Köln (Direktor Prof. Dr. R. Müller) geschickt, in der sicheren Annahme 
einer Bestätigung. Dort wurde jedoch die Diagnose offengelassen. Mitteilung vom 23.5.28: In den ver
schiedensten angelegten Kulturen, aerob und anaerob, flüssig und fest, konnten Aktinomykosepilze nicht 
gezüchtet werden, auch mikroskopisch war hier der Nachweis nicht möglich. 

Ein erbsengroßes Stück Granulationsgewebe (?) das sich am 4. 5. 28 in einem Drain befand, wurde 
zur histologischen Untersuchung ins Pathologische Institut Köln (Prof. Dr. Dietrich) geschickt. Ergebnis 
laut Mitteilung vom 11.5.: Das Stückchen besteht aus jungem Granulationsgewebe und fibrinös-eitrigem 
Exsudat. Darin finden sich kleine Pilzfäden von Leukocyten umschlossen. Diese sind grampositiv, bilden 
aber keine Kolben, vielmehr langauslaufende Fäden. Auch die Anordnung in der Mitte ist locker, nicht wie 
bei Aktinomykose. Demnach liegen Streptothrixhäufchen, keine Aktinomykose vor. 

Die medikamentöse Behandlung wurde von vornherein auf Aktinomykose eingestellt. Die Kranke 
erhielt im Laufe von 21/2 Monaten u. a. etwa 200 g Jodkali in Lösung per os. Im übrigen wurde möglichst 
die übliche Heizbehandlung angewandt und auf allgemeine Kräftigung der größte Wert gelegt. 

Nach einer Besserung ergriff der Prozeß Ende Mai 1928 die linken Adnexe. Hier kam es allmählich 
unter Temperaturanstieg und heftigen Schmerzen zu einer hühnereigroßen Schwellung. Die Blutkörper
chensenkungszeit nach Linzenmeier (Bks.) schwankte zWischen 11 und 30 Minuten. Als keine Besserung 
zu bemerken war, 20. 7. 28 Röntgenbestrahlung der linken Adnexgegend: Tubus 15 X 13 cm, FRA 30 cm, 
Filter 0,5 mm Zn. Rautdosis 150 r (Symmetrieapparatur), Durchmesser der Patientin etwa 18 cm. Herd
dosis etwa 10% der HED (RED 500 r). 

8 Tage später subjektive Besserung. 8 Wochen später, Anfang Oktober 1928, erkrankte die Patientin 
jedoch wieder schwer, mit hohem Fieber und peritonitischen Erscheinungen. Es wurde ein gut faustgroßer 
linksseitiger Adnextumor festgestellt (Prof. Polano-München). Eröffnung mehrerer Abscesse vom Douglas 
aus. Dabei fand man, daß das retroperitoneale Bindegewebe links und um das Rectum ergriffen war. In 
dem Eiter wurde im November 1928 auch im Hygienischen Institut München von Prof. Dr.Knorr Akti
nomykose festgestellt. 26.11., 18.12.28 und 11. 1. 29 Röntgenbestrahlungen (Dr. G. A. Weltz und Dr. 
W. Peters-München) am Unterleib jedesmal von hinten und vorne in großen Feldern je 110 r auf die Haut, 
bei 40 cm Fokus-Hautabstand, im ganzen also 330 r pro Feld, Filterung 0,5 mm Zn. Genauer wurde 
am 26.11.28 und 11. 1. 29 die linke untere Bauch- und Rückenhälfte unter Abdeckung der rechten Hälfte 
bestrahlt. Am 18. 12. 28 wurde ein handbreiter Streifen über die Mittellinie hinaus von der rechten Seite 
mitbestrahlt. Die Herddosis betrug etwa 20 % der RED pro Sitzung. 

Die Kranke entfieberte gänzlich und erholte sich gut. Anfangs Februar 1929 beschwerdefrei. Der 
objektive Befund am Genitale (hühnereigroßer Tumor in der linken Adnexgegend), eine starke Beschleuni
gung der Bks. (31 Minuten) zeigten jedoch noch das Vorhandensein eines akuten Entzündungszustandes 
an. Als nach 6 Wochen die Bks. unverändert noch stark beschleunigt war und es aus einer kleinen Fistel 
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im hinteren Scheidengewölbe eiterte, wurde die Röntgentherapie am 20. 3. und 10.4.29 fortgesetzt: Jedes
mal ganzer Unterleib, Feldgröße 11 X 21 cm, Fokus-Hautabstand 50 cm, je 150 r vorne und hinten, Filter 
0,5 mm Zn (Symmetrieapparatur), Tiefendosis 20-25% der RED. 

7 Wochen nach der letzten Röntgenbestrahlung war die Bks. auf 62 Minuten angestiegen. Der 
Genitalbefund war wesentlich besser geworden: Uterus klein, anteflektiert, rechts neben ihm ein etwa 
kirschgroßes Knötchen. Adnexe und Parametrien im übrigen frei, Douglas weich. Die Bks. stieg weiter 
auf 95 Minuten, die Kranke nahm in 6 Monaten 12 Pfund an Gewicht zu, klagte gelegentlich über Wal
lungen, fühlte sich aber sonst wohl. Die Menses blieben längstens 5 Monate aus; in letzter Zeit machten 
sich funktionelle Blutungen bemerkbar. 

Die völlige subjektive Heilung der Aktinomykose dauerte zur Zeit der Veröffentlichung etwa 1 Jahr 
an, die objektive über 1/2 Jahr. 

Nach diesen Berichten dürfte kein Zweifel darüber bestehen, daß die Röntgenstrahlen 
auch bei der Behandlung der weiblichen Genitalaktinomykose ein überaus wirksames 
Hilfsmittel darstellen. 

Was nun die zur Behandlung der Aktinomykose notwendige Röntgenstrahlen
dosis anbelangt, so geht schon aus den Berichten hervor, daß sie bisher vorläufig nicht 
einheitlich ist. Greifen wir dabei noch auf die bei der chirurgischen Aktinomykose ver
wandten Dosen zurück, so ergibt sich, daß bisher für die Behandlung aktinomykotischer 
Prozesse neben sehr hohen Dosen auch ganz schwache Röntgenstrahlenmengen verwandt 
wurden. Nach Jüngling muß die Dosis im Ausbreitungsgebiet der Aktinomykose 50% 
der HED betragen. Diese Dosis wurde auch im Fall ReiHerscheid-Schugt zur Wirkung 
gebracht. Holfelder nennt die Aktinomykose die einzige Entzündungsform, deren Be
kämpfung nur mit maximal hohen Röntgendosen gelingt. Nach seinen Ausführungen 
nimmt- die Aktinomykose in dieser Beziehung eine Sonderstellung unter allen Infektionen 
ein. In keinem anderen Gebiet könne man mit einer absoluten Regelmäßigkeit feststellen, 
daß die "Dosis maxima" die "Dosis optima" der Behandlung ist. Nirgends sei die nach
teilige Wirkung kleinerer Strahlendosen sinnfälliger zu beobachten als bei der Aktino
mykose. Bei dieser Krankheit müsse man mindestens Wirkungsdosen von 80-90 % der 
HED verabfolgen, wenn man einen Erfolg erzielen will. Wenn im Laufe der Strahlen
behandlung eine Verschlimmerung der entzündlichen Erscheinungen auftrete, so dürfte man 
sich dadurch nicht irre machen lassen, vielmehr SE,i es zweckmäßig, die bestehende Röntgen
reaktion sofort bis zu einer Dosis von 120% der HED nach Pfahler aufzusättigen. Er 
selbst habe auf diese Weise bisweilen auch scheinbar völlig verlorene Fälle zur glatten 
Ausheilung bringen können. GrünthaI hat die Erfahrung gemacht, daß höhere Dosen 
von 70 bis sogar 90 % der HED bessere Erfolge zeitigen als Dosen zwischen 50 und 70 %. 
Bei Fällen von abdominaler Aktinomykose hätten probeweise gegebene niedrigere Dosen 
niemals einen so deutlich sichtbaren Erfolg bewirkt wie die später verabfolgten höheren 
Dosen. Wir selbst haben in den uns zur Bestrahlung überwiesenen Fällen von chirurgischer 
Aktinomykose stets 70-80 % der HED appliziert und gute Erfolge damit erzielt. 

Im Gegensatz zu den bisher angeführten Strahlenmengen wurden nun für die Röntgen
behandlung der weiblichen Genitalaktinomykose wiederholte Bestrahlungen mit kleineren 
Dosen vorgeschlagen. Martius applizierte mehrfach 10% der HED. Schugt trat neuer
dings gleichfalls für "relativ kleine über längere Zeit verteilte Dosen" ein. Bloch betonte 
zu dem von ihm beschriebenen Fall von Walthard, daß auch er mit kleinen Dosen be
handelt worden wäre. Auch der Fall von Ahltorp wurde wiederholt nur mit einem Viertel 
bis einem Drittel HED bestrahlt. Im Fall Haselhorst wurden 15% der HED zur Wirkung 
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gebracht. Doch betont Haselhorst, daß die Dosis im Hinblick auf den geschwächten 
Allgemeinzustand so niedrig gewählt wurde. 

Martius hält kleine Dosen bei der Genitalaktinomykose deshalb für nötig, weil 
größere Strahlenmengen zu einer zu schnellen Einschmelzung der Entzündungsprozesse 
führen könnten, was im Abdomen wegen der Durchbruchsgefahr in die Bauchhöhle nicht 
unbedenklich sei. Diese Gefahr dürfte aber kaum vorhanden sein. Denn schließlich bestünde 
die von Martius in Erwägung gezogene Möglichkeit auch für die chirurgische Abdominal
aktinomykose. Trotzdem empfiehlt ein auf diesem Gebiet erfahrener Röntgenologe wie 
Holfelder auch für diese Form die höhere Dosis von 80-90% der HED. Auch betont 
Grün thaI auf Grund eigener Beobachtungen ausdrücklich, daß die höheren Dosen bei der 
Abdominalaktinomykose bessere Erfolge zeitigen würden als niedrige. Damit scheint die 
von Martius angedeutete Gefahr bei der Abdominalaktinomykose nicht zu bestehen, 
was bei den gleichen Verhältnissen dann auch für die weibliche Genitalaktinomykose gelten 
würde. 

Andererseits geht allerdings aus den Berichten von Martius und Schugt hervor, 
daß auch kleinere Dosen bei der Aktinomykose von Erfolg sein können. Doch muß hervor
gehoben werden, daß die Heilung im Fall von Martius einen sehr langsamen Verlauf 
genommen hat. Es war schon über 1 Jahr verflossen, ehe Martius seine Patientin als 
geheilt erklären konnte. Eine ähnlich lange Zeit scheint die Heilung im Fall von Schugt 
in Anspruch genommen zu haben. 

Auch erscheint es uns nicht unwesentlich, auf eine Besonderheit im Fall S ch ugt 
hinzuweisen. Bei diesem wurden Bestrahlungen mit steigenden Dosen vorgenommen. Die 
Dosis wurde von 10 % der HED über 20 % auf 25 % der HED gesteigert. Dadurch ist dann 
schließlich eine 5monatige Amenorrhöe eingetreten. In dieser Zeit machte die Besserung 
schnelle Fortschritte. Daraus könnte man schließen, daß die Ruhigstellung des Genitals 
für die Abheilung der Genitalaktinomykose von Vorteil ist. Es würden dann ähnliche Ver
hältnisse vorliegen, wie wir sie im Band IV /2, 1. Teil für die puerperalen und gonorrhoischen 
Genitalentzündungen beschrieben haben. Dort wiesen wir darauf hin, daß die Menstruation 
die durch konservative Maßnahmen eingeleitete Heilung ungünstig beeinflußt und zur Zeit 
der Menstruation vielfach ein Aufflackern des schon in Rückbildung begriffenen Prozesses 
eintritt. Deshalb haben wir in solchen Fällen zur Unterstützung der üblichen Behandlungs
methoden geraten, je nach dem Alter der Patientin die Ovarfunktion vorübergehend oder 
für immer auszuschalten. Es wäre denkbar, daß die menstruellen Vorgänge auch die Ab
heilung einer Genitalaktinomykose ungünstig beeinflussen und daher auch bei dieser 
Krankheit die zeitliche oder dauernde Ausschaltung der Ovarfunktion von Vorteil ist. 
Die zur Erreichung dieser Effekte notwendigen Dosen von 28 und 34 % der HED müßten 
dann als niedrigste Dosen bei der Strahlenbehandlung der Genitalaktinomykose angesehen 
werden. Wer sich scheut, diese auf einmal zur Wirkung zu bringen, könnte sie selbst
verständlich auch verzettelt verabfolgen. 

Wir verfügen über keine Erfahrungen mit der Bestrahlung der Genitalabdominal
aktinomykose. Dagegen haben wir eine größere Anzahl von Aktinomykose des Kiefers 
bestrahlt, Fälle, die uns der Direktor der Universitäts-Zahnklinik in Erlangen, Prof. Dr. 
H. Reinmöller, überwies. Bei diesen Fällen hat sich einwandfrei gezeigt, daß man mit 
kleinen Dosen nicht auskommt. Die besten Ergebnisse wurden mit einer Dosis von 80% 
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der RED im gesamten Ausbreitungsgebiet erzielt, und zwar wurde diese Dosis im Abstand 
von 7 Wochen wiederholt. In einigen Fällen haben wir auch eine dritte Bestrahlung nach 
einem weiteren Intervall von 3 Monaten vorgenommen. Wir verfügen jetzt schon über 
Fälle, deren Heilung mehr als 5 Jahre zurückliegt. 

Über die Wirkung der Röntgenstrahlen bei der Aktinomykose sind die 
Anschauungen noch geteilt. Einzelne Autoren glauben, daß es sich hier ähnlich wie bei 
der Strahlenbehandlung der Tuberkulose um eine unspezifische Reizwirkung handelt, weil 
durch den bei der Bestrahlung ausgelösten Zellzerfall die Abwehrkräfte des Organismus zu 
erhöhter Funktion angeregt würden. Es wird auch darauf hingewiesen, daß experimentelle 
Bestrahlungen an Kulturen von Aktinomyces bovis mit therapeutisch nicht mehr anwend
baren Dosen keine schädigende Wirkung auf das Wachstum der Pilze ausgelöst haben. 
Ähnliche Erfahrungen wurden auch bei der Bestrahlung von Tuberkelbacillen gemacht. 

Die Beweiskraft solcher Bestrahlungen in vitro wird vielfach überschätzt, denn da 
bei den kleinen Objekten die Streustrahlung meist fehlt, so ist es sehr fraglich, ob tatsäch
lich hohe Dosen in Anwendung gekommen sind. Es ist hier nicht der Ort näher darauf 
einzugehen. Unsere in Gang befindlichen Versuche lassen heute schon erkennen, daß 
es sehr wohl bereits mit therapeutisch anwendbaren Dosen eine Schädigung des Strahlen
pilzes gibt. 

Jedenfalls haben die Erfahrungen bei der chirurgischen Aktino
mykose bewiesen, daß die Röntgenstrahlen bei der Behandlung dieser 
Erkrankung ein wirksames und zuverlässiges Hilfsmittel sind. Auch 
Fälle von Genitalaktinomykose wurden mit gutem Erfolg durch Röntgen
strahlen angegangen. Bei der absolut unbefriedigenden Wirkung anderer 
Maßnahmen muß die Röntgentherapie bei der Genitalaktinomykose als 
die Methode der Wahl bezeichnet werden. Es ist sinnvoll, die Röntgen
strahlenwirkung durch bewährte andere Mittel, wie Jodkalimedikation 
oder neuerdings durch Yatreninjektionen, zu unterstützen. 



Röntgenschäden 1. 

a) Allgemeines. 
Röntgenstrahlen können Körperzellen zerstören. Sie sind also als ein höchst 

differentes Medikament zu betrachten, mit dessen Verabreichung allerlei Schaden ange
richtet werden kann. 

In der Tat ist mit der weiteren Verbreitung der Röntgenstrahlenverwendung auch 
eine verhältnismäßig große Anzahl von Schäden bekannt geworden. Diese Feststellung 
ist um so bedauerlicher, als mit weit gefährlicheren Medikamenten, welche der Arzt jeden 
Tag verordnet - wir denken z. B. an Morphium, Chloroform usw. -, Schädigungen kaum 
mehr vorkommen. 

Dieser Widerspruch hat aber seinen Grund darin, daß die Arzneimittel gemeinhin 
und ihre Anwendung unter viel besserer Kontrolle stehen als die Röntgenstrahlenanwendung 
und daß vor allem ihre Verabreichung durch die Aufmerksamkeit zweier getrennt arbeiten
der Personen beaufsichtigt wird. 

Wenn der Arzt einen Fehler in der Rezeptur begeht, kann ihn der Apotheker entdecken 
und den Arzt benachrichtigen. Besonders wichtig ist auch, daß die Arzneimittellehre zu 
den Studienfächern gehört, die der Arzt absolvieren muß, worüber er Kenntnisse in einem 
Examen nachzuweisen hat. Auch der Apotheker lernt viele Jahre hindurch die korrekte 
Bereitung der Arzneimittel. Wir wollen trotzdem bekennen : Wenn mancher Arzt die sehr 
differenten Arzneimittel selbst dispensieren oder gar selbst herstellen müßte, stünde zu 
befürchten, daß infolge der bei vielen vorhandenen Unkenntnis se in der Pharmakologie, 
Toxikologie und Chemie auch mit verhältnismäßig harmlosen Präparaten noch Schädi
gungen angerichtet würden. 

In der Röntgenologie aber herrscht heute noch dieser einzigartige Zustand: Nicht 
bloß der Arzt, jeder darf sich einen Röntgenapparat kaufen und verwenden. Ärzte und 
Laien aber, die von den biologischen und physikalischen Grundlagen der Röntgenstrahlen
anwendung nichts oder nur wenig verstehen, stellen das höchst differente Medikament 
"Röntgenstrahlen" selbst her und applizieren es dem Patienten. Es besteht keine Kontrolle 
für die Möglichkeit menschlichen Irrtums und ein durch Sachkenntnis nicht getrübtes 
Urteil läßt keine Hemmungen in der Anwendung der Röntgenstrahlen aufkommen. 

Diese Anklage richtet sich aber weniger gegen den ungenügend vorgebildeten Bestrahler 
selbst; denn er hat oft keine Zeit und Gelegenheit, weder auf der Hochschule, noch im 
späteren Leben, die Grundlagen für die Röntgenologie wirklich zu erlernen. Weder Röntgen
diagnostik noch Röntgentherapie sind "Fächer" im Lehrplan der Universitäten. Die 

1 Ausschließlich der Nachkommenschaftsschädigung und der Blutschädigung. Erstere wurde 
bereits im Bd. IV, 2, 1. Hälfte abgehandelt, letztere ist in einem späteren Sonderkapitel eingehend dar
gestellt. 
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kurzen röntgenologischen Ausbildungskurse stellen stets nur em mehr oder welliger 
schlechtes Surrogat dar. 

Die Art der Röntgenstrahlenverwendung bringt es außerdem mit sich, daß bei unvor
sichtigem Arbeiten nicht nur der Patient, sondern auch der behandelnde Arzt sowie die 
Hilfskräfte geschädigt werden können. Dementsprechend kam es in der Frühzeit der 
Röntgentherapie, als man über die Wirkungen der Röntgenstrahlen noch keine genügenden 
Kenntnisse hatte, häufiger auch zu Schädigungen bei den Bestrahlern. 

Die Art der Schäden, die durch Röntgenstrahlen gesetzt werden können, sind nun 
mannigfaltige. Es läßt sich aber dieses große Gebiet in bestimmte Einzelgruppen einteilen. 

Wir unterscheiden zunächst: 

1. die lokalen Schädigungen, 
2. die allgemeinen Schädigungen. 

In beiden Gruppen gibt es alle Grade. Angefangen von den leichtesten Schädigungen, 
die so harmlos sind, daß sie spontan ausheilen können, bis zu den schwersten Beeinträchti
gungen des Körpers, an denen der Mensch zugrunde gehen kann. Von den allgemeinen 
Schädigungen sei hier abgesehen. Sie treten vornehmlich als Röntgenkater, Strahlen
intoxikationen und Blutbildschädigung in Erscheinung. Die beiden ersteren haben wir 
bereits besprochen. Die Blutbildschädigung wird in einem späteren Kapitel eingehend 
behandelt. 

Im folgenden befassen wir uns daher nur mit den lokalen Schädigungen. Auch 
diese lassen sich wieder in Gruppen einteilen: 

1. Akut einsetzende Schädigungen, die Verbrennungen. 
2. Langsam sich entwickelnde, chronisch verlaufende Schädigungen. 
3. Die Kombinationsschädigungen. Darunter sind solche Schädigungen zu 

verstehen, bei denen durch die Röntgenstrahleneinwirkung nur eine Vorbedingung zur 
Schadenentstehung geschaffen wird, die Manifestierung des Schadens aber erst durch eine 
weitere, unter Umständen an sich harmlose Noxe stattfindet. 

Die als Verbrennungen bezeichneten akuten Röntgenstrahlenschäden sind bekannt, 
seit überhaupt Röntgenstrahlen angewendet werden. 'Sie entstehen durch Überschreitung 
der für jedes Körpergewebe eigentümlichen Toleranzdosis gegen Röntgenstrahlen. Sie 
dokumentieren sich in Form von Entzündung, geschwürigem Zerfall und Zerstörung der 
von Röntgenstrahlen getroffenen Gewebe. Aus dieser Definition geht hervor, daß Ver
brennungen an allen möglichen Körperstellen, sowohl an der Oberfläche als auch in der 
Tiefe eintreten können. Es ist also unrichtig, wenn man einen prinzipiellen Unterschied 
zwischen Verbrennung der Haut und der Organe in der Körpertiefe macht. Nur der ange
richtete Schaden kann sich in verschiedener Weise auswirken. So verläuft z. B. eine Röntgen
verbrennung, die eine Perforation des Magendarmkanals hervorruft, deletärer als eine 
oberflächliche Schädigung der Haut. 

Daß Hautverbrennungen in weit größerer Zahl als Tiefenschäden beobachtet wurden, 
hat seinen Grund in der Tatsache, daß die Röntgenenergie mit der Entfernung von der 
Röhre abnimmt und auch durch Absorption im Körpergewebe abgeschwächt wird, also 
in der Körpertiefe wesentlich geringere Strahlenmengen zur Auswirkung gelangen als 
an der Haut. Solange wir auch nur wenig durchdringungsfähige Röntgenstrahlen zur 



814 Röntgenschäden. 

Verfügung hatten, waren Verbrennungen in der Tiefe unmöglich. Als aber die EI'zeugung 
durchdringungsfähigerer Strahlen, etwa von der Penetranz unserer heutigen Strahlen
qualitäten, gelungen war, kamen auch tieferliegende Verbrennungen zur Beobachtung. 

Die Bezeichnung "Verbrennung" wurde gewählt, weil die beobachteten Röntgen
schädigungen mit den durch das Glüheisen gesetzten Verbrennungen größte Ähnlichkeit 
aufweisen. 

b) Die Röntgenscbädigungen der Haut. 
1. Einteilung der Hautschädigungen nach der Literatur. 

Holzknecht hat für die Schädigung der Haut vier Reaktionsgrade aufgestellt. 
Die Reaktion 1. Grades umfaßt einen nach etwa dreiwöchiger Latenz auf

tretenden Haarausfall mit leichter Desquamation. 
Die Reaktion 2. Grades entspricht einem etwa 2 Wochen nach der Bestrahlung 

auftretenden Erythem mit Hyperämie, Schwellung und Infiltration, manchmal verbunden 
mit Hitze- und Spannungsgefühl oder unangenehmen Sensationen an der Bestrahlungsstelle. 

Beide Reaktionen gehen später in eine Pigmentation ohue schädigende Folgen übel'. 
Sie sind eigentlich keine Schädigungen im engsten Sinne des Wortes, da sie schon nach 
verhältnismäßig kurzer Zeit ohne bleibenden Schaden ausheilen. 

Die Erscheinungen bei der Reaktion 3. Grades entsprechen einem nach ein
wöchiger Latenz auftretenden blauroten Erythem, das gelegentlich in Blasenbildung über
geht und stärkere Schmerzen verursacht. Die oberflächlichen Hautschichten können sich 
in weitem Umfang abstoßen, die Papillen werden zerstört, Schweiß- und Talgdrüsen ge
schädigt. Nach 6-12 Wochen kommt es zur Ausheilung. Es bleiben aber Hautatrophien 
und Teleangiektasien jahrelang zurück. 

Die Reaktion 4. Grades: Nach einer Latenz von wenigen Tagen tritt ein blaurotes 
Erythem mit Blasenbildung auf, an die sich eine tiefgreifende Gewebsnekrose anschließt. 
Der Gewebszerfall vollzieht sich unter stärksten Schmerzempfindungen. Es bildet sich 
ein Geschwür mit speckigem Belag aus. Meist zeigt das Ulcus monatelang keine Heilungs
tendenz und erst nach Jahren kann die Abstoßung des Schorfs und die Überhäutung an 
der Peripherie beginnen, doch ist die Heilungstendenz immer noch eine sehr schlechte. 
Kommt es zur Vernarbung, dann sieht die Narbe hell aus und zeigt Kontraktionsstreifen. 

Eine weitere, aber weniger gebrauchte Einteilung der Röntgenhautschädigungen, 
die zweifellos die klinischen Bilder sowohl in bezug auf ihre Reihenfolge, als auch auf ihre 
Stärkegrade am vollständigsten erfaßt, wurde von Kienböck und Dohan aufgestellt. 

Erwähnt seien ferner noch die Stadieneinteilungen nach Oudin und nach Jutassy. 
Ehe nun näher auf klinische Einzelheiten der verschiedenen Grade der Hautschäden 

eingegangen wird, ist es notwendig, eine prinzipielle Feststellung zu machen. Der Ablauf 
der Reaktion nach der Strahleneinwirkung hängt nicht bloß von der Quan
tität, sondern auch von der Qualität der Strahlung ab 1. Dies vorauszuschicken 
scheint uns deswegen notwendig, weil in der Literatur kein Unterschied zwischen der 
durch weiche und der durch harte Strahlen gesetzten Verbrennung gemacht wird. Diesel' 
Unterschied besteht aber und erklärt sich einerseits aus der andersartigen Einwirkung 

1 Diese unsere Beobachtung wurde kürzlich (1934) auch von G. Schwarz und Frank bestätigt. 
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der Strahlen verschiedener Wellenlänge auf die Zellen, andererseits aber aus der einfachen 
Tatsache, daß wenn mit einer hochdurchdringungsfähigen Strahlung überdosiert wird, 
nicht bloß oberflächliche Gewebsschichten, sondern auch tiefere getroffen werden. Dadurch 
wird sowohl der Ausheilungsprozeß der Röntgenschädigung verlangsamt, es wird aber auch 
infolge der Schädigung der Umgebung und der größeren Tiefenschädigung die Nekroti
sierung des Gewebes in viel größerem Umfang vor sich gehen. 

Die von Holzknecht und anderen Autoren aufgestellten Reaktionsgrade entstammen 
einer Zeit, in der nur mit wenig durchdringungsfähigen Strahlen gearbeitet wurde. Daher 
sehen wir bei Röntgenverbrennungen, die mit den heute üblichen Strahlen gesetzt werden, 
sowohl zeitlich einen anderen Ablauf als auch eine andere Reaktionsstärke. In großen 
Zügen kann aber auch heute noch die Einteilung von Holzknech t benützt werden. 

Will man aber die Reaktionen auf die Endstadien beziehen, dann kommt das Schema 
von Schreus in Betracht, der für die akuten Schädigungen folgendes aufstellt: 

1. Pigmentation ohne Erythem. 
2. Erythem, Ödem. 
3. Nekrosen. 

2. Der Ablauf der Röntgenreaktion. 
Wollen wir die Art und Weise der Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Haut 

studieren, dann dürfen wir diese Beobachtungen nur mit solchen Strahlendosen anstellen, 
die nur eine mäßige Reaktion - im Sinne der Holzknechtschen Einteilung 2. Grades
hervorrufen können. Die 1. Erscheinung, die man nach der Bestrahlung der Haut mit 
der vorhin geschilderten Dosis feststellen kann, ist das sog. Früherythem. Es wurde 
zuerst 1901 von Kienböck erkannt und beschrieben. Seinen Namen erhielt es 1902 von 
Alban Köhler. Holzknecht prägte 1903 hierfür den Namen "Vorreaktion" 1. Dieses 
Früherythem tritt als leichte Rötung der Haut in Erscheinung und schließt sich umgehend 
an die Bestrahlung an. Bei einzelnen Patienten wird es sofort sichtbar, bei anderen daum·t 
es mehrere Stunden, bis es zur Ausbildung kommt. Die zarte Rötung bleibt im Höchstfall 
3mal 24 Stunden bestehen, um dann wieder vollkommen zu verschwinden. Es setzt jetzt 
das sog. Latenzstadium ein, ein Stadium ohne jede makroskopisch sichtbare Reaktion 
der Haut. Es dauert 8-10 Tage und leitet über zur Hauptreaktion (Flaskamp). 
Den Auftakt zu dieser Phase bildet das Haupterythem. Dieses unterscheidet sich vom 
Früherythem insofern, als es eine wesentlich intensivere Rötung aufweist und je nach der 
Größe der applizierten Dosis einen stärkeren oder geringeren Farbton zeigt. Wurde 
die Dosis in der Höhe der HED verabfolgt, dann tritt nach einem Höhepunkt - ungefähr 
am 16. Tage - ein langsamer Rückgang der Rötung ein: Es folgt eine Pigmentierung der
gestalt, daß die rötliche Feldverfärbung allmählich durch eine bräunliche ersetzt wird. 

In der 4.-6. Woche ist dann eine ausgesprochene zarte Bräunung vorhanden, die 
weniger durch die Höhe der Dosis als durch die Körperverfassung des Patienten eine hellere 
oder tiefere Farbe aufweist. Diese Pigmentierung bleibt viele Monate in gleicher Stärke 
bestehen. Erst sehr spät beginnt sie langsam abzublassen, um nur bei wenigen Patienten 
ganz zu verschwinden; bei der Mehrzahl kann man die Bestrahlungsfelder noch nach 
Jahren an einer zarten Bräunung erkennen. 

1 Brauer schuf hierfür den Namen Primärerythem, Groedel Hautfrühreaktion. 
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Während nun die Hauptreaktion mit Haupterythem und Pigmentierung in ihrer 
Stärke von der Größe der Dosis soweit abhängig ist, daß 10% Dosenunterschiede bereits 
eine deutliche Veränderung am Erythem erkennen lassen, ist das Früherythem in weitem 
Maße unabhängig. Es tritt nach unserer Beobachtung auf der Haut des gesunden Menschen 
- bestimmte Einflüsse werden später besprochen - bereits bei 60% der HED auf 1. 

Aber auch nach Applikation von 110-120% der RED ist das Früherythem nicht stärker. 
Man kann also - was für die Praxis von allergrößter Bedeutung ist - aus dem Früh
erythem niemals einen Rückschluß auf Dosis und biologischen Enddfekt ziehen (W in tz , 
Flaskamp). 

Dafür kann nur die Hauptreaktion herangezogen werden bzw. noch genauer die 
Follikelschwellung. Diesen Begriff haben Ritter, Rost und Krüger folgendermaßen 
beschrieben: Ist die Dosis groß genug, so bildet sich nach einer bestimmten Latenzzeit 
auf der im Anschluß an das Erythem pigmentierten Partie die Follikelschwellung aus. 
Es entstehen auf der pigmentierten Haut eine große Anzahl rötlicher Pünktchen, die all
mählich größer werden und deutlich prominieren. Das Zentrum der Prominenz entspricht 
jedesmal einem Follikel. 

Um zwischen Follikelschwellung und Dosishöhe eine Abhängigkeit feststellen zu 
können, muß man wissen, daß die Follikelschwellung sowohl isoliert auftreten kann als 
auch in Form der Einleitung zu stärkeren Erythemen, etwa im Sinne der Holzknecht
schen Reaktion 3. Grades. Im letzteren Fall ist es natürlich nicht möglich, eine bestimmte 
Dosis auf diese Follikelschwellung zu beziehen. Es ist uns aber gelungen, eine Dosis zu 
verabfolgen, bei der nur die isolierte Follikelschwellung auftrat, und wir konnten diese 
Dosis mit weitgehender Sicherheit auf 105-110% der HED festlegen. Gerade weil die 
Ablesung unserer üblichen Angaben für die HED (nach 8-10 Tagen leichte Rötung, nach 
4--6 Wochen zarte Bräunung) stärkeren individuellen Schwankungen unterworfen ist, 
haben wir die Untersuchungen von Ritter, Rost und Krüger nachgeprüft. Wir haben 
im Gegensatz zu Miescher und Reisner gefunden, daß die isolierte Follikelschwellung 
nicht nur eine sehr leichte objektive Feststellung ermöglicht, sondern daß dieser Zustand 
für die gesunde Haut geradezu einen Fixpunkt in bezug auf die Dosierung darstellt. Daß 
wir uns nicht entschließen konnten, die "Follikeldosis" unserem biologischen Maßsystem 
zugrunde zu legen, hat seinen Grund darin, daß die Dosis im Bereich der "Gefahrenzone" 
liegt und schon leichte Schwankungen der Follikeldosis oder individuelle Faktoren zur 
Schädigung führen können. 

Es wurde schon früher darauf hingewiesen, daß der Ablauf der Röntgenreaktion an 
der Haut in weitem Maße sowohl von der Dosis als auch von der Strahlenqualität abhängig 
ist. Die individuellen Schwankungen sind, gesunde Haut vorausgesetzt, äußerst gering. 
Es haben gerade die Untersuchungen der letzten Jahre gezeigt, daß die früher vermuteten 
großen Schwankungen nicht vorhanden sind. Nachdem Meßinstrumente geschaffen worden 
sind, die auch bei Transporten ihre Eichung festhalten, konnten sich viele Röntgenthera
peuten von der Tatsache überzeugen, daß der Begriff der HED nur in sehr geringen Grenzen 
schwankt. Was seinerzeit Gre be und Martius über Schwankungen in den einzelnen 
Instituten berichten, hat sich als Irrtum erwiesen. Es war ja auch vorauszusehen, daß die 

1 Reisner behauptet eine "eben sichtbare Rötung" bei harter Strahlung schon bei 15 und 30% 
der RED gefunden zu haben. 
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von diesen Autoren angegebenen Schwankungen, die bis zu 300 % betrugen, auf einen 
Fehler in der Meßmethode und nicht auf individuelle Faktoren zurückzuführen seien. 

Der Nachweis, daß die früher vermuteten großen individuellen Schwankungen doch 
nicht bestehen, hat aber nicht allein seinen Grund in der Vervollkommnung der Meß
technik, wir müssen auch bedenken, daß die Strahlenquali tä ten, mit denen jetzt durch
wegs gearbeitet wird, gleichmäßiger geworden sind und dementsprechend ein größerer 
Parallelismus innerhalb der biologischen Reaktionen bestehen muß. Als Folge der Ver
wendung gashaitiger Röhren und schwachgefilterter Strahlung mit unkontrollierbaren 
Strahlengemischen mußten zwangsläufig große Differenzen unter den von einzelnen Röntgen
therapeuten und Untersuchern beobachteten biologischen Reaktionen auftreten. Die 
Vereinheitlichung von Röhrentyp und Filter hat auch gleichmäßigere biologische Effekte 
herbeigeführt. Auch die zur Erzeugung der Hochspannung verwendeten Röntgen
maschinen sind heute gleichmäßiger. So läßt es sich erklären, daß die verschiedenen Unter
sucher, die die Röntgenreaktion der Haut bearbeitet haben, teils gleichmäßige, teils \vider
sprechende Resultate gefunden haben. 

Die Röntgenreaktion der Haut verläuft im Sinne einer Wellenbewegung. Diese 
zuerst genauer untersucht zu haben, ist das Verdienst von Mieseher. Er stellt zunächst 
den normalen Typus auf, 3 Rötungswellen, welche in Abständen von einer bis mehreren 
Wochen aufeinanderfolgen. Die 1. Welle setzt zwischen dem 1. und 4. Tage, durchschnittlich 
am 2. Tage, die 2. zwischen dem 8. und 22. Tage, durchschnittlich am 15. Tag, die 3. 
zwischen dem 34. und 51. Tage, durchschnittlich am 39. Tag ein. Die 3. Welle ist in der 
Regel die Hauptwelle und enthält den maximalen Rötungswert 1. 

Nun geht aus den Tabellen Miesehers hervor, daß bei schwachen Dosen nur 1 
oder 2 Wellen gebildet werden, bei mittleren Dosen zeigen die Kurven 3 isolierte Wellen, 
bei noch stärkeren Dosen kommt es durch teilweise oder vollständige Verschmelzung der 
einzelnen Wellen zu einem zusammengesetzten Reaktionsbild, bei dem sich aber immerhin 
noch die einzelnen Wellen erkennen lassen. 

Aus den von Flaskamp an der Erlanger Klinik vorgenommenen Untersuchungen, 
bei denen die Resultate Miesehers im wesentlichen bestätigt wurden, ergab sich, daß 
die Dosen, welche Mieseher als "schwache" Dosen bezeichnet, zwischen 90 und 100% 
unserer HED liegen. "Mittlere" Dosen im Sinne Miesehers sind 105, 110 und 115%; 
"stärkere" Dosen liegen bei etwa 120-125 %. Es hat sich aber auch gezeigt, daß der Wellen
verlauf selbst von der Strahlenqualität weitgehend abhängig ist und daß man z. B. andere 
Reaktionsabläufe findet, wenn man statt einer Coolidgeröhre eine SHS-Röhre verwendet. 
Am gleichmäßigsten werden die Reaktionen bei Anwendung einer Strahlung ungefähr in 
dem Härtebereich, den Mieseher mit Strahlung IV bezeichnet, entsprechend 38 cm 
paralleler Funkenstrecke, 0,5 mm Zinkfilter + 2 mm Aluminiumfilter, Coolidgeröhre, 
Symmetrieapparat. 

Mieseher hat dann weiter die Latenzzeit zwischen den einzelnen Wellen untersucht 
und fand, daß diese nur wenig abhängig ist von der Dosis, dagegen in der Hauptsache 
durch individuelle Faktoren bestimmt wird. Die Verkürzung der Latenzzeit bei wechseln
der Dosis ist zum größten Teil nur eine scheinbare, indem bei zunehmender Intensität 

1 Ausnahmsweise tritt nach Miescher noch durchschnittlich am 60. Tage eine 4. Welle auf. 
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der Reaktion nicht nur die Reaktionswellen konfluieren, sondern auch die Reaktionsgröße 
der ersten und besonders der zweiten Welle derart wächst, daß sie als Hauptreaktions
wellen imponieren, während die eigentliche Hauptwelle bei der verstärkten Reaktion nicht 
mehr in Erscheinung tritt. Eine wirkliche Verkürzung der Latenzzeit ist nur insofern vor 
handen, als bei intensiveren Reaktionen die Welle sich erweitert. 

Dazu glauben wir noch bemerken zu können, daß die Latenzperioden zwar mit quali
tativ gleicher Strahlung beim einzelnen fudividuum gleichmäßig verlaufen, daß sich aber 
mit Veränderung der Strahlenqualität auch die Latenzperioden ändern. 

Was nun die Schwankungen der individuellen Empfindlichkeit anbelangt, so hat 
Miescher relativ große Werte gefunden: Nämlich 20% für höhere Reaktionswerte und 
50 % für niedere Reaktionswerte. Im Gegensatz hierzu stehen die Untersuchungen anderer 
Autoren. Friedrich und Krönig fanden eine Schwankung der individuellen Empfind
lichkeit von 10%, Seitz und Wintz von 1Q.-15%, Fiedler von 15%. Einstimmigkeit 
herrscht anscheinend aber darüber, daß es keine besonders strahlenüber- oder unterempfind
liche Menschengruppe gibt. Reisner hat dies letzthin erst wieder betont. 

Es erhebt sich nun die Frage, wie die verschiedenen in der Haut ablaufenden Röntgen
reaktionen zu deuten sind. fu der Literatur finden wir über alle diese Vorgänge große 
Widersprüche. Die meisten Autoren sind der Ansicht, daß das Früherythem durch eine 
lähmende Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Gefäßnerven und damit auf die Gefäße 
entstehe, deshalb sei auch dieses Früherythem nur eine vorübergehende Erscheinung. Das 
Haupterythem wird als reaktive Entzündung infolge degenerativer Zellschädigungen ange
sehen. 

Nun sprechen aber gegen die Annahme einer angioneurotischen Natur des Früh
erythems sowohl die Untersuchungen von Brauer, Ritter, Rost und Krüger, als auch 
die Untersuchungen von Scholtz, der am ersten Tage nach der Bestrahlung ein Undeut
lichwerden der Zellkonturen und eine erhöhte Färbkraft des Protoplasmas der Epidermis
zellen festgestellt hat. Auch Miescher fand beim Früherythem schon am 1. Tage nach 
der Bestrahlung Zellalterationen in Epidermis und Cutis und zum Teil reichliche peri
vasculäre Infiltrate, was nur im Sinne der Entzündung gedeutet werden kann. 

Trotz alledem möchten wir die Entscheidung noch nicht für abgeschlossen betrachten, 
denn wie weiter oben dargelegt wurde, sind die Symptome des Früherythems unabhängig 
von der Dosis. fu einem Dosenbereich von 60-110% der HED sieht das makroskopische 
Bild des Früherythems gleichmäßig aus. Sicherlich ist aber das mikroskopische Bild 
nicht das gleiche. Denn nach 110 % der RED, den stärkeren Dosen Mieschers entsprechend, 
wird in der Gesamtreaktion die Latenzzeit zwischen Früherythem und Haupterythem 
meist übersprungen. Wir glauben sogar annehmen zu können, daß bei Dosen zwischen 
120 und 130% der RED das Früherythem im strengen Sinne des Wortes überhaupt wegfällt 
oder daß das Früherythem nach ganz kurzem Ablauf gleich ins Haupterythem übergeht. 

Dagegen kann kein Zweifel darüber bestehen, daß das Haupterythem als reaktive 
Entzündung angesprochen werden muß, denn nur so ist es verständlich, daß bei stärkeren 
Dosen echte Entzündungsbilder von Anfang an die ganze Reaktion charakterisieren. 

Es besteht jedoch kein Gegengrund anzunehmen, daß das Früherythem in der Haupt
sache angioneurotischen Ursprungs ist. Dies gilt unseres Erachtens aber nur für Dosen 
unter 90% der RED. Sowie höhere Dosen in Anwendung kommen oder wenn eine sehr 
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weiche Strahlung die oberflächlichsten Hautschichten in einer für uns unmeßbaren Weise 
beeinflußt, dann gesellt sich zu der reinen Gefäßwirkung noch die entzündliche hinzu. 

Der Ausfall unserer Versuche (Wintz-Flaskamp) sowohl wie der von Miescher 
u. a. besagt nun weiter, daß es Fälle gibt, bei denen nur ein Früherythem auftritt, 
das Haupterythem aber wegfällt und später erst eine zartgebliche Pigmentierung der 
Haut einsetzt. Wir haben zahlreiche Fälle beobachtet, bei denen es überhaupt nur zu 
einem Früherythem kam (60-85 % der HED), bei denen später auch keine Pigmen
tierung festzustellen war. Mikroskopisch lassen sich solche Fälle deswegen nicht klären, 
weil man nur auf das klinische Bild angewiesen ist und die histologische Untersuchung 
unmöglich ist, wenn man nicht nur in der Absicht des Versuches Excisionen machen will. 

Nun zur Pigmentierung: Während Miescher den Grad der Pigmentierung in 
direkten Zusammenhang mit der Dosengröße bringt, verlangen unsere Ergebnisse eine 
gegensätzliche Deutung. Die Pigmentierung muß in der Hauptsache als eine zwangsläufige 
Folge des vorher abgelaufenen Haupterythems betrachtet werden. Fälle, in welchen 
kein Erythem vorhanden war und doch später eine Pigmentierung beobachtet wurde, 
sind außerordentlich selten. Die Stärke der Pigmentierung geht mit der Dosis parallel, 
insofern als sie nur nach Strahlenmengen einsetzt, welche ein Haupterythem erzeugen. 
Aber individuelle Schwankungen machen sich hier in viel stärkerem Maße geltend, denn 
letzten Endes ist die Pigmentierung abhängig von der Fähigkeit des Organismus, Pigment 
zu bilden. 

Alle diese Untersuchungen haben einen eminent praktischen Wert denn sie sollen 
entscheiden, ob eine Hautreaktion so präzise erfaßt werden kann, daß sie als Grundlage 
eines Dosierungssystems dienen kann. Physiologische Schwankungen bei biologischen 
Reaktionen sind stets vorhanden. Es fragt sich nur, wie groß deren Breite ist. Dies ist 
aber bei der praktischen Verwertung der Hautreaktion nicht der springende Punkt. 
Vielmehr handelt es sich darum, ob eine bestimmte Hautreaktion unter der Bestrahlung 
mit der gleichen Deutlichkeit eintritt, wie etwa das Ansteigen der Quecksilbersäule im 
Thermometer bei steigender Wärmezufuhr. Eine derartige Genauigkeit besteht für die 
Hautreaktion nicht. Wir haben gezeigt, daß am Früherythem eine Dosengröße zwischen 
60 und 110 % der HED nicht abgelesen werden kann, dagegen lassen sich beim Haupt
erythem sowohl aus seiner Dauer als auch aus seiner Stärke Rückschlüsse auf die verabfolgte 
Röntgenstrahlenmenge ziehen. Da diese Reaktionsphase aber erst nach 8-10 Tagen 
oder bei höheren Dosen nach 5 Tagen auftritt, so kann sie nicht im Sinne eines exakten 
Maßes verwendet werden. 

Dagegen kann man wohl die Gesamtreaktion an der Haut für die nachträgliche 
Berechnung der Dosis benützen. Man kann eine Dosis - wie dies ja von Seitz und Wintz 
in der HED geschehen ist - festlegen und kann sagen, daß eine solche Dosis eine bestimmte 
Reaktion hervorruft. So ist es natürlich auch möglich, eine Dosis auf das Symptom der Follikel
schwellung zu beziehen und so erklären sich auch die Differenzen, die zwischen den Beob
achtungen von Miescher, denen von Ritter, Rost und Krüger und den unserigen 
bestehen. Man kann nicht bestrahlen, bis eine Follikelschwellung einsetzt oder aus dem 
Bild einer Follikelschwellung sagen, daß eine bestimmte Dosis verabfolgt wurde. Man 
kann aber aus der Beobachtung des gesamten Reaktionsablaufes den Rückschluß 
auf die Dosis ziehen. Wenn dieser Reaktionsablauf zeigt, daß am 8. Tage eine Rötung, 
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in der Zeit vom 15.-20. Tage eine Follikelschwellung einsetzt, diese vom 30. Tage ab 
verblaßt und gleichzeitig eine Pigmentierung einsetzt, dann kann man behaupten, daß 
in diesem Fall die Durchschnittsdosis von 105 % der HED verabfolgt wurde. 

Die Hautreaktion als Maß der Strahlenmenge kann also nur als Kontrolle einer physi
kalisch festgelegten Dosis dienen. Eine solche Kontrolle müssen wir aber haben, um uns 
über biologische Phänomene einigen zu können. Die HED soll eine physikalisch bestimmte 
Dosis bezeichnen, die man auf eine bestimmte Anzahl r (800) festlegen möge. Man kann 
auch genau so gut sagen, daß man die Follikelschwellung auf 840 r festlegt und sie nach
träglich biologisch durch Beobachtungen kontrolliert. Sind aber einmal unsere Meß
instrumente zuverlässig konstant, dann werden wir den biologischen Vorstellungs
begriff mit der Ausdrucksweise HED verbinden. 

3. Reaktionsunterschiede der menschlichen Haut. 
Nicht alle Körperstellen sind gleichmäßig für Röntgenstrahlen empfindlich. Der 

Mensch reagiert an verschiedenen Hautstellen verschieden. Von Autoren, 
welche dieses beobachteten, nennen wir zunächst Iselin, Heinsius, Krönig und Fried
rich. Durch Sei tz und Win tz konnte festgestellt werden, daß die Reihenfolge der Röntgen
empfindlichkeit folgendermaßen verläuft: Hals, Bauch, Oberschenkel, Rücken, Gesicht. 
Die Empfindlichkeit nimmt vom Hals zum Gesicht ab. Es ist natürlich wichtig, daß diese 
Untersuchungen mit sehr exakter Messung vorgenommen werdeu. Die Strahlenqualität 
darf nicht differieren. Die tatsächlich gemessenen Unterschiede betragen für das einzelne 
Individuum bis zu 20 %. 

Über die angeführte Empfindlichkeitsskala der genannten Hautbezirke hinaus stellten 
Reisner und N eeff weiter fest, daß auch die Haut der Oberschenkelvorderseite nicht 
einheitlich auf gleiche Dosen reagiert. Gleich hohe Strahlenmengen führten oberhalb 
des Knies zu anderen Reaktionen als in der Gegend unterhalb der Schenkelbeuge. Ähn
liches wurde an der Innen- und Außenseite des Oberschenkels beobachtet. Eine Gleich
sinnigkeit im Verhalten der Reaktionsweise dieser 4 Außenpunkte konnte jedoch nicht 
festgestellt werden. Nur das mittlere Drittel der Vorderseite des Oberschenkels zeigte 
gleiche Rötungskurven. Am geringsten war die Hautempfindlichkeit an der Außenseite. 

Hervorzuheben wäre noch, daß die Haut alter Patienten, die schlecht durch
blutet ist, im allgemeinen etwas unempfindlicher ist als die Haut eines jungen Mädchens. 
Doch übersteigen die Unterschiede auch nicht 25 %. Für die kindliche Haut hat Schall 
Untersuchungen angestellt. Nach seinen Resultaten wird die vielfach behauptete erhöhte 
Empfindlichkeit der kindlichen Haut in Frage gestellt. Er stellte zwar fest, 
daß das Früherythem, wie das Erythem überhaupt bei Kindern auf geringere Strahlen
mengen eintritt, der gesamte Reaktionsablauf aber war gegenüber erwachsenen Personen 
nicht verstärkt. 

Bei den Untersuchungen der Reaktion an gleichen Hautstellen bei ver
schiedenen Individuen konnte eine ziemliche Konstanz festgestellt werden, 
die Schwankungen waren nicht größer als 10-15 % der HED. Bestllllmte Merkmale für 
diese Schwankungen bei gesunden Patienten konnten nicht unbedingt festgelegt werden. 
Es hat den Anschein, daß der hellblonde Patient mit einem etwas stärkeren Erythem, der 
dunkle und schwarzhaarige Patient dagegen mit einer etwas stärkeren Pigmentierung 
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antwortet. Es darf bei dieser Feststellung aber nicht vergessen werden, daß auf "heller" 
Haut das Rot des Erythems stärker kontrastiert als aLlf "dunkler" Haut und daß "dunkle" 
Individuen stets zu stärkerer Pigment bildung neigen. 

Auch nennenswerte Unterschiede bei verschiedenen Rassen konnten wir 
bei dahingehenden Untersuchungen nicht finden. Wintz und Penzoldt haben 
im Röntgeninstitut Santander (Spanien) Patienten exakt mit der HED bestrahlt, die 
durch das Photometer von unserem Erlanger Eichstand übertragen und elektrometrisch 
bei jeder Bestrahlung kontrolliert wurde. Es konnten keine Unterschiede, die über 10-15 % 

hinausgingen, festgestellt werden, obwohl ganz verschiedene Menschentypen, Basken, Nord
spanier, Katalanen, Andalusier mit arabischem Einschlag, auch Patienten aus Süd- und 
Mittelamerika , bestrahlt worden waren. Bei weiteren Beobachtungen konnten auch 
keine Unterschiede in bezug auf andersartige Reaktion bei anderen Rassen festgestellt 
werden. 

Vielfach wurde eine erhöhte Hautempfindlichkeit während der Schwangerschaft 
und während der Menstruation angenommen. O. Strauß lehnt das auf Grund eigener 
Erfahrungen ab. Freund fand dagegen in der prämenstruellen Phase und während der 
Menstruation eine stärkere Hautreaktion als in der übrigen Zeit. Auch Flaskamp konnte 
an den verschiedensten Körperregionen vor und während der Blutung eine Empfindlich
keitssteigerung der Haut nachweisen. Doch ergaben sich hieraus keine Folgerungen für 
die praktische Dosierung. Denn die Reaktionen bewegten sich mit 10 % innerhalb der 
physiologischen Schwankungsbreite. Zu ähnlichen Ergebnissen kam Reisner bei seinen 
diesbezüglichen Untersuchungen. Nach seinen Ausführungen, denen wir zustimmen können, 
liegt für die Praxis keine Veranlassung vor, bei Menses und Schwangerschaft 
die Dosenhöhe zu variieren 1. 

4. Die Reaktion der kranken Haut. 
Lokale Erkrankungen der Haut, gleichgültig welcher Natur, bringen eine Ver

änderung der Empfindlichkeit der Haut mit sich. Es sind alte Beobachtungen, daß das 
Ekzem die Röntgensensibilität steigert und wir können hinzufügen, daß auch die wellen
förmigen Reaktionen in bezug auf Stärke und Latenz anders ablaufen. Das gleiche gilt 
für entzündliche und eitrige Hauterkrankungen, Follikulitiden, Acne, Seborrhöe, Hyper
hidrosis (Albers-Schönberg, Hahn, Ritter), Pruritus (Haas), weiter für Lupus, 
Tuberkulose und Psoriasis (Kienböck). 

Die Empfindlichkeit der Haut kann auch durch alle möglichen mechanischen, 
chemischen und thermischen Reize gesteigert werden. Daß namentlich vorher röntgen
bestrahlte Haut in ihrer Toleranz herabgesetzt ist, ist bekannt. Als besondere die Empfind
lichkeit steigernde Momente seien noch länger dauernde Wärmeauflagen, schließlich 
Schmierkuren mit metallhaitigen Salben usw. genannt. Auch nach Jodpinselungen wurden 
stärkere Hautreaktionen beobachtet. 

Bei Allgemeinerkrankungen des Organismus wird ebenfalls die Widerstandskraft 
der Haut gegen Röntgenstrahlen herabgesetzt. Hier seien ZLlnächst nach Seitz- Wintz 

1 Demgegenüber wird allerdings von v. Seuffert, Bar, Boulle, Freund und PIonski die 
Haut Schwangerer als überempfindlich bezeichnet. 
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die chronische Nephritis, Basedow 1, exsudative Diathese, lymphatische Konstitution 
genannt. V. Seuffert hat eine Überempfindlichkeit der Haut bei Lues, Malaria und 
Sepsis festgestellt, Holfelder bei Diabetikern, Flaskamp bei einem Kranken mit Morbus 
Addisoni. Überhaupt muß man in Betracht ziehen, worauf Seitz und Wintz schon vor 
langem hingewiesen haben, daß Menschen mit konstitutionellen Krankheiten und inner
sekretorischen Störungen eine erhöhte Empfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen haben 
können. Besonders wichtig ist dies für den bereits erwähnten Basedow, bei dem eine 
Überempfindlichkeit bis etwa 30% gegenüber der Norm bestehen kann. Dabei braucht 
es sich aber nicht um einen ausgesprochenen Basedow zu handeln, auch die leichteren 
Formen des Hyperthyreoidismus zeigen eine verstärkte Röntgenreaktion, die im Mittel 
ungefähr 20 % beträgt. 

Von manchem wird behauptet, daß die menschliche Haut auch unter dem Einfluß 
innerlich verabfolgter pharmakologischer Mittel strahlenempfindlicher wird. 
Wir nennen von diesen Mitteln als erwiesen Jod, Jodkalium, Arsen, Salvarsan und die 
in kolloidalen Lösungen dem Körper zugeführten Gold-, Silber- und Kupferpräparate 
oder Elektrosylen. O. Strauß führt unter Hinweis auf M. Fraenkel, der nach fortlaufend 
hohen Bromdosen 2 Verbrennungen nach Bestrahlungen von Myom- bzw. Menorrhagie
kranken sah, auch das Brom an. Er meint hierzu, daß die beiden letztgenannten Fälle 
am wenigsten Verwunderung hervorrufen würden. Denn jede Brommedikation könne stärkere 
Hautveränderungen verursachen. Daher sei es sehr gut zu verstehen, daß therapeutische 
Röntgendosen, die bei normaler Haut unschädlich seien, nach intensiver Bromzufuhr 
nicht mehr folgenlos vertragen würden. Bezüglich der anderen Arzneimittel sei auf die Aus
führungen von Flaskamp verwiesen. Er fand in der Literatur bei Manfred Fraenkel, 
Holfelder, Krukenberg, Walther Müller, Salzmann, Stepp und Czermak den 
Gedanken ausgesprochen, die Anwesenheit von Metallen im Organismus therapeutisch 
durch ihre Sekundärstrahlung auszunutzen. Theoretisch zwar kann man die Möglichkeit, 
eine Strahlendosis auf diesem Wege zu erhöhen, bestreiten. Wir können annehmen, daß 
die Medikamente im Organismus ihren eigentlichen Charakter als Metalle verlieren und 
- namentlich im Blut - durch elektrolytische und kolloidale Vorgänge ihr Wesen ändern. 
Dann würde die Wirkung der Primärstrahlung weniger durch die Sekundärstrahlung des 
Metalls als durch die biologischen (kolloidalen) Wirkungen des metallischen Medikaments 
erhöht. Praktisch jedoch muß man auf alle Fälle der vorausgegangenen Medikation Rech
nung tragen, gleichgültig, ob man nun eine Kumulation von primär verabreichter Dosis 
und Sekundärstrahlung oder Summation von primärer Röntgenstrahlung und primärer 
Arzneiwirkung kolloidchemischer Natur annehmen will. 

Neben den bisher angeführten Arzneimitteln soll auch das Chinin die Empfindlich
keit der Gewebe steigern (Holfelder , Morton und Severeanu, Schreus). Die Emp
findlichkeitssteigerung ist aber in keinem der Fälle berechenbar. Wie Flaskamp bereits 
mitteilt, konnten wir selbst nach länger durchgeführter Chinin behandlung keine Steigerung 
der Strahlenempfindlichkeit über 10 % der HED feststellen. 

Eine Idiosynkrasie der gesunden Haut gegen Röntgenstrahlen lehnen wir ebenso wie 
andere Autoren ab [Oudin undBarthelemy, Kaiser (Wien), Kien böck,Freund,Hesse, 

1 Auf erhöhte Hautsensibilität bei Basedowkranken haben auch Dohan, Haas und Loben
boffer hingewiesen. 
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Holfelder, Gocht, Haas, Levy-Dorn, Möller u. a.]. Doch wäre es falsch jede vor
kommende Röntgenverbrennung der Haut ohne weiteres als einen Kunstfehler zu betrachten. 
Dennoch 1st der Einfluß der sog. Allgemeinerkrankungen im Sinne der Erhöhung der 
Röntgensensibilität nicht restlos geklärt. Daß solche Leiden die Hautempfindlichkeit 
heraufsetzen können, haben wir bereits gezeigt. Es besteht also immerhin die Möglichkeit, 
daß es noch die eine oder andere Erkrankung gibt, bei welcher gleichfalls eine gesteigerte 
Röntgensensibilität der Haut vorhanden ist. Wir glauben aber im allgemeinen an die 
vor allem in Gutachten zitierte zeitliche Überempfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen 
nicht. Denn wenn diese im Zusammenhang mit konstitutionellen Erkrankungen auf
getreten ist, dann besteht sie auch nach der Röntgenläsion weiter, läßt sich also zum 
mindesten durch eine exakt durchgeführte Probebestrahlung klären. Dank der Möglichkeit 
exakter Dosierung, die sich immer mehr und mehr durchsetzen wird, sind die schweren 
Röntgenschäden allmählich zur Seltenheit geworden. Es ist aber trotzdem notwendig zu 
betonen, daß man sich in seltenen Fällen immer einmal auf eine Überraschung gefaßt 
machen muß. 

5. Das Capillarbild des Erythems. 
Das nach genügend hoch dosierten Bestrahlungen auftretende Hauterythem legte es 

nahe, das Verhalten der Capillarpapillaren nach Röntgenbestrahlungen mit der Capillar
mikroskopie zu verfolgen. Derartiges wurde zuerst von Da vid und Ga briel unternommen. 
Sie gingen zunächst von der Ansicht aus, daß der Angriffspunkt der Röntgenstrahlen nicht 
in der Gefäßzelle selbst, sondern in den Gefäßnerven liege; sie stellten sich also auf den 
Boden der angioneurotischen Theorie. Die beiden Autoren fanden, daß sich bei der Be
lastung der normalen Haut mit einer HED (technische Bedingungen: Symmetrieapparat, 
Müller-Siederöhre, 39 cm Funkenstrecke, 1,8-2 mA, Fokus-Hautabstand 23 cm, Ver
suchsbedingungen mit und ohne Filter) bereits am 2. Tage eine Gefäßreaktion bemerkbar 
macht, die in einer Zunahme der oberflächlichen Feincapillarschichten besteht. "Diese 
Zunahme ist bedingt durch die jetzt unter dem Reiz der Strahlen erfolgte Füllung der 
Reservecapillaren; außerdem nimmt die Füllung sämtlicher Capillaren in den nächsten 
Tagen zu. Sie werden weiter und treten deutlicher hervor. Der bis dahin helle Grund wird 
rosarot gefärbt. Allmählich tritt nun das maschenartige Netz des Plexus su bpa pillaris 
hervor, welches am deutlichsten ist, wenn am 10. Tage makroskopisch an der bestrahlten 
Stelle eine Rötung gut festzustellen ist. In den nächsten Tagen färbt SIch der Untergrund 
gelblich, die Gefäßerweiterung schreitet kaum noch fort, an den einzelnen Gefäßen sieht 
man die sonst scharfen Grenzen verschwommen und nach 3 Wochen erscheint der Unter
grund dunkel pigmentiert. Eine Änderung in der Strömung ist kaum zu verzeichnen, 
d. h. sie bleibt kontinuierlich in den erweiterten Gefäßen. Nach 3-4 Wochen flaut die 
Gefäßreaktion allmählich ab. Daß die Gefäße keine wesentliche Schädigung erlitten 
haben, zeigt ihre gute Reaktion auf warm und kalt." 

David und Ga briel kOlmten weiter feststellen, daß die Reaktion des Capillar
gefäßsystems proportional der Dosis sei. Belastung mit einer halben HED löst eine geringere 
Reaktion aus. 

Augenfällig ist auch der Einfluß verschiedenartiger Strahlen qualitäten. Bei unfil
trierter oder weichgefilterter Strahlung ist die Reaktion der oberflächlichen Capillaren 
eine bedeutend stärkere. 
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Die Überdosierung läßt sich im Capillarmikroskop (Abb. 154 und 155) sowohl durch 
eine stärkere Vermehrung der oberflächlichen Capillaren als auch durch eine Herabsetzung 
der Strömungsgeschwindigkeit nachweisen. "In den erweiterten Gefäßen floß das Blut 
träge dahin, so daß man die einzelnen Blutkörperchen unter dem Bild der körnigen 
Strömung beobachten kann. Die Ränder der Gefäße werden verwaschen, es kommt infolge 
der Stromverlangsamung zur Exsudation ins Gewebe und das Gesichtsfeld wird ver
waschen. Gleichzeitig treten rote Blutkörperchen mit aus, deren Anhäufung in1 Gewebe 
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Abb. 154. A Normales Bild. A, Bund 0 am Fingerfalz. B Vasoneurotiker. 0 Chronische Nephritis. D bis G 
Normaler Ablauf der Reaktion, 1 RED. D Vor der Bestrahlung. E 3. Tag. F 6. Tag. (Nach David und Gabriel, 

Capillarmikroskopie des Röntgenerythems.) [Strahlenther. 15, 125 (1923).] 

man beobachten kann. Die Folge der Exsudation ist die Papelbildung, bei stärkerer Exsu
dation die Abhebung des wasserundurchlässigen Stratum corneum als Blase. Ist die 
Stromverlangsamung eine sehr weitgehende, so kommt es im Gefäß zur Stase und damit 
zur asphyktischen Nekrose des Gewebes. Dies ist im röntgenbestrahlten Gebiete um so 
leichter, als natürlich durch Strahlen, besonders bei Überdosierung, nicht allein die Gefäße, 
sondern auch die Zellen des Gewebes in Aufbau und Stoffwechsel irritiert werden." 

Wie schon die histologischen Untersuchungen ergeben haben, zeigen auch die capillar
mikroskopischen Untersuchungen, daß die Gefäßschädigungen sehr lange Zeit bestehen 
bleiben. 

Im Bereich der mit der HED belasteten Haut konnte weiterhin festgestellt werden, 
daß, wenn die Haut nach Monaten nochmals mit einer HED belastet wurde, schon nach 
2 Tagen eine Gefäßreaktion einsetzte, welche sonst nur mit einer vollen HED erzielt 
werden konnte. Dieser Befund zeigt also, wie labil die Gefäße durch die Röntgenbestrahlung 
geworden sind. 
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Da vid und Ga briel haben ihre Untersuchungen auch auf Kranke mit "capillar
schwacher" Haut ausgedehnt und haben Vasoneurotiker, Basedowkranke, einfache Hyper
tonien, ferner einen Fall von chronischer Nephritis, Psoriasis, Hyperglobulie und Syringo
myelie untersucht. Bei Belastung der Haut mit 50-75% der HED trat wesentlich früher 
als an der normalen Haut bei Auswirkung der vollen HED eine im Capillarmikroskop 
deutlich feststellbare Reaktion auf. Der Ablauf entsprach in der Form dem an der normalen 
Haut, nur waren Zeit und Stärke verschieden. 

(I 11 I 

K /, oll 

Abb. 155. H bis K Ablauf bei Vasoneurotikern, '/. HED. G 10. Tag. H 3. Tag. I 6. Tag. KlO. Tag. L und M 
Chronische Nephritis, '/, HED, L 4. Tag. M 8. Tag. D bis M Bilder gewonnen an der Körperhaut. (Nach David 

und Gabriel. Capillarmikroskopie des Röntgenerythems.) 

Die beiden Autoren sind der Ansicht, daß die Vorreaktion und das Früherythem das 
Anfangsstadium der echten Schädigung seien. Sie fassen allerdings den Begriff "Anfangs
stadium" sehr weit. 

Von Schugt wurden die Befunde von David und Gabriel im allgemeinen bestätigt. 
In 60% der Fälle wurde ein Nachlassen des Gefäßtonus beobachtet, in 24% waren Stasen 
und pulsierende Blutbewegungen sichtbar, in 30% waren keine Unterschiede zwischen den 
Capillaren bestrahlter und unbestrahlter Haut festzustellen. Bei den restlichen 10 % war 
makroskopisch eine eben erkennbare Rötung vorhanden, mikroskopisch teils eine größere 
Anzahl Capillaren, teils breitere oder auf größere Strecken sichtbare Gefäße. Nach den 
Untersuchungen von Schugt nähert sich in der 6. Woche das capillarmikroskopische Bild 
der bestrahlten Haut dem der unbestrahlten, auch die Zirkulationsverhältnisse kehren 
wieder zur Norm zurück. 

Wurde aber nach Ablauf dieser 6 Wochen auf dieselbe Hautstelle nochmals die HED 
verabfolgt, so fand sich in 50% der Fälle neben der Bräunung eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Rötung, die sichtbare Capillarmenge war in 32% der Fälle größer, in 20% 
geringer als in der unbestrahlten Haut. 
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Die vorstehend geschilderten Beobachtungen wurden an der Erlanger Frauenklinik 
von Flaskamp bestätigt. Die Bedeutung der capillarmikroskopischen Untersuchlmgen 
liegt in 1. Linie darin, daß die Gefäßreaktion in einzelnen Stadien beobachtet und in ihrem 
Verlauf festgelegt werden kann. Bei größeren Erfahnmgen werden wir möglicherweise 
in der Lage sein, Überempfindlichkeiten der Haut bereits beim Früherythem festzustellen. 
Ob eine auf dem biologischen Geschehen aufgebaute Dosimetrie damit geschaffen werden 
kann, erscheint uns fraglich. 

Was nun die Deutung der Befunde anbelangt, so glauben David und Ga briel, 
daß durch die Strahlen energie ähnliche Wirkungen ausgelöst werden wie durch die elektrische 
Reizung der Gefäßnerven, zum al nach Claude-Bernard, Ricker und Natus sowie 
Sc h i f f die Dila ta toren schon durch schwächere Reize erregt werden als die Constrictoren; bei 
fortgesetzter Reizung dagegen verlieren die Constrictoren ihre Erregbarkeit, die Dilatatoren 
bleiben erregt, infolgedessen verlangsamt sich die Strömung und schließlich steht sie still. 

Da sich David und Gabriel dieser Theorie anschließen, so negieren sie die reaktive 
Entzündung. Siedamgrotzky lehnt diese Ansicht ab, denn die Reaktion auf einen ge
setzten Reiz müßte sofort oder innerhalb einiger Minuten einsetzen. In den Capillaren 
tritt aber die Reaktion erst innerhalb der ersten 24 Stunden ein. Er erklärt die ganze Capillar
reaktion als eine Schädigung in bezug auf Kontraktilität und Durchlässigkeit. 

Auch Groedellehnt die Deutung der Nervenreize ab, da erfahrungsgemäß die Nerven
substanz als sehr unempfindlich gegen Röntgenstrahlen anzusehen ist, wie dies auch aus 
den histologischen Untersuchungen von Hoffmann, Schreus, Petersen und Hell
mann und Rost hervorgeht. Groedel erklärt die Strahlenwirkung auf die Capillaren 
bedingt durch die Veränderung des osmotischen Systems und des Capillarendothels. 

Es stehen sich also auch hier verschiedene Meinungen gegenüber. Sicher ist, daß 
das innerhalb 24 Stunden auftretende und rasch wieder verblassende Früherythem ganz 
anders zu deuten ist als das Haupterythem. Durch die Capillarmikroskopie allein läßt 
sich natürlich die Frage nicht klären. Hier muß die histologische Untersuchung mit heran
gezogen werden. Dazu liegen aber noch nicht genügend Beobachtungen unter gleich
wertigen Versuchsbedingungen vor. Soviel hat uns aber bis jetzt die Capillarmikroskopie 
bewiesen, daß die makroskopisch beobachtete Empfindlichkeitssteigerung der Haut im 
Capillarsystem deutlich zum Ausdruck kommt. 

6. Das Röntgenulcus. (Abb. 156, 157, 158.) 

Die histologischen Untersuchungen haben in die Frage der nach der Bestrahlung 
auftretenden Ulcera weitgehend Aufklärung gebracht. Die Zahl der Autoren, die sich 
um diese Frage verdient gemacht haben, ist so groß, daß es gar nicht möglich ist, ihre 
Ergebnisse gesondert hier aufzufü.hren 1. 

1 Arzt und Fuhs, Baermann und Linser, Kar! Beck, Bichler, Dieterich, Dohan, Flas· 
kamp, Freund, Gaßmann, Habermann, Haendly, Halberstaedter, HeIlmann, Hesse, Erich 
Hoffmann, Holzknecht, Kaposi, Kienböck, Paul Krause und Ziegler, Krüger, Lion, Mar· 
tini, Hans Meyer, P. S. Meyer, Mühlmann, Neisser, Oppenheim, Perthes, Petersen, PIonski, 
Ribbert, Ritter, Rost, Salomon, Scholtz, Dnna, unter den Ausländern BartheIemy und Darier, 
Oudin, Piccinino und Fabozzi, Regaud und Nogier, Gilchrist, EIlis, Wickham. Aus der 
neueren Zeit bedürfen besonderer Erwähnung die Arbeiten von Miescher und Schreus, aus der früheren 
die von O. Strauß. 
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Es ist auch gar nicht notwendig auf das Einzelne einzugehen, weil prinzipielle Unter
schiede nicht bestehen und Unterschiede ohne weiteres durch die Tatsache geklärt werden 

Abb. 156. Ulcus, entstanden nach Hernienoperation im 
Bestrahlungsgebiet. Fälschlich wurde eine Lokalanäs
thesie durchgeführt. Haut primär stark gebräunt. Be
ginnende Epithelbekleidung und Narbenbildung vom 
Rande her. Ulcusboden trocken. (Aufnahme von Wintz; 
bereits veröffentlicht bei Flaskamp, über Röntgen
schäden und Schäden durch radioaktive Substanzen. 
Strahlenther., 12. Sonderbd. Berlin und Wien: Urban 

& Schwarzenberg 1930.) 

Abb. 157. Heilung eines Ulcus mit breiter, unverschieb
licher, blasser Narbe. überdosierung. (Aufnahme von 
Wintz; bereits veröffentlicht bei Flaskamp, über 
Röntgenschäden und Schäden durch radioaktive Sub
stanzen. Strahlenther., 12. Sonderbd. Berlin und Wien: 

Urban & Schwarzenberg 1930.) 

können, daß die Ergebnisse der mikro
skopischen Untersuchungen röntgen
bestrahlter Haut mit der Änderung der 
Strahlenqualität sich ebenfalls ändern 
müssen. Nicht etwa, als ob man nun 
mikroskopisch nachweisen könnte, ob 
eine Überdosierung mit weicher oder 

Abb. 158. Tiefe Ulceration über dem Kreuzbein, 
entstanden durch mangelhafte Technik, Vernach
lässigung der Streukomponente bei 2 dicht neben
einander angesetzten und zu stark nach median 
abgewinkelten Tubusfeldern. Außerdem ergab 
sich, daß die Bleiauskleidung des Tubus zu schwach 
war. Als kombinierender Faktor kam SChließlich 
DrQck eines Korsettstabes hinzu. (AlLfnahme von 
Wintz; bereits veröffentlicht bei Flaskamp, 
über Röntgenschäden und Schäden durch radio
aktive Substanzen. Strahlenther., 12. Sonderbd. 
Berlin und Wien: Urban & Schwarzenberg 1930_) 

mit harter Strahlung stattgefunden 
hätte. Aber es ist zu berücksichtigen, 
daß, je durchdringungsfähiger die ver
wendete Strahlung war, desto tiefer 
auch das Gewebe geschädigt und neben 
den oberflächlichen auch andere Ge-
websgruppen in Mitleidenschaft ge

zogen wurden. Weiterhin muß man bei der Beurteilung der mikroskopischen Bilder auch 
bedenken, daß die verschiedenen Elemente der Haut und des Unterhautzellgewebes sowie 
der Muskulatur eine verschiedene Empfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen haben. Nun 
rückt aber die Elektivität, die spezielle Empfindlichkeit einzelner Zellgruppen, immer 
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mehr auseinander, je kürzer die Wellenlänge des einfallenden Röntgenlichtes wird. Aus 
diesem Grunde müssen mit härteren Strahlen angestellte Untersuchungen eine ent
sprechende Veränderung des Bildcharakters aufweisen. 

Weiterhin ist zu den vorliegenden Untersuchungen noch zu bemerken, daß bei den 
meisten eine filterlose Strahlung verwendet wurde, die Schädigung also sehr oberflächlich 
ablief. Auch ist bei den wenigsten Schädigungen eine exakte Dosis bekannt, da die meisten 
Ergebnisse einer Zeit angehören, wo exakte Meßmethoden überhaupt noch nicht existierten. 
Die systematischen Untersuchungen über schwere Röntgenverbrennungen sind größten
teils an der Tierhaut gemacht. 

O. Strauß hat sich nun bemüht, aus der großen Anzahl der vorliegenden Unter
suchungen diejenigen Punkte herauszuziehen, die man als gesichert ansehen kann und 
die man tatsächlich als Röntgenstrahlenwirkung in einer gewissen Abhängigkeit von der 
Dosis ansprechen darf. 

Beim Früherythem findet man im Epithel die Stachelzellen verschmälert, in der 
Basalschicht vielleicht an vielen Stellen die pallisadenartige Anordnung der Zellen gestört. 
In Basal- und Stachelschicht liegen die Zellen regellos gegeneinander, die Kerne sind nicht 
gequollen, juxtanukleolär werden Vakuolen sichtbar. Die Rornschicht ist nicht verbreitert, 
Stratum lucidum und Stratum granulosum deutlich. Im Corium findet man mäßige Ödeme, 
die Gefäße sind vereinzelt von geringen aus Bindegewebszellen und Lymphocyten bestehen
den Infiltrationen umgeben. Die Capillarendothelien sind gequollen. 

Diese Veränderungen gehen im Verlauf von 6 Wochen zurück. Aber auch nach dieser 
Zeit findet man noch Unregelmäßigkeiten in der Basal- und Stachelzellenschicht, nämlich 
Vakuolenbildungen, Schrumpfungen; Pigment bildungen in den Basalschichten bleiben 
erkennbar. Die Infiltrate in der Nähe der Gefäße sind zwar zurückgegangen, aber noch 
erkennbar; ebenso sind die Schweißdrüsenveränderungen noch vorhanden. 

Die so geschilderten Veränderungen entsprechen nach unseren Erfahrungen der 
Applikation von 110% der RED. 

Rost hat ebenfalls die Veränderungen zeitlich verfolgt, allerdings nach Verwendung 
weicher Strahlen. Er fand, daß das Stratum germinativum am ehesten, die übrigen Schichten 
etwas später mit Kernschwellung und verminderter Färbbarkeit reagierten. Dies ist 
verständlich, da das Stratum germinativum wegen seiner schnelleren Proliferation die 
empfindlichste Schicht darstellt. Bei etwas höherer Dosis wurde die schon geschilderte 
juxtanucleoläre Vakuolen bildung beobachtet, bei weiterer Steigerung Spongiose und Leuko
cyteninfiltration. 

Eines der wichtigsten Ergebnisse in der Frage der Röntgenschädigung ist die von 
Gaßmann zuerst beschriebene Gefäßveränderung (s. Abb. 159 u. 160). Die Capillaren 
und Präcapillaren quellen und werden in hyaline Massen umgewandelt. Besonders die 
Endothelien quellen und verschließen das ganze Lumen; die Elastica degeneriert, die Gefäß
muscularis verfällt in eine vakuolisierende Degeneration, in Form einer siebartigen Durch
löcherung. In der Umgebung der Gefäße finden sich lockere Infiltrate. 

Diese Gefäßveränderungen wurden von vielen Autoren bestätigt. Bei Verwendung 
von harten Strahlen kommen sie nach unseren Präparaten als früheste Schädigung vor, 
ein Umstand, auf den auch Schreus aufmerksam macht. 
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Bei geringeren Dosen konnte Rost die Veränderung vorwiegend in den Capillaren 
feststellen, die größeren Gefäße waren noch funktionstiichtig, wenn auch einzelne Endo
thelien biasig aufgetrieben waren. Von Rost sowohl wie von Gaßmann wurden die 
Kerne der fixen Bindegewebszellen als geschwollen, schaumig, wabig strukturiert gefunden, 
am wenigsten empfindlich das Kollagen und das Elastin, Bestandteile, die wegen ihrer 
Kernarmut wenig radiosensibel sind. Bei höheren Dosen wurden auch diese zerbröckelt 
und aufgelöst gefunden (Krause und Ziegler). 

,. ,. 

Abb. 159. Die Histologie der Gefäßschädigung 
und des Röntgen ulcus. Vacuolisierende Degeneration 
der Intima einer Arterie. a Endothelkerne; b-c degene
rierte Endothelkerne; d Vacuolen; e komprimierter Kern; 
j, k, i Leukocyten; g abgesprengte Fasern der Intima; 
I elastische Fasern der Muscularis. [Aus Gaßmann, Zur 
Histologie der Röntgenulcera. Fortschr. Röntgenstr. 2 

(1900).) 

I. 

Abb.160. Die Histologie der Gefäßschädigung 
und des Röntgenulcus. Vacuolisierende Degeneration 
der quergeschnittenen Muscularis einer Arterie. a Endo
thelkerne; b, j Leukocyten; c, e Vacuolen; d Muskel
fasern. [Aus Gaßmann, Zur Histologie der Röntgen-

ulcera. }!'ortschr. Röntgenstr. 2 (1900).] 

Die Endothelveränderungen bestehen in den Ca pillaren noch sehr lange Zeit fort 
und werden auch noch in einer Zeit gefunden, wenn boreits die entzündliche Infiltration 
abgeklungen und dIe Restitutio in den übrigen Geweben wieder eingetreten war. Auch die 
Kernquellungen an den fixen Bindegewebszellen können mehrere Monate nach der Be
strahlung noch nachgewiesen werden. 

Als Spätzustände kommen die Pigmentablagerungen in Betracht, die sich am meisten 
in den Basalzellen finden, wo sie den distalen Zellabschnitt einnehmen. Nach Rost findet 
man in krankhaft veränderten Zellen, bei denen der Kern geschrumpft ist, die Pigment
ablagerung selten. Da aber die Kernveränderungen in der Stachelzellen- und Basalschicht 
nur fleckweise angetroffen werden, sieht man neben geschädigten auch reicblich normale 
Zellen. Je höher aber die angewandte Dosis, desto ausgedehnter die Pigmentveränderungen. 
Da die in byaline Massen umgewandelten Zellen resorbiert werden, kommt es zu einer 
Abflacbung der übrigen Zellagen und damit zu einer Atrophie der Haut bei Erhalt des 
Stratum corneum. Die Regeneration aber kann von den erhalten gebliebenen Basalzellen 
ausgeben. Schließlich können auch durch Wucherung der Reteleisten Verdickungen der 
Epidermis entstehen. 
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Von den Anhangsgebilden wurden nach Krause und Ziegler die Haarfollikelzellen 
am ehesten zum Zerfall gebracht. Die Haarbestandteile bleiben erhalten. Die Talg- und 
Schweißdrüsen werden bis auf geringe Überreste zerstört. 

Die fleckweise Strahlenwirkung hat wohl ihre Erklärung darin, daß die Röntgen
sensibilität der Zelle je nach ihrem Zustand wechselt. Es sei daran erinnert, daß die Zellen 
in der Mitose strahlenempfindlicher sind als im Ruhezustand. Daß dieser Umstand bei 
der fleckweisen Strahlenwirkung ausschlaggebend in Betracht kommt, sehen wir bei gleich
artigen Beobachtungen im carcinomatösen Tumor, dessen Zellen ebenfalls fleckweise 
zerstört werden, wenn eine Dosis zur Anwendung kommt, die wohl die Zelle im Mitose
stadium schädigt, aber nicht die ruhende Zelle. Wird eine Hautpartie von einer noch größeren 
Dosis getroffen, dann werden alle Basalzellen zerstört. Diese Dosis trifft dann auch die 
weniger strahlenempfindlichen elastischen Fasern und das kollagene Gewebe. 

Abhängig von der Dosis und der momentanen Empfindlichkeit der einzelnen Zellen 
gegen die Strahlen ist auch die Restitutio. Aus diesem Grunde können die in der Literatur 
niedergelegten Befunde nur ganz allgemein gewertet werden, weil die genauen Zusammen
hänge zwischen mikroskopischem Bild und Dosis nicht feststehen. Die Schädigung geht 
fleckweise vor sich, weil die verschiedenen Zellen eine verschiedene Radiosensibilität 
aufweisen und weil die gleichen Zellgruppen im Augenblick des Röntgeninsults eine ver
schiedene Latenz haben. Demgemäß erholen sich nach der Bestrahlung diejenigen Schichten, 
dIe eine nicht zu schwere Schädigung erlitten haben. Deswegen müssen die Ergebnisse 
der einzelnen Untersucher auch große Verschiedenheiten aufweisen. Sie müssen aber anderer
seits darin übereinstimmen, daß sich diejenigen Zellgruppen am raschesten erholen, welche 
die größte Strahlemesistenz haben. Dazu zählt die Keimschicht der Epidermis und die 
Haarpapille. Langsamer erholen sich die fixen Bindegewebszellen und die Capillar
endothelien. Bei ihnen kommt es in vielen Fällen überhaupt nicht mehr zu einer voll
ständigen Wiederherstellung. Es tritt aber, wenn genügend ungeschädigte Capillaren 
oder solche, die sich infolge geringer Schädigung erholen konnten, vorhanden sind, ein 
Ausgleich ein. 

Wenn aber nun eine Bestrahlungstechnik angewandt wird, bei der die oberflächlichen 
Gewebsschichten mit einer qualitativ und quantitativ gleichmäßigen Strahlung belastet 
werden, dann ist das Bild, unter dem die Schädigung verläuft, sowohl makroskopisch wie 
mikroskopisch ein gänzlich anderes. Wir sprechen dann nach Wintz von einer Röntgen
schwiele oder Induration, oder wie es Jüngling bezeichnete, von chronisch indu
rierendem Ödem. Andeutungsweise wurde diese Art der Hautschädigung erstmals von 
Zehden (1910) erwähnt. Neben den angeführten Autoren haben sie später noch Heimann, 
O. Meyer und Mühlmann beschrieben. 

Die so veränderte Hautpartie sieht aus, wie wenn unter großem Druck subcutan 
Flüssigkeit eingespritzt worden wäre. Die Poren der Haut sind auseinandergezogen, die 
betreffende Hautpartie fühlt sich fast lederartig an, das Bestrahlungsfeld ist bis in die Tiefe 
von mehreren Zentimetern derb verdickt. An Stellen, wo unter der Haut ein besonders 
lockeres Gewebe liegt, trItt diese Induration in besonderem Ausmaße ein, so in der Unter
kinngegend (nach Jüngling), in der Mamma und im suprasymphysären Teil der Bauch
region, wo sie zum ersten Male von Seitz und Wintz beschrieben wurde. 
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Das mikroskopische Bild indurierter Haut zeigt mäßige Pigmentierung, Verdickung 
der Hornschicht, an den Epithelien Kernveränderungen, Vakuolenbildung, schlechte 
Färbbarkeit des Kernes, Verklumpung. Im Bindegewebe des Stratum papillare und 
Stratum reticulare Ödeme. 
Die Kerne sind hier ebenfalls 
schlecht färbbar, auch Ver
klumpung ist vorhanden. -
Die Oapillarendothelien sind 
gequollen, die Kerne defor
miert. Große bläschenförmige 
Schwellungen sind vorhanden, 
aber auch Verdickungen und 
Infiltrationen der Wand. Um 
die Gefäße werden Infiltra
tionen gesehen, Erweiterungen 
der Oapillaren sind häufig. -
Das subcutane Fettgewebe 
zeigt Ödeme und schleimige 
Atrophie. 

Auch bei diesen Verände-

Abb. 161. übersichtsbild eines Schnittes von Spätinduration. Hyperkera
tose, schmächtige Epidermis, verfilztes Bindegewebe, erweiterte Lymph
spalten. (Aus R. Habermann und H. Th. Sehreus, Die Röntgen
behandlung der Hautkrankheiten. Handbuch der Röntgentherapie. Bd.III. 

Leipzig: W. Klinkhardt 1927). 

rungen wechselt das Bild, wenn 
auch diese Art von Schädigung viel konstanter verläuft als die Schädigung bei der direkten 
Verbrennung mit Röntgenstrahlen. Nach Hoffmann und Schreus besitzt die Induration 
sowohl klinisch wie histologisch die 
größte Ähnlichkeit mit der echten 
Sklerodermie. "Verschmälerungund 
V erschmächtigung der Epidermis, 
Verflachung des Pa pillar körpers, 
derbes verfilztes kollagenes Binde
gewebe in Oorium und Subcutis, 
Zusammenballung und teilweiser 
Schwund der elastischen Fasern 
finden sich neben Hyperplasie der 
glatten Muskulatur, der Arrectores 
pilorum. Hierzu kommen eine auf
fallende Ausdehnung der Lymph
spalten zu großen Lymphsäcken 
und die Veränderungen an den 
Gefäßen, die in capillarer Er

Abb. 162. Spätinduration. überga.ng einer erweiterten in eine 
verengte Vene, an der übergangsstelle dichtes Infiltrat. 

(Nach R. Habermann und H. Th. Sehreus.) 

weiterung und starker konzentrischer Hyperplasie, vor allem der 
regenerativen Veränderungen der Intima und des Endothels sich 
und 162). 

Arterienwände, mit 
zeigen (s. Abb.161 

Klinisch steht eine sehr geringe Widerstandsfähigkeit der gesamten indurierten Haut
partien im Vordergrund. 
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Ausgehend von den an den Gefäßen festgestellten Veränderungen wurde daher von 
einer größeren Anzahl von Autoren (Petersen und Hellmann, Gaßmann, Freund 
und Oppenheim, Scholtz, Baermann und Linser, Salomon, Ellis, Hesse, Diete
rich) die Gefäßschädigung als die Ursache späterer Ulcerationen aufgestellt. Wintz hat 
schon in früheren Arbeiten zwar ebenfalls die Gefäßschädigung betont, aber an Hand 
der klinischen Beobachtung darauf hingewiesen, daß ein spontaner Zerfall der Induration 
nicht beobachtet wird. Wenn nun Th. Fahr feststellt, daß nicht eine einzelne geschädigte 
Zellgruppe die Ursache des späteren Zerfalls darstellt, sondern die Qualitätsverschlechterung 
der Zellen in allen Abschnitten der Haut, so gibt er damit sicherlich die allen Beobachtungen 
gerecht ",-erdende Erklärung. Gerade weil die histologischen Bilder so vielgestaltig sind, 
muß man an einen eventuell auch später ablaufenden Prozeß denken. Unter dem Einfluß 
der Röntgenstrahlen kommt es zu einer Qualitätsverschlechterung der Zelle, die wir an 
den Kernen der sich neubddenden Epithel- und Gewebszellen und auch an den vermehrten 
Kernen des Fett- und Muskelgewebes ablesen können. So kommt es, daß die empfindlich 
gewordenen Zellen auf Schädigungen reagieren, die bei unveränderten normalen Zellen 
wirkungslos sind. Damit ist uns aber vom Pathologen die Erklärung für Erscheinungen 
gegeben, die wir am klinischen Bild so häufig beobachten. Die Induration besteht unter 
Umständen schon jahrelang. Eine intensive Heißbehandlung z. B. läßt ein großes torpides 
Ulcus entstehen. Oder es wird in den vermeintlichen Tumor eingeschnitten; unaufhaltsam 
geht die Infektion und der Zerfall weiter. Das gesamte Gewebe ist so widerstandslos ge
worden, daß keinerlei Abwehr einsetzt. 

7. Die chronische Hautschädigung durch Röntgenstrahlen. 
Bisher wurden Reaktionen oder Schädigungen der Haut beschrieben, die durch 

einmalige Einwirkung einer größeren Röntgenstrahlendosis entstanden waren oder dadurch, 
daß durch kleinere Teildosen infolge zu kurz nacheinander vorgenommener Bestrahlungen 
die Toleranzgrenze der Haut überschritten wurde. 

Die chronische Hautschädigung ist aber etwas ganz anderes. Sie entsteht, wenn 
monate- oder jahrelang ganz geringe Strahlenmengen auf die gleiche Hautstelle einwirken, 
wobei meist noch irgendwelche anderen schädigenden Einflüsse hinzukommen. Sie ist also 
nicht eine Krankheit der Patienten, sondern der Ärzte, Physiker und Techniker, die mit 
Röntgenstrahlen arbeiten. Die ersten Beobachtungen über solche Erkrankungen wurden 
schon bald nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen beschrieben, so von Albers
Schön berg, Frie ben, Goch t, Kümmell. In späteren Jahren sind noch eine ganze Reihe 
von Beobachtungen publiziert worden. Die typischen Reaktionen entstehen an denjenigen 
KörpersteIlen, die am meisten den Röntgenstrahlen ausgesetzt werden. Als man die Gefahr 
der Schädigung noch nicht kannte, ja sogar noch in späterer Zeit, war es bei Ärzten und 
Technikern üblich, die Qualität der für Durchleuchtung und Aufnahme benutzten Strahlen 
mittels Durchleuchtung der Hand zu prüfen. Daher entwickelten sich Schädigungen 
meist auf dem Handrücken. Weitere Fälle sind an der Nasenspitze, an der Haut über den 
Stirnhöckern und auch sonst im Gesicht beobachtet worden. Ein eindrucksvoller Fall 
ist uns auch aus einer Röntgenröhrenfabrik bekannt geworden in Gestalt einer schweren 
Schädigung der Bauchhaut bei einem Röntgentechniker nach einem Versuch (1898), eine 
Wirbelsäulenaufnahme durch 81 Minuten lange Belichtung herzustellen. 
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Das klinische Bild ist in seiner Stärke je nach der Dauer der Erkrankung verschieden. 
Die Haut i~t atrophisch, ihre Elastizität ist verlorengegangen. Die Hautfalten werden ver
tieft, die Epidermis wird im ganzen aufgelockert und verdickt. Die Haare sind ausgefallen, 
die Schweiß- und Talgdrüsen zerstört. Dadurch wird die Haut im ganzen trocken und 
abschilfernd. Infolge der Atrophie treten dann Rhagaden auf, besonders über den Gelenken. 
Die Nägel sind rissig und blättern ab. Wenn die starken Entzündungen abgeklungen sind, 
treten Teleangiektasien auf. 

In der Nähe der Rhagaden bilden sich Hyperkeratosen, entweder in Form diffuser Ver
hornung nach Art der Sklerodermie oder in Gestalt umschriebener Warzen (Abb. 163). 

Abb. 163. Gewerbliche Röntgenschädigung. Typische "Röntgenhand" eines Röntgeningenieurs, der 25 Jahre 
lang beruflich bei mangelhaften Schutzvorrichtungen der Röntgenstrahleneinwirkung ausgesetzt war. Haut im 
ganzen chronisch induriert. Speckiger Glanz. Epidermis brüchig. Haarausfall. Bildung von Rissen, SChl"lmden 
und Rhagaden, vereinzelt, an den schwärzlichen Stippchen erkennbar. Bildung von Warzen und Hyperkeratosen. 
Nägel nur mäßig beteiligt, brüchig. Über dem Grundglied des 4. Fingers ist es nach etwa 20 Jahren zur Ulcus
bildung gekommen. Allmählicher Zerfall des Ulcus und Tiefenwucherung. Etwa 5 Jahre nach dem ersten Auftreten, 
des Ulcus Carcinomnachweis. Langsame Ausdehnung des Carcinoms im Verlauf von 2 Jahren. Keine Metastasen. 
Absetzen des 3.-5. Fingers. 5 Jahre nach der Amputation klinisch geheilt. (Aufnahme von vVintz; bereits 
veröffentlicht bei Flaskamp, Über Röntgenschäden und Schäden durch radioaktive Substanzen. Strahlenther. 

12. Sonderbd. Berlin und Wien: Urban & Schwarzenberg 1930.) 

Holzknecht bezeichnet die Röntgenkeratosen als präcanceröse Bildungen gleich den 
senilen Warzen. Er betrachtet sie nicht als unmittelbare Folgen der Strahlenwirkung, 
sondern als Gebilde, welche nach Ablauf von Jahren auf dem durch die Röntgenstrahlen 
geschädi3ten Boden als einem Locus minoris resistentiae entstehen. 

Wenn die Warzen zerfallen, bilden sich Geschwüre, deren Oberfläche zumeist grob
körnig ist. Der Grund ist schmierig belegt, graurot verfärbt und blutet leicht. Der Rand 
der Geschwüre wird von harten, überhängenden Keratosen gebildet. Sie zeichnen sich 
auch durch eine sehr schlechte Heilungstendenz aus. 

Histologisch findet man Hypertrophien im Bereich aller epidermalen Schichten, 
Verbreiterung der Hornschichten, der Kern- und Stachelschicht. Diese sind gelegentlich 
durch interstitielle Ödeme aus der Bahn gesprengt. Leukocyteninfiltrationen fehlen. 

Die Cutis zeigt interstitielle Ödeme, hauptsächlich um die Blutgefäße, elastische 
und kollagene Elemente sind im Gegensatz zu den Befunden bei der akuten Dermatitis 
geschwunden, so daß im Aufbau der Cutis keinerlei Regelmäßigkeit mehr zu finden ist. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 53 
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Die Blut- und Lymphgefäße sind stark erweitert. Neben den atrophischen Veränderungen 
des Epithels ist auch hypertrophisches Wachstum zu finden, die Hyperkeratosen selbst 
oder das Deckepithel wuchert, das Tiefenwachstum zeigt den Beginn der malignen Ent
artung. 

8. Das Röntgencarcinom. 
Die Geschichte des Röntgencarcinoms bildet wohl eines der traurigsten Kapitel in der 

Geschichte der Strahlentherapie, ist doch eine ganze Reihe um die Röntgenologie hoch
verdienter Männer ihm erlegen. 

Unter dem Röntgencarcinom verstehen wir eine auf röntgengeschädigter Haut sich 
nach und nach entwickelnde Carcinombildung. Es handelt sich also um ein Carcinom, 
das in das Gebiet der Reizcarcinome einzugliedern und etwa dem Paraffin- und Anilinkrebs, 
dem Teerkrebs oder dem Pfeifenraucherkrebs an die Seite zu stellen ist. 

Die Entwicklung des Röntgencarcinoms dauert Jahrs. Es sind Fälle beobachtet, 
bei denen die wahrscheinliche Ursprungs zeit 6 Jahre zurücklag, bei anderen etwa 15 Jahre. 
In diesem Zeitraum geht die Entwicklung des Carcinoms so vor sich, daß zunächst eine 
ausgesprochene chronische Röntgenschädigung der Haut und des Unterhautzellgewebes 
entsteht, wie sie im vorhergehenden Kapitel beschrieben wurde. Auf der Basis dieser 
Schädigungen entwickelt sich dann aus den Hyperkeratosen das Carcinom. 

Infolge seiner Entstehungsweise ist es eine Erkrankung der mit Röntgenstrahlen 
arbeitenden Personen, der Ärzte und Techniker. Nur in ganz seltenen Fällen wurde 
ein Röntgencarcinom bei bestrahlten Patienten beobachtet. Es sind dies vielfach 
Krebse, die nicht so sehr durch die Dauerreizwirkung kleiner Röntgenstrahlenmengen 
entstanden sind als durch Dauerirritation einer primär durch Röntgenstrahlen ge
schädigten Haut. 

Die Carcinomentwicklung geht an den typischen Stellen, die bei der Arbeit mit 
Röntgenstrahlen vor allem den Strahlen ausgesetzt sind, vor sich. Am häufigsten ist 
der Ausgangspunkt der Handrücken und das Gesicht (Abb.164). 

Die carcinomatöse Degeneration der Hyperkeratosen geht sehr langsam vor sich. 
Auch greift die carcinomatöse Umwandlung häufig viel weiter um sich, als dies aus dem 
makroskopischen Bild vermutet werden kann. Es besteht auch die Möglichkeit, daß das 
Röntgencarcinom zu gleicher Zeit an verschiedenen Stellen beginnt. 

Mikroskopisch steht die Veränderung des Stratum corneum im Vordergrund, das 
fast nirgends mehr normale Strukturbilder aufweist. Es ist im Ganzen verbreitert und 
entspricht oft der doppelten Dicke der gesamten anderen Epithelschichten. Diese über 
große Flächen sich erstreckende Verdickung ist unregelmäßig eingerissen, in anderen Fällen 
in einzelne Inseln abgetrennt. Das Stratum lucidum fehlt fast immer. 

Die Körnerschicht dagegen ist immer vorhanden, aber ausgesprochen atrophisch, 
nur in einzelnen Fällen ist sie ebenfalls weiter über das Normale hinaus verbreitert. Die 
Basalzellenschicht ist am wenigsten verändert. Nach Rib bert hat dieser Plattenepithel
krebs eine ausgesprochen infiltrative Wachstumstendenz mit lebhafter kleinzelliger Infil
tration. Hesse fand zahlreiche kleine Hornperlen im Stratum corneum, die er als Zeichen 
relativer Gutartigkeit ansieht. Andere Fälle, die große solide Sprossen und Stachelzellen 
in die Tiefe schicken, zeigen eine größere Malignität. 
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Die Gefäßschädigung ist ebenfalls deutlich. Sie erstreckt sich auf alle Schichten 
der Gefäßwand wie bei den gutartigen Röntgenulcerationen, doch erreicht sie nicht die 
Grade, wie sie für das Ulcus beschrieben sind. Ebenso sind auch die Veränderungen im 
Bindegewebe geringer. 

An klinischen Beobachtungen sind vor allem die starken Schmerzen bezeichnend, 
unter denen die Entwicklung des Röntgencarcinoms einhergeht. Das Carcinom selbst 
bleibt verhältnismäßig lange Zeit lokal. Wenn aber einmal die Metastasierung begOlmen 
hat, geht sie ebenso deletär vor sich wie bei den anderen Carcinomen. Man kann aber 

Abb. 164. Gewerbliche Röntgenschädigung. Charakteristische ,.Röntgenhand" mit den im Text beschriebenen 
Symptomen. Eines Tages trat über dem Grundgelenk der linken Hand eine Auftreibung auf, die zunächst wie 
ein kleiner Furunkel aussah, aus welchem sich nach einigen Tagen ein kleiner Pfropf abstieß. Patient führte 
diese Erscheinung auf einen Hautreiz durch die Manschetten zurück, welche besonders beim Radfahren an dieser 
Stelle gescheuert hatten (Kombinationsschädigung!). Behandlung aller Art erfolglos. Etwa 2 .Jabre später zeigte 
das Geschwür torpiden Zerfall mit Zeichen schwerster .Jauchung und Nekrose. Aus diesem Grunde wurde bald 
darauf die Amputation der linken Hand und des unteren Drittels des Unterarmes vorgenommen. Heilungsverlauf glatt. 
Später entwickelte sich noch ein Carcinom an der rechten Hand. An der Außenseite des Ellbogens trat eine 
Metastase auf. Da alle Behandlungsversuche erfolglos waren, mußte der Oberarm im obersten Drittel abgesetzt 
werden. Die Metastasierung war aber schon weiter vorgescbritten, so daß der Pat. bald darauf starb. (Aufnahme 
von Wintz; bereits veröffentlicht bei Flaskamp, über Röntgenschäden und Schäden durch radioaktive Substanzen. 

Strahlenther., 12. Sonderbd. Berlin und Wien: Urban & Schwarzenberg 1930.) 

immerhin das Röntgencarcinom insofern als gutartiger als andere Carcinome bezeichnen, 
als die Metastasierung sich ausgesprochen auf den Lymphweg beschränkt. Metastasierungen 
auf dem Blutwege sind mit Sicherheit nicht beobachtet. 

In den letzten 10 Jahren sind Röntgencarcinome mehrfach beschrieben worden. 
Es ist aber zu hoffen, daß sie, abgesehen von den Fällen, deren Beginn vor unsere Zeit 
zurückreichte, zur ausgesprochenen Seltenheit werden. Die Gründe dafür liegen sicherlich 
zunächst darin, daß sich der Diagnostiker sowohl wie der Röntgentherapeut wesentlich 
mehr gegen Röntgenstrahlen schützt als dies früher der Fall war. Aber das rein quanti
ta tive Moment der Strahlen kann es allein nicht sein. Früher wurde ohne besondere Schutz
maßregeln mit ungefilterter Strahlung gearbeitet. Aber sie war wenig durchdringungs
fähig und an Quantität der heutigen weit nachstehend. Heute haben wir zwar bessere 
Schutzmaßregeln, aber die Quantität der uns trotz guter Schutzmaßnahmen bei den Durch
leuchtungen und bei der Therapie treffenden Röntgenstrahlen ist mindestens ebenso 
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groß WIe früher. Aber die Qualität ist eine ganz andere. Die mittlere Wellenlänge 
ist wohl nurmehr halb so groß wie früher. Deshalb glauben wir, daß bei der Ent
stehung des Röntgencarcinoms die Frage der Strahlenqualität eine ganz besondere 
Rolle gespielt hat. 

In der letzten Zeit hat das sog. Röntgenreizcarcinom eine neue Bedeutung erlangt. 
Es wurde die Frage aufgeworfen, ob nicht etwa infolge einer in der Tiefe gesetzten Röntgen
läsion ein Krebs an einem inneren Organ, ein sog. Röntgentiefencarcinom entstehen 
könnte. Dieses Problem wurde von Bumm ins Rollen gebracht, als er 1922 in der Berliner 
gynäkologischen Gesellschaft 6 Fälle von Uteruscarcinom demonstrierte, die sich bei 
Frauen entwickelt hatten, bei denen vorher wegen gutartiger Blutungen eine Kastrations
bestrahlung vorgenommen worden war. 

Schon früher hatte Glaesmer theoretische Betrachtungen angestellt, ob nicht als 
letzte Auswirkung eines in der Tiere gesetzten Schadens eine maligne Entartung entstehen 
könnte. Obwohl in der Folgezeit Prochownik, Huetter, Heynemann, Vogt kasui
stische Beiträge zu diesem Problem brachten, glaubte aber niemand so recht an eine Gefahr, 
bis Bumm den Ausdruck "Das Röntgencarcinom bei der Frau" prägte, und damit als 
erster die Möglichkeit eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen dem malignen Neo
plasma und der früheren Röntgenbestrahlung andeutete. Vogt veröffentlichte daraufhin 
ebenfalls 6 Fälle von Uteruskrebs nach vorausgegangener Röntgenkastration aus der 
Tübinger Klinik und zog die Folgerung, daß andere Anstalten mit größerem Material 
doch noch mehr solcher "Röntgencarcinome" beobachtet haben müßten. Diese aufsehen
erregenden Mitteilungen hatten eine lebhafte Diskussion über die Frage des gynäkologischen 
Röntgencarcinoms zur Folge. Die Gegner der Röntgentherapie glaubten nun Material 
für die Gefährlichkeit der Röntgentherapie zu haben. Mackenrodt z. B. fand in diesen 
Vorkommnissen Grund genug, der Röntgenbehandlung der Myome den Rücken zu kehren. 
Endler neigte auf Grund der Bummschen und eigener Fälle zu der Anschauung, daß 
diese nach Röntgenbehandlung beobachteten Carcinome tatsächlich durch die Strahlen 
erzeugt seien. Sellheim fürchtete die Möglichkeit der späteren krebsigen Entartung, 
Halban sprach bereits von einer "sekundären Mortalität" der Röntgentherapie und fragte, 
ob die primäre Operationsgefahr bei unkomplizierten Myomen größer sei als die Möglich
keit der malignen Degeneration bei der konservativen Strahlenbehandlung und Henkel 
kam zu dem Schluß: "Daß durch die Bestrahlung in manchen Fällen die Anregung zu einer 
malignen Proliferation oder einer anderen malignen Komplikation überhaupt gegeben 
ist, wird als Tatsache zu betrachten sein, die heute von niemand mehr ernstlich bestritten 
werden könne." 

Wir sehen also, daß die Frage des Röntgencarcinoms in der Tiefe für die Strahlen
therapie von einschneidender Bedeutung wurde und daß eine objektive Klärung unbe
dingt notwendig erschien. Aus diesem Grunde hat H. Dehler aus der Erlanger Klinik 
die gesamten in der Li.teratur vorhandenen und die an unserer Klinik beobachteten 
Fälle einer kritischen Würdigung unterzogen und dabei auch diejenigen Fälle erfaßt, 
bei denen sich nach gynäkologischen Röntgentiefenbestrahlungen in der Ha u t Carcinome 
gebildet haben. 

Diese Zusammenstellung von Dehler haben wir fortgeführt. In Band IVj2, 1. Hälfte 
haben wir bereits über 12 Fälle mit Ovarialcarcinom und 72 Fälle mit Uteruscarcinom 
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berichtet, die nach Kastrationsbestrahlung beobachtet worden waren. Doch konnten 
wir zeigen, daß die Röntgenstrahlen für die nachträglich beobachteten Carci
norne nichtverantwortlich gemacht werden können. Es fehlten alletechnisch
physikalischen Voraussetzungen und biologischen Reaktionen im gesamten 
inneren Genitalapparat, die zu einer Carcinomentwicklung hätten Anlaß 
ge ben können. 

Nicht erwähnt haben wir aus der Zusammenstellung von Dehler die veröffentlichten 
"Röntgencarcinorne" der Haut, der Mamma- und der Vulva. Dehler führt 2 Fälle von 
Vulvacarcinom an. Bei beiden entstand das Carcinom in der Vulvagegend nach der Röntgen
behandlung eines Pruritus pudendi. Hier liegen analoge Verhältnisse vor wie bei Krebs
bildung, welche nach Bestrahlung anderer Hautkrankheiten beobachtet wird, wie z. B. bei 
Lupus erythematodes (MacKee und Fordyce), Psoriasis (Halberstaedter), Prurigo 
hebrae (Bichler), Ekzem (Hesse). 

Der Pruritus zeigte beide Male eine primär vorhandene zur Krebsbildung disponierende 
Hautveränderung an. In dem von Bumm beschriebenen Falle, bei dem die Haut der 
Vulva durch das jahrelang quälende Jucken und Kratzen bereits geschädigt und chronisch 
entzündlich verändert war, wurde außerdem noch eine Strahlenverletzung gesetzt, im 
anderen Falle kann eine solche ausgeschlossen werden. 

2 Fälle von Mammacarcinom verdienen besondere Beachtung, vor allem der 
Depenthalsche Fall, der in der Literatur sehr großes Aufsehen erregt hat. 

Eine Röntgenschwester, 18 Jahre im Röntgenbetrieb tätig, erkrankte 1907 an Röntgen
carcinom an 4 verschiedenen Fingern beider Hände. Exartikulation der befallenen Finger; 
einige Monate später Absetzen der linken Hand und nach einem weiteren Jahr Amputation 
des linken Armes. An der rechten Hand bleibt ein ausgedehntes, häufig ulcerierendes 
Ekzem dauernd bestehen. 1914 Carcinomknoten in beiden Mammae. Beiderseitige Ampu
tation mit Ausräumung der Achselhöhle. Nach 11/ 2 Jahren Knoten in der linken Hals
seite und im Nacken, später Pleuritis. Exitus. 

Die einfachste Erklärung des Falles Depenthal ist wohl die, daß das Röntgencarcinom 
an den Händen die Metastasen in beiden Mammae gesetzt hat. Auch ist Doppelseitigkeit 
des Mammacarcinoms selten. 

Depenthal selbst glaubt, daß das Carcinom an der Hand durch die direkte Ein
wirkung der Strahlen zustande gekommen sei, der Prozeß in den Brustdrüsen aber als Folge 
einer durch das Röntgengift ausgelösten Reaktion des Gesamtkörpers aufgefaßt werden 
müsse. 

Einen ähnlichen Standpunkt vertritt Vogt; er hält diesen Fall für "ein echtes Röntgen
carcinom, welches mit der Sicherheit eines Experiments am Menschen die Bedeutung der 
Allgemeinw ir kung der Röntgenstrahlung uns in anschaulicher Weise vor Augen führt." 
Man sieht aus diesen Worten, wie eine vorgefaßte Meinung den Forscher zu sehr anfecht
baren Schlüssen verleiten kann. Wir wissen über die lokale Entstehung des Carcinoms 
nichts. Noch viel unklarer ist es uns aber, wie ein Krebs durch Fernwirkung der 
Röntgenstrahlen erzeugt werden soll. 

Bei dem zweiten Fall von Fraenkel handelt es sich um eine 64jährige Frau, bei der 
die linke Mamma wegen Tuberkulose abgesetzt worden war. Ein in der rechten Mamma 
bestrahlter Tumor wird als Drüsenzellencarcinom diagnostiziert. Dessen Entstehung auf 
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Reizwirkung zurückzuführen, erscheint uns gewollt und überflüssig, denn erfahrungs
gemäß entarten 20% der tuberkulösen Mammae später krebsig 1. 

Bezüglich der "Röntgenhautcarcinome" sei auf die Zusammenstellung von Holt
husen und Englmann verwiesen, die über Dehler hinaus 40 Fälle zusammengestellt 
haben. Für die heutige Röntgentherapie fanden sie diese jedoch ohne praktische Bedeutung, 
besteht doch die Tatsache, daß Röntgencarcinome nur auf chronisch-geschädigter Haut 
entstehen können. Heutzutage werden aber selbst bei der protrahiert-fraktionierten Be
strahlung die Röntgenbehandlungen so kurzfristig und ohne größere Schädigung der Haut 
durchgeführt, daß von einer chronischen Schädigung keine Rede sein kann. 

Früher zu Beginn der Röntgentherapie lagen die Dinge in diesel' Beziehung anders 
und von den von Holthusen und Englmann zusammengestellten Fällen fällt die größere 
Hälfte, nämlich 23, vor 1910. 13mal wurden sehr häufige Bestrahlungen durchgeführt, zum 
Teil 70mal und darüber. Bei anderen Fällen lauten die Angaben ähnlich. Außerdem weisen 
Holthusen und Englmann daraufhin, daß nicht die Röntgenstrahlen allein, sondern 
wohl das Zusammentreffen mehrerer Faktoren die Carcinombildung verursachte. In 
14 Fällen hätten die Röntgenstrahlen keine gesunde, sondern erkrankte Haut getroffen 
(Psoriasis, Ekzem, Lymphadenitis, Prurigo, Lupus erythematosus usw.). In den Fällen 
von Pfahler und Klemperer waren Narben einer Thermokoagulation bzw. einer Operation 
der Ausgangspunkt der Tumorbildung. In anderen Fällen werden cluonische Irritationen 
(Halberstaedter) oder Verletzungen als Ursache angegeben. Zusammenfassend kommen 
Holthusen undEnglmann zudem Schluß: "daß die Entstehung eines Röntgencarcinoms 
nach therapeutischen Bestrahlungen auf der vorher gesunden Haut bei Anwendung der 
heute üblichen Bestrahlungsmethoden eine große Seltenheit ist". Von dem angeführten 
Material bleiben nach 1910 nur 3 Fälle übrig. 

Unter diesen Umständen ist es berechtigt, wenn man auch die Möglichkeit einer 
Carcinomerregung in der Haut durch Röntgenstrahlen im Gegensatz zu den sog. "gynä
kologischen Röntgencarcinomen" wohl zugeben muß, auf der anderen Seite zu behaupten, 
daß die Haut bei einer sachgemäß durchgeführten Röntgenbestrahlung mit 
entsprechender Nachbehandlung nicht stärker in bezug auf die Entstehung 
eines Carcinoms gefährdet ist als sonst. 

9. Das Röntgensarkom. 
Halberstaedter hat 1923 eine größere Anzahl von Röntgencarcinomen veröffent

licht. Darunter befindet sich auch ein Fall von Porter und Wolbach. Diese Autoren 
stellten bei einem Röntgentechniker mit chronischer Röntgendermatitis sowohl multiple 
Carcinome als auch ein Fibrosarkom von eigenartigem histologischem Bau, sowie außerdem 
noch ein typisches Spindelzellensarkom fest. B. Fischer sah ein Fibromyxosarkom, das 

1 Inzwischen (1932) ist ein weiterer Fall bekannt geworden, den Vigdortschik beschreibt. Eine 
Ärztin war 20 Jahre röntgenologisch tätig, in den ersten Jahren ohne Schutzmittel. Nach 7 Jahren kam es 
zu einer Geschwulst an der linken Mamma, einige Zeit später auch in der rechten Mamma. Der Tumor 
wurde operativ entfernt und erwies sich als Scirrhus. Beweisend für die Berufsschädigung erscheint dem 
Verfasser die Leukopenie, da gewöhnlich die Krebserkrankung mit einer Leukocytose verlaufe. In solchen 
Fällen müsse man eine Röntgenschädigung annehmen, wenn hier auch keine Hauterscheinungen vor
liegen. 
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nach 3 Jahren fortgesetzter Ekzembestrahlung der Hand entstanden war. Beck berichtet 
über Sarkomentwicklung nach Bestrahlung von Gelenktuberkulose, ebenso M. Baumann 
und Denks. Sauerbruch stellte 1923 auf der Bayerischen Ohirurgentagung einen Knaben 
vor, bei dem sich auf der wegen Trichophytie mit Röntgenstrahlen behandelten Kopfhaut 
ein Sarkom entwickelt hatte. 

Auch Fälle von Lupus-Röntgensarkomen sind von Perthes, Hesse, Lindenborn 
und Pels-Leusden beobachtet worden. Diese stehen also auf der gleichen Stufe wie die 
Oarcinome nach Lupusbestrahlungen. 

Man kann natürlich die geschilderten Fälle nicht gleichmäßig zusammenfassen; 
denn bei vielen von ihnen handelt es sich nicht um Bestrahlungsfolgen im Sinne der Röntgen
carcinome, sondern um Sarkome, die später bei röntgenbestrahlten Patienten aufgetreten 
sind. Möglicherweise stehen sie in ursächlichem Zusammenhang zu der Erkrankung, welche 
die Bestrahlung erforderlich machte. 

Daß sich aber Sarkome ebenso wie Oarcinome in der röntgenbestrahlten Haut ent
wickeln können, halten wir ohne weiteres für möglich 1. Auch das Experiment hat ja gezeigt, 
daß man durch Röntgenstrahlen Sarkome bei Ratten erzeugen kann (Marie Olunet und 
Raulot-Lapointe). Holzknecht glaubt allerdings nicht, daß Röntgenstrahlen zur 
Hautsarkombildung Anlaß geben können. Die für Röntgensarkom gehaltenen Neubildungen 
der Haut sollen nach seiner Ansicht "auf histologischen Irrtümern (Granulationsgewebe 
in Ulceris usw.) beruhen". 

Sicher ist jedenfalls, daß die bisweilen beobachtete sarkomatöse Entartung bestrahlter 
Myome weder in einem direkten noch indirekten kausalen Zusammenhang mit der Röntgen
behandlung steht. Wir verweisen hierzu auf das betreffende Kapitel im Band IVj2, 1. Teil 
dieses Handbuches, in dem wir uns mit den in der Literatur veröffentlichten diesbezüglichen 
Fällen eingehend auseinandergesetzt haben. 

10. Zusammenfassung und Bezeichnung der verschiedenen 
Röntgenhautschäden. 

Wie aus der vorstehenden Übersicht hervorgeht, sind die Folgen einer Röntgen
behandlung für die Haut je nach der wirksam werdenden Dosis verschieden. Wird' die 
Toleranzgrenze der Haut überschritten, dann tritt eine mehr oder minder schwere Schädi
gung em. 

Die Empfindlichkeit der Haut ist im allgemeinen ziemlich konstant. Bei lokalen 
Erkrankungen, organischen oder funktionellen Leiden sowie konstitutioneller Minder
wertigkeit ist sie dagegen vielfach heraufgesetzt, ebenso können die verschiedenartigsten 

1 Der Beweis für diese unser~ Ansicht findet sich in der Literatur des Jahres 1933. Mont· 
gomeryand Viecelli berichten über Sarkomentstehung etwa 30 Jahre nach einer Röntgenbehandlung 
wegen Sycosis vulgaris im Gesicht. Im Laufe der Jahre war an den bestrahlten Stellen Capillarerweiterung 
und Alabasterhaut aufgetreten. Später entwickelten sich dann 2 Tumoren, einer an der Oberlippe und 
einer am linken Nasenflügel. Das histologische Bild eines dieser Tumoren soll ähnlich dem eines Spindel. 
zellensarkoms gewesen sein. 

Ein ähnlicher Fall wird in der Monatsschrift für Krebsbekämpfung Bd. II, S. 224 mitgeteilt. 2 Jahre 
nach einer Röntgenbehandlung wegen Haarbildung im Gesicht (2mal wöchentlich, insgesamt 20 Röntgen· 
bestrahlungen beiderseits) entstand eine langsam wachsen:le Geschwulst, die sich histologisch als Spindel
zellensarkom erwies. 
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Traumen und Noxen eine derartige Empfindlichkeitssteigerung auslösen, daß normaler
weise tragbare Dosen Schädigungen erzeugen können. 

Abb. 165. Als Reaktion auf eine Dosis von etwa UO % ist 
50 Tage nach der Bestrahlung eine leichte, oberflächliche 
Epidermisabschilferung im Bereich der dunkel pigmentierten 
Rautfelder eingetreten. (Aufnahme von W in tz; bereits ver· 
öffentlicht bei Flaskamp, über Röntgenschäden und 
Schäden durch radioakt.ive Substanzen. Strahlenther., 12. 
Sonderbd. Berlin und Wien: Urban & Schwarzenberg 1930.) 

Abb. 167. überdosierung (120 % der RED) 
Reakt.ion 1.-2. Grades. 

3'/, Monate nach Belastung der Raut mit 130 % der 
RED. Der seröse Blaseninhalt ist entleert. Klinisch 
später Reilung mit Bildung von Teleangiektasien. 
(Aufnahme von 'Vintz; bereits veröffentlicht bei 
Flaskamp, über Röntgenschäden und Schäden 
durch radioaktive Substanzen. Strahlenther., 12. Son· 
derbd. BerlinundWien: Urban& SchwarzenbergI930.) 

Abb. 168. überdosierung (etwa 140 % der RED) 
Reaktion 2.-3. Grades. 

Nach allem erscheint folgende klinische Einteilung (nach W in tz) der Röntgen
schäden am zweckmäßigsten: 

I. Die reinen Strahlenschäden. 

1. Die Primärschädigung. Akute Schädigung durch einmalige Überdosierung, 
m ihrem Verlaufe sich direkt nach der Bestrahlung entwickelnd (Abb. 165, 166, 167, 168). 
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2. Die Kumulationsschädigung. Schädigung durch wiederholte Überdosierung 
oder "chronische" Strahleneinwirkung, z. B. im Gewerbe. In ihrem klinischen Verlaufe 
meist auch chronisch (Abb. 169 und Röntgenhände, Abb. 163 u. 164). 

II. Die Kombinations- oder Summations schäden, 

hervorgerufen durch Strahleneinwirkung und hinzutretende andersartige exogene oder 
endogene Traumen. Ihr Verlauf ist akut oder chronisch (Abb. 170, 171, 172, 173, 174, 175). 

Abb. 169. Nekrose im Bereich der Nackenmuskulatur, 
Freiliegen der Muskulatur, über den oberen Brust
wirbeln brettharte Infiltration der Umgebung. Haut 
der Rückenmuskeln derb, trocken, auf der Unterlage 
schwer verschieblieh. Mediastinalsarkom , sehr oft 
bestrahlt und als "interessanter Fall" oft durch
leuchtet. Behandlung des Ulcus mit übertriebenen 
Höhensonnenbestrahlungen, Verschli=erung durch 
Druck eines Rucksackes bei wiederholten "Hamster
fahrten". (Aufnahme von vVintz; bereits veröffent
licht bei Flaskamp, über Röntgenschäden und 

Schäden durch radioaktive Substanzen. 
Strahlentherapie, 12. Sonderbd. Berlin und Wien: 

Urban & Schwarzenberg 1930.) 

Abb. 170. Geringe KombinatioDsschädigung an der 
Steißbeingegencl, bedingt durch die Feucbtigkeit und 

die mechanische Inanspruchnahme dieser Stelle. 

Abb.171. Dermatitis nach Lysolwaschungen im Bereich 
des Bestrahlungsfeldes. Kombinationsschädigung. 

Wie Flaskamp bereits hervorgehoben hat, sind die in der Literatur häufig erwähnten 
"Spätschäden" - meist fälschlich als echte Strahlenschäden aufgefaßt - die erst 
nach langer Zeit, "ohne ersichtliche Ursache" manifest werden, fast immer Kombinations
schäden. Er empfahl daher im Interesse einer gleichmäßigen Nomenklatur und zur Ver
meidung unklarer biologischer Vorstellungen auf diesen Begriff zu verzichten. Bezeich
nungen wie Para- und Metaröntgenschäden seien philologisch zweifellos richtig, bedeuten 
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Abb. 172. Druck von Traggurten im Schulterbereich eines 
Rückenfeldes nach Mamma-Carcinombestrahlung. 

Kombinationsschädigung. 

Abb. 173. Kombinationsschaden stärkeren Grades, ent
standen durch Kratzen und Scheuern und Verunreinigung 

mit Bohröl (Munitionsarbeiterin). 

Abb. 174. Ulcus rechte Achselhöhle. Miederdruck im 
Bereich der bestrahlten Mamma. 

Kombinationsschädigung. 

Abb. 175. Kombinationsschaden durch Einreibung 
von Jod-Wismutsalbe und heißen Auflagen. 

aber eme Vermehrung des die Röntgenologie schon an sich auszeichnenden Wortballastes, 
auf den verzichtet werden sollte. 
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c) Die Prophylaxe der Röntgenhautschäden. 
Wie aus der vorstehenden Zusammenstellung hervorgeht, können Röntgenbestrah

lungen zu den verschiedensten Hautschädigungen führen. Ehe wir auf deren Therapie 
eingehen, soll kurz zu ihrer Prophylaxe Stellung genommen werden. 

Die wirksamste Prophylaxe gegen Röntgenstrahlenschäden besteht darin, daß 
Röntgenbestrahlungen nur von denjenigen vorgenommen werden, die über die nötigen 
bestrahlungstechnischen Kenntnisse verfügen. Das allein wü.rde aber nicht genügen, da, 
wie wir gezeigt haben, bei einer Strahlenbehandlung auch ärztliche Gesichtspunkte maß
gebend sind. In dieser Hinsicht ist es deshalb zur Verhütung von Röntgenschäden nötig, 
die Patienten vor der Bestrahlung stets auch einer genauen lokalen und allgemeinen Unter
suchung zu unterziehen, um abnormen Reaktionen entsprechend vorbeugen zu können. 
Hierzu sind alle die Maßnahmen erforderlich, die wir im praktischen Teil im Abschnitt 
über die Vorbehandlung eingehend auseinandergesetzt haben. Wir können daher darauf 
verweisen (s. S.260). 

Die Prophylaxe hat sich aber auch noch auf die Zeit nach der Bestrahlung zu er
strecken. Bekanntlich können beim Hinzukommen weiterer Noxen Schädigungen entstehen 
(Kombinations- oder Summationsschäden). Um diese zu verhüten, ist eine be
sondere Pflege und Nachbehandlung der bestrahlten Hautstellen erforderlich. Wir ver
weisen hierzu auf das Kapitel "Nachbehandlung" im Praktischen Teil (s. S.269). 

d) Die Therapie der Röntgenhautschäden. 
Die Therapie der Röntgenhautschäden ist ein schwieriges Kapitel in der Medizin. 

Das sieht man schon daran, daß die Ansichten der einzelnen Autoren über das zweck
mäßigste Vorgehen bei den verschiedenen Schädigungen sehr auseinandergehen, sich oft 
direkt gegenüberstehen und immer neue Mittel und Behandlungsmethoden angepriesen 
werden. Selbstverständlich erfordert eine akute Entzündung ganz andere Maßnahmen 
wie eine chronische Entzündung. Für alle Hautschäden gilt aber, daß zunächst konservativ 
zu verfahren ist. Chirurgische Eingriffe sollen erst in zweiter Linie vorgenommen werden. 
Das ruhige Abwarten bei vorsichtigen indifferenten Maßnahmen hat den Zweck, einen 
Überblick über die Schwere der Schädigung und ihren klinischen Verlauf zu gewinnen. 

1. Die Therapie der· akuten Röntgendermatitis und des Röntgenulcus. 
Es ist unmöglich, im Rahmen dieser Ausführungen eine eingehende Darstellung der 

bisher propagierten Behandlungsmethoden bei der akuten Röntgendermatitis und dem 
Röntgenulcus zu geben. Interessante Überblicke über die zahllosen Behandlungsvorschläge 
finden sich bei Hager, P. S. Meyer, Holzknecht, E. Bircher, O. Strauß, Mosko
witz, vor allem bei Flaskamp. Es wurden empfohlen: Feuchte Umschläge und Kom
pressen, Bäder mit den verschiedensten Lösungen 1 (Arning, Herxheimer, Kollecker), 
Salben verschiedenster Art 2 (Platz, Rammstedt, Henseler, Ullmann, Kaiser, 

1 Wasserstoffsuperoxyd, Kreolinlösung 1: 1000, Kochsalzlösung, Kamillen. 
2 Borsalbe, Resorcinsalbe, Terpestrolsalbe, Schwarzsalbe, Scharlachsalbe, graue Salbe, Kombustin

salbe, Borlanolin, 10% Dermatollanolin oder Orthoform und Naphtalan, Radiumemanationssalbe. Vor 
Anästheticis und Gefäßmitteln warnen Hager, Holfelder und Wetterer, da sie die Gefäßschädigung 
steigern können. 
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N ogier), Puder (Wetterer, Dod), Uviollampe (Schott), Blaulicht (Kaiser), Kohlen
bogen oder Ultraviolettlicht (Strebel, Alberti), Höhensonne (Gotthardt), Quarzlicht 
(P. H. Ferd. Becker), schwache Röntgendosen (Per 1), Eigenblutumspritzung (Tillmann), 
Paraffinspritzverfahren (Re ba udi) u. a. 

Neben diesen rein konservativen Methoden werden bei Röntgenulcerationen auch 
chirurgische Maßnahmen angeraten, wie Excision (Gnant, Pels-Leusden, Unrau und 
Teichmann, Pamperl u. a.), Transplantation (Bichler, v. Hofmeister, Hunting
ton und Schonnefeld, Baermann und Linser u. a.), Durchschneidung der zum Geschwür 
verlaufenden Nervenfasern (Agnes F. Savill), periarterielle Sympathektomie nach 
Leriche, Gundermann, Hoffmann und Schreus, Stark und Rahm u. a. 

Zur Schilderung unserer eigenen Behandlungsmethoden, die wir namentlich an zahl
reichen uns zur Begutachtung überwiesenen Fällen sammeln konnten, sei vorangestellt, 
daß es nicht zweckmäßig ist, sich von vornherein auf eine bestimmte Behandlungsmethode 
festzulegen. 

Jeder Fall erfordert vielmehr unter Berücksichtigung des klinischen Grades und 
der auslösenden Ursache individualisierendes Vorgehen. Wir halten es für verfehlt, 
die konservativen Behandlungsmethoden streng von den chirurgischen zu 
trennen. Hier ist das klinische Bild ausschlaggebend. Das klinische Bild wiederum ist 
abhängig von den ätiologischen Faktoren. Wir vermissen in allen Erörterungen 
über die Röntgenschäden der Haut und namentlich über ihre Behandlung 
die unbedingt erforderliche Unterscheidung zwischen "Weichstrahlschädi
gung" und "Hartstrahlschädigung", denn hierdurch wird das klinische Bild und 
der Behandlungsmodus bestimmt. Wir wissen, daß die "Weichstrahlschädigung" sich 
vornehmlich auf die oberen Hautschichten erstreckt, die "Hartstrahlschädigung" dagegen 
auch die tiefgelegenen Gewebe, Fett-, Muskel-, Bindegewebe und insbesondere die tiefer
liegenden Blutbahnen und Lymphgefäße verändert. Aus dieser Erkenntnis müssen wir 
unsere Folgerungen für die Behandlung ziehen. 

In allen Fällen - und hier ist es zunächst gleichgültig, ob es sich um eine Weich
oder um eine Hartstrahlschädigung handelt -, bei denen die entzündliche Komponente 
im Vordergrund steht, ist konservatives Abwarten unerläßlich. Wir sind Anhänger der 
Salbenbehandlung und empfehlen die im Kapitel "Nachbehandlung" beschriebene "Röntgen
salbe" oder "Radermasalbe". Wir lehnen den Zusatz von Narkoticis und Gefäßmitteln ab, 
weil sie die Gefäßschädigung erhöhen. Besonders gilt das für Cocain und Suprarenin. 
Auch der Zusatz von Adstringentien erscheint uns aus diesem Grund untunlich, zumal 
dadurch die Flüssigkeitsentziehung leicht zu hohe Grade annimmt. 

Bei Fehlen von Epitheldefekten und Geschwüren kann Behandlung mit fetthaltigem 
Puder indiziert sein. Es ist jedoch darauf zu achten, daß keine übermäßige Austrocknung 
der Haut eintritt. 

Die feuchte Behandlung der reinen Entzündungen grundsätzlich durchzuführen, 
scheint uns verfehlt. Die Haut erfährt dadurch leicht eine Maceration und die Strahlen
wirkung wird verstärkt. In Frage kommt nach unserer Erfahrung nur der Versuch mit 
Kamillenumschlägen. Desinficientia, wie Kreolin, Lysol usw., auch essigsaure Tonerde 
verstärken die Reaktion nur. 
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Auch bei der Bildung größerer Epitheldefekte und Ulcerationen führen wir zunächst 
mehrere Monate hindurch eine möglichst indifferente Salbenbehandlung durch. Wenn 
das Ulcus stark näßt und sich seine Umgebung stark entziindlich verändert, kann die An
wendung des Föhnapparates zur Austrocknung und Schmerzlinderung mehrmals täglich 
angezeigt sein. Bei starker Infektion des Ulcus und Abstoßung nekrotischer Fetzen ist 
der Versuch der feuchten Behandlung bei größter Zurückhaltung erlaubt. Wir raten als 
Verbandflüssigkeit Campheröl und Campherwein zu verwenden. Gänzlich verfehlt sind 
Dauerumschläge unter Verwendung von Billrothbattist, weil hierdurch die Haut in kürzester 
Zeit maceriert wird und unter den Verbänden ein unerträgliches Hitzegefühl entsteht. 
Wir lehnen Wasserstoffsuperoxydspülungen ab, weil der freiwerdende Sauerstoff sehr 
häufig zu unerwünschter Epithelabhebung führt und gelegentlich auch in den geschädigten 
Gefäßen Blutungen auszulösen vermag. 

Die medikamentösen Methoden können bei Fällen, welche keine Ausdehnungstendenz 
zeigen, mit einer vorsichtigen Lichtbehandlung kombiniert werden. Aber keine Wärme 
oder Hitze! Schmerzlindernd, reinigend und epithelfördernd wirken kurze Bestrahlungen 
mit der Spektrosollampe, nie über 10 Minuten (50 cm Abstand), einmal täglich. Die Röntgen
strahlenbehandlung der Entzündungen und des Röntgenulcus erscheint uns gefährlich. 
Wir halten es für verfehlt, hier ein Medikament zu verwenden, dessen letzte biologische 
Wirkungen uns nicht bekannt sind. 

Schließlich noch ein Wort gegen die Empfehlung der Eigenblutumspritzung. Wir 
wissen, daß subcutane oder intramuskuläre Injektionen in die Umgebung von Röntgenschädi
gungen schwer geschadet haben und glauben, diese Möglichkeit auch für die Eigenblut
umspritzung annehmen zu müssen. Fast alle Ulcerationen gehen mit einer Veränderung 
der tiefergelegenen Gewebsschichten einher. Diese Tiefenschädigung wird verstärkt durch 
die Injektion des Blutes, gänzlich abgesehen von der ungeheueren Gefahr, die Infektion 
durch die Bluteinspritzung zu vergrößern. 

Gerade bei diesen Inj ektions behandlungen ist der Unterschied zwischen "Weich
strahl-" und "Hartstrahl"-Verbrennungen in die Augen springend. Bei Ulcera, entstanden 
durch weiche Strahlen, können solche Umspritzungen einen wunderbaren Heilwert haben, 
bei Schädigungen durch harte Strahlen niemals. 

Die von Rebaudi empfohlene Paraffinbespritzung der Ulcerationen scheint uns 
deswegen untunlich, weil dadurch die Oberflächenatmung der Haut zu stark gehemmt 
wird. Der Verbandwechsel kann durch reichliche Salbenverwendung erleichtert werden. 

Die vorstehend beschriebenen konservativen Behandlungsmethoden müssen in allen 
Fällen - gleichviel, ob eine rein oberflächliche Schädigung oder tiefgehende Indurationen 
bestehen - monatelang durchgeführt werden. Das gilt besonders für Prozesse, welche 
noch Ausbreitungstendenz zeigen. Wir glauben behaupten zu dürfen, daß die rein entzünd
lichen Formen der Hautschäden mit den beschriebenen Maßnahmen stets erfolgreich be
handelt werden können. 

Anders dagegen steht es mit den Erfolgen bei der Behandlung des Röntgenulcus. 
Hier führt die konservative Behandlung nicht immer zum Ziel. Es ist daher von mancher 
Seite gefordert worden, diese Fälle grundsätzlich von vornherein chirurgisch anzugehen. 
Das ist falsch! Es ist zweifellos richtig, daß die Operation häufig die ultima ratio dar
stellt. Will man aber nicht schwere Enttäuschungen erleben, so muß man sich klar darüber 
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sein, daß sie an ganz bestimmte Voraussetzungen gebunden ist. Es ist aussichtslos und 
zwecklos zu operieren, solange nicht die akut entzündlichen Begleiterscheinungen des Ulcus 
abgeklungen sind. Auch Operieren in chronisch entzündlich verändertem Gewebe wird 
nie zum Erfolg führen. Stets wird die Infektion den Operateur um den Erfolg bringen. 

Auch die Ausdehnung des Prozesses in die Tiefe ist zu berücksichtigen. Erfolg
versprechend ist die Operation, wenn das Ulcus durch Weichstrahlschädigung 
entstanden ist oder die Tiefenschädigung nicht zu hohe Grade und keine zu 
große Ausdehnung in die Umgebung angenommen hat. 

Die wichtigste Vorbedingung nämlich, die an das chirurgische Vorgehen zu stellen 
ist, ist die, nur im gesunden Gewebe zu operieren. Diese Möglichkeit entfällt bei tiefen 
Hartstrahlschäden, z. B. in dicker Fettschicht an Leib und Gesäß. Auch muß auf Grund 
unserer Erfahrungen sehr radikal operiert werden; hier erscheint die Excision des Ulcus 
weit im gesunden Gewebe die Methode der Wahl. Der Chirurg muß dabei von vornherein 
berücksichtigen, daß ihm genügend gesunde Haut zur Deckung des Defektes zur 
Verfügung steht. Diese Forderung ist häufig nicht zu erfüllen. Dann sollte nicht operiert 
werden. 

Ein operativer Eingriff dagegen ist aussichtlos bei der ausgesprochenen, weit aus
gedehnten Hartstrahlschädigung mit Ulcusbildung und tiefgehender Induration der ganzen 
Umgebung. Hier ist eine spätere Gefäßversorgung von vornherein durch die Strahlen
schädigung unmöglich gemacht. Nur wenn es gelingt, das ganze sch\\Tielig veränderte Gewebe 
restlos zu entfernen, besteht eine geringe Erfolgsmöglichkeit. 

2. Die Therapie der chronischen Röntgendermatitis. 
Da die chronische Röntgendermatitis fast ausschließlich eine Berufs- oder Gewerbe

krankheit ist, tritt sie vornehmlich bei Röntgenologen, Röntgenphysikern und Röntgen
technikern auf. Die erste Maßnahme ist daher die Entfernung der erkrankten Person aus 
ihrem Beruf, um alle weiteren Strahleneinwirkungen auszuschließen. Außerdem gilt es 
auch, alle sonstigen mechanischen, thermischen und medikamentös··chemischen Reize 
fernzuhalten. Die zur Erfüllung der beiden ersteren Forderungen notwendigen Maßnahmen 
brauchen nicht näher erörtert zu werden. Zu den·letztgenannten hebt Flaskamp hervor, 
daß auch auf den Gebrauch von Seife vollständig verzichtet werden muß, sofern nicht aus 
besonderen Indikationen Medizinal seifen in Frage kommen. Bei chronischer Röntgen
dermatitis der Hände muß auch vor Arbeiten in chemischen und photographischen Labora
torien gewarnt werden, weil dadurch die Hände unweigerlich mit schädlichen ätzenden 
oder gerbenden Flüssigkeiten in Berührung kommen. Arzte mit derartig erkrankten Händen 
müssen etwaige operative Tätigkeit aufgeben, da der Gebrauch desinfizierender Flüssig
keiten wie Sublimat, Oxycyanat, Lysol, Alkohol usw. sich unheilvoll auswirken würden. 

Wie Flaskamp bereits betonte, muß die eigentliche Behandlung der chronischen 
Hautschäden sich eng an das klinische Bild anschließen. Bestehen, wie es namentlich für 
die Anfangsstadien gilt, noch akute oder subakute entzündliche Prozesse, so wird man 
diese zunächst mit den Methoden, wie sie für die akute Dermatitis angegeben wurden, 
zum Abklingen bringen. 

Der Heilplan ändert sich jedoch, wenn atrophische oder degenerative Veränderungen, 
insbesondere die Hyperkeratosen, zur Ausbildung gekommen sind. Diese Symptome 
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müssen unter allen Umständen zum Verschwinden gebracht werden, weil sie chronische 
Hyperämie und Blutungsneigung bedingen und Geschwürs- und Krebsbildung fördern. 
Man muß also bestrebt sein, die Elastizität der Haut wieder herzustellen und Horn
bildung zu beseitigen. 

Um den Ausbau der Therapie der chronischen Hautschäden haben sich besonders 
Holzknecht und Unna verdient gemacht. Sie empfehlen übereinstimmend, die atro
phischen Zustände mit Bädern anzugehen, um den Verlust an Gewebswasser zu kompen
sieren. Unna verordnet prolongierte heiße Handbäder, wobei dem Wasser zur Erweichung 
der Hornbildungen alkalische Seifen zugesetzt werden können. Auch Arnikaabkochungen 
werden verwendet. Die Austrocknung der Haut wird im Gegensatz zur Behandlung der 
akuten Schäden bekämpft durch feuchte Verbände, welche durch Verwendung von 
Billrothbattist, Guttapercha, usw. vor Verdunstung geschützt werden. Die Aufquellung 
und Durchweichung der Haut wird durch dabei entstehende Wasserdämpfe und Wärme 
gefördert. 

Neben Handbädern empfiehlt U nna zur Hornerweichung hygroskopische Mittel, 
Glycerin, Kochsalz, Chlorcalcium, Kreuznacher Mutterlauge, zweckmäßig als Salbenzusätze 
zu verwenden. Zur Wiederherstellung der Elastizität und zur Beseitigung von Schrunden 
und Rissen kommen Fette in Frage. 

Sind die Gewebsdefekte nicht zu weit fortgeschritten und ist das klinische Bild 
durch Hornbildung beherrscht, so können Schälsalben indiziert sein. Besonders wird 
hier die Salicylsäure empfohlen. Vor Resorcin wird gewarnt. 

Aus der kurzen Wiedergabe der Unnaschen Vorschläge geht hervor, wie schwierig 
die Behandlung in jedem Falle ist. Sie setzt unbedingt spezialistische Erfahrungen voraus. 
Auch hier heißt es individualisieren und vor allem in Geduld abwarten. Eine einzige Über
eilung oder eine unüberlegte therapeutische Maßnahme kann eine monatelang erfolgreich 
durchgeführte Kur zuschanden machen. Gute Erfolge sind möglich, das beweisen die 
Hände einer größeren Zahl von Röntgenologen. 

Auffälligerweise wird zur Behandlung der Röntgendermatitis auch Röntgen- und 
Radiumbehandlung vorgeschlagen. Sie wurde erprobt und empfohlen unter anderen von 
Halberstaedter, Holzknecht, Tousey. Holzkn"echt ging dabei von dem Gedanken 
aus, daß die Hornbildungen nicht eine unmittelbare Folge der Röntgenbestrahlung seien 
und daß eine elektive Strahlenwirkung die keratotischen Zellen zerstören und in ihrem 
Wachstum hemmen müsse. Er bestrahlte entweder in einer Sitzung und gab 10-12 H 
unter 4 mm Al-Filter oder 2-3mal 6 H in 14tägigen Intervallen. Wurde Radium ver
wendet, dann genügte Bestrahlung mit 10-15 mg Radiummetall mit schwachem Silber
filter (0,2 mm) oder 1 mm dickem Al-Filter. Dauer der Einwirkung 2-3 Stunden, ohne 
Filter 1 Stunde. Wetterer empfiehlt hohe Dosen einer stark filtrierten Strahlung. Es 
liegt in der Natur der Schädigung, daß man gerade diesen therapeutischen Weg scheuen 
wird. Er birgt neue Möglichkeiten der Schädigung, die dann nie wieder gut zu machen sind. 

Holfelder empfiehlt auf Grund eigener Erfahrungen die Elektrokoagulation als 
Methode der Wahl zur Behandlung chronischer Röntgenschäden und zur Behandlung des 
Röntgencarcinoms. Die kranken Stellen werden langsam und mit schwachen Strömen 
verkocht. Dadurch entsteht eine überhitzte 2-3 mm tiefe Zone, in der es zur Zerstörung 
der Eiweißmoleküle gekommen ist. Diese Zone bildet einen Schutz gegen Metastasierung 
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und scheint die Heilung zu unterstützen. Holfelder hat auf diese Weise 23 Ärzte und 
Ingenieure (insgesamt 39 Hände) behandelt. 

Wir sahen aus den vorstehend erwähnten Behandlungsvorschlägen ftir die chronische 
Röntgendermatitis, daß die konservativen Methoden das Feld beherrschen. Chirurgische 
Therapie wird kaum in Frage kommen. Es kann aber gar nicht oft genug betont werden, 
daß jeder Fall individuell behandelt werden muß und daß es keine Panazee für die Röntgen
dermatitis gibt. In jedem Fall ist ein verständiges vorsichtiges Ausprobieren angezeigt. 

3. Die Therapie des Röntgencarcinoms. 
Bei einem manifest gewordenen Röntgencarcinom muß man natürlich die im vor

liegenden Kapitel angeführten abwartenden Maßnahmen aufgeben und zu energischeren 
Behandlungsmethoden übergehen. Wie bei jedem anderen Carcinom tritt dann die Strahlen
therapie und die chirurgische Behandlung in ihre Rechte. 

Über erstere liegen eindeutige Erfolge vor von Halberstaedter, Werner und 
Wetterer. Deshalb sollte nach Wintz zunächst stets die Strahlenbehandlung versucht 
werden, zumal die Operation, die überdies sehr radikal sein muß, unter Umständen ein 
schweres, das Krebswachstum förderndes Trauma bedeutet. Da jedoch als Dosis mindestens 
110% der HED zu verabreichen sind, der geschädigten Haut die große Strahlenmenge aber 
nicht zugemutet werden darf, so wird man sich unter sorgfältigster Abdeckung der Um
gebung auf die isolierte Bestrahlung des lokalen Carcinomherdes beschränken. An der 
Erlanger Universitäts-Frauenklinik haben wir bei einem Röntgencarcinom auf dem Boden 
einer gewerblichen Schädigung gelegentlich einen derartigen Versuch durchgeführt. Dadurch 
wurde offensichtlich ein Stillstand der Ausbreitung des Carcinoms erzielt. Fortschreitende 
Entzündung im Bereiche der nicht bestrahlten Hautpartie zwang später aber doch zu 
radikaler chirllrgischer Therapie. 

Auch hohe Dosen stark filtrierter Gammastrahlung wurden beim Röntgencarcinom 
angewendet, teilweise mit schönen Erfolgen I, 

Holfelder hält heute die Elektrokoagulation für die Methode der Wahl auch beim 
Röntgencarcinom. 

Ist eine Bestrahlung nicht möglich, so sollte man mit chirurgischer Behandlung 
wegen der Metastasierungsgefahr nicht lange warten. Der Operateur muß unbedingt ver
suchen im Gesunden zu operieren, der Krebsherd ist zu entfernen und es ist auch etwaiger 
Metastasierung Rechnung zu tragen, wie das W. S. Handley erst kürzlich wieder betonte. 

e) Die Strahlenschädigung tieferliegender Gewebe 
und der inneren Organe. 

Seit durch die Anwendung starker Filter unter gleichzeitiger Verbessenmg der 
Röntgenapparate die Tiefendosis um ein Mehrfaches gesteigert werden konnte, ist die 
Gefahr vorhanden, daß bei der Röntgenbehandlung auch Gewebe in der Körpertiefe ge
schädigt werden. Es braucht nur bei einer Konzentrationsbestrahlung eine Dosis erreicht 
werden, welche die Toleranzdosis der durchstrahlten Gewebe übersteigt. Sehr leicht sind 
Tiefenverbrennungen auch dadurch möglich, daß die Einfallsfelder so dicht nebeneinander 

1 Thorium X und Radium wurde von J. Fabry auch zur Behandlung von Röntgenulcera empfohlen. 
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gesetzt werden, daß Überkreuzungen der Strahlenkegel bereits in den obersten Gewebs
schichten stattfinden. 

Als man vor 1914 noch die kleinen Einfallsfelder im Sinne der Bestrahlungsmethode 
Gauß-Lembcke verwendete, war infolge der geringen Dosis und der verhältnismäßig 
schwachen Durchdringungsfähigkeit der Strahlen schon im 3. oder 4. Zentimeter unter 
der Haut der Intensitätsabfall so groß, daß selbst bei hart nebeneinanderliegenden Feldern 
eine Gefahr bei Überkreuzung nicht bestand. Bei den später verwendeten Einfallsfeldern 
von 6 X 8 cm aber und einer Strahlung, deren prozentuale Tiefendosis 18-20% betrug, 
konnte durch Überkreuzung im 3. Zentimeter unter der Haut eine Dosis von 140-150% 
erreicht werden. Man kann sich heute leicht vorstellen, daß durch eine derartige Über
kreuzung aus 2 Einfallsfeldern, die in etwa 3 cm Tiefe liegende Gewebspartie eine so große 
Überdosierung erlitt, daß sich in ihr genau das gleiche abspielte, was wir von der Über
dosierung der Hautoberfläche her kennen: es entstand eine Verbrennung. Dabei war die 
oberflächliche Haut in keiner Weise geschädigt; allmählich kam es aber zum Durch
bruch der eingeschmolzenen Gewebspartie (Unterhautzellgewebe und Fett), so daß sich 
nunmehr ein Ulcus zwischen zwei Einfallsfeldern bildete. 

Wo derartige Überkreuzungen zustande kamen, trat, wenn die Toleranzgrenze des 
Gewebes überschritten war, eine Schädigung ein, die je nach der Höhe der applizierten 
Dosis alle Stadien bis zur Nekrose durchlaufen konnte. Je nach der Lokalisation setzten 
Muskelschädigungen, Darmschädigungen, Kehlkopfschädigungen ein. Da diese ver
schiedenen Gewebe nun aber eine verschiedene Toleranz haben und auch die klinische 
Auswirkung eine verschiedene ist, haben diese einzelnen Schädigungen eine mannigfaltige 
klinische Bedeutung. Hinsichtlich ihrer Ätiologie sind sie alle gleich; sie sind die Folge 
von Überdosierungen und Übersch~eiten der Toleranzgrenze des in Frage kommenden 
Gewebes. 

Mit Anwendung der harten Strahlen hat sich aber auch der Entstehungsmodus 
solcher Schädigungen geändert. Es wurde schon darauf hingewiesen, daß es sich bei den 
beobachteten oberflächlichen Hautschädigungen zunächst um Überdosierungen mit weichen 
Strahlen gehandelt hatte, die an Quantität in den allerobersten Schichten rasch abnahmen, 
so daß also, wenn die Überdosierung keine ganz ungeheuerliche war, nur die allerobersten 
Schichten der Haut ernstlich in Mitleidenschaft gezogen wurden. Als dann aber die sehr 
durchdringungsfähigen Strahlen Anwendung fanden, wurden die gleichen Gewebspartien, 
die nach alter Technik nur in einigen Millimetern Tiefe Strahlen erhielten, nunmehr in 
mehreren Zentimetern Tiefe belastet. Die Beurteilung der Toleranzfähigkeit der Haut 
aber blieb die gleiche wie früher. Wir sind immer noch gewöhnt, das Eyrythem und die 
spätere Pigmentierung als eine reparable Schädigung zu betrachten, gleichgültig, ob wir 
unsere jetzigen Strahlenqualitäten oder die aus den Jahren um 1910 verwenden; lmd doch 
müssen wir uns überlegen, daß das, was wir heute der Haut und den ersten 4-5 cm Körper
tiefe zumuten, eine ganz andere Noxe darstellt, wie dies bei der früheren Bestrah
lungstechnik der Fall war. Bei Bestrahlungen von 1910 war die das Erythem hervor
rufende Dosis nur auf die obersten Millimeter beschränkt, bei unserer heutigen Strah
lung müssen "ir annehmen, daß die gleichen Wirkungen sich in mehreren Zentimetern 
Tiefe abspielen, da die Strahlung für eine solche Schichtdicke qualitativ und quantitativ 
fast die gleiche ist. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf I. IV. 2/2. 54 
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Darin ist die Erklärung zu suchen für die schon beschriebenen eigenartigen schwieligen 
Veränderungen, die weit unter das Unterhautzellgewebe hineinragen. Die Gewebe sind 
zwar nicht so weit geschädigt, daß Nekrosen einsetzen, aber eine allgemeine Qualitäts
verminderung ist eingetreten. Die Blut- und Lymphgefäße mit ihrem geschädigten Endothel 
sind durchlässiger geworden, die Kontraktilität der Gefäßmuskulatur ist verschlechtert. 
Trifft noch eine weitere Noxe diese Gebiete, dann setzt Zerfall ein. 

Leichtere Schwielenbildung tritt gewöhnlich dann auf, wenn eine Hautpartie zwei
mal im Abstand von 7 Wochen mit der HED belastet wurde. Die Induration ist dann 
nur wenig ausgebildet. 

Klinisch macht diese Induration leichteren Grades keine besonderen Störungen. 
Die Widerstandslosigkeit des Gewebes wird aber offenbar, wenn irgendeine an sich harm
lose sekundäre Schädigung hinzukommt: Der Druck eines Korsettstabes, die Tragriemen 
eines schweren Tragkorbes, selbst Hosenträgerdruck vermögen die Induration zu ver
stärken. Wenn eine Infektion in dieses Gebiet hineingetragen wird, sei es durch eine 
Incision, sei es durch einen Furunkel, dann werden größere oder kleinere Gebiete nekrotisch. 

Wird aber eine Gewebspartie im jeweiligen Abstand von 7-8 Wochen 3mal mit 
der HED belastet, dann tritt mit Sicherheit die Induration in größerem Umfange auf. 
Wir sind hierauf schon früher eingegangen. Dort führten wir auch aus, daß in der Art 
ihrer Ausbreitung Schwankungen an den einzelnen Körperstellen vorhanden sind. Je 
lockerer und fettreicher das ganze Gewebe primär ist, desto stärker kann sich die Induration 
ausdehnen. Klinisch ist auch dieser Zustand noch verhältnismäßig gefahrlos. Es besteht 
aber ein. Locus minoris resistentiae gegenüber den geschilderten weiteren Einflüssen, durch 
die infolge der stärkeren Induration die Schädigung noch leichter einsetzen kann. 

1. Strahlenschädigung der Muskulatur. 
Isolierte Schädigungen von Muskeln kommen dann vor, wenn die von mehreren 

Einfallsfeldern sich summierende Strahlenmenge vorzugsweise emen Muskel oder eine 
Muskelgruppe trifft. 

Hierzu ist aber zu sagen, daß die glatte "Wie die quergestreifte Muskulatur sehr wenig 
strahlenempfindlich ist (Heineke und Perthes). Nach den systematischen Untersuchungen 
von Seitz und Wintz tritt ein Zerfall von Muskulatur erst jenseits ihrer "Muskeldosis" 
auf, welche sie auf 180% der HED festlegten. Nach den Mitteilungen von Englmann 
müßte man die Schädigungs dosis tiefer ansetzen. Doch beziehen sich seine Beob
achtungen im wesentlichen auf die sog. Langzeitbestrahlungen. 

Der strahlengeschädigte Muskel, wie man ihn bei Operationen zu Gesicht bekommt, 
sieht makroskopisch glasig ödematös aus. - Auch über histologische Untersuchungen 
liegen Berichte vor, so aus früherer Zeit von Haen dly über Untersuchungen an der Uterus
muskulatur . Er fand regressive Veränderungen, hyaline Degenerationen und Atrophie 
besonders der glatten Muskelzellen. 

"Sie werden schmal und sind blaß gefärbt. Das Protoplasma ist trübe und die normaliter gut 
gezeichneten Konturen schwinden. Die Kerne werden fadenförmig, verlieren zum Teil ihren gestreckten 
oder leicht gewellten Verlauf, werden unregelmäßig abgeknickt und sehen oft wie zerknittert aus. Zugleich 
nimmt die Zunahme und hyaline Degeneration der Fibrillen ihren Fortgang (Haendly hat häufig eine 
vermehrte Ausscheidung von Fibrillen beobachtet). Die MuskelbÜlldel und innerhalb von ihnen einzelne 
Zellgruppen werden dadurch auseinandergedrängt. Die Zellgrenzen verschwimmen immer mehr. An den 
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Enden sind die Zellen aufgefasert, ihre Färbbarkeit nimmt immer mehr ab. Schließlich zerfällt die Zelle 
in eine amorphe, ungefärbte Masse. Zuweilen überdauern die Kerne den Zerfall des Zelleibes um einige 
Zeit und man findet sie dann noch verschieden, meist schlecht gefärbt, atrophisch oder aufgequollen, in
mitten der zerfallenen Protoplasmamassen. Die Zellreste werden resorbiert (Phagocytose), und es bleiben 
nur noch die hyalinen Massen übrig, die oft in breiten Bändern angeordnet daliegen. Zuweilen findet 
man auch hier einen Ersatz durch Bindegewebsneubildung. " 

Auch an den quergestreiften Muskeln fand Haendly schwere regressive Verände
rungen: 

"Die Muskelzüge werden durch ein stärker hervortretendes, zum Teil lockeres, fibrillenreiches 
Bindegewebe, zum Teil durch breite Bindegewebszüge mit sklerotischen, hyalin degenerierten Fibrillen 
auseinandergedrängt. Das Protoplasma quillt auf und verliert seine Querstreifung, die nur hie und da 
noch zu sehen ist. Besonders stark fallen diese Vorgänge da ins Auge, wo auch das Bindegewebe stärker 
geschädigt und seine Umwandlung in hyaline Massen am weitesten vorgeschritten ist; hier gehen die 
Schädigungen bis zum völligen Untergang der Muskelzellen. Dabei zerfällt das Protoplasma in kleine 
unregelmäßig geformte Stücl{e. Zum Teil geht die Atrophie immer weiter, bis nur noch eine schmale 
Zone von Protoplasma um die Kerne herum liegt. Dabei nimmt die Färbbarkeit ab und wird un
regelmäßig. Die Kerne, die sich noch relativ lange unverändert halten, rücken infolge der Atrophie 
der Zellen immer enger zusammen, so daß dadurch riesenzellenähnliche Gebilde entstehen. Endlich 
zeigen sich auch an ihnen stärkere, Veränderungen: sie quellen auf, weisen unregelmäßige Konturen auf 
und werden zu strukturlosen, dunkeltingierten Gebilden. Schließlich zerfällt die Zelle, Protoplasma und 
Kern; völlige Nekrose." 

Zu den angeführten Beschreibungen ist jedoch zu bedenken, daß bei den Verände
rungen, die Haendly am Uterusmuskel beobachtet hat, auch die Einflüsse des Ovariums 
eine Rolle spielen können. Wir selbst haben beobachtet, daß ganz ähnliche Bilder bei der 
Rückbildung der myomatösen Uterusmuslmlatur zu sehen sind, wenn man das Ovarium 
allein bestrahlt und den Uterus vor Strahlen schützt. Immerhin sind sicherlich bei den 
Bestrahlungen der von Haendly untersuchten Patienten auch direkte Einwirkungen auf 
die Muskelzellen vorhanden gewesen, da sicherlich infolge der Überkreuzung der einzelnen 
Felder die Uterusmuskulatur stellenweise auch ziemlich hohe Dosen erhalten hat. 

Wintz hat ebenfalls Präparate von Muskelschädigungen untersucht, als er seinerzeit 
gemeinsam mit Seitz das biologische Maßsystem aufstellte. Der von 200% getroffene 
Muskel zeigte verkleinerte Fibrillen, die Kerne waren pyknotisch, an einzelnen Stellen 
verklumpt, die Querstreifen an der Muskulatur in vielen Fällen nicht mehr zu erkennen. 
In anderen Präparaten, bei denen mehr das klinische Bild der Induration vorhanden war, 
waren die Fibrillen sehr stark gequollen, die Querstreifung nicht mehr festzustellen. Stellen
weise fehlten die Kerne, an einzelnen Stellen waren sie sehr chromatinarm und lagen ver
klumpt zusammen. Wir haben also ausgesprochene degenerative Veränderungen, die in 
verschiedenen Stadien, je nach der auf sie einwirkenden Dosis, mehr oder weniger aus
geprägt waren. 

Bei der heute geübten Methodik der Strahlentherapie kann man die Muskelschädi
gungen weitgehend vermeiden. Immerhin muß man aber mit ihnen rechnen 1. So können 
bei der Bestrahlung des Uteruscarcinoms Schädigungen der Bauchmuskeln an einzelnen 
Stellen immerhin vorkommen, da hier die Feldüberkreuzung nicht immer vermieden 
werden kann. Doch dürfen diese Schädigungen nicht über die Induration hinausgehen. 

1 Siehe die beiden von Frank (1933) mitgeteilten Fälle von akuter Röntgenmyositis nach Verab
reichung von 1600 r auf je ein 4 X 4 cm großes Feld an der Streckseite des Oberschenkels mit einer Inten
sität von 40 r pro Minute; auf das eine Feld wurde eine harte, auf das andere eine weichere Strahlung 
gegeben. 

54* 
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Tritt Zerfall ein, dann wird diese Muskelpartie narbig verändert, sie verliert ihre Elastizität 
und es entsteht die Möglichkeit der Hernienbildung. 

Überschreitung der Dosis infolge Überkreuzung des Strahlenbündels kann auch bei 
Tumoren, die in der Muskulatur sitzen (Oberschenkelsarkom), vorkommen. Bei entsprechend 
exakter Aufstellung des Bestrahlungsplanes ist es aber möglich, diese Schädigungen zu 
vermeiden. Bei der Methode der Beckenbestrahlung nach Dessauer- Warnekros waren 
Muskelschädigungen in den seitlichen Körperpartien und an den äußeren Teilen des Glutaeus 
möglich. 

Bei der Röntgenbehandlung von Mediastinaltumoren und Mammacarcinomen wird 
auch das Herz mehr oder weniger von Strahlen getroffen. Schädigungen können daher 
auch in der Muskulatur des Herzens entstehen. Tatsächlich sind solche auch schon mehr
fach beschrieben worden. Wir sind im entsprechenden Kapitel bei der Mammacarcinom
bestrahlung ausführlich auf diese Veränderungen eingegangen. Es sei daher darauf ver
WIesen (s. S.614). 

2. Strahlenschädigung von Knorpel und Knochen. 
Perthes bestrahlte im Jahre 1903 einen Flügel eines ganz jungen Hühnchens und 

stellte später fest, daß die bestrahlte Stelle im Wachstum erheblich zurückblieb. Sein 
Versuch wurdevonR~ß.amier bestätigt. Von Foersterling und Krukenberg wurde 
im Tierexperiment . beobachtet, daß Bestrahlungen· des ganzen Körpers Wachstums
störungen hervorriefen. Je jünger das Tier, desto stärker war die Wirkung. Bei isolierten 
Extremitätenbestrahlungen (Hunde und Ziegen) traten lokale Störungen des Knochen
wachstums auf. 

Diese Ergebnisse waren von ganz besonderer Bedeutung, denn sie legten die Möglich
keit nahe, daß durch diagnostische und therapeutische Anwendung von RöntgenstI'ahlen 
beim Menschen und besonders beim kleinen Kinde Wachstumsstörungen oder gar Miß
bildungen hervorgerufen werden könnten. Gegen diese Annahme wandte sich Holzknecht 
damals und wies besonders darauf hin, daß die Wachstums- und Stoffwechselvorgänge 
bei den bestrahlten Versuchstieren viel beschleunigtere seien als beim Menschen oder 
beim Kinde. 

Plagemann konnte im Tierexperiment (Hund) zeigen, daß bei diagnostischen 
Strahlenanwendungen keine Schädigungen eintraten. Erst bei häufigeren Teilbestrahlungen 
fand er ein deutliches Zurückbleiben des Längen- und Dickenwachstums der Knochen. 

R. Walter stellte im Jahre 1912 ein Sammelreferat über vermeintliche Knochen
schädigungen zusammen und kam zu dem Schluß, daß bei den meisten Fällen kein zwangs
läufiger Zusammenhang zwischen Wachstumshemmung und Knochenschädigung ange
nommen werden müsse. Nur ein Fall, bei dem ein 14jähriger Knabe wegen Naevus pig
mentosus mit 60 mg Radiumbromid bestrahlt worden war, zeigte eine Wachstumsstörung 
der bestrahlten Gesichtshälfte. Pels-Leusden berichtete 1931 über 1 Kind, das 6jährig 
wegen einer linksseitigen Halsdrüsentuberkulose bestrahlt worden war. 9 Jahre später 
zeigte sich die Muskulatur des ganzen Schultergürtels sehr mangelhaft entwickelt. Der 
linke Arm war 4 cm kürzer als der rechte. 

Es ist für uns heute sehr schwer, rückläufig diese Beobachtungen zu beurteilen. 
Angaben über die angewendeten Strahlenmengen fehlen fast immer. 
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Was nun die pathologisch-anatomischen Grundlagen dieser Wachstums schädigungen 
anbelangt, so ist Recamier der Ansicht, daß Röntgenstrahlen die kontinuierliche Ent
wicklung des Periost verlangsamen. Es zeigte sich aber weiter, daß die Schädigung nicht 
allein die Knochenzellen oder das Periost betraf. Die Wachstumsverzögerungen traten 
auch am Knorpel jugendlicher Individuen auf. Doch ergaben die Untersuchungen zunächst 
das überraschende Resultat, daß der Epiphysenknorpel der bestrahlten Seite bedeutend 
größer war 3ls der unbestrahIten Seite. Dieser Befund wurde von Recamier so gedeutet, 
daß, während der Epiphysenknorpel bei normaler Entwicklung an Umfang immer mehr 
abnimmt, je mehr der Knochen wächst, der bestrahlte Epiphysenknorpel länger seine 
urspriingliche Größe und Form behält, weil der röntgenbestrahlte Knochen in seinem 
Wachstum. verlangsamt wird. Im Röntgenbild- erscheint daher der bestrahlte Epiphysen
knorpel größer als der unbestrahlte. Die falsche Deutung solcher Röntgenbilder konnte 
zu der Vermutung Anlaß geben, daß die Röntgenstrahlen auf den Epiphysenknorpel zunächst 
eine stimulierende Wirkung ausübten. 

Iselin konnte über ein Dutzend Fälle von Wachstumsverzögerung der kleinen 
Knochen bei therapeutisch best:rahlten Kindern nachweisen. Er fand Veränderungen der 
Epiphysenlinie , der Knorpelwucherungszone und Erschließungszone , ferner typische 
Veränderung des Epiphysen- und auch des Metaphysenmarkes. 

V. Hoffmann prüfte die Frage der Wachstumsbeschleunigung der Knochen durch 
Bestrahlung. Bei kleinen Dosen bis zu 20% der HED wurde tatsächlich eine anregende 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Wachstum des Knochengewebes erzielt. Es wurde 
festgestellt, daß die isoliert bestrahlte Tibia des Versuchstieres nach 4 Wochen durch
schnittlich 2 mm länger war als die nichtbestrahlte. Histologisch wies der bestrahlte Knochen 
das Bild eines größeren, weiterentwickelten Knochens auf, kräftigere Entwicklung der 
Knorpelzellen, der Knochenkerne und Knochenbälkchen. 

Die lähmende Wirkung der Röntgenstrahlen auf wachsende Knochenzellen wurde 
bei Dosen über 25 % der HED erreicht. Histologisch fand sich das Bild einer Hemmung 
des Wachstumsprozesses. Die Wachstumsschädigung verläuft proportional der Dosis. 

. Ausschlaggebend für den Grad der Schädigung sind auch Me Lebensbedingungen, unter 
denen der Knochen steht. Hoffmann fand nach künstlicher Lähmung von Extremitäten, 
Exstirpation endokriner Drüsen usw. die Strahlenempfindlichkeit des Knochens verändert. 

Aus den in der Literatur niedergelegten Ergebnissen über die Bestrahlung wachsen
der Knochen kann man ableiten, daß eine Schädigung in der Wachstumsperiode möglich 
ist. Genauere Angaben über die Höhe der hierfür in Betracht kommenden Dosen fehlen 
zwar, immerhin läßt sich schätzungsweise berechnen, daß der heranreifende Knochen von 
mindestens 40% der HED getroffen werden muß, ehe eine Wachstumsstörung entstehen 
kann. Damit ist abEr jede Befürchtung für eine etwaige Schädigung bei der Durchleuchtung 
oder der Röntgenphotographie kleiner Kinder hinfällig. Bei Anwendung stärkerer Dosen 
dagegen, z. B. Strahlentherapie bei Extremitätensarkomen oder Tuberkulose, ist eine 
Schädigung möglich. Hier gilt es also auf die Empfindlichkeit des wachsenden Knochens 
Rücksicht zu nehmen durch Anwendung von Dosen, die nicht höher als 40 % der HED 
sind und durch entsprechend große Pausen zwischen den einzelnen Bestrahlungen. Mehr 
als 3 Bestrahlungen innerhalb eines Jahres in der Höhe von je 40% der HED dürfen 
überhaupt nicht durchgeführt werden. 
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Für den reifen Knochen liegen Berichte über größere Schädigungen nicht vor. 
Perthes und Regaud haben nach der Bestrahlung von Wangen- und Zungencarcinomen 
Kiefernekrosen gesehen. Auch wir haben zwei solche Fälle beobachtet. Jüngling bestrahlte 
das Kniegelenk eines 9jährigen Mädchens zweimal mit 80-100% der RED. 5 Jahre später 
wies das Bein eine Verkürzung von 6 cm auf. 

Daß die Applikation großer Röntgenstrahlenmengen für den Knochen nicht ganz 
harmlos ist, beweisen uns Bilder früher wegen Extremitätensarkomen mehrfach bestrahlter 
Patienten. Im Bestrahlungsgebiet ist der Knochen durchlässiger, etwas atrophisch. Er 
gibt auf der Röntgenplatte keine scharfe Zeichnung der Knochenbälkchen, ein Bild also, 
wie wir es im hohen Alter gelegentlich sehen. Die Dosen, die in diesen Fällen den 
Knochen trafen, lagen etwa bei 60 % der RED bei jeder Bestrahlung. Meist wurde diese 
Dosis dreimal appliziert, in einem Fall viermal. Die Schädigungen bildeten sich erst im 
Verlaufe von Jahren aus. Wir konnten bisher keinen Fall beobachten, bei dem im ersten 
Jahr nach einer Bestrahlung eine solche Knochenatrophie vorhanden gewesen wäre. 

W in t z hat an 2 Fällen, die alls der ersten Zeit der Tiefentherapie des Knochen
sarkoms stammen, erlebt, daß es dann gelegentlich sogar zur Spon tanfraktur des Knochens 
kommen kann. Im ersten Fall handelte es sich um einen jungen Mann, bei dem es fast 
2 Jahre nach der Bestrahlung eines Oberschenkelsarkoms, infolge sportlicher Über
anstrengung, zur Fraktur des Knochens kam. Es mußte eine Amputation vorgenommen 
werden. Der Patient ist heute nach 15 Jahren gesund. Inwieweit für die Fraktur die 
Folgen der Strahleneinwirkung oder die Schädigung des Knochens durch die primäre 
Erkrankung verantwortlich zu machen ist, läßt sich natürlich nicht feststellen. 

Da der zweite Fall besonderes Interesse bietet, seien einige kurze Daten angegeben: 
A. S. zur Zeit der Bestrahlung 10 Jahre alt. Großes ausgedehntes Kniesarkom, mit 

mehreren bis zu Walnußgröße blaurot verfärbten kugeligen Auftreibungen. Mikroskopisch: 
Sarkom. Patient erhält viermal auf 6 Monate verteilt die Sarkomdosis. Mit jeder 
Bestrahlung bildet sich die Neubildung weiter zurück. Das Knie wird funktionsfähig, 
wenn auch die Streckung nicht ganz ausgeführt werden kann. Der behandelnde Arzt teilt 
später mit, daß infolge eines "Rezidivs" eine Spontanfraktur des Oberschenkels aufgetreten 
sei. Es bildete sich dann einePseudarthrose, welche Amputation erforderlich machte. 
Die Patlentin lebt heute noch und ist gesund, 17 Jahre nach der Bestrahlung. 

Kurtzahn berichtet über Fälle von Randgelenkstuberkulose, welche etwa 3 Jahre 
lang mit verzettelten Dosen bestrahlt worden waren. Neben Ulcerationen der Raut ent
standen atrophische Zustände der Randwurzelknochen. Auch hier muß es dahingestellt 
bleiben, inwieweit die Tuberkulose das ihrige zur Entwicklung der Atrophie beigetragen hat. 

Weiter sei noch ein Schadenfall erwähnt, den Rolfelder mitteilt: Bestrahlung eines 
retrobulbären Orbitalsarkoms, Heilung. Nach 3 Jahren Schädigungssymptome des Laby
rinths und der Schnecke, vermutlich durch Schädigung des Felsenbeines. 

Neuerdings wurde eine Reihe von Fällen beschrieben, bei denen nach Uteruscarcinom
bestrahlung Schenkelhalsfrakturen beobachtet wurden (Philipp, Baensch, Kropp und 
Schiffbäumer). Ob der Röntgenbehandlung dabei ursächliche Bedeutung zukommt, 
ist aber sehr fraglich. Letzteres kommt auch bei den genannten Autoren zum Ausdruck. 
Vor allem ist hierbei die Tatsache von Bedeutung, daß derartige Frakturen bei älteren 
Patienten auftraten. Im Alter ist aber bekanntli.ch auf Grund der Altersveränderungen, 
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die hauptsächlich in einer Schwächung der statischen Zugs- und Druckbalkensysteme 
durch senile Osteoporose und auf der Reduktion des Schenkelhalsdiaphysenwinkels beruhen 
(Matti), eine gewisse Disposition zu Schenkelhalsfrakturen vorhanden. Schon nach ein
fachen Traumen wurden solche beobachtet, auch ohne daß eine Röntgenbehandlung 
vorangegangen war, so: Einfaches Umknicken (G a r r e -Bor c h a r d), Stiefelanziehen (K auf -
mann) usw. Nach Kaufmann können im Alter auch ohne besondere Ursachen Schenkel
halsfrakturen entstehen. Wir verweisen hierzu noch auf das betreffende Kapitel im Abschnitt 
über das "Collumcarcinom" (s. S.309). 

Nach allem ist die Gefahr, durch eine Röntgentherapie den normalen 
Knochen eines Erwachsenen zu schädigen, nicht groß. Wir ha ben gesehen, 
daß der gesunde Knochen auch eine dreimalige Belegung mit 100% der HED 
(mit jeweils 8 Wochen Pause) ohne weiteres aushält. 

Wenn bei späteren Untersuchungen im bestrahlten Gebiet atrophischer Knochen 
festgestellt wird, so dürfte eine Allgemeintherapie, unterstützt durch Arsen, Phosphor, 
Kalk in Betracht kommen. 

3. Strahlenschädigung der Zähne. 
Schon Recamier sah Hemmung des Zahnwachstums nach Röntgenbestrahlungen 

bei jungen Versuchstieren. Spätere gleichgerichtete tierexperimentelle Beobachtungen 
stammen von Leist und Herold. 

Über Zahnschäden am erwachsenen Menschen hat ausführlich P. P. Gotthard t 
berichtet. Er bestrahlte eine Patientin wegen Halsdrüsen im Laufe von 21 Monaten elfmal 
mit der HED unter Zinkfilter und zweimal mit der HED unter Aluminiumfilter. Die gegen
überliegende Halsseite wurde in der gleichen Zeit zwölfmal mit ähnlicher Dosis bestrahlt. 
Zu Beginn der 6. Bestrahlung wurde eine harte Infiltration beider Unterkiefergegenden 
beobachtet, diese aber nicht als Induration -- worum es sich handelte - erkannt, sondern 
als tuberkulöser oder maligner Prozeß angesprochen und weiter bestrahlt. Schließlich 
ulcerierten die Schleimhaut und das Zahnfleisch. Die Zähne des Unterkiefers waren voll
ständig zerstört, es bestanden teilweise nur noch Zahnreste. Trotzdem das Dentin völlig 
freilag, bestanden keine Schmerzen: Die Pulpa war an einzelnen Stellen noch erhalten. 
Diese Beobachtung enthält das an sich Ungewöhnliche, daß die am wenigsten proliferations
fähige Substanz des Zahnes stärker als die bedeutend proliferationsfähigere der Pulpa 
geschädigt war. 

Die Überdosierung in dem vorliegenden Fall ist klar, sie mußte unbedingt zur Schädi
gung führen. Durch die Anwendung mehrerer Einfallsfelder wurde die Dosis im Kiefer
knochen größer als in der Haut. 

Den Röntgentherapeuten interessieren aber vor allem die leichteren Schädigungen. 
Hierfür liegen aus dem Material der Erlanger Klinik einige Beobachtungen vor. Nach 
Bestrahlung von Zungen- oder Wangencarcinom haben einzelne Patienten über Locker
werden der Zähne geklägt. Spätere Schädigungen wurden jedoch niemals beobachtet. 

Aus der hiesigen Zahnklinik (Direktor: Prof. Reinmöller) berichtete Fath über 
eine Beobachtung von Dentitio tarda nach Röntgenbestrahlung. Es handelte sich um einen 
Fall von Unterkiefersarkom, der bei uns bestrahlt worden war. Es kam zu geringer Wachs
tumshemmung des Kiefers, ein Symptom, das durch den 15 Jahre kontrollierten Heilerfolg 
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vielfach entschädigt wird und zu einer Dentitio tarda, ferner zu Stellungs- und Gebiß
anomalien, welche möglicherweise auch auf die Geschwulstbildung zurückzuführen sind. 

4. Strahlenschädigung des Kehlkopfes. 
Bei Bestrahlungen in der Halsregion ist der Kehlkopf vor Überdosierung zu schützen. 

Sonst können schwere Schädigungen entstehen. Solche sind vor allem nach direkten Kehl
kopfbestrahlungen beobachtet worden. Ausführliche Darstellungen finden sich bei Amers
bach, Beck und Rapp, Jüngling, O. Strauß und Flaskamp. Wenn bei Kehlkopf
bestrahlungen eine Technik angewendet wird, bei der sich die Einfallsfelder überkreuzen, 
ist es auch mit einer nur mäßig durchdringungsfähigen Strahlung möglich, im Kehlkopf
innern eine Dosis zu erreichen, die die 'Toleranzgrenze des Gewebes überschreiten kann. 
Bei durchdringungsfähiger Strahlung aber kann schon von einem einzigen Einfallsfeld 
aus im Kehlkopfinnern die Dosis bei einer Hautbelastung von 100 % der HED 95 % erreichen. 
So ist es verständlich, daß die große Anzahl der Kehlkopfschädigungen, die in der Literatur 
beschrieben sind, dem Zeitraum angehören, in welchem man zur Verwendung durch drin
gungsfähigerer Strahlen übergegangen war. 

Die an sich reparable entzündliche Veränderung der Körperhaut, das Erythem, tritt 
auch an der Schleimhaut auf. Nur liegt die Erythemgrenze hier etwa 15-20% höher. 
Wird daher nur von einem Einfallsfelde aus bestrahlt, dann wird niemals oder nur in seltenen 
Fällen ein Erythem der Schleimhaut auftreten. Dieses äußert sich entweder in Rauhigkeit 
des Rachens, leichter Heiserkeit oder bei Verstärkung der Sekretion in Hustenreiz und 
Schleimabsonderung. Diese Symptome verschwinden meist schon innerhalb von 14 Tagen 
und hinterlassen, wenn keine weiteren Schädigungen hinzukommen, keine Symptome. 
Von "Schädigung" im wahren Sinne des Wortes ist also nicht zu sprechen. 

Wird aber, wie z. B. beim Kehlkopfcarcinom, eine Dosis von 110-115% der HED 
appliziert, dann hält das Trockenheitsgefühl im Hals, die Heiserkeit und das Kratzen im 
Rachen längere Zeit, etwa 4 Wochen lang nach der Bestrahlung, an. Die Symptome 
beginnen analog dem Haupterythem der Körperoberfläche etwa am 8.-10. Tage nach 
der Bestrahlung. 

Jüngling, der über Kehlkopfschädigungen größere Erfahrungen sammeln konnte, 
unterscheidet eine Frühreaktion, die innerhalb der ersten 48 Stunden einsetzt, die 
eigentliche Röntgenreaktion, meist in der 3. Woche manifest, und eine Spät
schädigung, die erst nach 'Monaten und Jahren bemerkt wird. 

Die Stärke der Schädigung hängt von der Dosis ab. Wird eine solche von 120-140% 
verabreicht, dann haben wir im Kehlkopfinnern die gleichen Erscheinungen wie auf der 
äußeren Haut. Die Latenzzeit zwischen den einzelnen Phasen nimmt ab, das Früherythem 
geht sofort in das entzündliche Stadium über. Als typisches Bild der Frühreaktion des 
Kehlkopfes nach Verabreichung einer Strahlenmenge von über 125% der HED ist das 
glasige Ödem des Larynx bekannt geworden. Hahn berichtet von einem solchen, nachdem 
er 80 % der HED auf je ein seitliches Halsfeld appliziert hatte. Ein leichteres Symptom 
stellt das Ödem der Aryknorpel dar, das Lenk bei einigen Fällen beobachtete, aber nach 
einigen Wochen vollkommen abklingen sah. Killian berichtet über entzündliche Oedeme 
an Uvula, Rachenwand und Larynxeingang. Marschik erlebte nach 3stÜDdiger Zink
filterbestrahlung einer dreimal operierten malignen Struma nach der Frühreaktion sich 
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steigernde Beschwerden, Schluckschmerzen, Heiserkeit und schließlich eine hochgradige 
ödematöse Entzündung des Hypopharynx. Dabei bestand eine derbe Schwellung der 
Weichteile des Halses und des äußeren Kehlkopfes (Röntgenschwiele). 

Wir haben früher darauf hingewiesen, daß die Röntgenreaktion der Haut nur bei 
der gesunden Haut in bestimmter Abhängigkeit von der Dosis abläuft, bei der kranken 
Haut aber unberechenbare verstärkte Reaktionen eintreten können. Wenn analog in der 
Kehlkopfschleimhaut zur Zeit der Bestrahlung schon irgendeine Entzündung bestand, 
gelten die als Höchstdosen genannten Strahlenmengen von 120-125% der HED nicht 
mehr. Schon bei 95-100% der RED treten dann stärkere Reizzustände auf. Wir finden 
unter den veröffentlichten Fällen von Kehlkopfschädigungen zahlreichtl, 'bei denen . primär 
solche Bedingungen vorlagen. Auch Stauung der Gewebsflüssigkeit kann die normale 
Röntgensensibilität erhöhen. Solche Stauungen sind durch lokale Gefäßabschnürungen 
(Operationsnarben) möglich, sie können aber auch durch Allgemeinerkrankungen 
ausgelöst sein. So hat Jüngling einen Fall beobachtet, bei dem unerwartet eine stärkere 
Kehlkopfreaktion eintrat. Der Patient hatte eine chronische Schrumpfniere und allgemeine 
Ödeme. Ferner können alle jene Allgemeinerkrankungen, von denen eine Beeinflussung 
der Röntgensensibilität der Haut bekannt ist (z. B. Basedow), auch die Kehlkopfschleim
haut im gleichen Sinn verändern. 

In bezug auf den klinischen Effekt sind nach der Bestrahlung einsetzende anders
artige Schädigungen gleichsinnig zu bewerten. Eine eben abgelaufene Röntgenreaktion 
kann durch sekundäre entzündliche, z. B. infektiöse Erkrankung der Kehlkopfschleimhaut 
von neuem aufflackern und einen schweren Reizzustand hervorrufen. Vi,7ir haben auch 
medikamentöse Behandlung, wie Kehlkopfpinselungen mit Argentum nitricum oder Jod, 
eine ungünstige Nachwirkung auslösen sehen. Es wurde schon früher dargelegt, daß die 
Röntgenbestrahlung einen Locus minoris.resistentiae im Gewebe schafft und daß infolge
dessen jedes weitere Trauma die vorhandene oder abgelaufene Reaktion verstärkt. Hier 
kommen besonders häufig wiederholte Bestrahlungen in Betracht. Schon 60 % der HED 
hinterlassen im Kehlkopf einen Status minoris resistentiae. Eine Gefahr besteht dann, 
wenn diese Dosis schon nach einigen Wochen wiederholt wird, obwohl sie weder einen Reiz
zustand im Kehlkopf, noch eine durch die klinische Untersuchung erkennbare Veränderung 
der Haut, noch der Kehlkopfschleimhaut gesetzt hat. Da solche Dosen nun bei therapeu
tischer Bestrahlung des Carcinoms z. B. nicht genügen, läßt man sich verleiten, um die 
erforderliche Carcinomvernichtungsdosis auch tatsächlich zu erreichen, nicht bloß iu kleineren 
Abständen (nach 4-5 Wochen), sondern auch unter häufiger Wiederholung etwa 5-6mal 
zu bestrahlen. Der Folgezustand ist eine Induration aller Gewebe und lokale Ödeme. 
Mit diesen muß man aber bei der Bestrahlung des Kehlkopfcarcinoms überhaupt rechnen. 
Schon bei der ersten Bestrahlung wird man das ganze Gebiet vom Kehlkopfinnern bis zur 
äußeren Haut mit einer Dosis von 100-110% homogen durchstrahlen. Nun wird man 
meist mit einer einzigen Bestrahlung nicht auskommen, wenn wir auch über 2 Fälle ver
fügen, bei denen das Carcinom durch eine einzige Bestrahlung zum Schwund gebracht 
wurde. Diese 2. Bestrahlung muß aber schon nach 8-10 Wochen stattfinden, denn länger 
abzuwarten ist untunlich, da die Gefahr besteht, daß das Carcinom wächst. Die schon 
bei der ersten Bestrahlung hervorgerufene Gewebsinduration wird also verstärkt. Sie 
ist aber, wenn weitere Noxen nicht hinzutreten, prognostisch günstig und vermag zu 
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verschwinden. Wir selbst haben Indurationen nach 3maliger Bestrahlung (jeweils in Ab
ständen von etwa 10 Wochen) ausheilen sehen. 

Wenn man jedoch die in der Literatur bei den Kehlkopfschädigungen erwähnten Dosen 
kontrolliert, braucht man sich nicht zu wundern, daß schwere Zerstörungen beobachtet 
wurden; es handelt sich fast stets um erhebliche Überdosierungen. 

Die Folgen waren entsprechende Verbrennungen der äußeren Haut, schwere Schleim
hautzerstörungen im Inneren, Zerstörungen der Knorpel und Bänder. Hier ist es nicht 
mehr angängig von Reaktionserscheinungen, die charakteristisch für den Kehlkopf wären, 
zu reden. Diese Symptome sind die Folgen von' Überdosierungen, die sich an anderen 
Körperstellen in gleicher Weise äußern würden. Der Kehlkopf ist auch keineswegs besonders 
radiosensibel. Seine Lokalisation erlaubt eben leichter, große StrahlenmeI?-gen zur Einwir
kung zu bringen. 

In der Literatur werden - als besonders zu fürchten- Kehlkopfspä tschädigungen 
beschrieben. Darunter verstehen die Autoren monatelang nach der Bestrahlung auftretende 
Nekrosen größerer oder kleinerer Gewebspartien. Wir haben schon früher darauf hinge
wiesen, daß wir eine Spätschädigung in dem Sinne, in welchem das Wort in der Literatur 
häufig gebraucht wird, nicht anerkennen. Es handelt sich fast ausschließlich um Kombi
nationsschädigungen. Durch die Induration oder, histologisch gesprochen, durch die Quali
tätsverschlechterung der Zellen aller Gewebsteile wird das ganze Gebiet widerstandslos 
gegen weitere Noxen. Wir wissen, daß solche an sich sehr klein sein können, um eine 
Schädigung des indurierten Gewebes hervorzurufen. So berichten M ühlmann und 
O. Meyer über eine "Spätschädigung", die nach 6 Monaten mit einer Perichondritis begann. 
Es war aber schon gleich nach der Bestrahlung ein stärkerer Reizzustand vorhanden, 
allerdings dann wieder abgeklungen. Aber in der Unterkiefergegend war inzwischen ein 
Röntgengeschwür aufgetreten. Bei der Autopsie. fand man ein Röntgengeschwür an der 
Vorderwand des Kehlkopfinnern und die Aryknorpel bis auf Reste zerstört. Dieser Zustand 
hatte sich natürlich nicht innerhalb kurzer Zeit entwickelt. Dazu waren Monate nötig. 
Der geschwürige Zerfall einer Induration kann auch von irgendeinem Infektionsprozeß 
ausgelöst werden, der sich als Phase im Krankheitsverlauf des Carcinoms oder der Tuber
kulose z. B. abspielt. Ebenso halten wir die bei Amersbach erwähnten Fälle von 
Schmiegelow, Weil, Feuch tinger , Blohmke und Strand berg nicht für "Spät
schäden" . 

Es ist nicht etwa ein Streit um Worte, wenn wir den Ausdruck "Spätschädigung" 
in der gebrauchten Form ablehnen. Es geschieht aus dem Gefühl heraus, daß Arzt und 
Patient sich gegen eine "Spätschädigung" machtlos glauben und die Prophylaxe unter
lassen (F~askamp). Wenn aber der Patient immer wieder auf besondere Gefahren bei 
bestehender Induration aufmerksam gemacht wird und wenn der Arzt bei allen leichteren 
Komplikationen den Locus minoris resistentiae entsprechend berücksichtigt, wird das 
unheimliche Moment der Spät schädigung nicht mehr so gefürchtet sein und die "spät 
einsetzende" Schädigung durch prophylaktische Maßnahmen verhindert werden. 

Die beste Prophylaxe gegen die primäre Strahlenschädigung aber ist die exakte 
Dosierung. 

Kehlkopfschädigung bei Bestrahlung tuberkulöser Drüsen sollte ebensowenig vor
kommen, wie bei der Bestrahlung einer Sykosis barbae, wie dies beschrieben wurde. Beim 
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Carcinom natürlich erreicht man nur einen Heilerfolg, wenn man mit der Dosis an die 
Gefahrgrenze herangeht. Bei sorgfältiger Dosierung braucht aber die Toleranzdosis nicht 
überschritten zu werden. 

Die prophylaktische Tracheotomie halten wir für überflüssig. Sollte tatsächlich 
nach einer Bestrahlung infolge Reaktionsverstärkung ein Luftabschluß eintreten, dann 
ist zum Eingriff immer noch Zeit. Wichtig erscheint uns, daß ein ·am Kehlkopf bestrahlter 
Kranker für die nächsten 14 Tage bis 3 Wochen in eine Halsklinik aufgenommen wird, 
damit, wenn Eingriffe notwendig werden, diese rasch und sachverständig durchgeführt 
werden können. 

5. Darmschädigungen. 
Schon 1912 haben Regaud, Lacassagne und N ogier bei Bestrahlung von Hün

dinnen, die sie kastrieren wollten, den Tod der Versuchstiere an Darmperfora tion gesehen. 
Bei der histologischen Untersuchung der geschädigten Darmabschnitte fanden sie an den 
Darmzotten schwere Zerstörungen des Epithels. Als besonders empfindlich erwiesen sich 
die Lieberkühnschen Drüsen, die nach hohen Dosen überhaupt verschwanden. 

Solange wenig durchdringungsfähige Strahlen angewendet wurden, war die Frage 
der Darmschädigung praktisch von keiner Bedeutung. Mit der Verbesserung der Apparate 
und vor allem der Verbesserung der Tiefendosis durch die Filtrierung wurden aber Darm
schädigungen möglich. Franz veröffentlichte 1917 als einer der Ersten einen Fall von Darm
verbrennung. Er hatte ein Collumcarcinom mit großen Einfallsfeldern zuerst 13 Stunden, 
nach 5 Wochen 10. Stunden lang aus 8 Feldern bestrahlt. 4 Monate nach der ersten Be
strahlungsserie wurde eine nochmalige 13stündige Bestrahlung vorgenommen, obwohl 
sich das Carcinom bis auf eine geringe Infiltration im Parametrium zurückgebildet hatte. 
Nun setzten profuse blutige Durchfälle ein, an denen die Patientin starb. Im Darm fand 
Orth eine ausgedehnte nekrotisierte Schleimhaut mit großen Geschwüren. Im histolo
gischen Bild Schwellung der Submucosa, kleinzellige Infiltration, die Bindegewebsfasern 
aufgelockert, auseinandergedrängt durch Exsudate (Induration). 

In einem Fall v. Franques verursachte eine Bestrahlung mit ähnlicher Dosierung 
eine ausgedehnte Hautverbrennung 2.-3. Grades. Nach der 3. Bestrahlung profuse 
Diarrhöen und qualvolle Koliken. 161/ 2 Monate später bildete sich eine Kotfistel, der die 
Patientin trotz Operation erlag. Im Darm fanden sich ruhrähnliche Veränderungen: Muskel-, 
Schleimhaut schicht und Gefäße waren hochgradig geschädigt. 

B. Fischer hat 3 Fälle von Darmschädigungen autoptisch untersucht. In allen 
Fällen waren starke Verdickungen der Submucosa vorhanden. Die Darmgefäße zeigten 
hyaline Wandverdickungen, die Wandschichten Nekrosen. Im Dickdarm waren die Schäden 
ausgedehnter als im Dünndarm. Weiterhin wurden noch Darmschädigungen von Fried, 
Eckelt, Haendly beschrieben. 

Man könnte aus der Anzahl der Fälle, die veröffentlicht werden, wiederum folgern, 
daß gerade die Darmschädigung etwas Häufiges sei, doch muß man in Betracht ziehen, 
daß diese Fälle fast alle der ersten Zeit der Schwerfilterung, einem Zeitabschnitt also, 
in welchem man noch keine rechte Vorstellung über die Tiefendosis hatte, angehören. 
Heute sind zweifellos Darmschädigungen s.chon viel seltener geworden. Ihre Vermeidung 
ist eine Frage der Dosierung. 
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Die Schädigungen kommen entweder so zustande, daß durch Überkreuzung aus 
einzelnen Einfallsfeldern, die in einem bestimmten Darmstück sich summierende Röntgen
strahlenmenge die Toleranzgrenze überschreitet und eine akute Verbrennung hervorruft. 
Da die Schleimhaut und die Muscularis empfindlicher gegen Röntgenstrahlen sind als die 
Serosa, dauert es immer einige Zeit, bis der Durchbruch erfolgt. Die zweite Möglichkeit 
ist die, daß Strahlenmengen, die einmal appliziert keine Schädigung auslösen (etwa 120% 
der HED), bei wiederholt er Verabreichung schaden. Primär entstehen dann in durative 
Prozesse, später Gewebs- und Gefäßschäden bis zum partiellen Gewebsuntergang. 

Es gibt natürlich auch Kombinationssc.hädigungen. Gerade auf die Wichtigkeit 
dieser Komplikation sei besonders hingewiesen. Es war nicht bloß die Vergrößerung der 
Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen diR Ursache dafür, daß in den Jahren 1918-1924 
in fast allen Instituten Darmschädigungen beebachtet wurden. Wir erblicken unter anderem 
in der bei vielen Patienten nicht einwandfreien Ernährung und der daraus resultierenden 
chronischen Darmschädigung ein für die Entstehung dieser Schädigungen wichtiges 
Moment. 

Auch bei eigenen Patienten hatte Wintz Gelegenheit, Darmschädigungen zu beob
achten, die gemeinsam mit Seitz publiziert sind. In einem Falle war es die untere Ileum
schlinge, an der eine Schädigung entstand. Zwei in der Ileum-Darmschleimhaut sich 
entwickelnde Ulcera führten zu einer Verwachsung mit der Umgebung und zur Strangu
lation des unteren Ileums. In seinem Beginn wurde dieser Zustand nicht diagnostiziert. 
Bei der Operation fand sich zwar keine Perforation, aber eine Nekrose des unteren Ileums 
und des Coecums. Die Patientin hat den Eingriff nicht ausgehalten. Schuld an dieser 
Schädigung waren zwei Momente: Einmal die Konzentration der Strahlen aus verschiedenen 
Einfallsfeldern, die sich in der Gegend der Bauhinsehen Klappe überschnitten. Weiter 
aber ließen sich Anhaltspunkte dafür finden, daß durch frühere appendizitische Verwach
sungen das Coecum fixiert war und durch die Kompression mit dem Tubus noch be
sonders nah an die Bauchwand hingebracht wurde. 

Von besonderem Interesse sind solche Fälle, die zunächst als Darmschädigungen 
imponierten, sich aber als and'ere Erkrankungen herausstellten. Es wurde uns einmal 
der Vorwurf einer Darmschädigung gemacht. Die bakterielle Untersuchung ergab aber 
Ruhr, nachdem wir auf Grund exakter Berechnung und Dosierung die Darmschädigung 
als unwahrscheinlich abgelehnt hatten. In einem anderen Falle stellte sich das angebliche 
Verbrennungsulcus im Dickdarm als luisch heraus. Daß solche Verwechslungen vor
kommen, ist naheliegend. Dazu kommt noch, daß man geneigt ist, der Röntgentherapie 
als noch junger Behandlungsweise gerne die Schuld an irgendeiner späteren Schädigung 
zuzuschieben. Das soll nicht heißen, daß wir die Möglichkeit von Schäden überhaupt 
ablehnen wollen. Aber wir müssen aufklären, wo es Schäden gibt und wo nicht. Aus diesem 
Grunde sind eingehende kasuistische Mitteilungen über Röntgenschäden in der Literatur 
sehr zu begrüßen. Für diesen Beitrag erübrigt es sich, die Autoren alle aufzuzählen. Es sei 
mit prinzipieller Beschreibung Genüge getan und im übrigen auf die Literaturzusammen
stellung verwiesen. 

Aus den Veröffentlichungen geht hervor, daß für die Strahlenschädigung des Darmes 
gewisse Prädilektionsstellen bestehen. Diese liegen dort, wo es unumgänglich notwendig 
ist, den Darm in den Röntgenstrahlenkegel mit einzubeziehen und wo durch keine Maß-
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nahme der Darm aus der gefährdeten Zone herausgebracht werden kann. In Betracht 
kommen nur Carcinombestrahlungen; denn bei Kastrationsbestrahlungen läßt sich die 
Strahlenrichtung und die Dosis derartig wählen, daß jede Darmschädigung vermieden werden 
kann. Bei der Carcinombehandlung hinwiederum handelt es sich vorwiegend um die 
Bestrahlung des Uteruscarcinoms. Hier sind vornehmlich zwei Stellen gefährdet: Das 
Rectum im Bereich der Ampulle und besonders das Rectum in der Nähe des Promontoriums. 
Bei Bestrahlung des Uteruscarcinoms läßt es sich nicht umgehen, daß hier die Rectum
schleimhaut 110-125% der RED erhält. Daraus resultiert im ungünstigsten Falle eine 
leichte Reizung der Rectumschleimhaut, aber nie eine schwerere Schädigung. Eine solche 
ist auch dann nicht zu befürchten, wenn der Darm nach 8-10 Wochen ein zweites Mal mit 
dieser Dosis belastet wird. Man wird natürlich möglichst bestrebt sein, in beiden Fällen 
mit möglichst geringer Strahlenmenge auszukommen. Voraussetzung dafür, daß der Darm 
eine solche Strahlendosis verträgt, ist, daß ihn eine weitere Schädigung nicht trifft. Als 
solche kommen in Betracht: 

1. Die Sekundärstrahlenschädigung ; 
2. Die Verstärkung der Strahlenwirkung durch einen zweiten schädigenden Faktor; 
3. Eine Schädigung nach der Bestrahlung, die im Darm den durch die Bestrahlung 

geschaffenen Locus minoris resistentiae trifft. 
Zu 1. Wenn auch selten, so kann es doch vorkommen, daß der Stuhl eigenstrahlende 

Substanzen enthält. Dies ist besonders der Fall, wenn ihm noch Reste einer Bariummahlzeit 
beigemischt sind. Daher verlangen wir peinliche Ausspülung des Darmes vor der Be
strahlung. 

Zu 2. Katarrhalische und entzündliche Veränderungen im Darm, geschwürige und 
infektiöse Prozesse bilden ein Moment, das beobachtet werden muß. Wenn ein solcher 
Darm notwendig mit 110% oder gar wie bei den Adenocarcinomen mit 125% der RED 
belastet werden muß, ist eine peinliche prophylaktische Nachbehandlung notwendig. Vor 
allen Dingen ist für weichen, breügen Stuhl Sorge zu tragen. Auch eine reichliche Ölzufuhr 
ist erforderlich (Ölinstillation). 

Zu 3. Daß spätere Schädigungen von der hochbelasteten Rectumschleimhaut fern
gehalten werden müssen, geht schon aus den Ausführungen über die Induration hervor. 
So können in dem durch die Bestrahlung in seiner Toleranz geschwächten Gewebe schon 
Schäden durch den Reiz harter Kotpartikel eintreten, wenn nicht eine besondere Fürsorge 
getroffen wird. Deshalb empfehlen wir Ölklysmen etwa 1/2_3/4 Jahr lang nach der Be
strahlung durchzuführen. 

Unter Beachtung dieser Momente kann aber erfahrungsgemäß gesagt werden, daß 
eine zweimalige Belastung selbst von 125 % der RED dem Darm keinen Schaden bringt. 

Als letzte, aber durchaus nicht seltenste Gefahrquelle sind noch Darmverlagerungen 
und Fixationen zu erwähnen. Es gibt Fälle, bei denen das girlandenförmig ausgezogene 
Quercolon oft tief ins Becken herunterhängt und durch Fixationsstränge etwa in der 
Gegend der Tube (besonders links) festgehalten wird. Man kann sich nun vorstellen, daß 
bei der Bestrahlung des Uteruscarcinoms seitlich oberhalb der Portio die Konzentration zu 
einer Strahlensummation führt, die eine Dosis von -über 120 % erreicht. Da primär schon 
durch eine solche Fixation an sich eine leichte Schädigung des Darmes entstanden sein 
kann, ist bereits durch die erste Bestrahlung eine Schädigung dieser Stelle möglich. Wir 
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halten diese Gefahr in praxi zwar für nicht sehr groß, weil derartige Fixationen selten sind. 
Trotz alledem ist es aber keine übertriebene Vorsicht, gegebenenfalls durch eine vorherige 
Röntgendurchleuchtung sich über die Situation des Dickdarmes zu vergewissern. 

Unsere Beobachtungen haben gezeigt, daß die Schädigungen des Dickdarmes erst 
bei einer Dosis über 135 % der RED eintreten. Diese Dosis stellt nach den Beob
achtungen von Wintz für den Dickdarm eine noch reversible Schädigung dar. 

Bei entzündlichen Veränderungen in der Rectumschleimhaut kann die Dosis aber 
bereits zu unangenehmen Tenesmen mit Schleim- und Blutbeimengungen im Stuhl führen. 
Bei stärkerer Erkrankung des Rectums treten derartige Erscheinungen auch schon bei 
geringeren Dosen auf. In allen diesen Fällen muß das Rectum in der früher angeführten 
Weise besonders peinlich gepflegt werden. Dann klingen auch diese Beschwerden meistens 
bald wieder ab. 

Eine gewisse _Rolle spielen die angeführten Erscheinungen bei der Radiumtherapie 
der U teruscarcinome. Bei der Wirkungsweise der Radiumstrahlen und der dadurch bedingten 
Technik läßt sich eine lokale Überdosierung im Rectum oft nur schwer vermeiden. Früher, 
als man diesen Nachteil der Radiumtherapie noch uicht kannte, wurden auch schwerere 
Darmschäden, wie Fistelbildungen, häufiger beobachtet. Auch heute ist diese Gefahr bei 
der Radiumbehandlung noch nicht ganz gebannt. Wir sind darauf bereits an anderer 
Stelle eingegangen (s. S.321). 

Was nun den Dünndarm anbelangt, so sind auch hier Schädigungen möglich. Die 
Gefahr dürfte aber nur sehr gering zu veranschlagen sein. Bei der Kompressionsbestrahlung 
des Uteruscarcinoms (Seitz- Wintz) werden im allgemeinen die Dünndarmschlingen aus 
dem kleinen Becken herausgedrängt. Der Rauptschutz besteht aber darin, daß die Darm
schlingen bei jeder erneuten FeldeinsteIlung spontan eine andere Lage annehmen. Immerhin 
kann es einmal der Zufall wollen, daß eine Dünndarmschlinge unglücklicherweise von selbst 
2- oder sogar 3mal in das gleiche Bestrahlungsgebiet rückt. Mit solchen wohl theoretisch 
möglichen Gefahren können wir aber nicht rechnen. 

Tierversuche und Beobachtung am Menschen haben ergeben, daß der Dünndarm 
etwas empfindlicher ist als der Dickdarm. Wir veranschlagen den Unterschied auf etwa 30 %, 
so daß also die reversible Dosis für den Dünndarm 110 % der RED betragen würde. 

Nach unseren Erfahrungen gibt es auch eine chronische Schädigung des Darmes 
durch Röntgenstrahlen. Dies schließen wir aus den Darmspasmen, unter denen manche 
Röntgenärzte, Techniker und Schwestern zu leiden haben. Ob eine spezifische Drüsen-, 
Epithel- oder Wandschädigung durch chronische Strahleneinwirkung möglich ist, vermögen 
wir aber nicht zu entscheiden. Denkbar ist auch eine Schädigung durch Toxine, welche bei 
der Blut- und Allgemeinschädigung frei werden. Durch den modernen Strahlenschutz 
haben diese chronischen Darmschädigungen aber an Bedeutung verloren. 

6. Lnngenschädignngen. 
1922 berichtete auf dem Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft Wintz über 

Lungenveränderungen, die er im Anschluß an Bestrahlungen von Mammacarcinomen 
beobachtet hatte. Das Krankheitsbild dokumentiert sich bei leichter Form in mäßiger 
Schallverkürzung, Knisterrasseln und verschärfter Atmung. Bei schwereren Fällen tritt 
eine vermehrte Dichte des Lungengewebes bis zur Strahlenundurchlässigkeit auf. Der 
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Untersuchungsbefund ist ähnlich dem einer zentralen Pneumonie, aber ohne Fieber. 
Kaestle konnte auf dem gleichen Kongreß die Beobachtungen von Wintz bestätigen. 

Eine ausführliche Beschreibung dieses wichtigen Krankheitsbildes von der leichtesten 
bis zur schwersten Form haben wir bereits bei der Abhandlung der Röntgentherapie des 
Mammacarcinoms gegeben. Dort haben wir auch die Prophylaxe, Therapie und Prognose 
eingehend besprochen. Es kann daher in allem auf das betreffende Kapitel verwiesen werden 
(s. S. 602). 

7. Strahlenschädigung der Harnblase. 
Schädigungen der Harnblase und der Niere, die etwa charakteristische Zeichen der 

Strahlenwirkung auf diese Organe aufweisen würden, gibt es nicht. Der ganze uropoetische 
Apparat stellt kein besonders strahlenempfindliches Gewebe dar. Wenn trotzdem in der 
Literatur zahlreiche Berichte von Blasenschädigungen (Görl, Haendly, Kroemer, 
Max Müller, M. Schroeder, Schugt, Voigt, Eckelt, Neu, Handorn, Ottow, 
Heidler, Springer, Viethen) vorhanden sind, liegt dies eben daran, daß die Blase in 
einem Gebiet liegt, das besonders häufig großen Röntgenstrahlenmengen ausgesetzt wird. 

Primäre Röntgenverbrennungen der Blase sind meist bei der Bestrahlung des Portio
carcinoms dadurch entstanden, daß unter Vernachlässigung der großen, die Blase treffenden 
Strahlenmenge nur die Dosis am Krankheitsherd berechnet wurde. Bei leichteren Formen 
findet sich nur ein einfacher Katarrh mit geringer Beteiligung der Epitheldecke. In 
schwereren Fällen kommt es zur entzündlichen Infiltration der Mucosa, Abstoßung der 
ganzen Epitheldecke und der Schleimhaut mit schwerer Schädigung der Muskulatur. 
In ganz schweren Fällen berichtete Haendly über Gangrän, die man nach seinen Schilde
rungen der von S t 0 eck e I beschriebenen Cystitis dissecans gangraenescens gleichsetzen darf. 

Bei jeder stärkeren Beteiligung der Blasenschleimhaut stellen sich Tenesmen ein. 
Diese können sehr quälend sein. Häufig findet sich dann zu Beginn auch blutiger Urin. 

Von den früher beobachteten Röntgenradiumschädigungen der Blase, wie Nekrosen, 
Fistelbildungen, braucht wohl heute nicht mehr ausführlicher gesprochen zu werden. 
Durch die exakte Dosierung sind solche Gefahren nahezu überwunden. Wir verweisen 
hierzu auf das betreffende Kapitel im Abschnitt über die Strahlenbehandlung des Collum
c\trcinoms (s. S.321). 

Wenn man mit einer Röntgenstrahlung von der prozentualen Tiefendosis von 20 % 
zwei Einfallsfelder symphysär ansetzt (eine ma.gere Patientin angenommen), wird die Blasen
schleimhaut mit einer Dosis belastet, die etwa zwischen 120 und 130 % der HED liegt; ist 
die Blase gefüllt, dann wird der Blasenscheitel nach oben zu der Strahlenquelle genähert 
und dadurch mit einer noch höheren Dosis belastet. Nun sind heute die gebräuchlichsten 
Bestrahlungstuben bis an ihre untere Kante mit Bleigummi oder Bleiblech ausgekleidet. 
Dadurch ist die Gefahr beseitigt, daß durch hart nebeneinander gesetzte Felder in den 
ersten Zentimetern Gewebstiefe eine Strahlensummation eintritt, die, wie dies früher der 
Fall war, 150-160% der HED erreicht. So sind die veröffentlichten Blasenschädigungen 
zu erklären, bei denen einige Wochen nach der Bestrahlung eines Portiocarcinoms ein läng
lichovales Ulcus am Blasenscheitel entstand. Bei den abgerundeten Tuben nach Hol
felder muß man auch jetzt noch sehr vorsichtig sein, da mit diesen Tuben die Strahlen
summation in den oberflächlichen Gewebszentimetern möglich ist. 
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Eine weitere Gefahr bildete die Verziehung der Haut und des Unterhautzellgewebes, 
die in der Zeit der geringer durchdringungsfähigen Strahlen von Holzknecht vorgeschlagen 
war. Bei Frauen mit schlaffer Bauchwand lag es nahe, diese etwas zur Seite zu verziehen, 
damit die Konzentration auf den Uterus leichter möglich wurde. Die Folge davon war, 
daß bei durchdringungsfähigerer Strahlung der Blasenscheitel mit einer zu hohen Dosis 
belastet wurde. Nach unseren Messungen kann der Blasenschleimhaut eine einmalige Dosis 
von 135-140 % der HED zugemutet werden. Wird diese zweimal mit der gleichen Dosis 
belastet, dann entsteht die Induration. 

Besonders gefährlich für die Blase ist die Radiumzusatzdosis. Bei der Röntgen
bestrahlung des Collumcarcinoms wird der Blasengrund mit einer Dosis von 110-125 % 

der HED belastet. Diese Dosis macht erfahrungsgemäß keine Blasenerscheinungen. Wird 
nun noch eine Zusatzbestrahlung mit radioaktiven Substanzen von der Scheide her durch
geführt, dann besteht die Gefahr der Überdosierung. Es entsteht dann das Ulcus am Blasen
boden. Dieses hat deshalb sehr ernste Bedeutung, weil die Uretermündungen in Mitleiden
schaft gezogen werden und die aufsteigende Infektion ermöglicht wird 1. 

Besondere Beachtung verdienen die Kombinationsschädigungen der Blase. Es wurde 
schon mehrfach dargelegt, daß eine Erhöhung des Röntgeninsultes sowohl durch eine 
später hinzukommende Noxe vor sich gehen kann, als auch durch eine zur Zeit der Röntgen
bestrahlung bestehende Entzündung. Muß man notwendigerweise eine Blase im Zustand 
der Cystitis bestrahlen, dann muß man die Dosis verringern, da das primär kranke Blasen
gewebe eine sehr gesteigerte Strahlenempfindlichkeit besitzt. Es empfiehlt sich aber vor 
der Bestrahlung Cystitiden usw. zu behandeln. Wichtig ist, daß eine gereizte Blase während 
der Bestrahlung vollkommen entleert ist. Unter Umständen ist die Bestrahlung bei ein
gelegtem Dauerkatheter vorzunehmen. 

Noch ein weiterer Punkt ist zu beachten: Die Anwesenheit von Sekundär
strahlern. Es liegt nahe, die entzündlich veränderte Blase mit CoUargol oder anderen 
Silberpräparaten zu behandeln. Erfahrungsgemäß imbibiert sich aber die Blasenschleim
haut mit dem Silber, so daß also eine Zusatzstrahlung durch die Eigenstrahlung des Silbers 
entsteht. Daher darf man kurze Zeit vor der Bestrahlung derartige Medikamente nicht 
verwenden. Das gleiche gilt natürlich auch für Jodpräparate. 

Gleichsinnig wie bei anderen Geweben gilt für die Blase die Tatsache, daß eine nach
folgende Entzündung stärker verläuft, weil durch die vorangegangene Bestrahlung ein 
Locus minoris resistentiae geschaffen wurde. Deshalb vermeide man auch, verstärkte 
Röntgenreaktionen in der Blase allzu aktiv zu behandeln, vor allem nicht mit Argentum 
nitricum, da erfahrungsgemäß jede Art von Manipulationen an der gereizten Schleimhaut 

1 In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, daß C. Schroeder bei der Kontrollcystoskopie 
von 449 Frauen mit Uteruscarcinom, die in der \Vürzburger Frauenklinik kombiniert mit Radium und 
Röntgenstrahlen behandelt worden waren, in 13 Fällen Schädigungen der Blasenschleimhaut gefunden 
hat. An Hand von naturgetreuen Abbildungen weist er auf die Unterscheidungsmerkmale dieser Blasen
schädigungen gegenüber den nach der Blase zu wachsenden Uteruscarcinomen hin. Diese sind: Fehlen des 
bullösen Ödems, scharfe Abgrenzung gegen die normale Schleimhaut, typischer Sitz im Fundus, himbeer
artige Prominenzen und häufige Restitutio ad integrum. Beim Auftreten von Blasenschädigungen soll 
jede weitere Bestrahlung, insbesondere mit Radium, unterbleiben, da sonst. unweigerlich Fisteln ent
stünden. Die beste Prophylaxe sei die regelmäßig durchgeführte Kontrollcystoskopie. S p ri n ger und 
Korchow haben diese gleichfalls empfohlen. [Arch. Gynäk. 150, 147-158 (1932)]. 
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mit einer Verstärkung des Reizes einhergeht. Man beschränke sich in solchen Fällen auf 
eine reichliche Zufuhr von Flüssigkeit per os. Dadurch erreicht man auch, daß der Urin 
nicht zu konzentriert wird. Mit dem Katheterismus sollte man nicht allzu zurückhaltend 
sein, da durch Urinverhaltung und die dadurch bedingte stärkere Ausdehnung der Blase 
ein weiterer Schaden verursacht werden kann. 

Die Induration macht an der Blase ähnliche Erscheinungen wie am Darm. Tenesmen 
sind nicht immer vorhanden und treten meist nur bei starker Urinkonzentration auf. Zweimal 
hat Wintz Neigung zu Konkrementbildung beobachtet. In einem Falle kam es zu einer 
totalen Inkrustation der Blase. 

Die leichteren Formen der Induration der Blase bilden sich von selbst im Laufe von 
einigen Jahren zurück. Eine stärkere Induration kontraindiziert Jede weitere Bestrahlung. 

Schließlich sei noch darauf hingewiesen, daß ein Locus minoris resistentiae vor der 
Strahleneinwirkung bereits dadurch geschaffen sein kann, daß durch Tumornähe und 
Tumorübergriff auf die Blase Veränderungen entstanden sind. Daß schon kleinere Röntgen
strahlenmengen dann unliebsame Reaktionen hervorrufen, liegt klar auf der Hand. Trotz 
dieser vielen Möglichkeiten, die zu einer Blasenschädigung führen können, 
ist bei exakter Dosierung, bei guter Vor- und Nachbehandlung des Patienten 
eine besondere Furcht vor Blasenschädigung nicht angebracht. 

8. Strahlenschädigung der Niere. 
Früher nahm man allgemein an, daß man bei der Verwendung von Röntgenstrahlen 

niemals eine Schädigung der Nieren zu fürchten braucht. Die Mitteilung von Klein, daß 
es ihm gelungen sei, durch Röntgenstrahlen die Nierenfunktion auszuschalten und auf diese 
Weise Ureterfisteln zur Heilung zu bringen, schien dieser Annahme zu widersprechen. 
Nachuntersuchungen haben aber gezeigt, daß die Funktionsausschaltung einer gesunden 
Niere durch therapeutische Dosen nicht möglich ist. Wir verweisen hierzu auf unsere 
früheren Ausführungen (s. S. 25). 

Das entspricht auch den allgemeillen Erfahrungen; denn Dosen von 90% der HED, 
wie sie Klein empfohlen hat, kommen bei kunstgerechten Durchstrahlungen des Bauch
raums mit der Carcinomdosis stets mehr oder weniger an beiden Nieren zur Wirkung. 
Die nachteiligen Folgen auf die Nierenfunktion wären dann schon längst bemerkt worden. 
Wie früher betont, ist aber auch die von Stoeckel applizierte Dosis von 120% der HED 
wirkungslos geblieben. Nach allem läßt sich sagen, daß therapeutische Röntgendosen in 
keiner Gewebspartie der Niere Schädigungen auslösen. Etwa dagegen ins Feld geführte 
Tierversuche von Schulz und Hofmann, Gabriel, Willis und Bachern sowie Domagk 
wären nicht stichhaltig, da sie unter Verhältnissen und mit Dosen vorgenommen wurden, 
wie sie beim Menschen niemals zur Anwendung kommen. 

Dagegen gibt es sekundäre Nierenschädigungen. Diese entstehen entweder dadurch, 
daß ein eitriger Prozeß, von einer schweren Blasenschädigung ausgehend, auch die Niere 
in Mitleidenschaft zieht, oder dadurch, daß durch starken Gewebszerfall (Bestrahlung 
von Lymphosarkomen) eine derartige Überschwemmung des Organismus mit Toxinen 
einsetzte, daß eine akute Schädigung des Nierenparenchyms eintritt. Levy-Dorn beschreibt 
einen solchen Fall. Auch der erste Fall von Domagk wäre hier anzuführen. Bei seinen 
beiden anderen Fällen dürften die beobachteten Nierennarben gleichfalls kaum emer 
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direkten Strahleneinwirktmg zuzuschreiben sein. Im übrigen hebt Domagk selbst hervor, 
daß Nierennarben kein seltenes Bild sind und auf mannigfaltige Weise zustande kommen 
können. Von einem Harnsäureinfarkt der Niere berichtet Simons. Er war nach der 
Bestrahlung eines großen Mediastinallymphosarkoms aufgetreten. Der rapide Tumor
schwund dürfte wohl eine Überladung des Blutes mit Harnsäure hervorgerufen haben. 

9. Strahlenschädigung des Gehirns und des Nervensystems. 
Im allgemeinen gilt das Gehirn und die Nervensubstanz als derartig strahlenresistent, 

daß keinerlei Befürchtungen für Schädigungen bestehen. Tierversuche liegen von Brunner 
und Schwarz vor, die die reife Gehirn- und Nervensubstanz als sehr wenig strahlen
empfindlich, das wachsende Gehirn dagegen als empfindlich fanden. Sie beobachteten 
nach Hirnbestrahlungen ebenso wie Rodet und Bertin epileptiforme Anfälle. Oudin 
und Barth81emy sahen bei bestrahlten Meerschweinchen Paraplegien, eine Beobachtung, 
die von Darier, Jutassy, Kienböck und Ogus bestätigt wurde. 

Die Mitteilungen über das histologische Verhalten des durchstrahlten Gehirns stimmen 
keineswegs überein. Labeau, Scholtz, Sicard-Bauer und Waltel' fanden keine Ver
änderungen. Beier will eine über das normale Durchschnittsmaß hinausgehende Vitalitäts
herabsetzung mit Neuronophagie an einzelnen Ganglienzellen und evtl. eine stärkere 
Degeneration letzterer festgestellt haben, Ru dis - J i c in s k y "nach sehr starker Bestrahlung" 
eine Degeneration der hinteren Stränge und der Zellen der Hinterhörner. Beaujard und 
L'Hermite konnten unbedeutende mikroskopische Schädigungen der Vorderhörner und 
einiger Stränge des Rückenmarks feststellen. Rachmanow beschrieb Veränderungen bei 
Vitalfärbung. Diese zeichneten sich dadurch aus, daß sie nicht gleichmäßig im gesamten 
Gehirn auftraten, sondern sich nur an einzelnen Stellen entwickelten. Weitere Berichte 
stammen von Demel. 

Über Gehirnschädigungen beim Menschen wird wenig berichtet. LöwenthaI schildert 
den Wiedereintritt epileptiformer Anfälle nach einer Röntgenbestrahlung bei Kopfverletzung. 
Druckmann sah Schlafsucht als Folge von Röntgenbehandlung der Kopfhaut wegen 
Trichophytie. Doch handelte es sich hier um Kinder im Alter von 5-12 Jahren. Solche 
können aber durch sonst unbedenkliche Röntgenbehandlungen schon stärker in Mitleiden
schaft gezogen werden. 

Binda beschrieb sogar einen Todesfall bei einem 21/2.iährigen Kind nach Trichophytie
bestrahlung. Ursächlich dürfte die Röntgenbehandlung in diesem Fall für den Tod aber 
nicht in Frage kommen, sondern ein Thymustod vorgelegen haben. Fischer und Holfelder 
schildern ein lokales Amyloid im Gehirn als Spätfolge einer Röntgenbehandlung. Sonst 
wurden beim Menschen niemals Symptome einer Hirnschädigung nach Bestrahlung beob
achtet. A. Döderlein, Hirsch und Hofbauer haben zur Behebung der Blutungsano
malien der Frauen vielfach die Hypophysenbestrahlung angewendet. Schädigungen sind 
nicht in Erscheinung getreten. Auch die in der Klinik Döderlein durchgeführte, von 
Hofbauer inaugurierte Hypophysenbestrahlung beim Genitalcarcinom mit bis 70% der 
RED hat nie zu Schädigungen geführt. 

Dieses negative Ergebnis darf aber unseres Erachtens nicht so aufgefaßt werden, 
daß das Gehirn und die Nervensubstanz sich überhaupt reaktionslos den Röntgenstrahlen 
gegenüber verhalten. Es gibt sicher eine Strahlenmenge, mit der auch die Gehirnsubstanz 
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geschädigt werden kann. Denkbar sind indurative Prozesse und Gehirnschädigungen auf 
dem Umweg einer Gefäßschädigung. Diese Möglichkeit sollte man z. B. bei Tumorbestrah
lungen immerhin in Betracht ziehen. Wir halten es auch nicht für ausgeschlossen, daß bei 
solchen Bestrahlungen schon Schädigungen gesetzt werden, daß diese aber nicht erkannt 
wurden, weil die Tumorsymptome im Vordergrund standen. Immerhin darf wohl für die 
praktische Anwendung in der Röntgentherapie angenommen werden, daß eine zweimalige 
Applikation von 110% der HED mit einer Pause von 8 Wochen keinen nennenswerten 
Schaden bringt. 

Auf die Möglichkeit einer isolierten Hypophysenschädigung soll später eingegangen 
werden. 

Eine Erfahrung sei noch mitgeteilt: 2 Fälle von multipler Sklerose, die bei uns mit 
einer Dosis von 60% der HED, verteilt auf das Gehirn und auf das Rückenmark, bestrahlt 
wurden, erfuhren eine rapide Verschlechterung und gingen bald danach zugrunde. Der 
Psychiater hat einen ursächlichen Zusammenhang offen gelassen. 

10. Strahlenschädigung des Auges. 
Auch die Augen zählen nach der allgemeinen Meinung zu denjenigen Organen. des 

menschlichen Körpers, die gegen Strahlen kaum empfindlich sind. Allerdings ist Birch
Hirschfeld, der wohl die größte Erfahrung auf diesem Gebiete besitzt, der Ansicht, daß 
die Strahlentherapie und Strahlenpathologie des Auges noch ungeklärte Gebiete darstellen. 
Tatsächlich gehen auch die Meinungen der Autoren, die auf diesem Gebiete gearbeitet 
haben, sehr auseinander. 

Schon in der ersten Zeit der Anwendung der Röntgenstrahlen, in der ohne Schutz
maßnahmen gearbeitet wurde, sind Veränderungen beobachtet worden, die als echte 
Strahlenschädtm bezeichnet werden müssen : Verlust der Augenbrauen und -Wimpern, 
Entzündung der Conjunctiven, Blepharitiden, Keratitiden, Geschwürsprozesse am Horn
hautepithel usw. (Birch-Hirschfeld, Chalupecky, van Duyse, Guglianetti, 
Kümmell, Weeks). 

Systematische Untersuchungen stammen von Birch-Hirschfeld und Chalu
pe c k y, die an Kaninchen und Meerschweinchen schwere Veränderungen der vorderen 
Augenpartien, der Bindehaut und der Hornhaut nachwiesen. Bei stärkerer Strahlen
einwirkung kam es zur Trübung und fleckweisen Abstoßung des Hornhautepithels, ferner 
zur Degeneration der Ganglienzellen der Retina, Vakuolisation der Gefäße und Nerven
fasernzerfall im Sehnerv. Für das menschliche Auge beobachtete Birch-Hirschfeld 
nach intensiver Bestrahlung Kranker mit Carcinom bzw. Ulcus rodens Conjunctivitiden 
und Keratitiden, auch Kataraktbildung (v. Horay). Allerdings wies Hans Meyer darauf 
hin, daß derartig schwere Veränderungen erst bei Dosen beobachtet wurden, die die thera
peutische Dosis um das Doppelte und Dreifache übertrafen. Es ist jedoch sicher, daß auch 
bei therapeutischen Dosen Schädigungen beobachtet werden konnten. 

Von Chalupecky, Birch-Hirschfeld und Hans Meyer wird betont, daß die 
Linse ganz besonders strahlenresistent sei, eine Behauptung, die allerdings von Hippel, 
Tribondeau, Belley bestritten wird. Diese Forscher untersuchten die Veränderungen 
an ganz jungen Tieren (neugeborenen Katzen) und fanden vor allem Linsentrübungen bis 
zur Entwicklung von Katarakt. Es degenerierten zunächst die Epithelzellen der vorderen 
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IJinsenfläche. Ferner fand sich konstant eine Mikrophthalmie als Gesamtfolge der ver
minderten Wachstumsenergie. 

Glaukom als Strahlenschädigung stellte Birch-Hirschfeld in einem Falle gröbster 
Überdosierung fest. Ähnliches berichtet Peter als Folge einer Bestrahlung wegen Carcinoms 
der Cornea und Conjunctiva bulbi. Ein Jahr nach der Bestrahlung erkrankte das Auge 
an Glaukom und mußte enukleiert werden. 

Hi81'her gehören auch die von Guttmann und TreutIer beschriebenen Fälle von 
"Röntgenstar". Nach Birch-Hirschfeld und Stargardt haben auch Axenfeld, von 
Horay, Paton, Salzer und Wilkinson Katarakt nach Röntgenstrahleneinwirkung 
beobachtet, ebenso Knapp, R. F. Moore, M. Cremer. Letzterer erwähnt noch Dor, 
Pfahler, Ziegler, ErggeIet und Stock. 

Das Ergebnis der bisher erwähnten Veröffentlichungen ist also das, daß eine Strahlen
schädigung des Auges wohl zu befürchten ist. 

Nun liegen genaue Untersuchungen von Schinz und Rados vor, aus denen gerade 
das Gegenteil hervorzugehen scheint. Bei der großen Wichtigkeit dieser Frage ist es not
wendig, auf die Untersuchungen näher einzugehen. 

Nach den Untersuchungen von Schinz und Rados verträgt die Kaninchenhorn
haut ohne Schädigung 1300% der menschlichen HED, appliziert in einmaliger Sitzung. 

Die Kaninchenlinse vertrage 1000% der menschlichen HED ohne Reaktion. Es 
ist den beiden Autoren nie gelungen, Starbildungen zu erzeugen. Sie halten daher die 
Angabe der Literatur einer Starbildung nach Röntgenbehandlung für unrichtig. 

Die Kaninchenretina vertrage 400% der menschlichen HED ohne Reaktion. Auch 
die histologische Untersuchung habe keine Veränderung der Retina ergeben. Schinz und 
Rados glauben daher, daß die diesbezüglichen Angaben von Birch-Hirschfeld und 
anderen Autoren auf Irrtum beruhen müßten. Sie halten ihre Untersuchungen für richtig, 
weil die festgestellte Unempfindlichkeit der Retina mit der bekannten Unempfindlichkeit 
des Zentralnervensystems übereinstimme. 

Eine Keratitis der Kaninchencornea wurde erzeugt mit einer Dosis von 1700 % 

der HED. Der Grad der Keratitis ging ungefähr parallel mit den applizierten Dosen. Ein 
Ulcus corneae entstand bei 2600% der HED. Die Umgebung des Auges war dabei epiliert 
und exulceriert. 

Zunächst überraschen bei den Autoren die Angaben über die hohen Dosen. Um einen 
Vergleichstandard zur menschlichen HED zu schaffen, haben Schinz und Rados die 
Epilationsdosen bei ihren Versuchstieren festgestellt. Diese betrugen in Prozenten der 
menschlichen HED 450 %. Um sich nun eine Vorstellung über die Dosengrößen von S chinz 
und Rados zu machen, darf man aber nicht vergessen, daß die menschliche HED bei 
einem Einfallsfeld von 6 X 8 cm gemessen wird. Dabei entsteht ein entsprechend großer 
Streustrahlenzusatz, der bei kleiner Abblendung, wie er im Tierversuch unvermeidlich 
ist, sehr weit zurückgeht. Bei einem Feld von 2 X 2 cm vermindert sich die Streu
strahlenzusatzdosis um ungefähr 2/3, so daß für ein solches kleines Feld die Bestrahlungs
zeit um das Zweieinhalbfache verlängert werden muß, wenn man die gleiche biologische 
Reaktion wie bei den Normalbedingungen der HED erreichen will. Es ist also die Kaninchen
haut nicht etwa 41/ 2mal weniger empfindlich als die menschliche Haut, wie man bei 
direktem Vergleich der Zahlen annehmen könnte, sondern die Bestrahlungsbedingungen 
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sind es, die eine soviel längere Bestrahlungszeit hervorbringen. Tatsächlich ist die Kanin
chenhaut nur um ein weniges empfindlicher als die menschliche Haut. Ziehen wir dies 
in Betracht, dann reduzieren sich die von Schinz und Rados gefundenen Werte auf 
ungefähr 1/3 der angegebenen Größe, d. h., daß sowohl die Hornhaut als auch die Linse 
eine relativ große Unempfindlichkeit haben und daß nur die Retina von einer Dosis von 
etwa 140 % -- jetzt auf die exakten Bedingungen bezogen - geschädigt werden kann. 

Die Richtigkeit dieser relativen Unempfindlichkeit wird dann auch von Schinz 
und Rados noch durch einen Heilerfolg bewiesen, den sie bei einer 76jährigen Frau mit 
Carcinoma corneae erzielten. 

Für die Praxis stellen Schinz und Rados folgendes auf: 
,,1. Entgegen vielen Angaben der Literatur ist das Auge eines der röntgenunempfind

lichsten Organe des Körpers. Es ist viel unempfindlicher als die Haut, man kann deshalb 
ohne Risiko für den Bulbus große Intensitätsbestrahlungen vornehmen, wie WiT sie sonst 
nirgends applizieren können, und es dürfte sich empfehlen, bei intraokulären Tumoren, 
Gliomen, Carcinomen der Cornea, Tumoren der Iris usw. sehr große Dosen zu verwenden. 

2. Die Gefahr des Auftretens eines Stars ist wohl sehr gering, nach unseren tier
experimentellen Untersuchungen besteht sie überhaupt nicht. 

3. Die obere Grenze der Dosis ist durch das Auftreten einer leichten, in kurzer Zeit 
abheilenden Keratitis gegeben, diese obere Gefahrzone liegt aber sehr hoch und die untere 
Gefahrzone, die Reizdosis des Krebses, kann deshalb leicht vermieden werden. Für Röntgen
bestrahlungen dürften deshalb Augentumoren ganz speziell geeignet sein. 

4. Die Abdeckung des Auges bei Gesichtsbestrahlungen ist ausschließlich zur Schonung 
der Lider und der Conjunctiva palpebrarum notwendig, zur Schonung des Bulbus selbst 
ist sie überflüssig. Durchleuchtungen mit Bleiglasbrille schonen deshalb nicht die Augen, 
sondern höchstens die Wimpern und Augenbrauen, da wir z. B. in unseren Versuchen 
öfters erlebt haben, daß die Lider der Versuchstiere nicht nur eine vollständige Epilation, 
sondern auch Ulcerationen der Lidhaut zeigten, ohne daß auch nur die minimalsten Ver
änderungen der Hornhaut, der Linse oder der Retina trotz der genauesten Untersuchungs
methoden nachweisbar gewesen wären." 

Schinz und Rados glauben auf Grund ihrer therapeutischen Beobachtungen am 
Kranken, die Empfindlichkeit der einzelnen Augenabschnitte derart festsetzen zu können, 
daß in einmaliger Sitzung 

1. Die normale Cornea 150 % 
2. die Linse 
3. die Retina . 

der HED auszuhalten in der Lage sind. 

80% 

33% 

Mit diesen letzteren Angaben über die Sensibilität des menschlichen Auges können 
wir uns mit Schinz und Rados nicht einverstanden erklären. Diese Dosen sind zu niedrig. 
Sie entsprechen auch nicht den tatsächlichen Ergebnissen ihrer Untersuchungen. Offenbar 
sind sie mit allzu großer Vorsicht gewählt. Wären diese Sensibilitätsgrenzen wirklich 
richtig, dann könnte man nicht wagen, ein Carcinom oder Sarkom zu bestrahlen. Unsere 
bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, daß die weiter oben angegebenen Dosen nicht zu 
hoch gegriffen sind. Wenigstens kann man, ohne Schädigungen befürchten zu müssen, 
das gesamte Auge mit einer Strahlung von 100 % der HED zweimal im Abstand von 
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10 Wochen bestrahlen. Ähnlich hält Kaestle bei Anwendung der heute üblichen Vor
sichtsmaßregeln eine Schädigung der Augen durch Röntgenstrahlen für kaum möglich. 

Als Toleranzgrenze der menschlichen Hornhaut wird von Jacoby 120-130% der 
HED angegeben. Das stimmt nach Hoffmann ziemlich genau mit den Angaben von 
Christoph Müller und Pleikart-Stumpf (120-150%) überein. 

Das Problem der Allgenschädigung ist aber noch lange nicht gelöst. Die von Birch
Hirschfeld aufgestellte Forderung, es möchten alle beobachteten Schädigungen mit 
genauer Dosierungsangabe und der Wiedergabe der Bestrahlungstechnik publiziert werden, 
besteht weiter zu Recht. Die Zusammenstellung von Rohrschneider , der sich durch 
seine sorgfältigen Untersuchungen über die durch Röntgenstrahlen in den einzelnen Teilen 
des Auges erzeugten Veränderungen große Verdienste erworben hat, ist in dieser Hinsicht 
zu knapp gefaßt, um eine objektive Beurteilung zu gestatteu. Jedenfalls erklärt er, daß 
dem Auge eine verhältnismäßig hohe Strahlenempfindlichkeit zukomme. Er hält es daher 
mit anderen Autoren für notwendig, das Auge durch entsprechende Prothesen zu schützen, 
wenn der Strahlenkegel in der Nähe des Auges verläuft. 

11. Schädigung an drüsigen Organen. 
Als Schädigungen drüsiger Organe kommen zunächst echte Verbrennungen und 

Indurationen in Betracht. Diese verlaufen mit den Symptomen, wie sie für anderes Körper
gewebe im vorstehenden mehrfach beschrieben wurden. Daneben gibt es aber auch eine 
geradezu spezifische Art der Schädigung der Drüsen, nämlich die Schädigung des Sekretions
apparates. Die für die Sekretion wichtigen Zellen verfügen nämlich meist über eine sehr hohe 
Strahlensensibilität und können schon durch verhältnismäßig geringe Röntgenstrahlendosen 
;~erstört werden. Dadurch fällt die Funktion dieser für den Körper lebenswichtigen Organe 
teilweise oder vollständig aus. Es besteht auch die Möglichkeit, daß die Sekret bereitung 
so stark beeinflußt wird, daß für den Körper schädlich wirkende Sekrete entstehen. Diese 
Art von Schädigungen liegt außerhalb der bisher besprochenen Möglichkeiten. 

Es ist wahrscheinlich, daß Schädigungen an allen drüsigen Organen nach Applikation 
mehr oder weniger großer Strahlenmengen eintreten können. Die häufigsten Beobachtungen 
liegen natürlich für solche Drüsen vor, die wegen pathologischer Veränderung entweder 
selbst häufiger mit Strahlen angegangen werden müssen, oder die in der Nähe häufig 
bestrahlter Organe liegen. 

a) Thyreoidea. Bei dieser Drüse werden die Röntgenstrahlen als fein dosierbares 
Medikament zur Einschränkung der Hyperfunktion angewendet. Da es gelingt, die in 
toto hypertrophierte Drüse zum Rückgang zu bringen oder auch nur auf einzelne Zell
gruppen einzuwirken, zeigen sich die günstigsten Resultate beim Basedow. Es liegt 
daher vollständig im Bereich der Möglichkeit, daß eine zu weit getriebene Bestrahlung 
den teilweisen oder vollständigen Ausfall der Thyreoidea hervorrufen kann und daß auf 
diese Weise als Röntgenschädigung der Hypothyreoidismus und das Myxödem entstehen. 
In Tierexperimenten haben Zimmern und Battez durch Bestrahlung von Kaninchen
schilddrüsen mit 10-16 H den Tod der Tiere herbeigeführt, der nach 3 Monaten unter 
dem Bild einer allgemeinen Kachexie eintrat. Über Myxödem nach Thyreoideabestrahlung 
beim Menschen berichten Wagner-Jauregg, Bergonie und Speder, Cordua, Lieb
mann, Schinz und Beust, Haudek und Kriser, Salzmann. 
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Cordua beschreibt einen Fall, bei dem alle 4 Wochen (im ganzen zehnmal) eine Dosis 
von je 100 FÜTstenau-Einheiten unter 3 mm AluminiumfiIter auf die rechte und die linke 
Halsseite appliziert WUl'de. Das klinische Bild des Basedow besserte sich. Trotzdem wurden 
weitere Bestrahlungen vorgenommen, um die Struma vollständig zur Rückbildung zu 
bringen. 2 Monate nach Abschluß der Behandlung trat abnorme Gewichtszunahme, Ge
dunsenheit des Gesichtes, Depression, Apathie, Schläfrigkeit, Haarausfall ein. ThJl'eoidin
medikation führte zu vorübergehender Besserung. Derartige durch Röntgenstrahlen hervor
gerufene Myxödeme sind nach Salzmann bisher sechsmal beobachtet worden. 

Auch die Entstehung von Hyperthyreoidismus wurde beobachtet. So sah Gilmer 
nach der Bestrahlung einfacheT Strumen eine Steigerung deI' Drüsenfunktion mit dem 
Zeichen des Hyperthyreoidismus auftreten, ebenso Verning, Secher, Kienböck und 
Holzknecht. 

Als pathologisch-anatomische Schädigung der Drüse sind Vermehrung des Binde
gewebes \ hyaline Degeneration, Blutungen und Ödeme anzusprechen, wie sie in histo
logischen Untersuchungen von v. d. Hütten nachgewiesen wmden. Brehm bescmeibt 
einen Fall, bei dem nach einer Strumabestrahlung eine Larynxkompression durch eine 
sklerosierende Struma veränderung eintrat. Jüngling berichtet über interstitielle Induration 
der Schilddrüse nach zweimaliger Bestrahlung mit 100 und 120 % der HED. Bei dieser 
Strahlenmenge ist eine Indmation nichts Außergewöhnliches, dagegen fällt es auf, wenn 
v. d. Hütten schreibt, daß die von ihm beobachteten Veränderungen bereits bei 2fa der 
HED auftraten. Jüngling findet für diese erhöhte Röntgensensibilität die Erklärung 
in dem Jodgehalt der Schilddrüse. 

Was nun die Dosierung anbelangt, mit der eine Schädigung vermieden werden kann, 
so gehen die Ansichten der Autoren weit auseinander. Sielmann empfiehlt als Einzel
dosis 1/3_1/4 der HED bei 4 mm Aluminiumfilter in Pausen von 3-4 Wochen, wiederholt 
im ganzen 4-5mal. Bei Schwerfilter sollen 50-70% der HED gegeben werden. Die Dosis 
kann nach 2-3 Monaten wiederholt werden. 

Im allgemeinen dürfte sich unserer Erfahrung nach die Dosis nach dem jeweiligen 
klinischen Bild richten. Wir applizieren beim Basedow unter Schwerfilter bei der ersten 
Bestrahlung nicht mehr als 50-60% der HED, verteilt auf die ganze Drüse. Eine weitere 
Bestrahlung wird nicht vor 4 Monaten vorgenommen, die Dosenhöhe richtet sich nach dem 
Ergebnis der Stoffwechseluntersuchungen. 

Für die Vermeidung von Schädigungen scheint uns besonders wichtig zu sein, prinzi
piell nm ein Feld anzuwenden, also nicht je ein Feld auf die rechte und linke Seite anzu
setzen, wie dies manche Autoren tun. Dmch Überkreuzung mehrerer Einfallsfelder können 
schwerere lokale Veränderungen auch im benachbarten Gewebe einsetzen, vor allem an 
den Epithelkörperchen. Eine Tetanie ist zwar unseres Wissens noch nicht beobachtet 
worden, sie erscheint uns aber dmchaus möglich. 

1 Eiselsberg hat erhebliche Kapselverwachsungen nach Röntgenbestrahlungen beschrieben. Die 
Ansichten über diese Erscheinung sind verschieden. Man hat sich darüber gestritten, ob es sich um Hei
lungsvorgänge, Zufallsbefunde oder Bestrahlungsfolgen handelt. Jedenfalls wird auf Grund dieser Beob
achtung von mancher Seite die prophylaktische Röntgenbestrahlung des Basedow als Vorbereitung zur 
Operation abgelehnt, um zu verhindern, daß durch Kapselverwachsungen der chirurgische Eingriff er
schwert wird. 



872 Röntgenschäden. 

Bisher noch nicht beobachtet 'wurde eine Schädigung der Schilddrüse als Berufs
schädigung eines Röntgenologen. Schmiedt (Klinik Morawitz) gibt nun neuerdings eine 
eingehende Krankengeschichte mit allen Untersuchnngsbefunden über einen Fall von Myx
ödem, der sich gleichzeitig mit einer vorübergehenden Anämie bei einem röntgenologisch 
tätigen Arzt entwickelte. Die gleichzeitige vorübergehende Blutschädigung, die als Röntgen
anämie betrachtet werden muß, ließe an die ursächliche Bedeutung der Röntgenstrahlen 
für das Zustandekommen des Myxödems denken. 

b) Thymus. Schädigungen, die durch Bestrahlung von Thymusgewebe bei erwachsenen 
Menschen aufgetreten wären, sind nicht beobachtet worden. Man weiß ja auch übel' Aus
fallserscheinungen des Thymus so gut wie nichts. Dagegen können Thymuszerstörungen 
bei Bestrahlungen an kleinen Kindern eintreten; denn die Zellen der Thymus gehören als 
lymphocytäre Elemente zu den strahlenempfindlichsten Zellen, für die Jüngling eine 
Zerstörungsdosis von 10 % der RED annimmt. Infolgedessen muß bei Anwendung höherer 
Dosen ein rascher Zerfall einsetzen und damit eine sehr starke Schrumpfung. 

Rud berg fand bereits 31/ 2 Stunden nach einer Bestrahlung mit halber HED deutliche 
Verkleinerung des Thymus des Kaninchens. Dabei erwiesen sich die Hassalschen Körper
ehen: als strahlenresistent. Auch konnte eine rasche Regenerationsfähigkeit bereits nach 
30 Tagen nachgewiesen werden. Nach Hammer kommt die Röntgenrückbildung des 
Thymus durch Zellzerfall und Phagocytose durch die Reticulumzellen zustande. 

Es besteht besonders bei Kindern die Gefahr einer Strahlenschädigung, wofü.r auch 
Versuche Milanis sprechen. Dieser Autor konnte durch Thymusbestrahlungen an jungen 
Kaninchen und Hunden Wachstumsschädigungen des Skelets herbeiführen. Daher hat 
der Standpunkt Holfelders, die Röntgenbehandlung der Thymushyperplasie des Säuglings 
nur dann vorzunehmen, wenn die Diagnose absolut feststeht, seine Berechtigung. Pro
phylaktische Bestrahlungen in Verdachtsfällen lehnt Holfelder ab. 

c) Hypophyse. Bestrahlungen der Hypophyse sind aus den verschiedensten Indi
kationen heraus vorgenommen worden, z. B. bei Tumoren, von Stettner zur Anregung des 
Knochenwachstums. Hofbauer wollte Verminderung innersekretorisch ausgelöster Menor
rhagien erzielen, ferner direkte Wirkungen auf Carcinome, vor allem das Genitalcarcinom, 
ausü.ben. Borak bestrahlt die Hypophyse bei klimakterischen Beschwerden mit Dosen 
von 5 bis 10 % der HED. Er stellt sich die Wirkungen so vor, daß die durch den Ovarausfall 
verstärkte Hypophysenwirkung durch die Bestrahlung reduziert werde. Rahm fand bei 
jungen Kaninchen nach Applikation kleiner Röntgenstrahlendosen (1/3 der HED) ein 
rasches Ansteigen des Körpergewichtes, bei Bestrahlung von 2/3 der HED aufwärts eine 
Hemmung der Körpergewichtszunahme. 

Theoretisch erscheinen uns 2 Schädigungen möglich: Durch kleine Dosen kann ein 
Wachstumsreiz ausgelöst werden, der zu Hyperpituitarismus führt, durch große Dosen 
kann die Drii.se zerstört und dadurch Ausfall ihrer Funktion bewirkt werden. 

Über histologische Veränderungen nach Hypophysenbestrahlung berichtet Strauß. 
Er fand stärkere Füllung der Capillaren des Vorderlappens, doch keine Degeneration der 
Drüsenzellen. Im Mittellappen fehlte das Kolloid, so daß Strauß annimmt, daß die Röntgen
strahlen die kolloidproduzierenden Zellen zerstören. L. Fr a enkel und GeIler fanden im 
Vorderlappen verwaschene Zellgrenzen und Pyknosen der Drüsenzellen. Aus den Befunden 
geht also ein zerstörender Einfluß der Röntgenstrahlen hervor. 
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Um sichere Schlüsse ziehen zu können, wäre eine genaue Kenntnis der Dosengröße 
bei den Experimenten notwendig. Soviel läßt sich aber wohl sagen, daß eine Gefahr für 
die Hypophyse erst bei 125 % der HED besteht. Eine solche Dosis wird beim Menschen 
die Hypophyse nur bei Tumorbestrahlungen in der Nähe der Sella turcica oder des Augen
hintergrundes treffen. Diese Dosierung wäre bei malignen Tumoren nicht allzu bedenklich. 
Vorsicht ist aber bei solchen Bestrahlungen anzuraten, die symptomatisch (Borak), oder 
wie bei Hofbauer zur Beeinflussung der inneren Sekretion durchgeführt werden. Gerade 
die Hofba uerschen Vorschläge hat Win tz seinerzeit abgelehnt, da man nie wissen kann, ob 
bei allgemeinen innersekretorischen Störungen nicht etwa auch eine herabgesetzte Wider
standsfähigkeit der Hypophyse gegen Röntgenstrahlen besteht. Jedenfalls ist die Möglich
keit der Auslöslmg einer Dystrophia adiposo-genitalis nicht ganz von der Hand zu weisen. 

Auch sei in diesem Zusammenhang auf eine Veröffentlichung von E. S t ö c k I ver
wiesen. Bei einer Frau wurde zur Stillung uteriner Blutungen von 2 Temporalfeldern 
aus eine Hypophysenbestrahlung vorgenommen. Diese Frau ist später an anderer Ur
sache gestorben. Die Sektion ergab im Hypophysenvorderlappen ziemlich ausgedehnte 
Gewebsnekrosen ; stellenweise nahmen diese bis zu Zweidrittel des Vorderlappengewebes 
ein. Diese starken Veränderungen sind auffallend, nachdem bei den angewandten Be
bestrahlungsbedingungen - 200 kV, 4 mA, 23 cm FHA, 0,5 Zn, 2 Temporalfelder zu je 
50% der HED - an der Hypophyse eine Dosis von 30-40% der HED kaum über
schritten worden sein dürfte. Diese Beobachtung könnte aber die Annahme von W in t z 
bestätigen, daß die Hypophyse bei innersekretorischen Störungen gegen Röntgenstrahlen 
empfindlicher ist. 

d) Nebennieren. Der Ausfall der Nebennieren bedeutet im innersekretorischen System 
eine schwere Schädigung. Diese Tatsache allein müßte genügen, uns zu einer gewissen 
Rücksichtnahme auf die Nebennieren bei Bestrahlungen in diesem Gebiet zu veranlassen, 
vor allem, weil der schädigende Einfluß der Strahlenwirkung auf die Nebennieren noch 
ungeklärt ist. Nach O. Strauß ist die Frage über das experimentelle Stadium noch nicht 
hinausgediehen und lassen die Untersuchungen von Decastello, Zimmern, Cottenot, 
Mulon, Sergent, Quadrone, EisleI' und Hirsch, Groedel, Stephan, Levy-Dorn 
und Weinstein, Dresel, Holfelder und Peiper noch keinerlei Schlüsse zu, ob wir 
es bei der Nebenniere mit einem radiosensiblen Organ zu tun haben oder nicht. An klinischen 
Beobachtungen über Nebennierenschädigungen veröffentlichten Holfelder und Peiper 
2 Fälle von intensiven Durchstrahlungen der Oberbauchgegend. Nach einer Bestrahlung 
wegßn Lebermetastasen nach Carcinoma recti, im anderen Fall nach Bestrahlung wegen 
Pankreascarcinoms trat eine Woche nach der Bestrahlung hochgradige Abgeschlagenheit 
der Patient in und eine ganz intensive Pigmentierung des ganzen Körpers ein. Ein weiterer 
Fall wird von Sm ithies mitgeteilt. Nach Bestrahlung eines Rückensarkoms mit großen 
Dosen trat einige Wochen später Kachexie und typischer Addisonismus auf. 

Gegen die Beobachtungen läßt sich allerdings manches einwenden. In den Fällen 
von Holfelder wurden nicht bloß die Nebennieren, sondern vor allem auch Leber und 
Pankreas mit großen Dosen belegt. Auch Leberschädigung bringt eine Pigmentierung 
mit sich, Zerstörung des Pankreas eine Kachexie. 

Ähnlich glaubt O. Strauß, daß das Auftreten der beobachteten Bronzefärbung mit 
der Bestrahlung nicht zusammenhängt. 
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Nun haben aber Rolfelder und Peiper Meerschweinchen mit genau gemessenen 
Dosen von 60-180% der RED bestrahlt. Das Einfallsfeld betrug 3,5 cm im Quadrat, 
immerhin noch recht groß, daß auch andere Organe schwer in Mitleidenschaft gezogen 
werden mußten. Die histologischen Untersuchungen der Nebennieren ergaben im Mark 
keine Veränderungen. Die Rinde dagegen zeigte degenerative Erscheinungen sowie ge
ringere Färbbarkeit der Kerne und des Protoplasmas (Zona fasciculata). An einzelnen 
Stellen sah man Quellung, an anderen Vacuolisierung der Kerne. Außerdem fiel der ver
ringerte Lipoidgehalt der ganzen Rinde auf. 

Die weitere Ansicht von Rolfelder und Peiper, daß die Nebennieren recht ver
schiedene Empfindlichkeit hätten, dürfte wohl auf die schwankende Dosierung zurückzu
führen sein. Die beiden Autoren entnehmen ihren Versuchen, daß 60 % der HED ausreichte, 
eine schwere Schädigung der Nebennieren hervorzurufen. Darüber hinaus schließen Jüng
ling und Rahm, daß die menschliche Nebenniere noch empfindlicher sei als die tierische 
und daß bereits Dosen von 30% der HED als nicht mehr unschädlich zu betrachten seien. 
Auch Stephan fand im histologischen Bild einer mit 35% der HED (0,5 mm Zink) be
strahlten Nebenniere eine Degeneration des Rindenparenchyms. 

Diesen Zahlen widersprechen die Beobachtungen von Schinz. Die von R. Frey 
an seinem Institut gemachten Untersuchungen haben eine geringe Röntgensensibilität 
der Nebenniere im Tierexperiment ergeben. Die Literaturangaben über direkte Röntgen
und Radiumstrahlenschädigungen der Nebennieren konnten nicht bestätigt werden. Waren 
Veränderungen aufgetreten, so handelte es sich um indirekte, nicht um direkte spezifische 
oder elektive Strahlenwirkungen. 

Holfelder erkennt diese Beobachtungen aber nicht an, da die Untersuchungen von 
Schinz und Frey in ganz anderer Richtung verlaufen seien als die von ihm zusammen 
mit Peiper durchgeführten. Ihre Ergebnisse seien nach wie vor unwiderlegt. Nur seien 
die Schlußfolgerungen, die vielerorts nachher in der Literatur an die Befunde geknüpft 
worden seien, sicher viel zu weittragend. Er hätte lediglich die Schlußfolgerung gezogen, 
daß man nicht unnötig beide Nebennieren gleichzeitig durchstrahlen soll. Eine Nebenniere 
solle geschont werden, um den etwaigen Funktionsausfall der anderen zu kompensieren. 

e) Pankreas. Schädigungsmöglichkeiten für die Bauchspeicheldrüse bestehen bei 
allen jenen Fällen, in welchen Tumoren der Umgegend, z. B. Darm- oder Magencarcinorne 
bestrahlt werden; auch das Carcinom des Pankreas selbst kommt in Betracht. Wenn bisher 
in der Literatur typische Schädigungen noch nicht berichtet sind, so liegt dies wohl daran, 
daß man von bestimmten Ausfallserscheinungen nach Zerstörung des Pankreas nicht 
sprechen kann. Es ist auch bekannt, daß nach Entfernung des Pankreas andere Drüsen 
die Funktion des Pankreas weitgehend übernehmen. Einen weiteren Grund, daß Pankreas
schädigungen in der Literatur nicht besprochen werden, sehen wir darin, daß es fast immer 
nur bei infausten Magendarmcarcinomen bestrahlt wurde, die schließlich an ihren Primär
erkrankungen zugrunde gegangen sind. 

Mikroskopische Untersuchungen stammen von Ball, der eine Patientin, die von Bauch 
und Rücken aus bestrahlt worden war, an Nekrose des Darmes verlor. Das Pankreas war 
klein und atrophisch. Histologisch war eine Schädigung der Inseln vorhanden. 

N ach unserer Meinung ist eine Schädigung des Pankreas sehr wohl möglich, denn 
das Pankreas ist auf eine intakte Gefäßversorgung angewiesen. Wenn also das Pankreas 
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mit einer Strahlenmenge belegt wird, die zu Gefäßschädigung oder Induration führt, können 
Zustände wie die Pankreatitis haemorrhagica oder die Fettnekrose die Folge sein. 
Eine solche Schädigung dürfte wohl dalm eintreten, wenn das Pankreas in Abständen von 
je 8 Wochen dreimal mit einer Dosis von 100-110% der HED belastet würde. Ob infolge
dessen die aussichtsreiche Behandlung eines Pankreascarcinoms mit Röntgenstrahlen 
überhaupt möglich ist, muß dahingestellt sein. 

Wir kennen unter unseren Patienten zwei leichte Schädigungen des Pankreas. 1. Fall: 
Ein Magencarcinom - Diagnose durch Laparotomie gesichert -, das offensichtlich geheilt 
war, schied nach der Bestrahlung Zucker aus. 2. Fall: Bei einem Quercoloncarcinom kam 
es gleichfalls nach der Bestrahlung zur Zuckerausscheidung bei sonstigem Wohlbefinden. 
Natürlich kann es sich hierbei auch um sekundäre carcinomatöse Prozesse in der Bauch
speicheldrüse gehandelt haben. Auffällig war aber das subjektive Wohlbefinden der Patien
tinnen. Vielleicht spielten auch andere Ursachen eine Rolle. 

t) Leber. Nach der in der Literatur niedergelegten Anschauung braucht man bei 
der Tiefentherapie im allgeIpeinen nicht mit Leberschädigungen zu rechnen. Es ist aber 
ohne weiteres anzunehmen, daß durch eine sehr starke Überdosierung die Leber geschädigt 
werden kann. Zwar sind ausgesprochene Leberschädigungen noch nicht beobachtet worden. 
Wir möchten den Grund aber nicht in einer besonderen Unempfindlichkeit der Leber suchen, 
sondern in der Tatsache, daß bisher Bestrahlungen im Bereiche der Leber in einem größeren 
Umfang nicht vorgenommen wurden. Lebercarcinome bzw. Metastasen im Bereich der 
Leber haben ohnedies eine so schlechte Prognose, daß die meisten Röntgentherapeuten von 
einer Bestrahlung Abstand nehmen. Gallenblasencarcinome, Darmcarcinome, Pylorus
carcinome konrl'nen meist in so weit fortgeschrittenem Stadium zur Bestrahlung, daß das 
Leiden ebenso schnell fortschreitet wie etwa eine Strahlenschädigung. 

Sicherlich ist aber die Röntgenempfindlichkeit des Lebergewebes keine sehr große. 
Wahrscheinlich ist sie geringer als die der Haut und Schleimhäute; denn nach unseren 
Erfahrungen kann man dem Lebergewebe eine Dosis bis etwa 150 % der HED zumuten. 

Von Wetzel ist ein Fall einer Schädigung der Leber veröffentlicht. Es handelt sich 
um die Bestrahlung eines Magencarcinoms unter Anwendung sehr großer Einfallsfelder 
und hoher Dosen. Bei der Sektion wurde eine perforierende Nekrose des linken Leberlappens 
festgestellt. 

Hudullet fand nach Applikation hoher Dosen bei jugendlichen Tieren Atrophie 
der Leber ohne Nekrose. Die Veränderungen waren um so schwerer, je jünger die Tiere 
waren. Bei ausgewachsenen Tieren blieben die Leberzellen ungeschädigt. 

Werner konnte durch Radiumbestrahlung der Leber von Kaninchen bei genügend 
hoher Dosierung am 3. Tage pralle Füllung der Capillaren und geringe leukocytäre Infil
tration nachweisen, am 5. Tage Quellung und Körnelung, Vakuolisierung und Kernzerfall 
der Leberzellen. Die Zylinderepithelien waren intakt, woraus Werner auf eine höhere 
Röntgenempfindlichkeit der Leberzellen schließt, die er etwa den Retezellen der Haut 
gleichsetzt. 

Nun muß aber noch auf ein anderes Ergebnis hingewiesen werden, das für die Be
urteilung der Röntgenempfindlichkeit der Leber wichtig erscheint: Von Tichy, Borak, 
Shichida wurde festgestellt, daß Leberbestrahlungen- die gleiche blutgerinnungsfördernde 
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Wirkung wie die von Stephan inaugurierte Milzbestrahlung hätten. Da es sich ruerbei 
um keine spezifische Funktion der Leberzellen handeln kann, so muß die Wirkung dieser 
Bestrahlung durch einen Zellzerfall erklärt werden, wie dies auch Borak, N euffer, 
Müller und Szenes tun. Da die verwendeten Dosen etwa bei 30% der HED lagen, so 
müßten bestimmte Leberzellen doch eine recht hohe Radiosensibilität besitzen. Bindende 
Schlüsse sind allerdings nicht erlaubt, da es sich möglicherweise nicht um Leberzellenzerfall, 
sondern um Blutzellenzerfall handelt. 

Falls die Strahlentherapie beim Gallen- oder Magendarmcarcinom häufiger angewandt 
werden sollte, erscheint eine Klärung der Radiosensibilität der Leber dringend notwendig. 
Vorerst sollte keine Partie der Leber mit mehr als 135-140% der RED oder nicht mehr 
als 3mal mit 110% der HED (in achtwöchentlichem Abstand) belastet werden. 

g) Speicheldrüsen. Wenn man bei Bestrahlungen von Oarcinomen in der Gegend 
des Unterkiefers und der Zunge die Speicheldrüsen mit einer Dosis bis zu 100% der HED 
belegen muß, stellen sie kurze Zeit nach der Bdstrahlung ihre Tätigkeit ein. Es handelt 
sich aber um keine irreparable Atrophie, denn nach 6-8 M~naten beginnen die Drüsen 
wieder zu funktionieren. Nach erneuter Bestrahlung aber ist die Funktionseinstellung in 
den meisten Fällen eine dauernde. Wir haben allerdings beobachtet, daß die Speichel
drüsen sich von dem Insult erholten und im zweiten Jahre nach der Bestrahlung wieder 
funktionierten. Wahrscheinlich handelte es sich um eine teilweise und damit vorüber
gehende Zerstörung des Drüsenepithels. 

Die ersten Beobachtungen über eine derartige Störung der Speichelsekretion nach 
Röntgenbestrahlung wurden von H. E. Schmidt dem Röntgenkongreß 1914 vorgelegt. 
Pordes, Holzknecht und Mühlmann stellten fest, daß die erste Funktionseinstellung 
der Speicheldrüse mit einer Frühreaktion einhergehe, daß sich die Drüse wieder erhole, 
um dann später vorübergehend oder dauernd ihre Funktion einzustellen. Rahm sah an 
sich selbst nach Bestrahlung der Wangenhaut wegen Sykosis (80% der HED) eine starke 
Frühreaktion in Gestalt einer prallen doppelseitigen Schwellung der Parotis und der Sub
maxillardrüsen. Alle vier Speicheldrüsen waren recht schmerzhaft, die Speichelsekretion 
war vorübergehend versiegt. Der Höhepunkt der Erscheinungen war 6-8 Stunden nach 
der Bestrahlung erreicht, vom nächsten Tage ab ging die Schwellung zurück und die Speichel
sekretion wurde wieder normal. 

Jüngling hat die Frage der Speicheldrüsenschädigung besonders studiert. Die 
schwersten Erscheinungen sah er in einem Fall, in dem Gesicht und Hals aus 4 konzen
trischen Feldern (Filterung 3 mm Aluminium) mit je einer HED bestrahlt worden war. 
Die Folge war eine sehr heftige Frühreaktion, starkes Ödem der Gesichtshaut und der 
Mundschleimhaut mit Anschwellung der Lippen und der Zunge. In den ersten Wochen 
starke Salivation, in der dritten Woche (Stadium des Haupterythems) starke Trockenheit, 
die sich nach Monaten wieder zurückbildete. Nach 6 Monaten stellten die Drüsen ihre 
Funktion ein. 

Histologisch konnte Jüngling einen Fall untersuchen, der 24 Stunden vor der Ope
ration in der Submaxillargegend mit 80% der HED homogen durchstrahlt worden war. 
Es fand sich eine seröse Durchtränkung der ganzen Drüsen und eine ausgedehnte leuko
cytäre Infiltration. 
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In einem anderen Falle untersuchte Jüngling die Submaxillaris 9 Wochen nach 
einer homogenen Durchstrahlung mit 100-120% der HED. An der Haut bestand ein 
mäßig chronisch induriertes Ödem. Das histologische Bild beschreibt Jüngling folgender
maßen: Das sezernierende Parenchym ist bis auf kleine Reste verschwunden. An seiner 
Stelle zahlreiches Bindegewebe. Die übriggebliebenen Acini zeigen teilweise eine schlechtere 
Kernfärbung. Die Epithelien der geschwellten Stücke und Ausführungsgänge sind voll
ständig intakt. 

Schließlich sei noch ein histologischer Befund erwähnt, den Schmid t 9 Monate 
nach einmaliger intensiver Bestrahlung der Submaxillaris und Sublingualis erheben 
konnte. Es fanden sich Schwielenbildung und völliger Schwund des sezernierenden 
Parenchyms. 

Auf Grund seiner Beobachtungen kommt Jüngling zu dem Schluß, daß die schweren 
Erscheinungen erst von Dosen über 100% der HED ausgelöst werden. Eine einmalige 
Bestrahlung mit dieser Dosis könne genügen, die Speicheldrüsen vollkommen zu zerstören. 
Daher müsse bei der Durchstrahlung im Bereiche des visceralen Kopfskelets und des Halses 
Sorge getragen werden, daß mindestens eine Speicheldrüse geschont wird. 

Dieser Forderung von Jüngling kann man wohl im allgemeinen gerecht werden; 
denn nur in ganz seltenen Fällen hat man doppelseitige carcinomatöseDrüsen, müßte also 
beide Seiten mit etwas über 100 % der HED belegen. Da man bedenken muß, daß die 
Drüsen bei Bestrahlung beider Gesichtshälften zweimal von Strahlen getroffen werden, 
muß ein sorgfältiger Dosierungsplan aufgestellt werden. Bei Nichtbeachtung ist eine 
Überdosierung unvermeidlich. Bei der Bestrahlung tuberkulöser Drüsen benötigt man keine 
hohen Dosen, daher werden die Drüsen geschont. Bei einseitiger Erkrankung ist der 
Schaden, der durch eine FunktionseinteIlung der einen Drüse angerichtet wird, nicht 
sehr groß. 

Parotis schwellungen haben wir übrigens auch bei der Bestrahlung des Mammacarcinoms 
öfters beobachtet. Beim supraclavicularen Einfallsfeld treffen die Parotis etwa 60- 80 % 

der RED, wenn sie noch in das Feld einbezogen wird; etwa 90% der HED. Die Schwellung 
dauert höchstens 1-2 Tage und klingt dann wieder ab. Die Schwellung darf nicht bloß 
als eine direkte Strahleneinwirkung betrachtet werden, sondern auch als reaktiver Prozeß, 
bedingt durch den Zerfall von Zellen und das Freiwerden von Toxinen. 

h) Brustdrüse. Schädigungen des Drüsengewebes der Mamma sind immer dann 
zu erwarten, wenn die Mamma in ihrem ganzen Ausmaß von einer Dosis von 100% der 
HED getroffen wird. Eine solche Dosierung kommt beim Mammacarcinom in Frage. Hier 
aber ist die Schädigung des Drüsengewebes nicht nur bedeutungslos, sondern notwendig. 
Anders aber, wenn die Funktionstüchtigkeit der Mamma erhalten werden soll. 

Es ist wichtig zu wissen, daß die Empfindlichkeit des Drüsengewebes der Mamma 
gegen Röntgenstrahlen eine sehr verschiedene ist. Zur Zeit der Lactation, in der Zejt der 
Pubertät, während der prägraviden Auflockerung und im prämenstruellen Stadium hat 
die Mamma eine erhöhte Radiosensibilität. Bei Bestrahlungen in diesen Phasen muß 
man mit der Möglichkeit einer Schädigung rechnen. 

Die Brustdrüse ist der Strahleneinwirkung bei der Bestrahlung von Hilusdrüsen
tuberkulosen, Ekzemen, Achselhöhlendrüsentuberkulose ausgesetzt. Auch bei der Mastitis 
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wird die Bestrahlung empfohlen, und zwar entweder im Sinne der Entzündungsbestrahlung 
nach Heidenhain-Fried oder mit dem Ziele, die Sekretion durch Schädigung der Drüse 
ZlJr Rückbildung zu bringen (Wintz). Die im letzteren Fall angewendete Dosis beträgt 
40% der RED. Diese Dosis setzt die Mamma für die Lactationsperiode außer Funktion, 
richtet aber keinen dauernden Schaden an. Die Dosis für die Entzündungsbestrahlung 
nach Heidenhain-Fried beträgt 10-15%. Diese Dosis schadet der Drüse nicht. 

Eine Schädigung tritt ein, wenn die Brust, z. B. eines jungen Mädchens, mit größeren 
Dosen bestrahlt wird. Mühlmann hatte wegen eines sarkomatösen Tumors der rechten 
Pleura bei einem 12jährigen Mädchen die rechte Mamma mit 70---.:..100% der RED belastet 
und die 'Bestnthlung nach 5 Wochen wiederholt. Bei der weiteren Entwicklung des Mädchens 
blieb die rechte Brust dauernd zurück. 

Harms bestrahlte ein junges Mädchen wegen Hilusdrüsentuberkulose sechsmal in 
6 Wochen mit je 15-20% der HED unter 4 mm Aluminium. Auch die rechte Brust dieses 
Mädchens entwickelte sich nicht. Weiterhin trat eine stärkere Hautatrophie und Tele
angiektasien auf. 

Richarz bestrahlte bei einem 10jährigen Mädchen eine Hilustuberkulose (je 2 Felder 
7 X 8 cm unter 4 mm Aluminium) mit etwa 100% der HED. Im Alter von 15 Jahren war 
die rechte Brust stark in der Entwicklung zurückgeblieben. 

Pels-Leusden sah ein Kind, das sechsjährig wegen einer linksseitigen Halsdrüsen
tuberkulose bestrahlt worden war. Über die Ausdehnung der Röntgenbestrahlung und 
Abdeckung konnte er nichts Genaueres erfahren. 15 Jahre alt, wies das Kind folgende 
Wachstumshemmungen auf: Die linke Mamma war kaum halb so groß wie die rechte. 
Die Muskulatur des ganzen Schultergürtels war sehr mangelhaft entwickelt und der linke 
Arm war 4 cm kürzer als der rechte. Außerdem war die Haut auf der linken Seite bis zum 
Vorderarm weitgehend verändert. 

Eine ähnliche Beobachtung machte Schall. Er berichtet von einem 13jährigen 
Mädchen, bei dem 2 etwa zwei Querfinger über der linken Mamille - die Brustdrüsen 
waren noch nicht entwickelt - gelegene tuberkulöse Fisteln 3mal im Abstand von 4 bis 
8 Wochen mit 10% der HED bestrahlt worden waren. 2 Jahre später zeigte sich die 
rechte Brust gut entwickelt, die linke war auffallend zurückgeblieben. 

Ein weiterer Bericht stammt von Haenisch. Er bezieht sich auf Entwicklungs
hemmung der Brustdrüse und Wachstumsstörung des Knochens nach Röntgenbestrahlung 
in früher Jugend. 

Diese Fälle zeigen, daß die jugendliche Mamma eine größere 
Empfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen hat. Wo Schädigungen ver
meidbar sind, sollen sie vermieden werden. Wenn es sich aber, wie im 
Falle Mühlmann, um ein Sarkom handelt, muß die Schädigung ehen mit 
in Kauf genommen werden. 

Sonst läßt sich aber, wie wir im vorstehenden Kapitel zeigen konnten, 
beim erwachsenen Patienten eine Schädigung sehr wohl vermeiden. 



Die Veränderungen des Blutbildes nach Röntgenstrahleneinwirkung. 879 

Die Veränderungen des Blutbildes nach Röntgenstrahlen
ein wirkung I, 

Eine der ersten klinischen Beobachtungen im Zusammenhang mit der therapeuti
schen Anwendung von Röntgenstrahlen war der Nachweis der Veränderung der zahlen
mäßigen Zusammensetzung des Blutbildes. Angeregt durch die Beobachtungen von 
London, der eine auffallend kleine Milz bei Tieren, die durch die Einwirkung von Radium
strahlen zugrunde gegangen waren, gefunden hatte, untersuchte Heineke (1904) die Ver
änderungen im strömenden Blut nach Röntgenbestrahlungen. Seit dieser Zeit hat eine 
große Anzahl Forscher dieses Problem bearbeitet; es ist aber bis heute noch nicht gelungen, 
die immer wieder neu auftauchenden Fragen erschöpfend zu beantworten. Daher kann 
unsere Zusammenfassung nur den Stand der bis heute gewonnenen Kenntnisse wieder
geben. 

Der Weg, den wohl alle Untersucher gegangen sind, ist ein relativ einfacher. Es 
wurde der Blutstatus zahlenmäßig festgelegt, hierauf Röntgenbestrahlungen vorgenommen 
und so dann durch neuerliche Untersuchungen das quantitative Verhalten der Form
elemente des Blutes bestimmt. Was nun in allen vorliegenden Resultaten mit einer gewissen 
Regelmäßigkeit wiederkehrt, läßt sich wie folgt zusammenfassen: 

Die Stärke der Veränderung des Blutbildes ist abhängig von der Größe der in den 
Körper eingestrahlten Dosis, wobei der Ort der Einwirkung ebenfalls von Bedeutung ist. 

Die deutlichste Veränderung ihrer Zahl weisen die Leukocyten auf; unter ihnen 
sind es die Lymphocyten, deren Zahl am stärksten verringert wird. 

Die zahlenmäßige Abnahme der Erythrocyten wird erst bei relativ hohen Dosen 
beobachtet. 

Über die Erholung des Blutbildes in der Folgezeit nach der Röntgenbestrahlung 
sind die Ergebnisse weniger einheitlich, doch ist es im allgemeinen so, daß etwa 6 bis 
8 Wochen nach der Applikation einer größeren Dosis das Blutbild wieder dem Blutbild 
vor der Bestrahlung ziemlich ähnlich ist, wobei allerdings eine mehr oder minder starke 
Eosinophilie auffällt. 

Obwohl nun die aufgestellten Veränderungen des Blutbildes nach Röntgenstrahlen 
mit einer gewissen Regelmäßigkeit beobachtet werden können, ist damit für die wissen
schaftliche Erforschung der Zusammenhänge noch nicht viel gewonnen; denn die Blut
bild veränderungen sind durch eine ganze Reihe von Faktoren bedingt, von denen eine 
größere Anzahl außerhalb des Wirkungsmechanismus der Röntgenstrahlen liegt. 

Wir müssen uns somit das Zustandekommen der Blutbildveränderungen folgender
maßen vorstellen: 

Die Formelemen~e im strömenden Blut haben zweifellos eine gewisse Empfindlich
keit gegenüber Röntgenstrahlen; eine direkte Zerstörung - vor allem der Leukocyten -
muß angenommen werden, obwohl Forscher wie Lacassagne dies ablehnen. Dazu 

1 Unter Benützung der demnächst erscheinenden Monographie von H. B osch: Die Veränderungen 
des Blutbildes nach Röntgen- und Radiumbestrahlung. 
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kommt weiterhin die Beeinflussung der Blutbildungsstätten durch die Röntgenstrahlen; 
die hohe Radiosensibilität dieser Organe ist erwiesen. Schließlich tritt durch die einge
strahlte Energie auch eine Milieuänderung der Blutflüssigkeit ein, die ebenfalls zur Ver
änderung des Blutbildes führen kann. Es ist aber auch noch die indirekte Einwirkung 
in Betracht zu ziehen. Jede Zelle des menschlichen Körpers hat eine mehr oder minder 
hohe Empfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen. Auch die Durchstrahlung gesunden Gewebes 
führt zu Schädigungen der normalen Zellen, zum mindesten zu Alterationen des Zellstoff
wechsels. Zerfallstoxine oder anormale Produkte (Leukotoxine und histaminähnliche 
Körper) gelangen in den Kreislauf und bedingen somit eine Veränderung der Zusammen
setzung der Blutflüssigkeit. Durch ihre andersartige Zusammensetzung, ihren veränderten 
Gehalt an Mineralbestandteilen, Verschiebungen in den Eiweiß- und Fettverbindungen, 
wirkt sie in hohem Grade auf die Formelemente ein. Von besonderer Wichtigkeit ist das 
Verhalten der Wasserstoffionenkonzentration ; beachtenswert ist auch die Veränderung 
des osmotischen Druckes. 

In ganz erheblichem Maße treten die Auswirkungen auf die Blutzusammensetzung 
bei der Oarcinombestrahlung auf, weil hier die Zerstörung größerer Gewebskomplexe das 
Ziel der Therapie ist. So erklärt es sich, warum gerade bei der Behandlung ausgedehnter 
Tumoren die Alteration des Blutbildes ,in besonders großem Maße stattfindet. 

Durch diese kurze Zusammenfassung wurde gezeigt, daß die Veränderungen des 
Blutbildes nach der Röntgentherapie nicht in alleiniger Abhängigkeit von der eingestrahlten 
Energie betrachtet werden dürfen. Es handelt sich vielmehr um einen äußerst kompli
zierten Vorgang, bei dem die Strahlenwirkung nur das auslösende Moment ist. Auch sind 
alle Ergebnisse nur relativ zu bewerten, weil die Zusammensetzung des Blutes vor der 
Bestrahlung, vor allem aber die allgemeine Widerstandskraft des Organismus, das weitere 
Geschehen bestimmend beeinflussen. 

Trotzdem kann die Forschung einer gewissen Systematik nicht entbehren; es ist 
auch notwendig alle Faktoren, bei denen dies möglich ist, wie z. B. die Dosimetrie, stets 
exakt zu definieren. 

Es sei nun versucht, an Hand der Literatur auf die Einzelheiten der beobach
teten Blutbildveränderungen einzugehen. Eine Zusammenfassung sämtlicher Ergebnisse 
hat keinen Zweck; denn die Untersuchungen sind unter sehr ungleichmäßigen Vor
bedingungen durchgeführt. Das soll aber keineswegs eine Kritik an der Arbeitsweise 
der einzelnen Autoren bedeuten, sondern wir haben die Tatsache vor uns, daß die Unter
suchungen zur Zeit des Ausbaues einer therapeutischen Methode vorgenommen wurden. 
Deshalb fehlen bei den schon vor längerer Zeit angestellten Untersuchungen die Dosis
angaben über die eingestrahlte Röntgenenergie vollkommen. Aber auch die neuen Arbeiten 
weisen noch sehr mangelhafte dosimetrische Angaben auf. Wir sind eben gewohnt, 
bei der Dosierung vor allem die Belastung der Hautoberfläche anzugeben, auch die 
Dosis an einzelnen Organen in der Tiefe festzustellen. Ausschlaggebend für die Blut
bildschädigung ist aber die Volumdosis, der nur in ganz wenigen Arbeiten Rechnung 
getragen wird. 

Noch ein weiterer, für das ganze Forschungsproblem äußerst wichtiger Umstand 
sei genannt. Der Strahlenschutz wurde erst in den letzten 6-8 Jahren in technisch ein
wandfreier Weise ausgebaut. Mit modernen, strahlengeschützten Geräten kann man 
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tatsächlich einen engbegrenzten Strahlenkegel von einem ebenso scharf begrenzten Ein
fallsfeld aus in die Körpertiefe schicken. Bei Anwendung der früheren offenen Stative 
und mangelhaften Röhrenhauben sind außerhalb des Bestrahlungsgebietes liegende g:eile 
des Körpers von Strahlen getroffen worden, Wenn auch die eindringende Dosis relativ 
gering war, so bedeutete sie doch für den Organismus eine nicht zu unterschätzende 
Belastung. Das haben uns Blutuntersuchungen, die wir in den Jahren 1922/24 durch
führten, bewiesen in einer Zeit, da wir die ersten Versuche mit einem vollkommen strahlen
schützenden Stativ (Wintz-Kanone) durchführten. 

In zahll'eichen Fällen von Ovarial- und Uteruscarcinombestrahlungen, bei denen 
genau gleiche Dosen eingestrahlt wurden, waren die Blutveränderungen bei Anwendung 
der alten ungeschützten Stative immer stärker. Auch der sog. "Röntgenkater" war bei 
.den mit der "Kanone" bestrahlten Patienten auffallend geringer als bei den anderen 
Kranken. 

Nun kommt es doch bei der ganzen Frage der Blutschädigung nicht nur auf die 
Größe des Einfallsfeldes und die eingestrahlte Volumdosis an, sondern auch auf. die Körper
gegend, in die die Röntgenstrahlen geschickt wurden. Weiterhin ist sicher, daß die Blut
bildungsstätten eine relativ hohe Radiosensibilität haben; so ist es verständlich, daß erst 
bei Beachtung aller die Blutschädigung auslösenden Momente unter den einzelnen Autoren 
vergleichbare Ergebnisse erhalten werden können. 

Somit erklären sich auch die widersprechenden Resultate einzelner Forscher; es 
muß daher für spätere Untersuchungen gefordert werden, daß all' den beeinflussenden 
Faktoren Rechnung getragen wird und daß vor allem die Art der Bestrahlung mit erschöp
fenden Angaben der Dosierung dargestellt wird. Dann ergibt sich für weitere Unter
sucher zum mindesten eine Vorstellung über die angewandte Volumdosis. 

A. Leukocyten. 
Aus der Literaturbeobachtung lassen sich für die Leukocyten verschiedene Reak

tionstypen aufstellen: 

1. Kruz nach der Bestrahlung ist eine yorübergehende Vermehrung der Leukocyten 
nachweisbar (initiale Leukocytose); nach 2-3 Tagen beginnt ein langsames Absinken 
der Leukocyten, die Gesamtzahl erreicht etwa in der 4. Woche ihren Tiefstand, Leuko
penie, um dann wieder zur Norm zruückzukehren (Regenerationsphase). 

2. Im Anschluß an die Bestrahlung tritt ein ausgesprochener Leukocytensturz auf, 
der sich dann in ein langsames Absinken fortsetzt. 

3. Noch während der Bestrahlung oder einige Stunden danach wird eine geringe 
Verminderung der Leukocyten festgestellt; es folgt dann am 2. Tag nach der Bestrahlung 
eine kurzdauernde Leukocytose, dann das Absinken der Leukocytenzahl. 

Die Erklärung für diese Reaktionstypen kann keine einheitliche sein. Daß sie vor
kommen, beweist die Abhängigkeit von der Dosis sowohl wie von der bestrahlten Körper
gegend und dem Allgemeinzustand des Patienten. Ein besonders wichtiger Faktor ist auch 
in der zeitlichen Verteilung der Dosis zu suchen; denn da durch die Verteilung der Dosis 
eine Herabsetzung ihres biologischen Nutzeffektes entsteht, so muß auch die Wirkung 
auf das Blutbild eine andersartige sein. 

Handb. d. Gynäk. 3. Aufl. IV. 2/2. 56 



882 Die Veränderungen des Blutbildes na.ch Röntgenstra.hleneinwirkung. 

Daher stimmt auch die theoretische Erwartung mit dem experimentellen Ergebnis 
überein. Die einzeitige Applikation einer großen Dosis (Carcinomdosis) führt zum sofortigen 
Leukocytensturz. 

Die initiale Leukocytose tritt nach Applikation einer kleinen Dosis auf. Bleibt es 
dann bei der geringen Strahlenmenge, dann hält diese Leukocytose längere Zeit an. Wird 
aber nach der protrahiert-fraktionierten Methode weiter bestrahlt , dann geht die initiale 
Leukocytose bald in die sich immer mehr verstärkende Leukopenie über. 

Die Erholung des geschädigten Blutbildes hängt u. a. auch von der applizierten 
Dosis ab. Wird auf das Uteruscarcinom die Carcinomdosis nach der Methode Seitz
Wintz appliziert, so dauert es ungefähr 6-8 Wochen, bis sich das Leukocytenbild dem 
Ausgangswert wieder genähert hat. Nach 8 Wochen ist der Zustand, wie er vor der Bestrah
lung war, in fast allen Fällen wieder erreicht. Dieser Termin der Reparation bestimmte 
neben anderen Gründen bei der Bestrahlungsmethode Seitz-Wintz den Zeitpunkt der 
parametranen Bestrahlung. 

Im Hinblick auf die Größe der Volumdosis tritt hier keine initiale Leukocytose auf, 
sondern die Bestrahlung hat den sofortigen Leukocytenabfall zur Folge. 

Sind die Leukocyten vor der Bestrahlung stark verringert, so ist der relative Leuko
cytensturz besonders stark. 

Die initiale Leukocytose erklären die einzelnen Autoren verschiedenartig. 

So hat Zum pe die Erhöhung der Gesamtzahl der Leukocyten, die kurz nach der 
Bestrahlung auftritt, der Ausschwemmung neuer Blutkörperchen infolge eines Strahlen
reizes auf das weiße Mark gleichgesetzt. Er fand tatsächlich nach der Bestrahlung zahl
reiche junge, frisch ausgeschwemmte Zellen, die noch den "Stempel der Jugend" an sich 
trugen. 

Gegen die direkte Strahlenreizung der Blutbildungsstätten sprechen die Tierver
suche von Sluka und G. Schwarz. Es wurden die Löffel eines Kaninchens mit hohen 
Dosen bestrahlt, wobei der übrige Tierkörper gut gegen Strahleneinwirkung geschützt 
war. Es gelang ihnen so nur durch Bestrahlung des kreisenden Blutes eine HyperIeuko
cytose mit Lymphopenie herbeizuführen. Bei der 10stündigen Bestrahlung hat wahr
scheinlich das Blut eine relativ hohe Dosis erhalten, die nach der Meinung der Autoren 
bei der Bestrahlung des ganzen Körpers unfehlbar eine Leukopenie erzeugt hätte; weil 
bei diesem Versuch die Blutbildungsstätten nicht getroffen wurden, ist die Leukopenie 
nicht eingetreten. Gegen die Art des Dosisvergleiches lassen sich aber schwerwiegende 
Einwendungen machen. 

Die kurze Dauer der initialen Leukocytose hat Herzfeld und Schinz, Brüllowa 
und Schwedler dazu veranlaßt, in ihr nur eine Pseudoleukocytose zu sehen, die nicht 
von den Blutbildungsstätten, sondern von der Verteilung der Leukocyten abhängig sei. 

Nach Schwedler zeichnet sich diese kurzdauernde Leukocytose nur durch Zunahme 
der polymorphkernigen, neutrophilen Elemente aus. Nach Wolmershäuser ist die 
Steigerung der Leukocytenzahl eine Vaguswirkung, die ausgelöst wird durch die in der 
Haut gesetzten Gefäßlähmung. Ähnlich thermischen Reizen komme es hier zur Erregung 
der Gefäßmuskeln, wobei die Dilatatorenerregung die Constrictorenerregung überdauere. 
Er spricht deshalb von einer "reflexartigen Leukocytenverschiebung". Auch Schitten-
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helm spricht sich für vegetativ-nervöse Einflüsse bei der Entstehung der initialen Leuko
cytose aus. 

Es ist naheliegend, daß auch die kurzzeitige Leukopenie, deren Existenz von 
erfahrenen Untersuchern oft bestritten ist, durch nervöse Shockwirkung erklärt wird. 

Immerhin wäre es denkbar, daß es sich in diesem Fall auch um eine echte Zerstörung 
der Leukocyten handelt, deren Voraussetzung eine hohe Gesamtdosis bei großer Inten
sität sein müßte. Dieser Leukocytenzerfall würde durch toxischen Reiz auf die Blut
bildungsstätten einwirken, die ihrerseits zur schnelleren Ausschwemmung ihrer Reserven 
veranlaßt würden. So könnte man die kurzdauernde Leukocytose erklären, der aber der 
Leukocytensturz folgen müßte, weil sich nunmehr die schädigende WirkJmg der Strahlen 
auf die Blutbildungsstätten geltend macht und gleichzeitig die Milieuänderung der Blut
flüssigkeit das ihrige zu der Leukocytenzerstörung im strömenden Blut beiträgt. 

Dieser an sich einleuchtenden Erklärung könnte entgegengehalten werden, daß bei 
Bestrahlung von Blut in vitro ein Leukocytenzerfall selbst nach Anwendung hoher Dosen 
nicht beobachtet wurde. Diese Experimente können aber keine Gegenbeweise liefern, 
weil die natürlichen Verhältnisse hier nicht gewahrt sind. Dem haben Lacassagne und 
Gricouroff Rechnung zu tragen versucht, indem sie nach der Methode der künstlichen 
Gewebszüchtung Leukocyten bestrahlt haben; aber auch hier kann eine Parallele zu den 
Verhältnissen im strömenden Blut nicht anerkannt werden. 

Die große Widerstandsfähigkeit der Leukocyten bei der Bestrahlung in vitro hat 
zu der Annahme geführt, daß die nach der Bestrahlung auftretende Leukopenie nicht 
durch die direkte Zerstörung der Leukocyten im strömenden Blut bedingt sei. Als Beweis 
hierfür werden die Versuche von Zwerg angesehen, der bei Kaninchen von der Unterlage 
abgelöste Hautlappen, bei denen aber die Verbindung zum übrigen Körper erhalten war, 
bestrahlt hat. Während oder kurz nach Applikation entsprechend großer Dosen wurde 
die Zirkulationsyerbindung zum übrigen Körper 4 Stunden lang abgeklemmt. Eine Leuko
penie trat bei diesen Tieren nicht auf, dagegen bei jenen Kaninchen, bei denen die Zirku
lation fortbestand oder kurz nach der Bestrahlung wieder hergestellt wurde. Zwerg 
schließt daraus, daß im bestrahlten Gebiet Toxine entstehen, die die Leukopenie auslösen. 
Nach diesen Ergebnissen müßten aber diese Stoffe so labil sein, daß sie nach 4 Stunden 
unwirksam werden. 

Diese Schlußfolgerung Zwergs genügt aber nicht, um die bisher vorliegenden Ergeb
nisse der Blutuntersuchungen nach der Bestrahlung zu klären. 

Daher nehmen zahlreiche Autoren den vermittelnden Standpu~kt ein, daß die Leuko
penie ihrerseits durch die direkte Zerstörung der Leukocyten im strömenden Blut bewirkt 
würde, andererseits aber auch durch eine· strahlen bedingte Aplasie des Knochenmarks. 

Für die kurzdauernde, initiale Leukocytenverminderung wird auch die Leukocyten
auswanderung in das bestrahlte Gewebe angeschuldigt. Nach der Bestrahlung dürfte die 
extravasculäre Diapedese der Leukocyten erheblich gesteigert sein. 

Nun tritt aber zweifellos die Leukopenie auch dann auf, wenn verhältnismäßig 
wenige Blutbildungsstätten sich im Strahlenbereich befinden. Deshalb nehmen eine 
Gruppe von Autoren eine toxische Hemmung des Knochenmarks als Ursache für die der 
Bestrahlung folgende Leukopenie an. Sie weiseI;l darauf hin, daß die direkte Zerstörung 
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der zirkulierenden Biutelemente einwandfrei weder am Menschen, noch am Tier bewiesen 
sei; diese Toxine können aus zerfallenden Gewebszellen stammen; durch sie würden die 
Blutbildungsstätten toxisch geschädigt. 

Für die Veränderungen, die in den blutbildenden Organen durch die Bestrahlung 
eintreten, läßt das Vorkommen von Degenerations- und Jugendformen der Leukocyten 
im zirkulierenden Blut immerhin einige Schlüsse zu. Nach dem heutigen Stand der Kenntnis 
tritt nach der Bestrahlung eine Vermehrung der neutrophilen Elemente sowohl der stab
kernigen als auch der Jugendformen auf. Es entsteht also eine Linksverschiebung des Blut
bildes, die auch im Tierversuch beobachtet wurde. Casati fand, daß die Myelocyten in 
Promyelocyten und Myeloblasten sowie in ihre Vorstufen um differenziert werden. 
Bei unvollständiger Rückdifferenzierung, wenn diese bei den Myeloblasten stehen bleibt, 
kommt es zu einer Regeneration des Knochenmarks. Ist sie unvollständig, so tritt an Stelle 
des normalen Knochenmarks dauernd fibröses Mark, je nach dem Grade der Einwirkung. 

Die ersten grundlegenden Untersuchungen am Menschen wurden wiederum 
von Sei tz und Win t z vorgenommen. Schon bei ihren ersten Untersuchungen haben sie 
sowohl bei kleinen Dosen, als auch bei der Kastrationsdosis und der Carcinom
dosis auf das vermehrte Auftreten von Übergangs- und Jugendformen hingewiesen. Bei 
kleinen Dosen scheint diese Linksverschiebung nur sehr vorübergehend zu sein, da sich 
das Bild 3 Tage nach Abschluß der Bestrahlung bereits wieder sehr stark dem Anfangs
blutbild genähert hat. Bei der Kastrationsdosis, mehr noch bei der Carcinomdosis war 
diese Linksverschiebung viel ausgesprochener, besonders 6 Stunden nach der Bestrahlung. 
Sie war aber auch nach 6 Wochen noch bemerkbar. Zu dieser Zeit waren die Übergangs
formen in 37% vermehrt, in 50% ähnlich dem Anfangsblutbild und in 13% der Fälle 
vermindert. 

Bei den Beobachtungen am Menschen schloß sich Heim der Ansicht von Seitz 
und Wintz an, da bei seinen Untersuchungen bei der Ovarialbestrahlung die Kern
verschiebung nur in geringem Maße in Erscheinung trat. Bei den malignen Tumoren 
wurde meist eine Linksverschiebung schon vor der Bestrahlung beobachtet (Zumpe u. a.), 
die aber durch die Bestrahlung mit hohen Dosen noch deutlicher wird. Dieser Erscheinung 
ist jedoch nur eine untergeordnete Rolle beizumessen, da bekanntlich schon das geringste 
Panaritium eine sofortige Linksverschiebung bewirkt. Wenn man dagegen bedenkt, wie 
andererseits große Tumormassen, selbst Metastasen, das Blut wenig beeinflussen - erst 
Komplikationen wie Jauchung, Blutung, Infektion ändern hier das Bild -, so muß 
der in der Literatur so häufig angewandte Begriff der "myelotoxischen Wirkung des Car
cinoms und der Röntgenstrahlen" als nicht gerade glücklich angewandt bezeichnet werden. 

Nach den Beobachtungen von Kolta und Förster steht die Linksverschiebung 
im Sinne Schillings in keinem Verhältnis zur angewandten Strahlenmenge. 

Dem widersprechen die Beobachtungen Penettis. Mit Bestrahlungen von 3-5 H 
und 1-2 mm Al.-Filter konnte er 1-11/2 Stunden nach Schluß der Bestrahlung eine 
Abweichung vom Arnethschen Schema nach links und ein Sinken des Gesamtkern
indexes erzielen. Das Maximum erreichten die Veränderungen nach 4 Stunden. Nach 
2-3 Tagen war das Blutbild wieder normal, es trat sogar eine schwache Verschiebung 
nach re c h t s ein. Die gleichen Erfolge in kürzerer Zeit und für längere Dauer eqeiche 
man mit einem halben oder ganzen Hund 1/2 mm Zn.-Filter. Die Ursache sieht der Autor 
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ebenfalls in vermehrter Funktion des hämatopo~tischen Systems, bei gleichzeitiger Herab
setzung der im Blute kreisenden Bestandteile. 

In den Untersuchungen von Minot und Spurling wurden Kopf-, Hals- und Brust
bestrahlungen bearbeitet. Im ganzen sind die Blutveränderungen ähnlich, wie wir sie als 
Folge intensiver Beckenbestrahlung kennengelernt haben. Nach ihren Beobachtungen 
erscheinen Jugendformen nach Großdosen etwa vom 4. Tage an in Mengen von 3-5%, 
im Maximum 10%. Myelocyten wurden nicht beobachtet. 

Auch für die Radiumbehandlung stellte Jagunow bei bestrahlten Genital
carcinomen eine Linksverschiebung fest. Die morphologischen Veränderungen der Leuko
cyten äußerten sich im Auftreten jugendl~cher Formen. Es steigt der Prozentsatz der 
Stabkernigen. Ist das Blutbild vor der Bestrahlung normal, so kommt es nach seiner 
Ansicht bis zum Auftreten von Myelocyten. 

Weitere Untersuchungsergebnisse an mit Radium behandelten Genitalcarcinomfällen 
teilte KaIman mit; er stimmte mit den früheren Untersuchungs berichten überein. Obwohl 
eine große Anzahl von Autoren der Ansicht sind, daß diese Veränderungen im Sinne einer 
Linksverschiebung der Leukocyten durch eine Beeinflussung der Blutbildungsstätten 
erzeugt werden, ist KaIman dElr Ansicht, daß dies nicht möglich sei, weil das Knochenmark 
durch die Radiumstrahlen nicht getroffen werde. 

Gloor und Zuppinger beobachteten bei der Bestrahlung nach der Methode Cou
tard nur außerordentlich geringe Kernveränderung. Eine ausgesprochene Linksverschie
bung ist nur in einem einzigen Falle beobachtet worden, ohne daß bei diesen Patienten 
im klinischen Bilde irgendeine Verlaufsanomalie eingetreten wäre. 

Nach J anson verhalten sich unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen die reifen 
und unreifen Zellen der Markreihe entgegengesetzt. Aus den Bewegungsphänomenen der 
Granula zieht Janson den Schluß, daß das Plasma der unreifen Myelocyten im Anschluß 
an die Bestrahlung koaguliert wird, während das der neutrophilen Leukocyten eine Colli
quation durchmacht, was er durch Bestrahlung im Ultramikroskop nachgewiesen hat. 
Jedoch bedürfen diese Beobachtungen noch weiterer Bestätigung. 

Aus dieser Literaturübersicht können wir entnehmen, daß die Schillingsche 
Linksverschiebung der neutrophilen Kerne in vorgeschrittenen Fällen fast immer 
auftritt. In typischer Weise tritt sie nach Zumpe auf, in unmittelbarem Anschluß als 
Reizwirkung auf die blutbildenden Organe und bei der durch jede Bestrahlung 
hervorgerufenen Leukopenie als reparatorischer Vorgang, wie er auch die hämato
logische PrognosesteIlung von der Restitutio des Blutbildes ad integrum abhängig macht. 
Das Auftauchen von Myelocyten scheint nach Bock ein prognostisch schlechtes Zeichen 
zu sein. Das Blutbild braucht nach seinen Beobachtungen 2-3 Monate bis zu seiner 
Rückkehr zur Norm, die schon erreicht ist, ehe die Leukocytenzahl ihren Ausgangswert 
wieder erreicht hat. 

a) Lymphocyten. 
Der Leukocytensturz nach der Bestrahlung geht in der Hauptsache auf Kosten 

der Lymphocyten vor sich. Die polynukleären Leukocyten erfahren eine wesentlich geringere 
Verminderung. Da gerade dieses Ergebnis bei allen Autoren trotz der großen Verschieden
heit der angewandten Strahlenmenge immer wiederkehrt, so ist der Schluß auf eine besonders 
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hohe Raruosensibilität der Lymphocyten berechtigt. Tatsächlich haben schon Heineke 
und Perthes (1905) die hohe Strahlenempfindlichkeit des lymphatischen Gewebes aus 
allen Stellen des Körpers nachgewiesen. 

In der Thymusdrüse, die von Regaud zu verschiedenen Zeiten nach der Bestrahlung 
untersucht wurde, kann man die Entwicklung der gesetzten Schädigungen erkennen. Sie 
treten schon frühzeitig auf. Im Laufe der Bestrahlungszeit werden die Zellen der Rinden
substanz der Thymus ebenso wie die lymphatischen Elemente, die in den Keimzellen der 
Drüsen enthalten sind, getötet und gehen in Py knose über. Die Lymphocyten der medul
lären Substan2i der Thymus und der Drüsenstränge sind etwas weniger sensibel, degenerieren 
aber auch; 24 Stunden nach der Bestrahlung sind alle lymphoiden Elemente, die durch 
die applizierte Dosis zerstört werden sollen, tot. In diesem Augenblick dringen eine große 
Anzahl von Polynukleären in die Thymus ein und üben phagocytotische Wirkung 
auf die Chromatinzerfallsprodukte aus, die von den Kadavern der zerstörten lym
pha tischen Drüsen herrühren. 

3 Tage nach einer einzigen Bestrahlung mit mäßigen Dosen findet man in den Follikeln 
der Drüsen und der Rindensubstanz der Thymus fixierte Gewebszellen und einige Lympho
cyten. Die Entvölkerung ist fast vollständig. Vom 4. Tage ab treten neue lymphatische 
Zellen auf, und so kommt es zu einer Wieder bevölkerung des lymphoiden Gewebes. 8 Tage 
nach der Bestrahlung ha~ die Drüse wieder ganz normales A,ussehen angenommen. Die 
Schädigungen treten im myeloischen Gewebe etwas sp.äter auf als im lymphoiden, 
ein Beweis für die höhere Radiosensibilität des letzteren. 

Eine Tendenz zur Verminderung der Lymphocyten im strömenden Blut, die mit 
der erkennbaren Scl;tädigung des lymphoiden Gewebes zusammenfällt, begünstigt das 
bereits verringert~ Vorkommen dieser Elemente im Blutkreislauf. 

Im zirkulierenden Blute von Versuchstieren, die bestrahlt worden waren, 
fand Regaud zuerst stets eine rasche Verminderung des Prozentsatzes· der Lymphocyten, 
die im Zusammenhang steht mit der unmittelbaren und ausgesprochenen Zerstörung des 
lymphoiden Gewebes. Die . Anzahl der Lymphocyten gibt deshalb ein Bild von den Vor
gängen in den blutbildenden Organen. Ihre Verminderung und ihre Wiederherstellung 
gehen derjenigen der Polynukleären voraus. ·Nach 8-10 Tagen ist das Gleichgewicht 
wieder hergestellt. 

Verschiedene, in der Intensität und der zeitlichen Verteilung differierende Dosen 
gf>ben folgenden Verlauf der einzelnen Reaktionen: 

Einmalige stärkere Dosen bringen die Lymphocyten am 5. oder 6. Tage zum 
Verschwinden, so daß das Tier 2-3 Tage mit einem Blut lebt, das vollständig aller seiner 
Lymphocyten beraubt ist. 

Bei' wiederholten Bestrahlungen mit mittleren Dosen bleibt die nach der 
Sitzung eintretende Lymphopenie bis zum Tode des Tieres bestehen. 

Mit Taylor und Witherbee zusammen hat Murphy bei hohen Dosen gefunden, 
daß die Lymphocyten früher als andere Zellen des strömenden Blutes beeinflußt werden. 
Die Lymphocytenkurve fällt scharf ab und erreicht das negative Maximum 48 Stunden 
nach der Bestrahlung. Dann kommt ein erster Anstieg, ein 2. Abfall und wiederum ein 
Anstieg zur Norm. 
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Der Lymphocytensturz ist nach Lacassagne und Lavedan so stark, daß er inner
halb von 3 Tagen einen Wert erreicht, der weniger als ein Drittel des Ausgangswertes 
beträgt. Ebenso rasch wie der Absturz erfolgt auch der Ausgleich und die Reparation. 

Dieselben Beobachtungen machten Krömeke und später Wright, Samson und 
Bulman bei intensiver Röntgenganzbestrahlung von Katzen. 

Wie vorsichtig man jedoch mit der Bewertung von Einzelbefunden an Laboratoriums
tieren sein muß, zeigen die Befunde von Mottram und Buss, die bei Ratten schon nach 
kurz dauernder Bestrahlung (im Minimum 12 Sekunden) und mit sehr weichen Strahlen 
ein Herabgehen der Lymphocyten bis zu 50 % feststellten und daraus auf eine besonders 
geringe Widerstandsfähigkeit dieser Zellen gegen die Röntgenstrahlen schließen wollten. 
Leitch konnte dagegen den Nachweis erbringen, daß es sich hier um nervöse Einflüsse 
handelt, da bei Ratten Lymphopenien bis zu 50% allein durch die der Bestrahlung voraus
gehenden Manipulationen hervorgerufen werden können. 

Zu einem völlig negativen Resultat führten die Versuche, die Parrisius und Schlops
nies am Blute eines Myeloikers und Lymphatikers in vitro anstellten. Die applizierte 
Strahlendosis betrug eine RED. Die Beobachtungen wurden bis 19 Stunden nach der 
Bestrahlung fortgesetzt. Zeitweise war der Prozentsatz der zerstörten Zellen im bestrahlten 
Blut etwas größer als im unbestrahlten. 

Die Autoren haben sich auch ausführlich mit den Degenerationserscheinungen 
beschäftigt, die im Citrat blut spontan vor sich gehen und haben auch bei einem mit der 
Zeit stattfindenden spontanen Untergang der Zellen eine relative Resistenz der Lympho
cyten festgestellt. 

Es liegt also sehr nahe anzunehmen, daß die Beobachtungen von Schmid und 
Ger 0 n n e doch nur normalerweise vor sich gehende Degenerationsphänomene betreffen. 
Unter diesen Umständen, glaubt Holthusen, kann die Mitteilung von Feissly, der in 
dem in einer doppelt abgebundenen Jugularvene konservierten Pferde blut nach Röntgen
bestrahlung neben Blutplättchenzerfall auch einen vermehrten Untergang von Lympho
cyten beobachtet haben will, nicht überzeugen. 

Als erster hat 1915 Nürnberger auf das Absinken der Lymphocyten unter 
normale Wert e im menschlichen Blute hingewiesen und weiter auf die gleichartige 
Wirkung der Röntgenstrahlen und der Strahlen radioaktiver Substanzen auf die Lympho
cyten. 

Die Untersuchungen Arnolds an 12 Magencarcinomfällen ergaben Veränderungen 
analog denen in den Tierversuchen Heinekes. 

Die grundlegenden Untersuchungen von Seitz und Wintz haben die Abhängigkeit 
der Veränderungen im menschlichen Blut von der Röntgenstrahlendosis festgelegt. Bei 
kleiner Dosis fanden die Autoren die Lymphocytenzahl bei allen Untersuchungen 
gesunken, jedoch zeigten sich hier wie bei den Fällen, denen eine Kastrationsdosis in 
einer Sitzung verabfolgt wurde, eine leichte Steigerung am dritten Tage nach der 
Bestrahlung. Im Gegensatz dazu war bei den Fällen, bei denen die Kastrationsdosis 
verzettelt verabreicht wurde, dieser Anstieg vermißt worden. Diese Erscheinung deckt 
sich mit der bei den Fällen, die eine.Carcinomdosis erhalten hatten. Hier waren die 
Lymphocyten nach 3 Tagen noch in 100% der Fälle vermindert. Erst nach 6 Wochen 
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war eine deutliche Erholung eingetreten: Die Lymphocytenzahl war in 62 % der Fälle 
ähnlich dem Anfangswert, in 13 % noch vermindert und in 25 % bereits vermehrt. 

Schon damals war also Sei t z und W in t z diese charakteristische Reaktion der Lym
phocyten aufgefallen. Der Lymphocytenabfall stand in direktem Verhältnis zur 
applizierten Strahlendosis. 

Auch nach Wagner hängt die Stärke der Lymphopenie von der Größe und Häufig
keit der applizierten Dosen ab. 

Siegel ist der Ansicht, daß die Erholung der Lymphocyten, wenn sie wirklich erst 
einmal geschädigt sind, später einsetze als die der Neutrophilen. Das schließt er aus dem 
analogen Verhalten der Lymphocyten bei allen Prozessen, welche Tendenz zur Heilung 
oder mindestens zum Stationärwerden der Erkrankung zeigen. Auch hier geschehe die 
Rückkehr der Lymphocyten zur Norm etwas später als die der Neutrophilen. Heim 
bestätigte diesen langsamen und zögernden Anstieg der Lymphocyten im Sinne der 
Erholung. 

Ebenso fand Bock, daß sich die Erholung erst am 8. bzw. 10. Tage und später 
bemerkbar macht, und zwar je nach der Größe der Strahlendosis. Ihr Ausgleich zur 
Ursprungsziffer ist erst etwa 2 Monate später erreicht. - Unterschiede im Zahlenverhältnil? 
der großen und kleinen Lymphocyten wurden von ihm nicht beobachtet. 

Von Bedeutung scheinen auch die Beobachtungen von Gloor und Zuppinger bei 
der protrahiert -frak tion ierten B es trah I ung na eh C ou tard. Ihr Material bestand 
hauptsächlich aus Carcinomen der Hals- und Brustregion. Die Lymphocyten zeigten in 
sämtlichen Fällen einen zuerst rascheren, dann langsameren, aber kontinuierlicheren 
Abfall, der seinen Tiefpunkt mit dem Abschluß der Strahlenbehandlung erreichte. Den 
Leukocytenanstieg während der "Schleimhautreaktion" machen die Lymphocyten nicht 
mit. In 4 von 11 Fällen zeigte die Lymphocytenkurve bereits vor Abschluß der Strahlen
behandlung wieder einen leichten Anstieg. Die Werte blieben noch 1-2 Wochen tief, um 
sich dann allmählich wieder der Norm zu nähern. Die Erholung der Lymphocyten erfolgt 
bei der Methode Cou tard in der Regel später als die der Leukocyten. Bei der Bestrahlung 
mit hohen Dosen erholen sich in günstigen Fällen die Lymphocyten früher als die 
Leukocyten. Die Autoren glauben, daß eine über mehrere Wochen ausgedehnte Bestrahlung 
offenbar eine relativ stärkere Schädigung für das lymphocytäre System darstellt als 
einmalige große Dosen. 

Im Tierversuch hat Zwerg die bei der Coutardschen Methode erreichte Strahlen
wirkung auch für die Lymphocyten untersucht und gefunden, daß sie auch hier in charak
teristischer Weise absinken. Nach seinen Beobachtungen dürfte das Verhalten der Lympho
cyten ausschlaggebend sein für die Beurteilung einer Bestrahlung, weil das Verhalten 
der Lymphocyten einen Maß s tab für den Grad der Schädigung darstelle. Je früher die 
Überkreuzung der Lymphocyten- und Neutrophilenkurve stattfinde, je rascher also der 
Lymphocytenabfall vor sich gehe, um so stärker sei die Schädigung. Bei allen Tieren, 
die beim Vorversuch zugrunde gingen, blieb die Lymphocytenkurve tief und hatte keinerlei 
Neigung zum Anstieg. 

Ausgedehnte Untersuchungen von Bosch an 470 Fällen haben das von allen Erlanger 
Autoren (Seitz-Wintz, v. Linhardt, Holl) als charakteristisch bezeichnete Verhalten 
bestätigt. Jedoch hat die Zusammenfassung aller Fälle im Durchschnitt ergeben, daß 
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bei der Bestrablungsmethode Seitz-Wintz info-Ige Verbesserung der Methode nach 
1920 ein geringerer Lyrnphocytenabfall zustande kommt: Ausgehend von einem Anfangswert 
von 28 %, der dem Standardwert entspricht, sinkt die Lymphocytenzahl nach ietwa 5 Tagen 
auf 25-26% und erhebt sich nach 8-12 Wochen wieder auf 30%, also um 2% über den 
Anfangswert und um einiges über die Standardzahl. Während bei Seitz und Wintz 
die Lymphocyten bei den Fällen bis zu den Jahren 1919/20 in der regeneratorischen Phase 
in einem Anstieg Werte erreichten, die etwas unter dem Normalen lagen, sind sie bei 
Bosch über den Anfangswert hochgestiegen. Dieser Unterschied ist, wie wir zeigen 
konnten, auf die Verbesserung der Methode zurückzuführen. 

Die Ursache des Lymphocytenabfalls nach Einwirkung von Röntgen- und 
Radiumstrahlen ist wohl in erster Linie darin zu suchen, daß die Lymphocyten als junge 
Zellen eine begrenzte Lebensfähigkeit besitzen und wenig gegen Strahlen resistent sind. 
Im großen und ganzen vollzieht sich das Zugrundegehen der Lymphocyten in Abhängig
keit von dem Abfall der Gesamtzahl der Leukocyten und wird wohl auf gleiche Weise 
zustande kommen. 

Schittenhelm erklärt sich die anfängliche Abnahme der Lymphocyten bei der 
Leukopenie dadurch, daß die Stammzellen der blutbildenden Organe die Jugendformen 
der weißen Blutzellen vorübergehend in verringertem Maße bilden. Die Zellen wandeln 
sich nach seiner Ansicht unter dem Einfluß der Zerfallsprodukte des Körpergewebes 
rascher zu Granulocyten um (mit sog. toxischer Granulation) und gehen damit dem 
Endstadium ihrer Entwicklung und ihrem Untergang rascher entgegen. Es komme dabei 
auch zu einer Abnahme der Granulocyten im Blute, die noch anhält, wenn in günstigen 
Fällen die Lyrnphocyten bereits wieder im Anstieg begriffen sind, weil das blutbildende 
Gewebe die Bildung neuen lymphoiden Zellenmaterials erneut aufnimmt. 

Die Abnahme der lymphoiden Zellen im Blute nach der Bestrahlung wird von einigen 
Autoren (Heineke u. a.) so erklärt, daß das lymphatische Gewebe (Milz, Lymphdrüsen, 
Darmfollikel usw.) gegen die Strahlen sehr empfindlich ist und schon durch geringfügige 
Bestrahlung so geschädigt wird, daß die normale Regeneration der physiologisch zerfallenden 
Lymphocyten unmöglich wird. Es besteht demnach eine dauernde Abnutzung ohne 
N achsch u b der Lymphocyten. Heineke hat später die Ansicht geäußert, daß die Strahlen 
auch direkt auf die im Blute kreisenden Lymphocyten wirken und diese 
vernichten. Das soll durch Platzen der Kerne erfolgen, wenn die Lymphocyten durch 
den Blutstrom immer wieder in den Bereich der Strahlen gebracht werden. Gegen die 
erste Auffassung sind Bedenken bereits geltend gemacht, zumal auch KaIman bei der 
Bestrahlung des Collumcarcinoms mit Radium eine merkliche Lymphopenie feststellte, 
wobei er schwer annehmen konnte, daß das in die Scheide eingeführte Radium den lym
phopoetischen Apparat bis zu einer im Blute deutlich werdenden Lymphopenie schädigen 
könne. Er ist der Ansicht, daß wohl nur eine direkte Wirkung der Strahlen auf das 
strömende Blut als Ursache möglich sei. Dazu kommt seines Erachtens noch ein anderes 
Moment. Es besteht nämlich um ~as Carcinomgewebe herum ein Granulationswall, 
mit dem sich der Körper gegen das wuchernde Carcinom zu schützen versucht. Dieser 
Granulationswall besteht, wie auch bei chronischen Entzündungen, aus kleinen und großen 
Lymphocyten. Dies ist auch beim Carcinom zu beobachten. Wird dieses nun bestrahlt, 
so werden diese lymphoiden Zellen, die eine sehr große Empfindlichkeit gegen die strahlende 
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Energie aufweisen, direkt der Strahlenwirkung ausgesetzt. Durch die außerordentlich 
hohe Radiosensibilität dieser Zellen entsteht nach der Bestrahlung ein mächtiger Zerfall 
der um das Carcinomgewebe liegenden Lymphocyten. Ist die Bestrahlung zu Ende, so 
bemüht sich der Körper den Granulationswall wieder herzustellen. Er entzieht deshalb 
dem strömenden Blute die lymphoiden Zellen. Kommt nun noch zu dieser Entziehung 
der Lymphocyten aus dem Blutstrom ein direkt durch die Bestrahlung des strömenden 
Blutes erzeugter Zerfall der Blutlymphocyten, so können diese zwei Faktoren Hand in 
Hand die Lymphopenie bedingen. Es erscheint selbstverständlich, daß, wenn der Wall 
wieder hergestellt ist und keine zerstörtlnde Bestrahlung hinzukommt, die Lymphopenie 
durch den fortwährenden Ersatz aus den lymphopoetischen Organen ausgeglichen wird. 
So kann auch eine häufig auftretende geringe Lymphocytose als Folge intensiverer 
Regenera tionsar bei t gedeutet werden. Diese guten reparatorischen Fähigkeiten des 
lymphocytären Systems garantieren eine gewisse Stabilität ihrer Elemente im Blute. 

Mit dem Zusammenhang zwischen Blutbildveränderungen und Prognose beim 
bestrahlten Gebärmutterkrebs haben sich besonders Holl und neuerdings Bosch beschäf
tigt. Holl hat die Kenntnis über das Verhalten der Lymphocyten wesentlich erweitert, 
galt doch von jeher das lymphocytäre System als in erster Linie der Strahlenwirkung 
unterliegend. Seine Forschungen erstrecken sich besonders auf die prognostische Ver
wertbarkeit der Lymphocyten. Einleitend warnt Holl vor einer anfangs schon beste
henden Lymphocytose als Ausdruck einer lymphatischen Diathese oder einer Tuberkulose, 
eventuell auch einer Stoffwechselerkrankung. 

Bei Bosch's günstigen Fällen überschreiten die Lymphocyten im Anschluß an die 
Bestrahlung nach kurz dauerndem Abfall die Standardwerte im Verlaufe von 6-8 Wochen. 
Dieser Anstieg geht einher mit lytischem Abfall der Temperatur und Besserung des All
gemeinbefindens und des Appetits. Holl legt den Höhepunkt des späteren Anstieges 
zwischen 35 und 60 %. Auch Bosch hat bei einer Anzahl von günstigen Fällen nach 
8-12 Wochen Lymphocytenzahlen bis 60 % gesehen. Dies ist seiner Meinung nach aber 
durchaus nicht die Regel. Holl stellte weiter fest, daß von vornherein niedrige Lympho
cytenwerte vor der Bestrahlung, weiteres Abfallen nach der Bestrahlung und nur zögerndes 
oder geringes Ansteigen derselben in fast allen Fällen der Ausdruck stockender repara
torischer Vorgänge sind und daß diese Erscheinungen prognostisch ungünstig 
zu bewerten sind. Er fand ausgehend von einem Anfangswert von 20-30 % einen starken 
Abfall auf 5-15%. Bei den ungünstigen Fällen trat aber keine oder nur eine ungenügende 
Erholung ein. Dieselben niederen Werte nach der Bestrahlung beobachteten auch Seitz 
und W in tz (im Durchschnitt 11 %), und zwar nicht nur bei ungünstigen, sondern bei 
der Zusammenfassung aller ihrer untersuchten Fälle; die günstigen erholten sich später 
über den Anfangswert. 

b) Polynukleäre Leukocyten. 
Die polynukleären Leukocyten reagieren auf die Strahleneinwirkung wesentlich 

anders als die Lymphocyten. Nach Applikation einer größeren Volumdosis, wie sie bei 
der Bestrahlung des Uteruscarcinoms (einmalige Höchstdosis) angewendet wird, tritt 
eine ziemlich rasche Verminderung der Lymphocyten ein, bei den polynukleären Leuko
cyten dagegen wird zunächst eine vorübergehende Vermehrung beobachtet. Diese ent-
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spricht der initialen Hyperleukocytose, die also in der. Hauptsache durch die polynukleären 
Leukocyten dargestellt wird. Später werden zwar entsprechend der allgemeinen Leuko
penie auch die polynukleären Leukocyten vermindert, im ausgezählten Blutbild dagegen 
ist ihr prozentualer Anteil in der zweiten Woche nach der Bestrahlung meist deutlich 
gesteigert, um dann langsam im Verlauf von 6 Wochen zur Normzahl zurückzukehren. 

Es besteht eine gewisse Korrelation zwischen der prozentualen Anteilzahl für die 
polynukleären Leukocyten und der für die Lymphocyten. Der von mehreren Autoren 
zitierte Satz, daß die polynukleären Leukocyten sich auf Kosten der Lymphocyten ver
mehren, ist nur für den prozentualen Anteil richtig, nicht dagegen für die biologischen 
Vorgänge im Blutbild. 

Nach den experimentellen Untersuchungen, die Regaud an Tieren angestellt hat, 
werden nach der Bestrahlung die im normalen Knochenmark im Überfluß vorhandenen 
polynukleären Leukocyten rasch ausgeschwemmt, und deshalb seien auch in den ersten 
Tagen die polynukleären Leukocyten aus dem Mark nahezu verschwunden. Die Zelldichte 
in den Maschen des Knochenmarks ist vermindert, der Anstieg der polynukleären Leuko
cyten wäre nach Aubertin und Beaujard so zu erklären, daß durch die Strahlen eine 
Art Reifung der Elemente der leukopoetischen Reihe zustandekomme und die so aus der 
Reserve schnell gebildeten Leukocyten in die Zirkulation überträten. 

Die Ergebnisse dieser Versuche lassen sich nur bedingt auf den Menschen übertragen, 
da im Tierversuch doch immer Ganzbestrahlungen vorgenommen werden. Beim Menschen 
dagegen kommt selbst bei Anwendung großer Volumdosen immer nur eine lokale Bestrah
lung in Fr~ge. 

Bei den Untersuchungen am Menschen wurde von Nürnberger (1915) nach deut
licher Latenzzeit eine polynukleäre Leukocytose beobachtet. Bei den grundlegenden 
Untersuchungen von Seitz und Wintz zeigte es sich, daß bei Volumdosen, wie sie zur 
Ausschaltung der Ovarien in Frage kommen, ein Anstieg des prozentualen Anteils der 
polynukleären Leukocyten beobachtet werden konnte. Bei der Carcinomdosis war die 
Vermehrung der polynukleären Leukocyten noch viel ausgesprochener. 

Weitere Beobachtungen über das Verhalten der polynukleären Leukocyten nach 
Anwendung großer Strahlenmengen zeigten immer wieder, daß die polynukleären Leuko
cyten eine größere Resistenz gegenüber den Röntgenstrahlen hatten als die Lymphocyten. 
Dies gilt freilich nur für die einmalige Applikation der Höchstdosis. Durch sie tritt ent
sprechend dem Absinken der Gesamtleukocyten auch eine Verminderung der polynukleären 
Leukocyten im strömenden Blut ein. Es findet aber ein schnellerer Ausgleich offenbar 
durch die reichlichen Reserven im Knochenmark statt. Demgegenüber kann die Zahl 
der Lymphocyten nur sehr langsam wieder zur Norm ansteigen, weil hier offenbar die 
Bildungsstätten auch eine gewisse "sekundäre" Schädigung durch die Strahlen erleiden. 

Diese Erklärung hat ihre Bestätigung durch die Ergebnisse der Blutuntersuchungen 
bei protrahiert-fraktionierten Bestrahlungen gefunden. Hier wird durch die Untersuchungen 
von Gloor und Zuppinger dargetan, daß die Lymphocyten gleichmäßig absinken, lang
samer als nach Applikation einer Höchstdosis. Es besteht eben nicht die Möglichkeit 
einer Regeneration der Lymphocyten in den Intervallen zwischen den einzelnen Bestrah
lungen. Die prozentuale Anteilzahl der polynukleären Leukocyten schwankt während 
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der ganzen Bestrahlung, und zwar gleichsinnig wie die Kurve für die Zahl der Gesamt
leukocyten. 

Dies zeigt, daß die Schwankungen des weißen Blutbildes fast ausschließlich durch 
die neutrophilen Zellen bedingt sind. 

Alle Untersuchungen weisen letzten Endes darauf hin, daß die Vermehrung der 
polynukleären Leukocyten einen Reaktionsvorgang darstellt, der gleichsinnig wie die 
Verminderung der Lymphocyten beurteilt werden muß. Daher finden wir bei den pro
gnostisch günstig zu bewertenden Fällen, wenn der Organismus sich von der zugeführten 
Strahlenschädigung zu erholen vermag, einerseits das Ansteigen der Lymphocyten zur 
Norm, andererseits das Absinken der polynukleären Leukocyten, ebenfalls in Richtung 
zur Normzahl. 

Schließlich sei noch auf das Auftreten pathologischex; Granulation im Protoplasma 
der neutrophilen Leukocyten hingewiesen. Diese wird bei der Applikation der einmaligen 
Höchstdosis (Carcinomdosis Seitz-Wintz) relativ selten beobachtet. Häufiger dagegen 
bei der protrahiert-fraktiollierten Bestrahlung (Coutard). Bei dieser Bestrahlungstechnik 
ist eine Parallele, des Auftretens der basophilen Granulation mit dem jeweiligen Absinken 
der Leukocytenzahl auffallend. Das legt die Vermutung nahe, daß es sich hier nicht um 
eine Schädigung des Knochenmarks handelt, sondern daß diese Granula durch die Resorp
tion von Zerfallsprodukten entstehen. 

c) Eosinophile Leukocyten. 
Die Zahl der eosinophilen Leukocyten steigt nach der Röntgenbestrahlung in weitaus 

den meisten. Fällen an, und zwar schon in den ersten Tagen nach der Bestrahlung .. Seitz 
und Wintz, die erstmalig das Verhalten der eosinophilen Leukocyten näher studiert haben, 
fanden bereits nach Applikation einer Vohl.mdosis, wie sie für die Ausschaltung der Ovarien 
in Betracht kommt, eine Vermehrung des prozentualen Anteils im Blutbild. Noch größer 
war die Zahl nach der Carcinombestrahlung. Mit der Erholung des Blutbildes, also 
etwa 4-6 Wochen nach der Bestrahlung, klang die Eosinophilie langsam ab, wenn 
auch eine erhöhte Zahl bis zu 2 Jahren nach der Bestrahlung immer wieder gefunden 
werden konnte. 

Diese Vermehrung der eosinophilen Leukocyten wurde von einer ganzen Reihe von 
Autoren bestätigt. Auch im Tierversuch stellte neuerdings Zwerg die Eosinophilie als 
Bestrahlungsfolge fest. 

Heim sowie Zumpe wiesen eine anfängliche Verminderung der eosinophilen 
Leukocyten nach, der ein späteres Ansteigen folgte. 

Bei Bestrahlungsmethoden im Sinne der protrahiert-fraktionierten Bestrahlung 
(Coutard) fanden Gloor und Zuppinger bei dem an sich hohen Ausgangswert eine 
Neigung zum Fallen und später einen Anstieg. Dieser Befund erwies sich aber nicht 
als konstant, woran die geringe Anzahl der beobachteten Fälle schuld sein dürfte. Die 
großen Untersuchungsreihen von Bosch bestätigen die Beobachtungen von Seitz und 
Wintz. 

Zur Beurteilung der Strahleneosinophilie muß auch noch auf die Untersuchungen 
von Homma, der das zeitliche Auftreten der Gewebseosinophilie beobachtete, hingewiesen 
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werden. Demnach erfolgt zunächst die Bluteosinophilie in den Capillaren, dann diejenige 
der Gewebe, und schließlich erreicht das Knochenmark die normalen, durch die Abnahme 
zuerst reduzierten Werte, wieder. Immer sah er im Anfang die Eosinophilie in den Capillaren 
auftreten, später im Gewebe. 

Die Entstehung der Strahleneosinophilie im Blutbild dürfte wohl als eine Reaktion 
aufzufassen sein, und zwar nicht allein durch die Zerstörung der Leukocyten bedingt, 
sondern vielmehr durch die verschiedenen Toxine, die durch den Zerfall der Zellen des 
Neoplasmas und die Schädigung der normalen Zellen zustande kommen. Als Parallele 
darf wohl die Eosinophilie bei sonstigen Toxikosen oder bei der Anaphylaxie betrachtet 
werden. 

Das Uteruscarcinom speziell soll das Auftreten einer Eosinophilie begünstigen 
(Przewoski, Cullen, Schottlaender und Kermauner). 

Es wurde auch das Auftreten und der Grad der Eosinophilie für die Stellung der 
Prognose herangezogen. Nach Lahm sei es sicher, daß der Grad der Eosinophilie in einer 
gewissen Abhängigkeit von der allgemeinen Reparationsfähigkeit des Organismus stehe. 
Starke Vermehrung der eosinophilen Leukocyten gilt nach Heim für ein Zeichen inten· 
siver Marktätigkeit. Isaacs mißt dem Auftreten von Körnchen in den eosinophilen 
Leukocyten eine besondere Bedeutung bei. 

~ach den sehr sorgfältigen Untersuchungen von Bosch ist zweifellos die Eosinophilie 
für die Prognose ein günstiges Anzeichen. Von viel größerer Bedeutung erscheint ihm jedoch 
die negative Beobachtung, denn die Eosinophilie als Abwehrreaktion des Körpers tritt 
relatiY leicht ein. Wenn nun der Organismus zu einer Vermehrung seiner eosinophilen 
Leukocyten nicht imstande ist, dann deutet dies auf ein Versagen der Widerstandskraft 
hin. Deshalb ist für B 0 s c h das Fehlen der Eosinophilie besonders bedeutsam. Es ist für 
ihn das erste Anzeichen, an dem guten Ausgang einer Carcinombehandlung zu zweifeln. 

_\ls relativ giinstig ist vor allem auch das Fortbestehen einer geringgradigen Eosino
philie anzusehen. Zerfall und Regeneration dauern bei der Carcinomheilung noch viel 
liinger an, als der lokale Befund im allgemeinen erkennen läßt. Die Eosinophilie aber ist 
der Ausdruck des fortgesetzten Bemühens um die Reparation, kennen wir doch ein ähnliches 
Verhalten der eosinophilen Leukocytose auch in der Rekonvaleszenz nach schweren 
Infektionskrankheiten (B 0 s c h). 

d) Monocyten. 
Die Monocyten werden mit Naegeli als Abkömmlinge der Myeloblasten angesehen; 

sie sind selbständige Zellformen geworden, ohne im Sinne der normalen Entwicklung zu 
Myelocyten auszureifen. Ihre Abstammung vom myeloischen System wurde in den 
letzten Jahren anders gedeutet, weil gewisse Erfahrungen für eine Herkunft aus dem 
reticuloendothelialen System sprechen sollen. Nach Auffassung dieser Autoren (Schitten
helm, Ehrhardt, Braunstein) sei ihre Funktion im Blut in erster Linie eine phago
cytäre (Makrophagen). Durch oral und parenteral zugeführte Milzextrakte hat Schliep
ha k e eine starke Phagocytose beim Menschen erzielt; mit den gleichen Maßnahmen 
prrpichtp Zacher! eine Erhöhung der Monocyten bei Krebskranken. Nach der Strahlen
therapie findet man regelmäßig eine Vermehrung der Monocyten. Die ersten Beobachtungen 
diespr Strahlenreaktion stammen von Seitz und Wintz. Sie bezeichnen diese Zellart als 
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mononukleäre Leukocyten, wobei die Auffassung von der Abstammung schon zum Aus
druck gebracht ist. Bei der ersten Gruppe, Kastrationsdosis in einer Sitzung, 
stiegen die Mononukleären sofort nach der Bestrahlung in 85% der Fälle. Nach 6 Stunden 
waren sie in 83 % erhöht und zeigten nach 3 Tagen einen Abfall. Bei der 2. Gruppe, 
verzettelte Kastrationsdosis, waren die Mononukleären sofort nach Abschluß der 
Bestrahlung in 52 % der Fälle gesunken, in 45 % gestiegen und in 3 % gleich geblieben. 
Nach 6-12 Stunden waren sie in 60% gesunken, in 35% gestiegen und in 5% gleich 
geblieben. 

Die Fälle, die eine Carcinomdosis erhalten hatten, waren sofort nach der Bestrah
lung in 37% vermehrt, in 19% vermindert und in 44% ähnlich dem Anfangsblutbild. Nach 
6 Stunden bestand eine Vermehrung in 87 %, eine Verminderung in 2 % und ein dem 
Anfangsblutbild ähnlicher Wert in 11 %. Nach 3 Tagen bestand eine Vermehrung in 81 %, 

eine Verminderung in 6% und ein dem Anfangsblutbild ähnlicher Wert in 13%. Auch 
nach 6 Wochen wiesen die Mononukleären eine Vermehrung in 52%' der Fälle auf, während 
nur 8 % vermindert, dagegen 40 % ähnlich dem Anfangsblutbild waren. 

Daraus ergibt sich also ein ähnliches Verhalten bei der Kastrationsdosis in einer 
Sitzung und bei der Carcinomdosis; nach der verzettelten Kastrationsdosis war von 
vornherein ein Absinken der Mononukleären bei den meisten Fällen zu finden. Bei den 
beiden anderen Gruppen 2ieigte sich die Zahl der Mononukleären von Anfang an erhöht, 
noch ausgesprochener freilich bei der Carcinomdosis, bei der erhöhte Werte über den 3. Tag 
hinaus bis zur 6. Woche beobachtet werden konnten. 

Auch andere Autoren haben diesen Anstieg der Monocyten beobachtet (Heim und 
Brüllowa). 

Nach Heim hat die Kurve der Monocyten nach der Bestrahlung mit großen Dosen 
im Verlauf mit denen der anderen Leukocytenarten so wenig Gemeinsames, daß, wenn 
Nachprüfungen an einem größeren Material mit seinen Ergebnissen übereinstimmen, 
daraus auf eine besondere Stellung im hämatopoetischen System geschlossen werden darf. 

Bei seinen Untersuchungen erfolgte ein Anstieg, der sich über den Anfangswert 
erhob; bei Brüllowa nahmen sie bei starker Lymphopenie bedeutend an Zahl zu. 

Dieselben Beobachtungen machte Bosch an 470 Fällen. Ausgehend von einem 
Anfangswert von 2,95 % erfahren sie einen Abfall auf 2 %, erheben sich aber nach 8 bis 
12 Wochen auf 3,1 %, also etwas über den Anfangswert. Im ganzen findet Bosch für die 
günstigen Fälle einen erstmaligen Abfall von 3,2 auf 2,2% und einen späteren Anstieg 
auf 3,5%. Die ungünstigen Fälle reagieren in derselben Weise, wobei jedoch der Aus
gangswert um 0,5 % niedriger ist als bei den günstigen Fällen. Somit ist anzunehmen, 
daß eine an sich hohe Monocytenzahl im Sinne einer günstigen Prognose zu bewerten ist, 
da ja auch im weiteren Verlauf die Heilungsergebnisse um so besser waren, je 
höher die Monocytenzahl bei Abschluß der Nachbeobachtung stand. 

Der Anstieg der Monocyten wird auch bei Infektionskrankheiten beobachtet und 
auch dort als Abwehrreaktion des Organismus gedeutet. Monocytäre Abwehrphase nennt 
Schilling die Erhöhung der prozentualen Anteilzahl der Monocyten. Auch bei toxischen 
Prozessen tritt nicht selten eine lVIonocytose auf. 

So gesehen scheint die strahlenbedingte lVIonocytose sekundär durch die Strahlen
reaktion der Körperzellen ausgelöst zu sein. 
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Die Funktion der Mastzellen ist unklar. Ihre Herkunft ist insofern bestritten" als 
eine Reihe von Autoren sie nicht als eigene Zellart anerkennen wollen. Nach N aegeli 
ist es aber nicht zweüelhaft, daß die Blutmastzellen eine reife, in ihrer Entwicklung abge
schlossene Zellart darstellen. Da sie normalerweise mit einer Anteilzahl von höchstens 
1/2 % der Leukocyten vorkommen, so scheint zunächst ihr Verhalten gegenüber Röntgen
strahlen nicht sehr bedeutungsvoll. 

Aus den Untersuchungen von Seitz und Wintz läßt sich entnehmen, daß in Ab
hängigkeit von der Dosis die Mastzellen sich vermindern oder überhaupt aus dem Blut 
verschwinden. Bei der Seltenheit dieser Formelemente können große Zahlenreihen natür
lich nicht aufgestellt werden, so daß alle Schlüsse aus den vorliegenden Beobachtungen 
mit einer gewissen Vorsicht bewertet werden müssen. ' 

Bei den Untersuchungen von Bosch wurden die früheren Ergebnisse von Seitz 
und Wintz bestätigt und gleichzeitig beobachtet, daß solche Fälle, bei denen die Mast
zellen vermehrt bleiben oder sich vermehren, eine ungünstige Prognose haben. Bei zerfal
lenden Carcinomen findet man an sich schon höhere Zahlenwerte für die Mastzellen ; 
experimentell läßt sich die Vermehrung der Mastzellen durch Injektion von Carcinom
preßsaft erzielen. 

Es scheint, daß ein Ansteigen der Mastzellenzahl der schlechten Rückbildung eines 
Carcinoms entspricht, so daß beim Fortbestehen des Tumors immer wieder neue toxische 
Produkte in den Organismus kommen. 

Eine besondere praktische Bedeutung ist der Beobachtung der Mastzellen nicht 
zuzusprechen. Dagegen mögen genauere Untersuchungen wissenschaftlich insofern wichtig 
sein, als das Verhalten der Mastzellen dem der eosinophilen Leukocyten entgegengesetzt 
ist. Dabei bilden doch die Mastzellen mit den eosinophilen Leukocyten als Granulocyten 
genetisch eine Einheit. 

B. Erythrocyten. 
Das rote Blutbild gilt im allgemeinen für wenig strahlenempfindlich. Diese Anschau

ung geht auf jene Zeit zurück, in der man verhältnismäßig kleine Strahlenmengen und 
diese in verteilter Dosis in den Körper hineinschickte. Seit aber eine wirksame Tiefen
therapie mit der Verwendung großer Volumdosen, vor allem beim Carcinom, getrieben wird, 
berichten die Untersucher ziemlich eindeutig von einer qualitativen und quantitativen 
Veränderung der Erythrocyten. Nur herrscht noch keine Einigkeit darüber, ob es sich 
um eine direkte Strahlenschädigung der Erythrocyten handle oder ob die nachgewiesenen 
Veränderungen auf Störungen in den Blutbildungsstätten zurückzuführen seien. 

Gudzent war einer der ersten, der eine Verringerung der Zahl der Erythrocyten 
nach Röntgentiefenbestrahlungen fand. 

Seitz und Wintz haben in eingehenden Untersuchlmgen gezeigt, daß zwar das 
rote Blutbild von allen Formelementen die größte Widerstandsfähigkeit habe, daß aber 
eine Verminderung der Erythrocytenzahl schon bei Volumdosen, wie sie bei der Kastra
tionsbestrahlung angewendet werden, eintritt. Bei Applikation der Carcinomdosis, die 
eine entsprechend höhere Volumdosis bedeutet, ist das Absinken der Erythrocytenzahl 
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augenscheinlich. Damit war die Abhängigkeit von der Dosis erwiesen. Seitz und Wintz 
zeigten dann weiter, daß für die Regenerationsfähigkeit des roten Blutbildes der vor der 
Bestrahlung vorhandene Blutstatus maßgebend ist. "Je schlechter" das Blutbild in bezug 
auf Erythrocytenzahl und Hämoglobingehalt war, desto geringer ist die Aussicht einer 
yölligen Erholung. Darum warnten die beiden Autoren davor, Carcinombfstrahlungen 
Iwi einem Hämoglobingehalt unter 30 % überhaupt vorzunehmen. 

Die Möglichkeit einer Erholung des roten Blutbildes - wie wohl des gesamten Blut· 
bildes - hängt von der Konstitution, von dem Einfluß der spezifischen Krankheit und 
von dfr sinngemäßen Nachbehandlung nach der Röntgenbestrahlung ab. 

Ähnliche Resultate ergaben die Untersuchungen von Minouflet und Schrumpf
Pierron, desgleichen von Bormann, Zumpe und v. Linhart. 

Heim hat 1922 vor allem die Körpergegend, in der die Bestrahlung ausgeführt 
wurde und die Konstitution des Kranken berücksichtigt. Bei Applikation der Ovarial
dosis nach dem Schema Seitz-Wintz sah er sogar einfn Anstieg der Erythrocyten, bei 
anämischen Frauen dagegen einen Abfall. Wurde aber nach dfr Großfeldermfthode 
bestrahlt, so trat ein Abfall ein. 

Die Verminderung der Erythrocytenzahl sagt zunächst nichts in bezug auf den 
Wirkungsmechanismus. Es kann ebenso gut sein, daß die Erythrocyten direkt durch 
die einfallenden Röntgenstrahlen zerstört werden. Es ist aber auch möglich, daß die Blut
bildungsstätten durch die Strahlen beeinflußt werden. Solche liegen bei fast allen Bestrah
lungen, vor allem bei der Carcinomtherapie im Strahlenbereich. 

R ega ud hält die zirkulierenden Erythrocyten für absolut strahlenrefraktär. Die 
Reaktion der Erythrocytenzahl hängt nach seiner Mfinung von der Wirkung auf die 
Blutbildungsstätten ab. 

Auch eine Milieuänderung der Blutflüssigkeit wird für die Schädigung der Erythro
cytfn beschuldigt. Es erscheint denkbar, daß die Eiweißvfrbindungen im Serum durch 
die Absorption der Strahlen und die damit verbundfnen Ladungsänderungen der Atollle 
den Zerfall der roten Blutkörperchen auslösen können. 

Die Verminderung der roten Blutkörperchen im strömenden Blut und die späten' 
Vermehrung ist wohl so zu deuten, daß es sich hier um das Zusammenwirken wrschiedener 
Momente handelt. Es erscheint erwiesen, daß rote Blutkörperchen nach großen Röntgen
strahlendosen aufgelöst werden; denn Holthusen hat 1920 die Hämolyse von roten 
Blutkörperchen in der Agarsuspension nachgewiesen. Er sah auch die Umwandlung des 
Blutfarbstoffes in Methämoglobin eintreten. 

Ebenso kann als sicher angenommen werden, daß jede Röntgenbestrahlung eine 
schädigende Wirkung auf den erythropoetischen Apparat bewirkt; denn es tritt ja nach 
Röntgenbestrahlung nicht bloß die Verminderung der Erythrocytenzahl ein, sondern 
auch die Qualität der Erythrocyten ändert sich. 

Bock berichtet 1924 über Anisocytose und Poikilocytose nach Applikation größerer 
Volumdosen. 

N ach den Versuchen über GI 0 0 r und Zu pp in ger ergaben die protrahiert-frak tio
nierten Bestrahlungen verschiedenartige Resultate. Unter den qualitativen Veränderungen 
der Erythrocyten fanden sie gelegentlich eine leichte Anisocytose, selten eine Poly
chromasie, ganz selten eine basophile Punktierung einzelner Erythrocyten. 
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Es wäre sicherlich falsch für die qualitative und quantitative Veränderung des roten 
Blutbildes nach Tiefentherapie lediglich die Strahlen anzuschuldigen. Auch die Zerfalls
produkte wirken auf die Blutbildungsstätten. In erster Linie sind es wohl die Tumorgifte, 
die eine Reizwirkung oder auch eine schädigende Wirkung auf das erythropoetische Mark 
auslösen. 

Die Beobachtungen über die langsame oder schnellere Erholung des Blutbildes oder 
über das Fortbestehen der Anämie legten den Gedanken nahe, auch prognostische Schlüsse 
zu ziehen. Auch hier müssen die verschiedenen das Gesamtresultat bewirkenden Momente 
in Betracht gezogen werden. 

Bosch hat beobachtet, daß bei günstigen Fällen ein kurzzeitiges Absinken der 
Erythrocyten eintritt, dem bald ein Anstieg über die Höhe der früher vorhandenen Erythro
cytenzahl folgt; bei Fällen mit ungünstiger Prognose dagegen bleibt der Tiefstand der 
Erythrocyten bestehen. Die Regeneration findet nicht statt. Das sind Anzeichen für 
die Widerstandslosigkeit des Organismus. Das Knochenmark kann den Strahleninsult 
nicht überwinden, der Allgemeinorganismus wird mit den Zerfallsprodukten nicht fertig. 
Aber auch hier spielt die bessere oder schlechtere Nachbehandlung für den Ausgleich im 
Blutbild eine besondere Rolle. 

C. Hämoglobin. 
Wenn im vorhergehenden Kapitel dargelegt wurde, daß die Zahl der roten Blut

körperchen nach Anwendung großer Volumdosen absinkt, so ist es nicht weiter verwunder
lich, daß auch der Hämoglobingehalt niedrigere Werte aufweist. Bei Untersuchungen 
aber, die Seih und Wintz ganz kurz nach Beendigung der Bestrahlung angestellt haben, 
fanden sie häufig einen Anstieg des Hämoglobins trotz der zahlenmäßigen Verminderung 
der Erythrocyten. Das ließ nur den einen Schluß zu, daß es sich um freien Blut
farbstoff aus zerfallenen Erythrocyten handle 1. Da eine schnelle Ausscheidung des 
Blutfarbstoffes stattfindet, so ist bereits nach kurzer Zeit" ein entsprechendes Verhältnis 
des Hämoglobins zu der Zahl der roten Blutkörperchen wiederhergestellt. Es tritt 
sogar ein schnelles Absinken des Hämoglobingehaltes ein, weil nach Zerstörung der 
während der Bestrahlung im Blute kreisenden Erythrocyten eine rasche Ausschwemmung 
unfertiger roter Blutkörperchen aus dem Knochenmark einsetzt. Der Anstieg des Hämo
globingehaltes geht bei günstigen Fällen konform mit der Vermehrung der Erytbro
cyten vor sich. 

Unter dieser Kenntnis kann der Hämoglobingehalt auch für die Prognose mit heran
gezogen werden. Bei günstigen Fällen steigt nicht bloß die Zahl der roten Blutkörperchen, 
sondern auch der Färbeindex an. Bei ungünstigen Fällen dagegen sinkt der Färbeindex, 
weil die Schädigung der roten Blutkörperchen durch das geschädigte Knochenmark 
nicht ausgeglichen werden kann. Der Blutfarbstoffgehalt dieser von einem geschädigten 
Knochenmark gelieferten Blutkörperchen ist geringer; so erklärt sich ein niedriger 
]'är beindex. 

1 Seitz und Wintz wiesen schon 1920 darauf hin, daß dieser in vermehrtem Maße nach der 
Bestrahlung mit dem Urin ausgeschieden wird. Dafür habe:q nun neujlrdings Herold und Meißner 
den experimentellen Beweis erbracht (Strahlenther. 47, 291). 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 57 
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D. Blutgerinnung. 
Untersuchungen über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Blutgerinnung liegen 

ziemlich zahlreich vor. Doch sind die Resultate keineswegs einheitliche. Dies liegt zweifellos 
in der Tatsache begründet, daß' die Einverleibung großer Röntgenstrahlendosen derartige 
Veränderungen im Organismus setzt, daß dadurch die Blutgerinnung in Mitleidenschaft 
gezogen werden muß. Die Erkrankungen aber, die so große Röntgenstrahlendosen not
wendig machen, beeinflussen von sich aus ebenfalls die Blutgerinnung. 

Die Uteruscarcinome mit ihren meist großen Blutungen bringen schon allein durch 
den Flüssigkeitsverlust eine Änderung in der Blutzusammensetzung mit sich; wohl die 
stärkste Wirkung auf die Veränderung der Blutgerinnungszeit wird aber durch den Tumor
zerfall nach der Röntgenbestrahlung ausgelöst. 

Eine direkte Wirkung der Röntgenstrahlen auf jene Komponenten, die den Mechanis
mus der Blutgerinnung beeinflussen, muß als erwiesen betrachtet werden. 

Regaud hat eine Verminderung der Blutplättchen nach der Bestrahlung und 
eme Zerstörung der Megakaryocyten im Knochenmark festgestellt. Danach besteht 
also die Möglichkeit, daß durch die Bestrahlung ein gerinnungsbeschleunigendes Cytocym 
frei wird. 

Die Veränderung der Blutgerinnungszeit nach der Bestrahlung ist also durch das 
Zusammenwirken primärer und sekundärer Effekte der Bestrahlung zu betrachten; es 
ist daher ohne weiteres denkbar, daß durch ein- und dieselbe Maßnahme, etwa die Bestrah
lung eines Uteruscarcinoms, bei einem klinisch gleichwertigen Tumor verschiedene Resul
tate gefunden werden, weil eben die Auslösung der Blutgerinnung von so mannigfaltigen 
Funktionen abhängt. 

Darum kann man auch aus der Veränderung der Blutgerinnungszeit nach der Bestrah
lung heute noch keine - weder für die Klinik der Carcinomtherapie, noch für die 
Forschung - wichtigen Schlüsse ziehen. 

Als Begründung hierfür sei auf die Untersuchungen aus der Erlanger Klinik hin
gewiesen. 

Seitz u. Wintz fanden bei den von ihnen 1917/19 durchgeführten Bestimmungen 
der Blutgerinnungszeit nach der Bestrahlung in weitaus der Mehrzahl ihrer Fälle eine 
Verlängerung der Blutgerinnungszeit, die im Laufe von 6 Wochen langsam wieder zur 
Norm zurückkehrte. Als dann später (1922) v. Linhardt Blutuntersuchungen nach 
Röntgenbestrahlung durchführte, fand er nach der Bestrahlung des Uteruscarcinoms in 
fast allen Fällen eine mehr oder weniger deutliche Verkürzung der Gerinnungszeit. Der 
Unterschied dieser Resultate erklärt sich aus der Veränderung der Bestrahlungstechnik; 
denn das seit 1920 bei den Uteruscarcinomen regelmäßig angewendete Vulvafeld hat eine 
Strahlenrichtung nach dem Zwerchfell zu; es trifft also eine wenn auch relativ kleine Dosis 
Milz und Leber. Bei der Technik vor 1920 wurde die Vulva als Einfallsfeld noch nicht 
benützt; die Konzentration der Einfallsfelder vom Abdomen und vom Rücken her kam 
im Becken zur Auswirkung. Auf Milz und Leber konnten damals nur ganz geringe Streu
strahlenmengen einwirken. 

Die verlängerte Blutgerinnungszeit, die Seitz u. Wintz fanden, mag wohl in der 
Hauptsache durch die Zerfallstoxine des Tumors bedingt gewesen sein. 
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Die Verkürzung der Blutgerinnungszeit durch Bestrahlung der Milz oder der Leber 
ist nach den ersten Beobachtungen von Stephan und nach der Bestätigung durch 
eine große Anzahl Autoren (Fromme, Szenes, Pagniez, Kaznelson und Lorant, 
Jurazs, Tichy, Petersen und Saelhof, Neuffer, Feißly, Lotsch, Partsch, 
Levy-Dorn, von der Hütten, Wassertrüdinger) heute gesichert. Die Gerinnungs
beschleunigung ist eine kurzzeitige, sie klingt im allgemeinen nach 4-5 Tagen ab. 
Näheres darüber findet sich in diesem Handbuch, Bd. IV, 2. Teil: "Die Behandlung der 
gutartigen Erkrankungen". 

Die verschiedenartigen Einwirkungen der Röntgenstrahlen auf die Gerinnungszeit 
lassen sich nicht allein mit der Größe der Dosis erklären. Dies widerspricht zunächst 
nicht dem Ergebnis von Zunz und La Barre, die bei sonst gleichwertigen Versuchs
bedingungen eine Zunahme der Gerinnungsbeschleunigung mit steigender Dosis fanden. 
Wurde die Dosis über einen gewissen Punkt hinaus vergrößert, so nahm die Gerinnungs
beschleunigung zunächst wieder ab, um schließlich in eine ausgesprochene Verzögerung 
umzuschlagen. 

Es besteht auch zweifellos eine gewisse Abhängigkeit der Röntgenstrahlenwirkung 
auf die Blutgerinnung von der Lokalisation der Bestrahlung; die Strahlenapplikation auf 
die Oberbauchgegend führt meist zu einer Blutgerinnungsbeschleunigung. 

Beim Uteruscarcinom wurden mehrfach negative Ergebnisse gefunden. So konnten 
Henkel und Gueffroy keine Veränderung der Koagulationszeit gegenüber den normalen 
Werten feststellen. 

Der Mechanismus der Blutgerinnung ist auch heute noch nicht genau bekannt; wir 
wissen aber, daß eine Reihe von Einzelfaktoren eine Rolle spielen. Gerinnung tritt ein, 
wenn das im Blutplasma gelöst vorkommende Fibrinogen in das unlösliche Fibrin über
geht, wobei dem Thrombin (Fibrinferment) und den Kalksalzen im Serum eine bedeutende 
Rolle zufällt (Jagic und Klima). Die Röntgenstrahlen aber können jeden ein"zelnen der 
Faktoren beeinflussen, wobei auch die direkte Zerstörung der Blutplättchen zu berück
sichtigen ist. 

E. Blutplättchen. 
Ob die Blutplättchen im strömenden Blute durch einfallende Röntgenstrahlen zer

stört werden können, war lange Zeit zweifelhaft. Nach der heute vorliegenden Literatur 
muß aber die Frage bejaht werden; denn die meisten Autoren fanden eine zahlenmäßig 
nachweisbare Reduktion. Im Tierexperiment ließ sich einwandfrei zeigen, daß durch 
Ganzbestrahlungen oder durch Injektionen radioaktiver Substanzen die Blutplättchen 
geringer werden. Beim Menschen nimmt aber die Zahl der Blutplättchen nur bei einer 
großen, eben noch zulässigen Dosis einwandfrei ab. 

Dies fanden Krause und Ziegler schon 1906, ebenso auch Regaud, der eine aus
gesprochene Thrombopenie in den ersten Tagen nach der Bestrahlung beobachtet hat. 
Aber schon vom 4. Tage ab erfolgte ein Anstieg, der langsam wieder normale Werte erreichte. 

Nach Groedel und Lossen ist das Auftreten einer starken zunehmenden Thrombo
penie als ein Zeichen einer hochgradigen Strahlenschdäigung der blutbildenden Organe 
aufzufassen. Es scheint auch, daß bei den chronischen Blutschädigungen der Röntgeno
logen die Thrombopenie als bedenkliches Zeichen zu betrachten ist. 
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Die Beobachtung einer schweren hämorrhagischen Diathese nach Bestrahlung 
myeloischer Leukämie (Frank, Decastello) darf wohl nur so gedeutet werden, daß das 
an sich pathologische Blutbild eine besonders große Empfindlichkeit gegenüber den 
Röntgenstrahlen hat. Bei relativ normalem Blutstatus sind auch bei den großen Dosen, 
wie sie bei Carcinombestrahlungen zur Anwendung kommen, keine wesentlichen Schädi
gungen der Blutplättchen gefunden worden. 

F. Sedimentiernngsgeschwindigkeit der Erythrocyten. 
Bei der großen diagnostischen Bedeutung der Senkungsgeschwindigkeit der roten 

Blutkörperchen waren Untersuchungen über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf diesen 
Vorgang naheliegend. Um es vorwegzunehmen: zweifelsfreie Ergebnisse liegen bis heute 
noch nicht vor. Darin ist aber nicht etwa ein ungenaues Vorgehen der Untersucher 
schuld, sondern vielmehr die Tatsache, daß die Senkungsgeschwindigkeit durch eine 
größere Anzahl von Faktoren beeinflußt wird. Die Versuche in vitro haben schon 
widersprechende Resultate ergeben. Während Risse an einigen Fällen eine Beschleunigung 
der Blutsedimentierung fand und auch Brunner zum gleichen Ergebnis kam, stellte 
v. Mikulicz-Radecki ebenso regelmäßig eine Verzögerung des Seelimentierungsver
mögens fest. Zu demselben Ergebnis kam Pohle bei Bestrahlung mit Dosen von 
1-5 HED. Leitner konnte keinerlei Gesetzmäßigkeit nachweisen; er fanel Beschleuni
gung und Verlangsamung. 

Bei therapeutischen Bestrahlungen hat Giesecke mit der Linzenmeierschen 
Methode elen Einfluß der Strahlen auf das Sedimentierungsvermögen der Erythrocyten 
untersucht. Er fand eine Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit nach Applikation 
großer Dosen. Andere Autoren 'bestätigten dieses Ergebnis, so Bonanno, Gragert, 
Eick, Krömeke, Guthmann und Schneider. 

Krömeke fand die Beschleunigung einhergehend mit einer Verringerung der 
Erythrocytenzahl, ein Ergebnis, das auch sonst bei herabgesetzten Erythrocytenwerten 
gefunden wird. Auch 0 den thaI stellte nach der Bestrahlung deutliche Beschleunigung 
der Senkungswerte fest. Guthmann und Schneider untersuchten 300 Genitalcarcinome. 
Schon 2 Stunden nach der Bestrahlung trat die Beschleunigung auf. 

Andere Untersucher fanden eine Verlangsamung (v. Mikulicz-Radecki, Risse, 
Pohle). 

Die Beeinflussung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen nach 
Röntgenbestrahlung kann nicht als Einzeltest aufgestellt werden; sie muß im Rahmen 
der übrigen Reaktionen, die im Blut nach Röntgenbestrahlung vor sich gehen, bewertet 
werden, zumal sie auch mit ihnen in ursächlichem Zusammenhang steht. Dazu kommt, 
daß die Erkrankung, die die Röntgenbestrahlung veranlaßt, meist an sich schon eine Ver
änderung der Sedimentierungsgeschwindigkeit der Erythrocyten bedingt. 
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Dosismeßinstrumente 172. 
Dosisverteilung an der Oberfläche 

167. 
Druckanämisierung 141. 
Drüsenkrebs des Gebärmutter

halses 425. 
Drüsenschädigung durch Strahlen 

870 I. 
Dünndarm- und Dickdarmradio

sensibilität 23. 
Dünndarmschädigungen durch 

Bestrahlung 24, 862. 
Durchdringungsfähigkeit der y

Strahlen 106. 
Durchstrahlungsmedium 222. 

Effekt, histologisch erkennbarer, 
bei der Röntgenkastration des 
Ovars 17f. 

Eichgerät, K üs tnersches 395. 
Eichung, biologische, der Ra

diumpräparate. 111. 
Eigene Bestrahlungsmethoden 

beim Mammacarcinom 579. 
Bestrahlungstechnik und Do
sierung bei der Genital- und 
Peritonealtuberkulose 790. 

Eigenfaradisation 139. 
Eileitertuberkulose 765. 
Einbettungsverfahren von Sei tz -

Guthmann 230, 304. 
Einfallsfeldvergrößerung 221. 
Einfluß, der deletäre -, der Ent

zündung bei der Strahlenbe
handlung 85. 
-, der Schwangerschaft auf 
das Mammacarcinom 593. 

Handb. d. Gynäk. 3. Auf!. IV. 2/2. 
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Rinfluß innerlich verabfolgter 
pharmakologischer Mittel auf 
die Strahlenempfindlichkeit 
der Haut 822. 
kleiner Dosen auf das Car
cinom 33. 

- der Röntgenstrahlen auf den 
Herzmuskel 6l4f. 

- der Streustrahlen auf die 
Radiumtiefendosis 106. 

Einheit, elektrostatische 10. 
Einheit-R, die deutsche 11. 
-, die französische 11. 
Einstellröhre 255. 
Einstelltechnik 169. 
-, Hilfsmittel für die, bei der 

Konzentrationsbestrahlungs
methode 254f. 

Einstellverfahren Chaoul-Lan
ger 255. 

Einwirkungsdauer und Radium
elementgehalt 107. 

Einzeitbestrahlung beim Chorion
epitheliom 762. 

Eisenchloridtamponade 305. 
Ekzem und Röntgensensibilität 

821. 
Elektivitä ts -Vergrößerung (R e -

gaud) 63. 
Elektragol 148. 
Elektrocuprol 148. 
Elektrode, die aktive oder Ope-

rations- 138. 
-, die inaktive 138. 
Elektrokaustik 135, 137. 
Elektrokoagulation bei der Be-

handlung von Röntgenschä
den 847, 848. 

Elektrolyse 220, 267. 
Elektromartiol 148. 
Elektronenstrahlung 219f. 
Elektroselenium 151. 
Elektrotomie 136. 
Emanationszerfall 108. 
Embolien, tödliche, postoperative 

316. 
Empfindlichkeit der zum Carci

nom präformierten Epithel
zelle gegen Röntgenstrahlen 
20. 
der Carcinomzelle und Ent
zündung 99. 
des Corpus luteum gegen 
Röntgenstrahlen 20. 
des Eies gegen Röntgenstrah-
1en 20. 
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Empfindlichkeit der kindlichen 
Haut gegen Röntgenstrahlen 
820. 
der Vaginalschleimhaut bei 
der Radiumbestrahlung 311. 

Endokrine Störung und Mamma
carcinom-Entstehung 573. 

Endometriumtuberkulose 765. 
Endophytisches Wachstum des 

Cervixcarcinoms 428. 
Endorm als Narkosemittel 122. 
Endothermie, Nachteile der -

135, 136. 
Entfernung des Primärtumors 

der Mamma (Erlanger Klinik) 
589. 

Entfernungsfaktor 65. 
Entwicklung der Radiumtherapie 

100. 
Entzündung, artifizielle 143. 
- und Carcinom, .Allgemeines 

78. 
"Entzündringsbestrahlungen " 

796. 
Enzytolinjektionen 144. 
Eosinophilie und Prognose 42, 43. 
Epidermitis exsudativa 61. 
- sicca 61. 
Epileptiforme .Anfälle bei Be

strahlungen des Gehirns 866. 
Epiphysen- und Metaphysen

markveränderung als Rönt
genschaden 853. 

Epithelstromarelation 43. 
Erfahrungen anderer .Autoren mit 

der protrahiert-fraktionierten 
Röntgenbestrahlung bei gynä
kologischen . Carcinomen 72. 
anderer .Autoren mit der 
Strahlenbehandlung von 
Uterussarkomen 711. 

-, eigene, ,mit der Strahlen
therapie beim Vaginalcarci
nom 557. 

-, günstige, mit der Röntgen
therapie bei Uterussarkomen 
702. 
der Kieler Klinik mit der 
protrahiert-fraktionierten Be
strahlung 75. 

-, ungünstige, mit der Röntgen
therapie bei Uterussarkomen 
707. 
der Würzburger Klinik mit 
der protrahiert-fraktionierten 
Bestrahlung 73. 

Sachverzeichnis. 

Ergebnis der alleinigen Bestrah -
lung des operablen Mamma
carcinoms 99. 

Ergebnisse, eigene, bei der Rönt
gentherapie: 
des Mammacarcinoms 648f. 
beim inoperablen Mamma
carcinom 649. 
beim operablen Mammacarci
nom 649. 
bei Ovarial- und Bauchhöhlen
sarkomen 73lf. 
bei Rezidiven nach Opera
tionen 650. 

Erfolge, eigene, mit der Röntgen
therapie: 
beim Chorionepitheliom 756. 
bei der Genital- und Peri
tonealtuberkulose 797. 

Erfolge und Gefahren der ab
dominalen Operationen 317. 

- der operativen Behandlung 
des Mammacarcinoms 634. 

-, palliative, durch Strahlen
behandlung beim inoperablen 
Gebärmuttercarcinom (H e y
man) 6. 
der Röntgenbehandlung bei 
carcinomatösen Knochenme
tastasen 668. 
- bei Vulvacarcinomen 689. 
der sogenannt.en elektiven 
Therapie 342. 

Erfolge der Strahlentherapie: 
beim Mammacarcinom nach 
den Berichten in der Litera
tur 634f. 
beim inoperablen Mamma
carcinom 642-647. 

- beim operablen Mamma
carcinom 634-641. 

- bei den postoperativen Rezi-
diven 647, 648. 

Erfolgsberechnungen 197, 208. 
Erfolgsstatistiken 190f. 
Ergebnisse, eigene, mit der Rönt-

gentherapie beim Collumcar
cinom 339. 
mit der Strahlenbehandlung 
des Corpuscarcinoms 452. 
- des Vulvacarcinoms 523. 

"Erholungsfähigkeit, die biologi
sche -", der Zellen 57, 58, 
60, 70, J58, 657, 739. 

Ernährung bei der Röntgen
therapie 162, 281. 

Erscheinung, photodynamische 
146. 

Erysipel und Sponta~eilung von 
Tumoren 176. 

"Erysipele salutaire" 80, 179. 
Erythem bei Kindern 820. 
Erythemdosis (ED) 10. 
Erythemstadien 12. 
Erythrocytenveränderung durch 

Bestrahlung 895. 
Euxylseife 305. 
Excochleation eines Carcinoms, 

Nachteile der - 131. 
Exovulierung 22. 
Extragenitale Sarkome und ihre 

Radiosensibilität 56. 
Extremitätensarkome und ihre 

Radiosensibilität 56. 

Faktor, der biologische 65. 
Faktoren der Intensitätsverände

rung der Röntgenstrahlen 218. 
Fehler der kleinen Zahl 205f. 
-, der mittlere, der Differenz 

zweier Mittelwerte 205f. 
- -, der Prozentangabe 205f. 
Fehlergrenzen 205. 
Fehlschläge und Mißerfolge in 

der Röntgentherapie 163. 
Felder, suprasymphysäre 352. 
Felderwähler, Holfelderscher-

169. 
Feldfaktor 65. 
Feldgröße, Änderung der - 227. 
-, der Einfluß der, auf die Dosis 

221. 
Fernbestrahlung, die 112. 
Fernfelderbestrahlungen 171, 252. 
- beim Chorionepitheliom 763. 
Fernfeldermethode Seitz-Wintz 

beim, Mammacarcinom 579. 
Fernfeldes, die Einstellung des -

250. 
Fernmetastasen 165. 
- beim Mammacarcinom 576. 
- beim Vulvacarcinom 508. 
Fibroadenom der Mamma und 

Carcinom 572. 
Fibrosis der Lungen bei Be

strahlung des Mammacarci
noms 602. 

Fieber unter der Bestrahlung 37l. 
- und Carcinomheilung 78. 
Filterkombinationen 104. 

für die Collumcarcinom -Ra
diumbestrahlung 370. 



Fistelbildung bei der Bestrahlung 
von Vaginalcarcinomen 559. 

- bei Radiumbehandlung 114. 
Fistelbildungen bei Carcinom

operationen 316. 
- nach Radiumbestrahlung 326, 

328. 
Flankierungstechnik (HoIfelder) 

612, 625, 659, 663. 
Fluorescenzstrahlen 148. 
Fluorescenzstrahlung 219f. 
Fokus - Hautabstand, Änderung 

226. 
Folgen, deletäre, der Probe

excision 125f. 
Folgezustände nach Radiumbe

strahlung von Collumcarci
nomen 307. 

Forderungen, wichtige, bei der 
Bestrahlung des Ovarialcarci
noms 489. 

Formblätter für die Krebssta
tistik 205. 

Frage der Nachbestrahlung beim 
Ovarialcarcinom 483. 

Früherythem 10, 815. 
Fünfjahresgrenze, 192. 
Fulmargin 151. 

Gasstoffwechsel und Kastration 
22. 

Gefährlichkeit der Röntgen
therapie 325. 

Gefäßschädigungen durch Be
strahlung 14. 

Gefäßveränderung und Röntgen
schädigung 828. 

Gefäßveränderungen im Binde
gewebe 51. 

Gefahr der Sarkomentstehung 
696. 

Gefahren des chirurgischen Ein
griffes an bösartigen Ge
schwülsten 131. 

- der Strahlenbehandlung eines 
Collumcarcinoms 321, 331. 

Gehirn und Rückenmark und 
ihre Radiosensibilität 29. 

Gehirndurchstrahlung und Gefäß
schädigung 29. 

Gehirns, das histologische Ver
halten des durchstrahlten -
866. 

-, die Strahlenschädigung des -
866. 

Sachver~;eichnis. 

Genital- und PE:ritonealtuberku
lose 765f. 
-, allgemeine Stellungnahme 
zur Röntgentherapie der -
769. 
-, die Diagnose der weib
lichen - 761}. 
-, die Differentialdiagnose 
der weiblichen - 767. 
-, die Entstehung der weib
lichen - 7613. 
-, die Häufigkeit der weib
lichen - 7613. 
-, klinische Vorbemerkungen 
zur - 765. 
-, die Prognose der weib
lichen - 76'7. 

Genitalaktinomykose 804. 
Genitalfunktion und Bestrahlung 

163. 
Germanininjektionen 145. 
Gesamtfistelquote (Dietel) 327. 
Geschichte der Carcinombestrah-

lung 284. 
- der Radiumhestrahlung 100. 
- der Sarkomhestrahlung 687. 
Geschwüre, torpide, beim infi

zierten Carcio.om 85. 
Geschwulstnarbe als Bestrah

lungsfolge 54. 
Gesetz der großen Zahl 205. 
Gibbusentstehung bei Mamma

carcinomen 677. 
Glaukom als Strahlenschädigung 

868. 
Gleichgewicht, das radioaktive -

103. 
Groedelsche Methode bei der 

Mammacarcinom-Bestrahlung 
622. 

Großfeldermethode 299, 300. 
Großfernfelder beim Ovarialcar

cinom 168. 
Gründe für die Behandlung der 

Ovarial- Bauc:hhöhlensarkome 
durch Operation und Bestrah
lung 736. 

-, biologisch-mEdizinische 154. 
Grundlagen für die Strahlen

behandlung der Vaginalcarci
nome 557. 

Grundregel der Carcinombehand
InngmitRöntgenstrahlen 157, 
166. 

Grundumsatz und Kastration 
22. 
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Hämoglobin und Bestrahlung 897 . 
Häufigkeit des Corpuscarcinoms 

440. 
- der Sarkomentwicklung im 

Myom 696. 
Hafer-Kochsalzdiät 145. 
Halbwertzeit der radioaktiven 

Präparate 101. 
Harnblase und Ovarialcarcinom 

502. 
-, Strahlenschädigung der -

863. 
Harnblasenschädigung durch An

wesenheit von Sekundär
strahlen 864. 

Harnröhrenpolypen, carcinoma -
töse 536. 

Harnsäureiufarkt der Niere durch 
Bestrahlung 865. 

Hausarzt und Nachbehandlung 
282. 

Haut und Ovarialcarcinom 502. 
-, Röntgenschäden der - 814. 
- -und Schleimhautcarcinombe-

strahlung 170. 
Hauteinheitsdosis (HED) 10. 
Hautempfindlichkeit und Men

struation 821. 
- und Schwangerschaft 821. 
Hauterkrankung, lokale und 

Röntgellsensibilität 821. 
Hauterythem 815. 
Hautmetastasen beim Mamma

carcinom 658. 
Hautreaktion bei einzeitiger Be

strahlungsmethode 68. 
- als Maß der Strahlenmenge 

820. 
- und l\iilligrammelement

stundenzahl, Beziehung 111. 
-, die praktische Verwertung 

der - 819. 
Hautschädigung bei der Bestrah

lung der Genital- und Peri
tonealtuberkulose 779. 
- des Vulvacarcinoms 524. 

-, die chronische, durch Rönt-
genstmhlen 832. 

- bei Quecksilbersalbenkur und 
Bestrahlung 12. 

HED, Beziehungen zwischen der 
-, und der Messung in r
Einheiten 65. 

Heilerfolge bei der Genital- und 
Peritonealtuberkulose 768, 
769. 
beim Tubencarcinom 466. 
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Heilung, die relative 195, 208. 
- des Schuchardt-Schnittes 

316. 
Heilungsaussichten 162. 

des operierten Vaginalcarci
noms 545. 
beim Ovarialcarcinom 4"1 l. 

Heilungsziffer, Ablehnung der 
relativen - 196. 

-, die absolute 193, 208. 
-, des Corpuscarcinoms 450, 
45l. 
des Adenocarcinoma cervicis 
uteri 425. 

Heilungsvorgänge 16l. 
Heilwirkung der Röntgenbestrah

lung bei der Genital- und 
Peritonealtuberkulose 774, 
778. 
der Röntgenstrahlen 154. 

Heredität, die Frage der, beim 
Mammacarcinom 574. 

Herzmuskel und seine Radio
sensibilität 27. 

Herzmuskels, die Induration des 
-, bei der Mammacarcinom
bestrahlung 614. 

HerzmiIskelschädigung durch 
Röntgenstrahlen 852. 

Herzschäden bei der Mamma
carcinombestrahlung 608. 

Herzschädigungen beim Menschen 
durch Röntgenstrahlen 614. 

Histologie des Corpuscarcinoms 
440. 

Hochfrequenz und Radiumbe
handlung bei Hautcarcinomen 
143. 

Hochfrequenzchirurgie 136. 
Hochfrequenzdiathermiea ppara t 

138. 
Holfelder-Kanone 348. 
Ho lf eId e r s Dosierungsschema 

für die prophylaktische Nach
bestrahlung des Mammacar
cinoms 627. 
Felderwähler 611. 

Holzknech t-Einheiten 65. 
Homogenbestrahlung 345. 
Hydro- und Hämatometrabildung 

beim Adenocarcinoma cervi
cis uteri 426. 

Hyperämie· als Strahlenfolge 47. 
Hyperkeratosenbildung als Rönt

genschädigung der Haut 833, 
846. 

Sachverzeichnis. 

Hyperpituitarismus durch Strah
lenscllädigung 872. 

Hyperthyreoidismus durch Strah
lenschädigung 870. 

Hypophyse und ihre Radio
sensibilität 29. 

Hypophysenbestrahlung bei 
Uteruscarcinom 9, 866. 

Hypophysenschädigung durch Be
strahlung 867, 872. 

Hypophysenvorbestrahlung 146. 

Idiosynkrasie der Haut gegen 
Röntgenstrahlen 822. 

Inaktivität der Mamma und 
Carcinomentstehung 573. 

Inaktivitätsatrophie der Muskeln 
16. 

Index, karyokinetischer (d e Na
bias) 44. 

Indikationen zur Hypophysen
bestrahlung 29. 

Induration im Beckenbindege
webe und in der Scheiden
wand 276. 
der Blase 864, 865. 
und ihre Heilung 270. 
des Herzmuskels bei der 
Mammacarcinombestrahlung 
614. 

-, die sogenannte, der Haut 13, 
14, 159, 850. 

Infektiöse Prozesse nach Strah
lenbehandlung 330. 

Infektion, Bedeutung der lokalen 
-, für die Röntgenbehand
lung des Carcinoms 84. 
und Carcinomtherapie 78f. 

-, lokale, und Carcinombeein
flussung 78. 

-, Maßnahmen zur Bekämpfung 
der - 85. 

-, Nachteile der -, beim Car
cinom 79. 

-, pyämische, und Carcinombe
einflussung 78. 
und Spontanheilung 176. 
des Tumors durch Probe
excision 125, 127, 130. 

Infektionen bei Bestrahlung von 
Vaginalcarcinomen 560. 

-, postoperative 315. 
Infektionsverbreitung bei Probe

excision und Radiumeinlage 
80. 

Infizierte Carcinome 160. 

Inoperabilität des Vulvacarci
noms 510. 

Intensität, die Abnahme der, seit
lich vom Zentralstrahl 223. 
und Absorption 106. 
und Abstand 106. 
und Streuvorgang 106. 

-, Vorteile der, bei großem Ein
fallsfeld 234. 

Intensitätsabfall bei der Fern
feldbestrahlung 166. 

-, Ursachen für den - 168. 
Intensitätsabfalles, der Ausgleich 

des seitlichen, in den oberen 
Schichten beim Großfernfeld 
235. 

-, Maßnahmen zum Ausgleich 
229. 

Intensitätsausbreitung bei einem 
Kugelpräparat und einem 
Röhrchenpräparat 105. 

Intensitätsunterschiede 222. 
Inten,sitätsverhältnisse bei der 

Bestra.hlung oberflächlich ge
legener Tumoren 232. 

Intensitätsverteilung bei der Ra
diumbestrahlung 104. 

Intensivbestrahlung, die ein-
zeitige 98. 

-, die protrahiert-fraktionierte 72 
Interstitielle Drüse 2l. 
Intoxikationserscheinungen bei 

der Rückbildung von Uterus
sarkomen 716. 

Ionisationsinstrument von Salo-
mon 65. 

Iontophorese 152, 220, 267. 
Iontoquantimeter 245. 
Iontoquantimeterkammer 31, 54, 

222. 
Isaminblauinjektionen 145. 
Isodosenverteilung 105, 106. 

Kaltkaustik bei der Vulvacarci
nom-Entfernung 533. 

Kamillosan 86. 
Kastrationsbestrahlung beim 

Mammacarcinom 164. 
und Uterussarkom 711. 
als Zusatzbehandlung beim 
Mammacarcinom 593. 

Kastrationsdosis 18, 20. 
Kastrationseffekte 144. 
Kastrationsmethode Seitz-

Wintz beim Mammacarci
nom 596. 



Kastrationssymptome 22. 
Kasuistik bei der Strahlenthera

pie des,Ovarialcarcinoms 471. 
Kasuistische Mitteilungen über 

bestrahlte Vaginalcarcinome 
547. 

Kehlkopfbestrahlung, Schäden 
der - 856. 

Kehlkopfspätschädigungen 858. 
Keratitis als Strahlenschädigung 

864. 
Kernteilungsrhythmus 77. 
Kiefernekrose als Röntgen

schaden 854. 
Kinder, geschädigte, nach Collum

carcinombestrahlung 423. 
Kleinfelderbestrahlungstechnik 

Rahm und Fernfeldmethode 
Seitz-Wintz bei der Mam
macarcinom-Bestrahlung 611. 

Klinische Wirkung und Heilver
lauf der Röntgenbestrahlung 
der Genital- und Peritoneal
tuberkulose 774. 

Knochenmetastasen, Auftreten 
von - 99, 100. 
und ihre Beeinflussung durch 
Röntgenstrahlen 165. 
beim Mammacarcinom 576. 
- und ihre Behandlung 666f. 

- und Röntgenstrahlen 8. 
Knochenspontanfrakturen als 

Röntgenschäden 854f. 
Knorpel und Knochen, Strahlen

schädigung von - 852. 
Körperhöhlenröntgenröhre 170, 

393. 
Kombinations- oder Summations

schäden in der Röntgen
therapie 841. 

Kombinationsbehandlung, Be-
gründung für die, beim 
Ovarialcarcinom 480. 

-, Wert der - 511. 
Kombinationsschädigungen 273, 

841. 
Kombinationszirkel(Schneider) 

256. 
Kombinierte Behandlung beim 

Mammacarcinom (Operation 
und Bestrahlung) 650f. 

Kommission, die radiologische -, 
des Völkerbundes 109. 

Komplikationen bei alleiniger 
Röntgenbestrahlung 323. 
bei der Bestrahlung von V agi
nalcarcinomen 560. 

Sachverzeichnis. 

Komplikationen nach Collumcar
cinom-Bestrahlung 329. 

Kontraindikationen gegen die 
Röntgenbehandlung der Geni
tal- und Peritonealtuberku
lose 773. 
gegen die Strahlenbehandlung 
der Vaginalcarcinome 560. 

Konvergenzblende 231. 
Konzentrationsbestrahlung beim 

Chorionepitheliom 762. 
Konzentrationsbestrahlungs

methode beim abdominalen 
Cervixcarcinom 437. 
beim Corpuscarcinom 455. 

-, Hilfsmittel für die Einstel-
lungstechnik bei der - 254f. 

- Seitz-Wintz 232,298,343. 
- beim Vaginalcarcinom 561. 
Konzentrationsbestrahlungs

methoden 169. 
Konzentrationsmethode Sei t z-

W i nt z , die Grundlagen 
der - 344. 

Korrelation zwischen der deut
schen und der französischen 
R-Einheit 11. 

Kotfistelbildung, postoperative, 
bei der Peritonealtuberkulose 
768. 

Krankheitsymptome des Collum
carcinoms und Röntgen
strahlenwirkung 304. 

Krebskommission, die deutsche 
215. 

Krebsnabel beim Mammacarci
nom 575. 

Krebsstatistik, Formblätter für 
die - 215. 

Kreislaufstörungen bei der 
Mammacarcinom-Bestrahlung 
608. 

Kreuzfeuermethode ( Gau s s -
Lembcke) 295. 

Kritischer Rückblick auf die 
BestrahlungserfoIge beim 
Chorionepithelioma malignum 
753. 

Kupferseleniontophoresis(W i n t z 
86). 

Lagerung der Patientin bei der 
Vulva-Bestrahlung 347. 
der Patientin bei der Be
strahlung 246. 
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Laktation, normale, undMamma-
carcinom-Entstehung 573. 

- und Röntgenstrahlen 27. 
Langwellendiathermie 143. 
Langzeitbestrahlung 53. 
Latenzperiode und Reifegrad des 

Carcinoms 155. 
Latenzzeit der Zellformen und 

Strahlenschädigung 53. 
Lebenshaltung und Bestrahlungs-

erfolg 162. 
Leber und Ovarialcarcinom 503. 
-, Radiosensibilität 26. 
-, Strahlenschädigungen 875. 
Lebermetastasen beim Mamma

carcinom 577. 
Leistungen der kombinierten 

Behandlung: 
Operation und Bestrahlung, 
beim Vulvacarcinom 514. 
der Operation beim Chorion
epithelioma malignum 742. 
- beim Vulvacarcinom 512. 
der operativen Behandlung 
des Corpuscarcinoms 441. 
der Röntgentherapie nach der 
Literatur bei der Genital- und 
Peritonealtuberkulose 790. 
- bei Uterussarkomen nach 
der Literatur 702f. 
der Strahlentherapie beim 
Chorionepithelioma malignum 
nach der Literatur 744. 
- beim Corpuscarcinom 
nach der Literatur 447. 
- nach der Literatur beim 
Vulvacarcinom 516. 

Leistungssteigerung des Organis-
mus 184. 

Leistungsziffer, absolute 198. 
-, relative 198. 
- -, der Methode 198. 
Leukocyten, eosinophile, und ihre 

Veränderung durch Bestrah
lung 892. 

-, polynukleäre, und ihre Ver
änderung bei Bestrahlung 890. 

Leukocytenveränderung bei Be
strahlung 881. 

Leukoplakia linguae et mucosae 
oris 130. 

Liegekur bei der Röntgentherapie 
162. 

Linksverschiebung, Sc h i lli ng -
sehe, und Bestrahlung 884. 
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Literaturberichte, kritische Be
trachtung der, beim Adeno
carcinom der Cervix uteri 435. 

Literaturverzeichnis 901. 
Lues und Hautüberempfindlich-

keit gegen Bestrahlung 822. 
- und Röntgenstrahlen 12. 
Luffaschwamm 141. 
Luftstreustrahlen 251. 
Luftstreuung und Dosenverlust 

167. 
Lungen, Strahlenschädigungen 

der - 862. 
Lungeninduration 27, 40. 
-, der, die Behandlung 608. 

bei der Behandlung des 
Mammacarcinoms 602f. 
und Bestrahlungsmethode 
Seitz-Wintz 608f. 
und Bestrahlungsmethoden 
anderer Autoren 6Il. 

-, Differentialdiagnose 613. 
-, Entstehungsmodus 614. 
-, Erscheinungsform 613. 
-, klinisches Bild 605. 
-, Komplikationen 608. 
-, das pathologisch-anatomische 

Bild 603. 
-, Prognose 605. 
Lungenmetastasen beim Chorio

epitheliom, Spontanheilung 
von - 759. 

Lupus-Röntgensarkome 839. 
Lymphocytenveränderung bei 

Bestrahlung 885f. 
Lymphosarkome und ihre Radio

sensibilität 56. 

Magen und Ovarialcarcinom 503. 
Magenschleimhaut, Radiosensi

bilität 24. 
Malaria und Hautüberempfind

lichkeit gegen Bestrahlung 
822. 

- und Tumorspontanheilung 
178. 

Malariaimpfung und Carcinom
behandlung 79. 

Malignitätsbestimmung der Col
lumcarcinome 43. 

"Malignitätsindex, histologi
scher" 44. 

"Malignogramm" 44. 
Mamma, Strahlenschädigung der 

- 877. 

Sachverzeichnis. 

Mammacarcinom 571 f. 
- Ätiologie 574. 

! Meßgerät (Capaldi, Lass) 257. 

-, Fernmetastasen beim - 576. 
-, Häufigkeit 574. 
-, Histologie 576. 
-, Krankheitsverlauf beim -

576. 
-, Lokalisation 574. 
-, regionäre Ausbreitung 575f. 
-, Strahlenerfolge beim - 175. 
-, Symptome 574. 
Mammacarcinombestrahlung, 

Vor- und Nachbehandlung bei 
der -:- 620. 

Mammacarcinommetastasen bei 
Gravidität 164. 

Maßnahmen, allgemeine, in der 
Erlanger Klinik 343. 

-, unterstützende, bei -der Rönt
gentherapie des Mammacar
cinoms in der Erlanger Kli
nik 589. 

-, vor, während und nach der 
Curie-Therapie 371. 

Massiv bestrahlung 58. 
Massivdosis, einzeitige, im Sinne 

Seitz-Wintz 395. 
Maßsystem, das biologische, 

Seitz-Wintz, als Grundlage 
zur Bestimmung der Radio
sensibilität 9. 

Maßsysteme, biologisch und phy
sikalische, ihre Beziehungen 
zueinander 10. 

Mastdarmreizung beim Ovarial
carcinom 503. 

Mastdarmschäden als Folgezu
stände nach ßadiumbestrah
lung 326. 

Mastdarmschädigung hei Behand
lung des Corpuscarcinoms 447. 

Mastdarmscheidenfistelbildung 
319. 

Mastitis und ihre Behandlung mit 
Röntgenstrahlen 27. 

- und Mammacarcinom, Ätio- -
logie 571. 

Mastzellenveränderung durch Be
strahlung 895. 

Membranbildungen an der Portio 
306. 

Menstruation, echte, nach Rönt
genbehandlung 18. 

- und Hautempfindlichkeit 821. 
Mesothorium 101. 
Messerelektroden 136. 

Meßinstrumente, fehlerhafte 172. 
Meßzirkel (Bartram) 256. 
- (Grashay) 2_57. 
- (Martius) 256. 
Metastasen und Rezidive und ihre 

Behandlung durch Röntgen
strahlen 6, 8. 
beim Uterussarkom 698. 

Metastasierung von Röntgencar
cinomen 835, 837. 

Metastasierungsgefahr bei Me
lanosarkomen 127. 

- bei periostalen Sarkomen 127. 
Metastasierungstendenz beim 

Chorionepitheliom 755. 
Methode, die modifizierte, neue 

Freiburger 301. 
- des Überbaues und Um

baues beim Mammacarcinom 
622. 

Methoden der Erlanger Bestrah
lungsweise beim Vaginalcar
cinom 561. 
der prophylaktischen Bestrah
lung 96. 

- zur Röntgenbestrahlung bös
artiger Tumoren 57. 

-, therapeutische, bei Röntgen-
schäden 843f. -

Miliartuberkulose und Röntgen
bestrahlung 780. 

Milliamperemeter 173. 

Millicuries detruits und "D"-Ein
heit 108. 

Milligrammelementstundenzahl 
109. -

- und Hautreaktion, _ Beziehung 
111. 

Milz, Radiosensibilität 26. 
Mißerfolge, -Gründe für -, der 

Röntgentherapie beim Car
cinom 153, 163f. 
bei der Strahlenbehandlung 
des Ovarialcarcinoms 509. 

Mitosenmaximum 77. 
Mitosenschädigung, primäre, 

durch Röntgenstrahlen 47. 

Monocytenveränderung durch Be
strahlung 893. 

Morbidität nach Strahlenbehand
lung 326, 330. 

Mortalität, die operative - des 
Corpuscarcinoms 441. 



Mortalität bei der Strahlenbe
handlung des Collumcarci
noms 32lf. 

Mortalitätsziffer bei operierten 
Ovarialcarcinomen 724. 

- für die Röntgentherapie 324. 
- bei der vaginalen Operation 

314. 
Muskulatur, die Strahlenschädi

gung der - 850f. 
Myxödem durch Strahlenschädi

gung 870. 

Nach- und Vorbehandlung mit 
Verkupferung 260f. 

Nachbehandlung 269f. 
-, allgemeine 277f. 

der Carcinombestrahlten 163. 
beim Chorioepitheliom 765. 
beim Corpuscarcinom 447. 
in der Erlanger Klinik 343. 
und Hausarzt 282. 
die lokale 270. 
-, des bestrahlten Tumors 
275. 
-, der durchstrahlten Haut 
und Organe 270f. 
bei der Mammacarcinom
Bestrahlung 600f. 
des Ovarialcarcinoms 505. 
von Uterussarkomen 716. 
des Vaginalcarcinoms 560. 
Wert der -, beim Vulva
carcinom 529. 

Nachbeobachtungszeit 164, 208. 
Nachbestrahlung 94f. 
-, Erfolge beim Collum- und 

Corpllscarcinom 95, 97. 
-, Nachteile 96, 97. 
-, die prophylaktische - 94. 
- beim Ovarialcarcinom 483. 
-, therapeutische 94. 
- beim Vulvacarcinom 514. 
-, Wert der fraktionierten pro-

phylaktischen - 98. 
-, Zweckmäßigkeit der fraktio

nierten - 97. 
Nachbestrahlungsverfahrens , 

Technik 94. 
Nachteile der Cou tard- Bestrah

lung 61. 
der Infektion beim Carcinom 
79. 
der Lungendurchstrahlung 
beim Mammacarcinom 602f. 

Sachverzeichnis. 

Nachteile der Radiumbehand
lung 83. 
der Streiflichtmethode von 
Finzi 626. 
der Tangentialbestrahlungs
methode von Hintze 630. 

NadeHilter 104. 
Nahbestrahlung 112. 
Narbenbildung 159, 161. 
Narbenschrumpfungen 115. 
Nebenerscheinung der Carcinom-

bestrahlung 155. 
- bei der Röntgentherapie des 

Mammacarcinoms 600f. 
Nebenniere, Radiosensibilität 25. 
Ne bennieren, Strahlenschädigung 

873. 
Nebennierenrindenschädigung 

durch Röntgenbestrahlung 25. 
Nebennierenschädigungen 25. 
Nebenverletzungen und postope

rative Störungen 315. 
- des Ureters bei der abdomi

nalen Carcinomoperation 319. 
Nebenwirkungen der Röntgen

behandlung: 
beim Corpuscarcinom 446. 
bei Genital- und Peritoneal
tuberkulose 778, 780. 
bei Uterussarkomen 716. 

Nebenwirkungen der Röntgen
strahlen beim Collumcarcinom 
308. 

- - - auf Blase und Darm 
310. 

- - - auf das Blutbild 312. 
- - - auf die Haut 309. 
- - - auf die inneren Geni-

talorgane 311. 
- - - auf den Knochen 309. 
- - - auf die Ovarien 311. 
- - - auf die Scheide 311. 
- - - auf die Tuben 311. 
- - - auf das Unterhautzell-

gewebe, die Fascien und die 
Muskulatur 308. 

- - - auf den Uterus 311. 
Nebenwirkungen der Röntgen

therapie bei den Ovarial
carcinomen 501. 
der Strahlenbehandlung beim 
Vaginalcarcinom 559. 
- beim Vulvacarcinom 524. 

Nekrohormone 155. 
Nekrosen, sekundäre, an den 

Nachbarorganen 315. 
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Nephritis, chronische, und Rönt
genstrahlen 12. 

- und Hautüberempfindlichkeit 
gegen Röntgenstrahlen 822. 

Nervensystem , Strahlenschädi
gung 866. 

Niere, die, und ihre Radiosen-
sibilität 25. 

-, Strahlenschädigung 865. 
Nieren und Ovarialcarcinom 503. 
Nierenausschaltung durch Rönt-

genbestrahlung 25. 
Nierenfunktion und Röntgenbe

strahlung 25. 
Nierennarben durch Bestrahlung 

866. 
Nierenschädigungen durch Rönt

genbestrahlung 25. 
-, sekundäre 865. 
Nullwert oder v-Wert von PoIl 

205. 

Oberflächenbelastung bei der 
Röntgenbestrahlung 171. 

OberflächenverschorIung 135, 
136. 

Obliteration der Scheide 307. 
Ödem, das chronische indurie

rende 830. 
Ödem bereitschaft des bestrahlten 

Hautgebietes 14. 
Operabilität der Vulvacarcinome 

510. 
Operabilitätsziffer 194, 200, 208. 
-, Abhängigkeit von verschie

denen Faktoren 202. 
-, Gegner der - 201. 
-, die praktische Bedeutung 

200. 
-, Schwankungen 201. 
Operation, die Leistungen beim 

Collumcarcinom 313. 
- der, beim Adenocarcinoma 
cervicis uteri 429. 
und Nachbestrahlung beim 
Mammacarcinom 655. 
und Röntgenbestrahlung, 
Kombination von - 99. 
und Vorbestrahlung 92. 

-, Wichtigkeit der, beim Ova
rialcarcinom 481. 

Operationselektroden 136. 
Operationsmortalität der abdo

minellen Operation des Col
lumcarcinoms 317. 
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Operationsmortalität beim Cor
puscarcinom 441. 

-, primäre, der Ovarialcarcinome 
469. 

- beim Uterussarkom 701. 
Operationstechnik beim Vulva

carcinom 512. 
Operationsverfahren beim Ure

thralcarcinom 537. 
-, vaginale und abdominale, und 

ihre Leistungsfähigkeit beim 
Collumcarcinom 313. 

Operative Behandlung der Vagi
nalcarcinome 544. 

Organerkrankungen und Rönt
genbehandlung 260f. 

Organschädenverhütung bei der 
Nachbehandlung 273. 

Osmon 144. 
Ossifikationsprozesse bei Kno· 

chenmetastasen 667. 
Osteoporose 16. 
Ovar und Brustdrüse, Beziehun

gen zwischen - 591. 
-, Radiosensibilität 17. 
Ovarausschaltung beim Mamma

carcinom 164. 
Ovarbestrahlungsmethode Sei tz· 

Wintz 721. 
Ovarfunktion und Brustdrüse 163. 
Ovarial- und Bauchhöhlensar-

kome 72lf. 
- - Röntgentherapie 737 f. 
Ovarialcarcinom 467. 
-, einzelne Arten 468. 
-, Häufigkeit 467. 
-, Leistungen der Operation 

beim - 469. 
- der Strahlentherapie beim 
- 471. 
und Mammacarcinom, ver
gleichende Betrachtung 481, 
482. 

-, Nachbestrahlung 483. 
-, pathologisch-anatomische 

und klinische Vorbemerkun
gen 467. 

-, Symptome 469. 
--, Technik der Operation 485. 
-, Vor- und Nachbehandlung 

504. 
Ovarialcarcinome, doppelseitige 

468. 
-, Metastasierung 468. 

Nebenwirkungen der Rönt
gentherapie 501. 

Sachverzeichnis. 

Ova.rialcarcinome, Nebenwir
kungen der Röntgenstrahlen 
auf den Allgemeinorganismus 
501. 

- - - auf die Blase 502. 
- - - auf das Blutbild 502. 
- - - auf den Darm 503. 
- - - auf die Haut 502. 
- - - auf die Leber 503. 
- - - auf den Magen 503. 
- - - auf die Nieren 503. 
- - - auf die Ovarien 503. 
Ovarialfunktion, Ausschaltung 

bei Bestrahlung von Uterus
sarkomen 716. 
-, beim Mammacarcinom 
591. 
und Mammacarcinom-Ent
stehung 591. 

Ovarialsarkome, die Leistungen 
der Operation 723. 

- - der Strahlentherapie nach 
der Literatur 724. 

-, pathologisch-anatomische 
und klinische Vorbemerkun
gen 722. 

Ovarialtätigkeit, Ausschaltung 
bei Bestrahlung: 
von Chorionepitheliomen 764. 
der Genital- und Peritoneal
tuberkulose 778. 

Ovariotomie beim Mammacarci
nom 593. 

Ovarschädigung bei der Strahlen
behandlung des Vulvacarci
noms 524_ 

Pankreas, Strahlenschädigung des 
- 874. 

Pankreasdrüse, Radioflensibilität 
26. 

Pankreasschädigung durch Rönt
genbestrahlung 26. 

Parametrane Bestrahlung beim 
Corpuscarcinom 457. 

Parametrienbestrahlung 358, 364. 
Parametritis und Bestrahlung 

133. 
Parasacralfelder 357. 
Pelveoperitonitis und Bestrah

lung 133. 
Peritoneal- und Genitaltuberku-

lose 765f. 
Peritoneum s. auch Bauchfell. 
Peritonitis 323. 
- beim infizierten Carcinom 85. 

Physikalische Sensibilisierung 
146. 

Physikalisch -technische Gründe 
für Mißerfolge der Röntgen
therapie beim Carcinom 166. 

Photometer 245, 281. 
Pigmentierungen 819. 
Pinkussche Birne 143. 
Platin-Iridiumröhrchen 104. 
Pneumonie und Mammacarci-

nom-Bestrahlung 608. 
Polypen, sarkomatöse, und ihre 

Behandlung 700, 715. 
Portiocarcinom, das infizierte -

85. 
Portiosarkombestrahlung 707. 
Porzellanspeculum 139. 
Präparate, die radioaktiven -, 

und die Vorgänge bei ihrer 
Umwandlung 101. 
- und ihre Wirksamkeit 102. 

Präparateanordnung für die Ra
diumbestrahlung beim Col
lumcarcinom 372_ 

Primärbestrahlung beim Corpus
carcinom 456. 

- in der Erlanger Klinik 347, 
364. 

Primärfiltrierung 385. 
Primärintensität 223. 
Primärreaktionen bei der Be-

strahlung 46f. 
Primärstrahlung 221. 
Primärtumor, Entfernung der 

Mamma (Erlanger Klinik) 589. 
Probeabrasio und Probeexcision 

122. 
Probeauslöffelung und Tumor

infektion 178. 
Probeexcision, Gefahren der -, 

beim Mammacarcinom 589. 
- und ihre Vermeidung 125, 
133. 
bei präcancerösen Erkran
kungen 130. 
beim Uterussarkom 699. 

-, Technik mit der Diathermie
schlinge 137, 140. 

-, Wichtigkeit beim Vulva· 
carcinom 529. 

Probeexc.isionstechnik 134. 
Probeexstirpation 131. 
Probelaparotomie, die, bei der 

weiblichen Genitaltuberkulose 
768, 770. 
Peritonealtuberkulose 768. 



Prognose des Corpuscarcinoms 
441. 

Propagation des Tumorwachs
tums durch Probeexcision 
125, 129. 

Prophylaxe der Röntgenhaut
schäden 843. 

- der Strahlenschäden 858. 
Protoplasmaaktivierung, W e i -

chardtsche - 184. 
Prozesse, infektiöse, als Folge

zustände nach Radiumbe
strahlung 326, 329. 

Pruritus und Röntgenschäden 
837. 

Pseudarthrosen durch Röntgen
bestrahlung 16. 

Psychische Vorbereitung der Pa-
tientinnen 263. 

Pyämie 323. 
Pyelitis, postoperative 315, 320. 
Pyelonephritis, postoperative 315, 

320, 324. 
Pyometra 115, 276. 
-, als Folgezustand nach Ra

diumbestrahlung 326, 329. 

Quadratgesetz 159. 
Quecksilbersalbenkur, Bestrah

lung und Hautschädigung 12. 

Radioepidermitis 73. 
Radioepithelitis 61, 68, 70. 
Radiological treatment of cancer 

. 963. 
Radiomucositis 61. 
Radionekrotisierung 174. 
RadiosensibiIität der Bauch-

organe 17f. 
- und ihre Beurteilung aus dem 

histologischen Bild 38. 
des Bindegewebes 16. 
der Brustorgane 27f. 
der Carcinome 30f. 
der einzelncn Carcinomformen 
174. 
der Gefäße 14. 

-, geringe, beim Carcinoma ade
nomatosum der Cervix uteri 
438. 
der Halsorgane 28. 
der Haut 12. 
des }(nochens 16. 
künstliche Erhöhung 140. 
des Muskels 15. 
der Ovarialcarcinome 472. 

Sachverzeichnis. 

RadiosensibiIität des peripheren 
Nervensystems 17. 
der Sarkome Mf. 
der Schädelorgane 29. 
der Uterussarkome 713, 738. 
der verschiedenen Körperge
webe und Organe 8. 

Radioskop (Chaoul) 255. 
Radiothorsalz 151. 
Radium A, B, C 102. 
- bei der Bestrahlung gynä

kologischer Carcinome 100. 
Radiuma pplika tion , Technik 

132. 
-- beim Uteruscarcinom 444, 

459. 
Radiumbehandlung eines Cho

rionepitheliomrezidivs 747. 
des Corpuscarcinoms und ihre 
technischen Schwierigkeiten 
444f. 

-, Nachteile 83. 
Radiumbestrahlung, praktische 

Durchführung 112. 
Radiumbett 123. 
"Radiumbouquet" 444, 459. 
Radiumdosierung 125. 
Radiumemanation und ihre Um-

wandlungsprodukte 102. 
Radiumfern bestrahlung (Tele-

curietherapie) 112, 113. 
Radiummoulage 1l0. 
Radiumnadeln 104. 
Radiumnahbestrahlung 114. 
-, Nachteile 114 . 
Radiumnekrose 115. 
Radium-Röntgen-Behandlung, 

Dosierungsschema 336. 
-, kombinierte, der Chorionepi

theliome 747. 
- der Vaginalcarcinome 558. 
Radium -Röntgen -Bestrahlung, 

kombinierte 117. 
Radium-Röntgen-Erfolge einzel

ner Institute und Kliniken 
(Statistik) 119f. 

Radiums, Stellung des -, bei der 
Behandlung gynäkologischer 
Carcinome 1I3. 

Radiumsalze 103. 
Radiumspickverfahren 113. 
Radiumstandard 1I0. 
"Radiumtriangel" 444, 459. 
Radiumvorbestrahlung 87. 
Radiumzellen 104. 
Radiumzusatzbestrahlung 324. 
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RadiuInzusatzdosis beim Carci
noma colli uteri 115, 324. 
- corporis uteri 115, 324. 
beim Scheidencarcinom 116. 
beim Urethralcarcinom 117. 
beim V ulvacarcinom 117, 
159. 

Randstrahlenwirkung 168. 
Rasse und Hautempfindlichkeit 

·821. 
Raster, halblogarithmisches 

228. 
Reaktion, Rö-, der kranken Haut 

821. 
-, sekundäre, mesenchymale 48, 

52, 53. 
Reaktionsunterschiede der 

menschlichen Haut 820. 
Rectovaginalfisteln bei Carcinom

operationen 316. 
Rectumscheidenfisteln bei der Be

strahlung des Vaginalcarci
noms 559. 

Rectumschleimhaut, Strahlen
schädigung 862. 

Rectumschleimhautentzündung 
und Bestrahlung 133. 

Rectumschleimhautschädigungen 
329. 

Reichsgesundheitsamt 215. 
Reifezeichen des Carcinoms und 

Radiosensibilität 40. 
R-Einheit, die deutsche und die 

französische 11. 
Reiz, der hormonale, des Ovars 

auf die Brustdrüse 592. 
"Reiz"-Bestrahlung 22. 
Reizdosis für das Carcinom 34. 
Reizwirkung kleiner Röntgen-

dosen auf Carcinome 34. 
Resultate der operativen Behand

lung des Vaginalcarcinoms 
545. 

Retinacula cutis, Verkürzung der 
sogenannten - 575. 

Rezidive und Metastasen und ihre 
Behandlung durch Röntgen
strahlen 6, 8. 
von Ovarial- und Bauch
höhlensarkomen und ihre Be
handlung mit Röntgenstrah
len 735. 

Rezidivierung beim Uterussar
kom 701. 

Rezidivknoten 98f. 
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Rezidivoperationen (Wertheim) 
7. 

Rhagadenbildung als Röntgen
schädigung der Haut 833. 

Richtlinien, statistische, der 
Krebskommission des Völker
bundes 209f. 
-, von Winter 189f. 

Richtungsanzeiger (Kriser, 
Haupt) 257. 

Röhrchenfilter 104. 
Röhre, die schwingende - 296. 
Röhrentubus für Abblendung 170. 
Röntgen, ein ("R") 11. 
Röntgenamenorrhöe 18, 2lf. 
Röntgenbehandlung des Chorion-

epithelioms 761. 
als differentialdiagnostisches 
Hilfsmittel bei Uterussar
komen 717. 
endokriner Drüsen 154. 
des hämatopoetischen Appa
rates 154. 

-, die intermittierende - 58. 
-, die Nebenwirkung der -, 

beim Chorionepitheliom 763. 
-, die postoperative - 94f. 
- des Tubencarcinoms 466. 
-, die Wirkung der - des 

Mammacarcinoms auf die 
Haut 600. 

Röntgenbestrahlung, die einzei
tige - 57f. 

-, klinische Wirkung der -, und 
Heilverlauf bei der Genital
und Peritonealtuberkulose 
774. 

-, Methoden zur - bösartiger 
Tumoren 57. 

-, Nebenwirkung bei der Geni
tal- und Peritonealtu berkulose 
778. 
-, bei Uterussarkomen 716. 

-, protrahiert-fraktionierte -, 
bei gynäkologischen Carcino
men, Erfahrungen 72. 

-, die Wirkung der - des 
Mammacarcinoms auf den 
Kehlkopf und die Speichel
drüsen 601. 

Röntgenbestrahlung der Collum
carcinome in der Erlanger 
Klinik 343. 

Röntgenbestrahlungsmethode des 
V ulvacarcinoms in der Er
langer Klinik 526. 

Sachverzeichnis. 

Röntgencarcinom 834. 
Röntgencarcinom, Therapie 848. 
Röntgendaueramenorrhöe, Total-

kastration und temporäre 
Röntgensterilisation, ihre 
Unterschiede 22. 

Röntgenempfindlichkeit des Cor-
pus luteum lipoidare 19. 

- - - proliferativum 19. 
Röntgenfluorescenzstrahlung 147, 
Röntgen -Haut -Carcinom 838. 
Röntgenhautschäden, Prophy-

laxe 843. 
- Therapie 843. 
-, Zusammenhang und Bezie-

hung der verschiedenen -
839. 

Röntgenintensität, die Änderung 
der - bei der Bestrahlung 
im Körperinnern liegender Or
gane 218f. 
in der Körpertiefe 168. 

Röntgenintensitätsabnahme bei 
der Fernfeldbestrahlung 166. 

Röntgenkastration beim Mamma
carcinom 591, 593f. 

Röntgenkater, Mittel gegen den 
- 278. 

-, Ursachen 278. 
Röntgenkeratosen 833. 
Röntgenphotometer 172. 
Röntgen-Radium-Behandlung, 

kombinierte, beim Urethral
carcinom 541. 

Röntgenreaktion, der Ablauf der 
- bei der Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Haut 
815, 817. 

Röntgenreizcarcinom 836. 
Röntgensarkom 838. 
Röntgenschäden,Allgemeines 812. 
Röntgenschädigung der Haut 814. 
Röntgenschwiele (Induration) 

830. 
Röntgenschwielen bei der Kehl

kopfbestrahlung 857. 
Röntgenstar 868. 
Röntgenstrahlen, der Einfluß der 

- auf den Herzmuskel 614f. 
-, lokale Wirkung 155. 
-, Wirkungsmechanismus bei der 

Genital- und Peritonealtuber
kulose 780f. 

Röntgenstrahlendosis bei der 
Genitalaktinomykose 804. 

Röntgenstrahlenerfolge 117. 
- beim Collumcarcinom 117. 

Röntgenstrahlenerfolge beim 
Corpuscarcinom 118. 

Röntgenstrahlenmenge und Lun
genschädigung bei der 
Mammacarcinombestrahlung 
609. 

Röntgentherapie, Allgemeine 
Stellungnahme zur - der 
Genital- und Peritonealtuber
kulose 769f. 
beim Collumcarcinom, Über
blick über die Entwickhmg 
295. 
bei der Genitalaktinomykose 
804. 

-, Leistung bei Uterussarkomen 
nach der Literatur 702f. 

-, Leistungen nach der Literatur 
bei Genital- und Peritoneal
tuberkulose 790. 
des Mammacarcinoms, eigene 
Ergebnisse 648f. 

-, ihre Mißerfolge 153. 
bei den Ovarial- und Bauch
höhlensarkomen 737 f. 
bei der Uterustuberkulose802. 

Röntgentiefencarcinom 836. 
Röntgenulcus 826. 
- und Gefäßschädigung 832. 
Röntgenverbrennung, primäre, 

der Harnblase 863. 
Röntgenverbrennungen 327. 
Rötungswellen (Miescher) 817. 
Rötungswert, maximaler 817. 
Rückbildung des Carcinoms im 

histologischen Bild 44. 
- beim exophytischen Carcinom 

306. 
- parametraner Infiltrationen 

beim Collumcarcinom 308. 
- der Sarkome 56. 
Rückbildungsvorgang des Carci

noms im histologischen Bild 
46. 

Rückenmark und seine Radio
sensibilität 29. 

Rückgang, spontaner', zurückge-
lassener Metastasen 183. 

Rückstrahlung 167, 223. 
Rückstreuung 222. 
Ruhestoffwechsel der Zellen und 

Strahlenempfindlichkeit 18. 
Ruhigstellung erkrankter Organe 

164, 165. 
der Ovarialfunktion bei der 
Genital- und Peritonealtuber
kulose 788. 



Sättigungskurve 59, 657. 
Sättigungsmethode bei der Mam

macarcinombestrahlung 58, 
625. 

Sammelstatistik der elektiven 
Therapie beim Collumcarci
nom (v. Mikulicz-Radecki) 
340. 

Sammelstatistiken über Heil
erfolge bei der Genital- und 
Peritonealtuberkulose-Be
handlung 798-802. 

Sarkomatöse Polypen und ihre 
Behandlung 700. 

Sarkombestrahlung, Geschichte 
687. 

Sarkomdosis 54, 687, 708, 713, 
722, 733. 

Sarkome, periostale, und ihre 
Radiosensibilität 56. 

Sarkom-Radiosensibilität 54f. 
"Saturation Method" 58, 625, 

663. 
Schädigungen, allgemeine, bei der 

Strahlenverwendung 812. 
-, heredocelluläre 155. 
Scharfdiathermie 136. 
Scheidencarcinom s. Vaginalcar-

cinom 542f. 
Scheidenheizlampen 276. 
Scheidensarkom, das s. Vaginal

sarkom. 
Scheidenspülungen 143. 
Schenkelhalsfrakturen nach Ute

ruscarcinombestrahlung 854. 
Schichtfilter 385. 
Schicksal vereinzelt in den Orga

nismus gelangter Carcinom
zellen 184. 

Schilddrüse und ihre Radio
sensibilität 28. 

Schleimhautreaktion bei der Be
strahlung der oberen Luft
wege 61. 

Schleimhautschädigungen der 
Blase 324. 

Schmierseifeneinreibung bei der 
Genitaltuberkulose 768. 

Schrumpfungserscheinungen beim 
Mammacarcinom 575. 

Schutz, elektrostatischer 278. 
Schutzkräfte des Körpers 184. 
Schwächung des Röntgenlichtes 

519. 
Schwächungsgesetz der Röntgen

strahlen 228. 

Sachverzeichnis. 

Schwangerschaft und Collumcar-
cinom 421. 

- und Hautempfindlichkeit 821. 
Sch wefel-Diaspora!-Klopfer 505. 
Schwefelgaben, orale und intra-

venöse 162, 280. 
Schwefelzufuhr während der 

Nachbehandllmg des Ovarial
carcinoms 505. 

Schwermetalle in der Sekundär
strahlentherapie 15l. 

Schwermetallfilterung der Ra
diumpräparate 1Ol. 

Schwermetallgebrauch und Haut
bestrahllmg 12. 

Schwielenbildung nach präopara
tiver Bestrahlung 92. 

- durch Strahlenbehandlung 
850. 

Schwierigkeiten bei der Bestrah
lung des Mammacarcinoms 
578. 

-, diagnostische, bei der Er
kennung des Tubencarcinoms 
465. 

Sedimentierungsgeschwindigkeit 
der Erythrocyten bei der Be
strahlung 900. 

Seitenfelder 36l. 
Sekundärfilter 370. 
Sekundärstrahlenschädigung 861. 
Sekundärstrahlenspender und 

ihre verschiedene Anwendung 
150. 

Sekundärstrahlentherapie 148, 
15l. 

Sekundärstrahlenwirkung 150, 
152. 

Sekundärstrahler 147. 
Sekundärstrahlung 219. 
Selen vanadat 15l. 
Senfölsensibilisierung 143. 
Sensibilisierung, chemische 147. 
Sensibilisierung, durch Einbrin-

gung von Sekundärstrap.lern 
147. 

-, Methode der biologischen -
142. 

- - der physikalischen -
146. 

Sensibilität eines infizierten Car
cinomtumors 85. 

Sepsis und Hautüberempfindlich
keit gegen Bestrahlung 822. 

Serienbestrahlungsmethode 
(H. Meyer) 97, 98. 
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Si mon sehe Stadieneinteilung des 
Vulvacarcinoms 510. 

Skimmingmethod (Streiflicht
methode) (Finzi) 612, 625. 

Spätfolgen der Radiumbehand
lung 305. 

Specula, emaillierte 139. 
Speicheldrüse, ihre Radiosensi-

bilität 28. 
-, Strahlenschädigung 876. 
Spickverfahren 112. 
Spontanfraktur bei Knochen-

metastasen und Röntgen
therapie 8. 

Spontanfrakturen des Knochens 
bei Röntgenschäden 854f. 
beim Mammacarcinom 577. 
des Schenkelhalses nach 
Röntgenbestrahlung 310. 

Spontanheilung der Carcinorne 
79. 

-, zur Frage der - beim Cho
rionepitheliom 758. 

-, die Möglichkeit einer - beim 
Carcinom und Sarkom 175. 

-, Möglichkeiten einer - von 
Tumoren 187. 
von Scheidenmetastasen beim 
Chorionepitheliom 759. 
beim Uterussarkom 698. 

Spreusäckchen 123. 
Spülungen, desinfektorische 86, 

276. 
Stabilivolt 40l. 
StadieneinteiIung, die verschie

dene - des Mammacarci
noms zur Beurteilung der 
Heilerfolge 632. 

Standarddosis für die Uterus
sarkombestrahlung 55. 

Standardkörper nach Rahm 23l. 
Statistik, siehe auch unter Er

gebnisse, Erfolge, Strahlen
behandlung,.Strahlentherapie. 
behandelter Urethralcarci
nome 538, 539. 
der behandelten Vulvacarci
norne 516f. 
der Strahlentherapie des Ova
rialcarcinoms 473. 

Statistiken über Mammacarci
nom-Behandlung und ihre Er
folge 634f. 

Statistikkarten des Reichsgesund
heitsamtes 216, 217. 
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Statistische Mitteilungen über be
strahlte \TaginalcarcinoDle 
549f. 

Steinthal-Einteilung des 
MaDlDlacarcinoDls 649, 650. 

Stenosen des Cervicalkanals 115. 
Sterilisation, teDlporäre, durch 

Röntgenstrahlenwirkung 17. 
18, 21. 

Stielstrahlung 170. 
Stiftzellen, die (LahDl) 42. 
Störungen, endokrine, und 

MaDlDlacarcinoDl-Entwick-
1ung 574. 
der Ovarialfunktion und 
MaDlDlacarcinoDl-Entwick
lung 574. 

Stoffwechsel der TUDlorzellen 129. 
Strahlen, 0(-, ß-, y- 102. 

Strahlenbehandlung, allgeDleine 
Grundlagen für die - des 
OvarialcarcinoDls 488. 

-, AllgeDleines zur - des Cor
puscarcinoDls 443. 

-, eigene Ergebnisse der - beiDl 
AdenocarcinoDla cervicis uteri 
436. 

- - - Dlit der - des Corpus
carcinoDls 452. 

-, die Gefahren der - 321. 
-, die Grundlage für die - der 

adenoDlatösen Cervixcarci
nODle 437. 
Kontraindikationen gegen 
die - des VaginalcarcinoDls 
560. 

-, Nebenwirkung der - des 
VaginalcarcinoDls 559. 
-, beiDl VulvalcarcinoDl 524. 
der ScheidencarcinoDle und 
ihre Erfolge in der Literatur 
546f. 

Strahlendosierung beiDl Adeno
carcinoDla cervicis uteri 425. 

StrahleneDlpfindlichkeit der 
AdenocarcinoDle 32. 
des OvarialcarcinoDls 472. 
der PlattenepithelcarcinoDle 
32. 

Strahlengewöhnung, Gafahr 714. 
StrahlenkegelphantoDl (Leh

Dlann) 243. 
Strahlenrefraktäre CarcinoDle 40. 
strahlensaDlDller nach C ha 0 u I 

230. 
_ nach PalDlieri 230. 

Sachverzeichnis. 

Strahlenschäden, die reinen - in 
der Röntgentherapie 840. 

Strahlenschädigung des Auges 
867. 
des Blutes 879f. 
des DarDles 859f. 
drüsige Organe 870. 
des Gahirns und Nerven
systeDls 866. 
der Harnblase 863. 
des Kehlkopfes 856. 
von Knorpel und Knochen 
852. 
der Lungen 862. 
der Muskulatur .850f. 
der Niere 865. 
tieferliegender Gawebe und 
der inneren Organe 848. 
der Zähne 855. 

Strahlenschädigungen 326. 
- des HerzDluskels bei der Ront

genbestrahlung 614f. 
Strahlentherapie, eigene Ergeb

nisse bei der -, des Ovarial
carcinoDls 479. 

-, Erfolge der - beim Corpus
carcinoDl 451. 
beiDl MaDlDlacarcinoDl nach 
den Berichten in der Literatur 
634f. 
die Leistungen der - des 
CorpuscarcinoDls nach der 
Literatur 447. 
- der - nach der Literatur 
beim AdenocarcinoDla cervicis 
uteri 430. 
- der - beiDl Ovarialcar
CinODl nach den Behandlungs
berichten in der Literatur 
471. 
- der - nach der Welt
literatur 331. 

-, Nebenerscheinungen bei der 
- des AdenocarcinoDla cer-
vicis uteri 439. 
- der - beiDl Corpuscar
cinoDl, sowie \Tor- und Nach
behandlung 446. 

- der UrethralcarcinoDle 537. 
- der SarkoDle 687f. 
Strahlenwirkung 53. 
Streptokokken und CarcinoDl 

(Wintz) 86. 
Streukörper 220. 
Streustrahlen, sekundäre 167f. 
Streustrahlenauslösung 231. 

StreustrahlenkoDlponente 221. 
Streustrahlenzusatzdosis 167 f., 

229. 
Streustrahlung 220f. 
-, Abhängigkeit der VODl 

durchstrahlten MediUDl 220. 
-, Bedeutung 107. 
Streuung, klassische 219. 
StreuverDlögen 220, 222, 224. 
Streuvorgang 224. 
Streuzusatz, die Abhängigkeit 

des - VODl Fokus-Haut-Ab
stand 226. 

Streuzusatzstrahlung 221, 229. 
Substanzen, fluorescierende 146. 
SymDletrieapparat 817. 
SymptoDle des CorpuscarcinoDls 

440. 

Tabellen (Hol th usen und Reis
ner) 397. 

TangentialbestrahlungsDlethode 
(Hintze) 612, 629, 664. 

Technik, priDlitive, bei der Rönt
gentherapie des ColluDlcar
CinODlS 295. 
der Ruge-PhiIippschen 
Virulenzprobe 81. 

TeiIoperation beim Chorionepi-
thelioDl 759. 

- beim SarkoDl, Gefahren 737. 
Teleangiektasien 15. 
Telecurietherapie (Radiurnfern-

bestrahlung) 112. 
TenesDlen nach RadiuDlbestrah

lung 236. 
Tertiärfilter 370. 
Therapie der akuten Röntgen

derDla.titis und des Röntgen
ulcus 843. 
der chronischen Röntgen
derDlatitis 846. 
des RöntgencarcinoDls 848. 
der Röntgenhautschäden 843. 

TherDlokauteranwendung 135. 
ThoriuDl X 101. 
Thoriurnnitratinjektionen 149. 
ThroDlbosen, postoperative 316, 

320. 
ThYDlusschädigung 872. 
ThyoparaDletron 160. 
Thyreoideaschädigung durch 

Strahlen 870. 
Tiefendesinfektion durch Ver

kupferung 86. 



Tiefendosis 168, 221. 
Tiefendurchwärtnung 143. 
Tierkre~e und ihre spontane 

Rückbildung 179. 
Todesfälle nach Röntgenbestrah

lung 325. 
Todesursachen nach Strahlenbe-

handlung 321. 
Toleranzdosis der Haut 9, 12. 
Toleranzgrenze der Organe 57. 
Totalkastration bei der Bestrah-

lung der Genital- und Peri
tonealtuberkulose 779. 

-, Röntgendaueramenorrhöe u. 
temporäre Röntgensterilisa
tion, ihre Unterschiede 22. 
durch Röntgenstrahlenwir
kung 17, 22. 

Traubensarkome bei Kindern 691. 
Traubenzuckervorbehandlung 

145. 
Trauma und Strahlenschädigung 

841. 
Traumen als ätiologischer Faktor 

des.]dammacarcinoms 572. 
Trostbehandlung 201. 
Trostbestrahlung 194. 
Trypanblau 147. 
Tubencarcinom 465. 
Tuberkelbacillenbeeinflussung 

durch Röntgenstrahlen 781. 
Tuberkulose 705. 
- der Vagina und Vulva 803. 
Tubusfeld, die Einstellung 248. 
Tumorblutung oder Menstrua-

tionsblutung 305. 
Tumorsensibilisierung, biolo

gische 144. 
Tumorstatistik 189. 
Tumortoxin-Ausscheidung 162, 

269, 505. 
Tumorwachstum nach Probe

excision 130. 
Tumorzerfallsprodukte und ihre 

Beseitigung 160f., 269. 
Tutohaube 248, 350. 

Überbau bei der Mammacarcinom
Bestrahlung (Groedel) 622. 

Überdosierung an der Oberfläche 
170, 173. 

Ultrakurzwellentherapie 143. 
Umbaumethode nach Jüngling 

229. 
Umbauten gegen Intensitätsabfall 

167, 168. 

Sachverzeichni s. 

Unannehmlichkeiten bei der Ra
diumbestrahlung der Ure
thralcarcinome 540, 541. 

Unterdosierung, Gefahr 173. 
- als Hauptgrund der Bestrah

lungsmißerfolge 157. 
Untersuchung, Wert der lokalen 

und allgemeinen - 343. 
Untersuchungen, bakteriologische 

(Dehler) 82. 
Unterstützungsbehandlung, lo

kale, beim Uterussarkom 715. 
Unterstützungsmaßnahmen, 

lokale, bei der Röntgenbehand
lung der Uterussarkome 715. 

Urämie 324. 
Ureterfistelheilung durch Rönt

genbestrahlung 25, 503. 
Ureterfisteln bei Carcinomopera

tionen 315, 316, 318. 
Urethralcarcinom 535f. 
-, Behandlung und Behand-

lungserfolge beim - 537. 
- und Röntgentherapie 540. 
Urethralcarcinom, Diagnose 536. 
-, pathologisch-anatomische und 

klinische Vorbemerkungen 
535. 

-, die Prognose 536. 
-, Sitz 536. 
-, Symptome 536. 
Ursachen für Bestrahlungsmiß-

erfolge beim Carcinom 165. 
- für den Intensitätsabfall 168. 
- für den Röntgenkater 278. 
- der schmerzstillenden Wir-

kungder Röntgenstrahlen305. 
Uteruscarcinom, Strahlen,erfolg 

175. 
Uteruscarcinomrezidive, postope

rative -, durch Strahlen ge
heilt 7. 

Uterusmuskulatur und Strahlen-
sensibilität 23. 

Uterussarkom 695. 
- die Diagnose 698. 
-, Krankheitsdauer 698. 
-, Krankhilitsverlauf 698. 
-, Leistungen der operativen Be-

handlung 700f. 
- - der Röntgentherapie nach 

der Literatur 714f. 
-, Metastasen 698. 
-, Probeexcision 699. 
-, pathologisch-anatomische 

und klinische Vorbemerkung 
695, 697. 
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Uterussarkom, Spontanheilungen 
698. 

-, Symptome 699. 
Uterussarkome, Einteilung 695. 
- und ihre Radiosensibilität 54. 
Uterustuberkulose 802. 

Vaccination, allgemeine 86. 
Vaginalbestrahlung 170. 
Vaginalcarcinom 542f. 
-, Ätiologie 542. 
-, die Ausbreitung des - 543. 
-, die Diagnose des - 544. 
-, die Histologie des - 543. 
- und Lebensalter 542. 
-, die operative Behandlung der 

- 544. 
-, pathologisch-anatomische 

und klinische Vorbemerkun
gen 542. 

-, das primäre - 542. 
-, die Prognose des - 544. 
-, das sekundäre - 542. 
-, der Sitz des - 542. 
-, die Symptome des - 544. 
Vaginale Radikaloperation 

(Stoeckel) 313. 
Vaginalsarkom, das 689f. 
-, Differentialdiagnose 690. 
- der Erwachsenen 690. 
- des Kindes 689. 
-, die Leistungen der Operation 

beim - 691. 
- - der Strahlentherapie beim 

- 69If. 
-, pathologisch-anatomische und 

klinische Vorbemerkung 689. 
Vaginalsarkome, die Strahlenbe-

handlung der - 694. 
Verblutung 323. 
Verbrennungen der Haut 12, 327. 
Verklebung der Vaginalwände 

307. 
Verkupferung 85, 86, 147, 152, 

220, 264. 
- als desinfektorisches Ver

fahren 160. 
-, die medizinische Wirkung der 

- 268. 
- der Tumoren 343, 364, 525. 
- beim Vaginalcarcinom 559. 
Verlauf der Rückbildung eines 

Collumcarcinoms 307. 
Verletzungen wichtiger Gefäße 

bei der Carcinomoperation 
318. 
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Vernarbung als Bestrahlungs
folge 163. 

Verschorfung mit der chirurgi
schen Diathermie 305. 

Verschwinden der bestrahlten 
Carcinomtumoren 155. 

Verwendung von Sekundär
strahlen im Tierversuch 149. 

Vielfeldermethode bei der 
Mammacarcinom-Bestrahlung 
624, 625. 

Virulenzgrad der Streptokokken 
80. 

Virulenzprobe, Ruge-Philipp
sehe - 81. 

Virulenzprüfung der Bakterien 
81. 

Virulenzverminderung, Ursachen 
83. 

Vivocoll 305 .. 
Völkerbund, Hygieneabteilung 

209. 
Volumdosis der Bestrahlung beim 

Ovarialcarcinom 489. 
- und Blutschädigung 880. 
Vorbehandlung 260f. 

von Chorionepitheliomen 764. 
des Corpuscarcinoms 447. 
bei der ·Mammacarcinom-Be
strahlung 620. 
von Uterussarkomen 716. 

-, Wert 343. 
Vor- und Nachbehandlung: 
- des Ovarialcarcinoms 504. 
-, sowie unterstützende Maß-

nahmen beim Vaginalcarci
noms 560. 
mit Verkupferung 260f. 

Vorbestrahlung 87f. 
Bedenken 91. 

- beim Collumcarcinom 93. 
- und Operation 92. 
-, die operative -, des Mamma-

carcinoms 651. 
-, die und Streptokokkeninfek

tion 89. 
Vorschriften und Verhaltungs

maßregeln für die Behandlung 
bestrahlter Hautstellen 271 f. 

Vorteile der Diathermieoperation 
beim Ovarialcarcinom 485. 

- der einzeitigen Röntgenbe-
handlung 58. 

Vulvafeld 170, 347. 
Vulvacarcinom, das 506f. 
-, Ausbreitungswege des - 507. 

Sachverzeichnis. 

Vulvacarcinom, die Bedeutung 
des pathologisch - anatomi
schen Verhaltens für die The
rapie des - 508. 

-, die Histologie des - 507. 
- und Lebensalter 507. 
-, Leistungen der kombinierten 

Behandlung 514. 
- - der Operation 512. 
-, pathologisch-anatomisches 

und klinisches Verhalten des 
- 506. 

-, die Prognose des - 508. 
-, der Sitz des - 507. 
-, Stadieneinteilung 510. 
-, die Symptome des - 508. 
-, Verkupferung 525. 
- Vor- und Nachbehandlung, 

sowie unterstützende Maß
nahmen 525. 

Vulvasarkom 688. 
-, Behandlung 688. 
-, Diagnose 688. 
-, pathologische Anatomie und 

Klinik 688. 
-, Röntgenbestrahlung 688. 
Vulva- und Vaginaltuberkulose 

803. 
-, die Prognose bei der -
768, 803. 

Wachstumsänderung des Carci
noms 182. 

Wachstums beschleunigung der 
Knochen durch Bestrahlung 
853. 

Wachstumsveränderung der klei
nen Knochen als Röntgen
schaden 853. 

Wachstumsvorgänge im Carcinom 
188. 

Wandläsionen des Ureters bei der 
abdominalen Collumcarci
nomoperation 317. 

Warzenbildung als Röntgenschä
digung der Haut 833. 

Wasserkasten 222. 
Wechselbeziehung zwischen Ovar 

und Brustdrüse 591. 
Wellenlänge und Absorption 219. 
Wichtigkeit der Erkennung der 

Lungeninduration 613. 
- der Nachbehandlung beim 

Ovarialcarcinom 505. 
"Wildwerden" des Carcinoms 131. 
"W in tz"-Kanone 350f. 
"Wintz"-Tisch 350f. 

Wirbelmetastasen 99, 100. 
Wirksamkeit der radioaktiven 

Präparate 102. 
der Röntgenstrahlen 155. 
- bei der Behandlung der 
Genitalaktinomykose 804. 
der Strahlentherapie beim 
Chorionepithelioma malignum 
753. 
- beim Ovarialcarcinom 
473f. 

Wirkung der Röntgenbehandlung 
des Mammacarcinoms: 
auf die Haut 600. 
auf den Kehlkopf und die 
Speicheldrüsen 601. 

Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
wachsende Knochenzellen 
853. 

-, spezifisch-dynamische, und 
Kastration 23. 

Wirkungen der Röntgenbehand
lung auf das Collumcarcinom 
305. 
- auf die Krankheitssym
ptome 304. 

Wirkungsmechanismus der Rönt
genstrahlen bei der Genital
und Peritonealtuberkulose 
780. 

Wismut brei 148. 
Wundinfektion nach Probeexci

sion 129. 

Zahnschäden durch Röntgen
strahlen 855. 

Zahnwachstum, Hemmung durch 
Röntgenbestrahlung 855. 

Zeitraum zwischen Vor.bestrah
lung und Operation 89. 

Zentrierstab 250. 
Zentriervorrichtung mit direkter 

Festlegung 255. 
- mit indirekter Festlegung 256. 
- des Zentralstrahls 255. 
Zentriervorrichtungen, andere 

857. 
Zerfall, nekrobiotischer 155. 
Zerfallsproduktbeseitigung 161. 
Zerstörung der Tumorzellen 155. 
Zusatzdosis, biologische 69, 159, 

244. 
beim Portiocarcinom 171. 
und Streustrahlenkompo
nente 221. 

Zusatzfelder, seitliche 235. 
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Pathologische Anatomie und Histologie der weiblichen Ge
schlechtsorgane. ("Handbmb der speziellen pathologismen Anatomie und Histologie", 
Band VII.} 

Erster Teil: Uterus und Tuben. Mit 447 zum großen Teil farbigen Abbildungen. X, 931 Seiten. 
1930. RM 175.50; gebunden RM 179.10 
1. Die pathologisme Anatomie der Gebärmutter. 2. Mola hydatiformis <Blasenmole} und Chorion# 
epithelioma malignum uteri. Von Professor Dr. R. Meyer.Berlin. - 3. Tube. Von Professor 
Dr. O. Frankl# Wien. 

Z w e i t e r Te i I: Krankheiten der Brustdrüsen und der Gebärmutterbänder. Mit 298 zum 
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1. Pathologisme Anatomie der Brustdrüse. Von Professor Dr. A. Schultz.Kiel. - 2. Die Gesmwülste 
der Brustdrüse. Von Privatdozent Dr. O. Schultz·Brauns~Bonn. - 3. Die Krankheiten der Uterus= 
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Professor Dr. R. Meyer-Berlin. In Vorbereitung. 

Der Band ist nur vollständig kUufUch. 

Allgemeine und spezielle chirurgische Operationslehre. Von Professor 
Dr. Martin Kirschner, Direktor der Chirurgismen Klinik der Universität Heidelberg. 

Fü n fte rB a n d/Ers ter Te i I: Die operative Beseitigung der BauchbrUche. Von Professor 
Dr. M. Kirschner, Direktor der Chirurgismen Klinik der Universität Heidelberg. 
Die Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen. Von Dr. G. A. Wagner, o. Pro= 
fessor, Direktor der Universitäts=Frauenklinik der Charite Berlin. 
Mit 304 zum größten Teil farbigen Abbildungen. VIII, 395 Seiten. 1933. RM 78.-; gebunden RM 86.-

Gynäkologische Operationen. Von Dr. med. Karl Franz, o. ö. Professor der Geburts
hilfe und Gynäkologie, Direktor der Universitäts=Frauenklinik der Charite in Berlin, Geheimer Medi
zinalrat. Mit 152 zum großen Teil farbigen Abbildungen. XI, 279 Seiten. 1925. Gebunden RM 62.10 

Erkrankungen der Harnleiter, der Blase, Harnröhre, Samenblase, 
Prostata, des Hodens und Samenstranges und der Scheiden
häute. Scrotum. Gynäkologische Urologie. Bearbeitet von R. Bachrach, 
V. Blum, F. Colmers, E. ]oseph, W. Latzko, R. Paschkis, H. Rubritius, Th. Schwarz
wald, E. Wehner, H. Wildbolz. (Bildet Band V vom "Handbum der Urologie".} Mit 347 zum 
Teil farbigen Abbildungen. X, 1134 Seiten. 1928. RM 145.80; gebunden RM 149.40 

Allgemeine und spezielle Elektrochirurgie. Von Dr. med. Hans v. Seemen, 
Privatdozent für Chirurgie an der Universität Münrnen, Oberarzt an der Klinik Lexer. Mit einem 
Beitrag Elektrochirurgie der Geschwülste In Verbindung mit Strablenbehandlung. 
Von Dr. med. Otto Schürch, Privatdozent für Chirurgie an der Universität Zürim, Oberarzt an der 
Klinik Clairmont. Mit 347 zum Teil farbigen Abbildungen. IX, 474 Seiten. 1932. 

RM 62.-; gebunden RM 66.80 

® Konservative Therapie der Frauenkrankheiten. Anzeigen, Grenzen 
und· Methoden einschließlich der Rezeptur. Von Dr. Heinrich Kahr, Privatdozent für 
Geburtshilfe und Gynäkologie an der Universität, Professor für Geburtshilfe an der Bundes=Hebammen= 
lehranstalt und Vorstand der Geb.=Gyn. Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses in Wien. VIII, 
297 Seiten. 1934. RM 16.50, gebunden RM 17.80 

Lehrbuch der Gynäkologie. Von Dr. Rud. Th. v. Jaschke, Professor und Direktor 
der Universitäts=Frauenklinik in Gießen, und Dr. O. Pankow, Professor und Direktor der Universitäts= 
Frauenklinik in Freiburg i. Br. Fünfte Auflage. Mit 383 zum Teil farbigen Abbildungen. VIII, 
759 Seiten. 1933. RM 40.-; gebunden RM 42.60 

® VeI'lag von Julius Sp"inge,', Wien. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN 

Metastasen und Rezidive im Knochen beim Genitalcarcinom der 
Frau und ihre Darstellung im Röntgenbild. Von Dr. E. Philipp, Privat= 
dozent an der Universität Berlin, Oberarzt der Universitäts=Frauenklinik Berlin und Dr. G. Schäfer, 
Assistenzarzt der Universitäts=Frauenklinik Berlin. Mit 37 Abbildungen. VI, 41 Seiten. 1933. RM 9.60 

Metaplasie und Geschwulstbildung. Mit 44 zum Teil farbigen Abbildungen. VIII. 
617 Seiten. 1927. RM 45.90; gebunden RM 50.76 

Neubildungen am Pflanzenkörper. Von Professor Dr. Ern s t K ü s t e r = Gießen. - Meta
plasie und GewebsmiBbildung. - Allgemeine Geschwulstlehre. Von Professor Dr. 
Be rnha rd Fis c her • Was eis = Frankfurt a. M. 
("Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie", 14. Band, 2. Teil.) 

1. Teil: Fortpflanzung. Wachstum. Entwicklung. Regeneration und Wundheilung. 
Mit 440 zum Teil farbigen Abbildungen. XVI, 1194 Seiten. 1926. RM 86.40; gebunden RM 93.15 

Der Band ist nur vollständig käuflich 

Explantation, besonders die Struktur und die biologischen Eigen
schaften der in vitro gezüchteten Zellen und Gewebe. Von Professor 
Dr. Giuseppe Levi, Turin. 583 Seiten mit 223 Textabbildungen. 

Aus Ergebnisse der Anatomie und Entwicklungs!:leschichte. ("Zeitsmrift für die gesamte 
Anatomie", 3. Abt.) Band 31. Mit 317 Textabbildungen. VIII, 764 Seiten. 1934. RM 168.-

Endogene Faktoren in der Tumorgenese und der heutige Stand 
der Versuche einer biologischen Therapie. Von Professor Dr. G. Fichera, 
Direttore Generale dell'Istituto Nazionale Vittorio Emanuele III per 10 studio e la cura dei Cancro, 
Milano. Autorisierte Übersetzung aus dem ltalienismen. Mit 105 Abbildungen. IV, 83 Seiten. 
1934. RM 7.50 

Wege zur Verhütung der Entstehung und Ausbreitung der Krebs
krankheit. Von Professor Dr. Bernh. Fischer - Waseis , Direktor des Senmenbergismen 
Pathologischen Instituts der Universität Frankfurt a. M. VIII, 75 Seiten. 1934. RM 2.70 

Mutationstheorie der Geschwulstentstehung. Übergang von Körper= 
zellen in Geschwulstzellen durch Gen=Änderung. Von Dr. med. K. H. Bauer, 
a. o. Professor für Chirurgie an der Universität Göttingen. Mit 4 Abbildungen. III, 72 Seiten. 
1928. RM 3.51 

Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde , Biologie, Patho
logie und Therapie. Herausgegeben von Professor Dr. Paul Lazarus, Berlin. In zwei 
Bänden. Vollständig umgearbeitete und erweiterte zweite Auflage des Handbumes der Radium= 
biologie und = Therapie. 
Erster Band: Die physikalischen, chemischen und 'pathologischen Grundlagen der 
gesamten Strahlenbiologie und -Therapie. Mit 161 zum Teil farbigen Abbildungen im 
Text und zahlreichen Tabellen. XV, 825 Seiten. 1928. RM 77.85; gebunden RM 83.97 

Zweiter Band: Strahlenklinik und spezielle therapeutische Methodik. Mit 475 zum 
Teil farbigen Abbildungen im Text und zahlreichen Tabellen. XX, 1292 Seiten. 1931. 

RM 138.42; gebunden RM 145.62 

Atlas von KörperdurchsChnitten für die Anwendung in der Rönt
gentiefentherapie. Zusammengestellt von Dr. Hans Holfelder, Privatdozent für Chi= 
rurgie und Radiologie, Oberarzt an der Chirurgischen Universitäts=Klinik Frankfurt a. M. Mir einem 
Geleitwort von De. Vi k tor Sc h m i e den, o. Ö, Professor für Chirurgie, Direktor der Chirurgischen 
Universitäts=Klinik Frankfurt a. M. Mit 38 durchsichtigen Tafeln und 32 Bestrahlungsplänen. Text 
deutsch VII, 43 Seiten und englisch VI, 26 Seiten. 1924. In Mappe RM 54.-

Gesetzbuch und ärztlicher Röntgenbetrieb. Von Dr. Franz M. Groedel, 
Bad Nauheim, Privatdozent für Röntgenkunde an der Universität Frankfurt a. M., und Fritz Klopfer, 
Banksyndikus in Frankfurt a. M, vormals Rechtsanwalt am Land= und Oberlalldgerimt Augsburg. 
57 Seiten. 1925. RM 2.16 




